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PRÉFACE DE	L’ÉDITEUR DE LA SÉRIE


 Daniel	J.	Siegel,	M.D. 




Une	 perspective	 interpersonnelle	 neurobiologique	 s’appuie	 sur	 un	 large éventail	de	disciplines	afin	de	créer	une	image	intégrée	de	l’expérience	humaine et	 du	 développement	 en	 matière	 de	 bien-être.	 À	 partir	 de	 résultats	 parallèles provenant	de	différents	domaines	scientifiques	–	outre	la	pratique	clinique	et	les arts	 expressifs	 et	 contemplatifs	 –,	 cette	 approche	 convergente	 pour	 la compréhension	de	«	l’être	humain	»	tente	de	tisser	une	vision	plus	élargie	pour notre	 expérience	 subjective.	 En	 réunissant	 des	 vecteurs	 de	 savoirs	 qui	 sont souvent	 disparates,	 cette	 initiative	 a	 pour	 objectif	 d’élargir	 notre	 vision	 de l’esprit	 et	 de	 promouvoir	 le	 bien-être	 des	 individus,	 des	 couples,	 des	 familles, des	collectivités	et	de	notre	société	en	général.

Le	 trauma	 a	 un	 impact	 important	 sur	 tous	 les	 aspects	 de	 notre	 civilisation humaine	ainsi	que	sur	la	vie	de	ses	individus.	Pourtant,	la	réalité	du	traumatisme est	souvent	négligée	dans	la	manière	dont	sont	abordées	les	questions	sociétales en	matière	de	politique	publique,	d’éducation	et	d’allocation	de	ressources	en	ce qui	concerne	la	promotion	de	la	santé	mentale.	Comment	peut-on	être	si	aveugle à	 la	 douleur	 inhérente	 au	 trauma	 ?	 Lorsque	 nous	 écrivons	 des	 livres	 ou	 des conceptualisons	d’approches	relatives	à	un	problème,	nous	faisons	souvent	appel à	 des	 concepts	 et	 des	 mots	 qui	 nous	 éloignent	 de	 la	 réalité	 du	 sujet.	 Souvent, nous	pensons	en	termes	de	mots,	créant	ainsi	des	idées	abstraites	encadrées	par des	paquets	linguistiques	d’information,	comme	celles	que	vous	êtes	en	train	de lire	 à	 l’instant	 même.	 Ces	 mots,	 élaborés	 à	 partir	 de	 cadres	 théoriques,	 sont importants	 en	 ce	 qu’ils	 nous	 apportent	 un	 certain	 recul	 permettant	 de	 nous soustraire	à	la	dimension	immédiate,	nous	faisant	ainsi	accéder	à	une	perspective plus	globale	de	l’image	que	celle	fournie	par	la	sensation	directe.	L’avantage	de cette	distance	procurée	par	l’expérience	est	de	nous	donner	une	vision	plus	claire de	 l’ensemble	 en	 créant	 une	 perspective	 plus	 large	 d’une	 entité	 générale. Toutefois,	les	idées	abstraites	symbolisées	à	l’aide	de	mots	peuvent	également entraver	le	processus	qui	nous	permet	de	percevoir	les	éléments	de	l’expérience humaine	qui	relèvent	«	du	vécu	».

Il	 est	 souvent	 préférable	 qu’un	 tel	 savoir	 «	 expérientiel	 »	 soit	 directement élaboré	par	le	biais	de	la	voie	sensorielle.	Sans	l’équilibre	apporté	par	le	monde non	 linguistique	 des	 images,	 sentiments	 et	 sensations,	 la	 nature	 attrayante	 des mots	et	des	idées	peut	nous	empêcher	d’accéder	à	une	expérience	directe	dans notre	vie	quotidienne	et	dans	notre	travail	professionnel.	Sur	le	plan	sociétal,	un tel	 déséquilibre	 peut	 nous	 maintenir	 dans	 un	 état	 de	 déni.	 Dans	 un	 cadre psychothérapeutique,	 en	 se	 concentrant	 principalement	 sur	 un	 type	 de	 pensée basé	principalement	sur	des	mots	et	des	récits,	la	thérapie	peut	être	limitée	à	un niveau	superficiel	de	manière	à	ce	que	les	traumatismes	restent	sans	résolution. Une	trop	grande	importance	accordée	à	la	pensée	logique,	linguistique,	linéaire et	 littérale,	 peut	 faire	 pencher	 la	 balance	 de	 notre	 esprit	 loin	 des	 fonctions d’autorégulation	 de	 nos	 modes	 de	 traitement	 neuronaux	 non	 verbaux,	 qui	 sont davantage	de	nature	holistique,	auto-narratifs,	régulateurs	du	stress	et	fondés	sur l’image.	 Le	 lien	 entre	 ces	 deux	 voies	 de	 savoir,	 certes	 fort	 différentes,	 mais toutes	deux	importantes,	représente	l’essence	même	de	l’équilibre	dans	nos	vies. C’est	 justement	 ce	 lien	 qui	 nous	 permet	 de	 comprendre	 les	 expériences complexes	que	sont	les	traumas.

La	 neurobiologie	 interpersonnelle	 s’axe	 essentiellement	 sur	 la	 notion	 que l’intégration	est	au	cœur	du	bien-être.	L’intégration	est	conçue	comme	étant	la mise	en	relation	d’éléments	différenciés	afin	de	former	un	ensemble	fonctionnel. La	 formation	 d’un	 système	 intégré	 permet	 une	 certaine	 souplesse,	 une adaptabilité,	une	cohérence,	un	dynamisme	et	une	stabilité.	En	l’absence	de	cette intégration,	le	flux	de	nos	esprits	se	déplace	vers	la	rigidité	ou	le	chaos.	Aussi,	le traumatisme	peut	être	considéré	comme	une	atteinte	fondamentale	à	la	capacité d’intégration	de	l’individu,	d’une	dyade,	d’une	famille	ou	d’une	communauté. Les	états	post-traumatiques	sont	caractérisés	par	des	expériences	de	rigidité ou	de	chaos	permettant	à	la	dévastation	des	traumatismes	de	perdurer	longtemps bien	 après	 l’avènement	 des	 événements	 initiaux	 dévastateurs.	 L’intégration	 de nombreux	domaines	de	notre	expérience	par	le	biais	de	la	pleine	conscience	nous permet	de	développer	un	flux	plus	connecté	et	plus	harmonieux	dans	nos	vies. Ce	genre	de	lien	inclut	tant	la	mémoire	implicite	que	la	mémoire	explicite,	des modes	de	traitement	relevant	de	l’hémisphère	droit	aussi	bien	que	du	gauche	et la	 prise	 de	 contact	 avec	 des	 sensations	 corporelles	 par	 la	 pleine	 conscience. L’aspiration	innée	de	nos	esprits	vers	l’intégration	et	la	guérison	se	voit	souvent bloquée	par	l’avènement	d’un	traumatisme.	La	libération	de	cet	élan	de	bien-être est	un	objectif	central	en	psychothérapie	permettant	la	création	d’états	intégrés qui	 établissent	 l’autorégulation	 adaptative.	 Le	 thérapeute	 peut	 faire	 appel	 à	 la notion	 d’un	 «	 triangle	 thérapeutique	 »	 formé	 par	 trois	 côtés	 :	 l’intégration neurale,	 la	 cohérence	 de	 l’esprit,	 et	 les	 relations	 empathiques,	 triangle	 qui constituerait	un	foyer	de	guérison	au	sein	du	processus	psychothérapeutique.

Aborder	 la	 thérapie	 à	 partir	 d’un	 référentiel	 axé	 sur	 la	 neurobiologie interpersonnelle	implique	que	l’on	«	tamise	»	l’esprit,	par	un	souci	d’intégration des	sensations,	des	images,	des	sentiments	et	des	pensées	qui	composent	le	flux d’énergie	 et	 d’information	 qui,	 à	 son	 tour,	 définit	 notre	 activité	 mentale.	 Les sensations	incluent	les	textures	non	verbales	créées	par	l’organisme	impliquant l’état	 des	 muscles	 des	 membres	 et	 du	 visage,	 des	 organes	 internes,	 des impulsions	d’action,	et	des	mouvements	réels.	Le	 «	tamisage	»	de	l’esprit	par	une attitude	 de	 curiosité,	 d’ouverture,	 d’acceptation,	 et	 d’amour	 –	 l’élément catalyseur	du	changement	–	permet	d’intégrer	ces	éléments	de	notre	esprit	dans de	 nouvelles	 dispositions	 favorisant	 la	 guérison.	 À	 mesure	 que	 nous	 nous concentrons	 sur	 ces	 nombreuses	 dimensions	 de	 l’esprit,	 la	 communication empathique	au	sein	de	la	psychothérapie	permet	le	développement	de	nouveaux états	 de	 cohérence	 qui	 développent	 les	 neurones	 intégratifs.	 L’articulation physiologique	des	modèles	neuronaux	largement	distribués	au	sein	du	cerveau, mais	également	au	sein	du	corps	proprement	dit,	évolue	de	manière	à	favoriser les	nouvelles	formes	d’autorégulation	adaptatives.

Dans	  Le	 Corps	 et	 le	 Trauma, 	 Pat	 Ogden	 et	 ses	 collègues	 nous	 offrent	 des réalisations	 «	 expérientielles	 »	 permettant	 de	 sensibiliser	 notre	 esprit	 à	 « la sagesse	 du	 corps	 ».	 En	 se	 tournant	 vers	 le	 corps	 par	 le	 biais	 d’une	 pleine conscience	 axée	 sur	 la	 dimension	 «	 ici	 et	 maintenant	 »	 de	 notre	 expérience sensorielle,	 les	 chemins	 intégratifs	 se	 voient	 ouverts,	 rendant	 ainsi	 la	 guérison possible.	Cette	posture	de	pleine	conscience	et	d’ouverture	implique	une	attitude d’acceptation,	d’amour	et	de	neutralité	bienveillante.	Celle-ci	pourrait	bien	être la	clé	permettant	à	l’esprit	de	dépasser	les	états	non	intégrés	caractérisés	par	le chaos	et	la	rigidité	vers	le	 fonctionnement	 cohérent	 advenant	 par	 l’intégration. L’abord	 du	 corps	 à	 partir	 d’une	 posture	 de	 pleine	 conscience	 permet	 à	 la personne	un	accès	direct	à	des	états	d’activation	qui	avaient	été	court-circuités	et qui	avaient	quitté	le	champ	de	la	conscience	suite	à	un	trauma	aigu	ou	chronique. À	l’aide	d’applications	neurobiologiques	magnifiquement	articulées,	et	avec des	références	abondantes	quant	aux	évolutions	«	du	dernier	cri	»	de	la	littérature scientifique,	les	auteurs	créent	un	cadre	théorique	exquis	dans	la	première	partie de	leur	ouvrage.	Ce	cadre	propose	d’appréhender	les	phénomènes	en	choisissant de	 les	 considérer	 comme	 représentant	 «	 une	 forêt	 »	 plutôt	 «	 qu’une	 collection d’arbres	 individuels	 »,	 mettant	 ainsi	 en	 lumière	 l’importance	 de	 prendre	 en considération	 la	 dimension	 non	 intellectuelle	 et	 non	 linguistique	 du	 traitement sur	le	plan	neural	et	interpersonnel.	L’esprit,	n’ayant	souvent	pas	conscience	de ces	états	sensoriels	et	moteurs	du	corps,	peut	enfin	réaliser	l’intégration	que	les adaptations	au	traumatisme	avaient	bloquée	jusqu’alors.

La	seconde	moitié	de	l’ouvrage	propose	une	description	«	par	phases	»	de	la dimension	 logistique	 sous-jacente	 aux	 aspects	 pratiques	 de	 ces	 interactions thérapeutiques	 importantes.	 Une	 approche	 à	 la	 psychothérapie	 sensorimotrice représente	plus	qu’une	simple	utilisation	du	corps	en	tant	que	cadre	de	référence supplémentaire	 pour	 la	 description	 des	 attributs	 caractéristiques	 d’une	 thérapie efficace.	 Bien	 au	 contraire,	 le	 fait	 de	 se	 tourner	 vers	 les	 sensations,	 les impulsions	 et	 les	 mouvements	 du	 corps	 permet	 au	 thérapeute	 d’ouvrir	 la dimension	non	verbale,	qui	permet	à	son	tour	le	traitement	direct	au	sein	même de	 la	 pleine	 conscience	 nécessaire	 pour	 une	 panoplie	 d’approches psychothérapeutiques.

L’accès	au	bien-être	par	le	ressenti	corporel	est	une	approche	utilisée	depuis des	milliers	d’années	par	les	traditions	contemplatives.	D’une	certaine	manière, on	pourrait	considérer	que	les	sociétés	modernes	ont	«	oublié	»	la	sagesse	que leurs	 anciens	 avaient	 découverte	 par	 leur	 apprentissage	 ardu.	 La	 neurologie moderne	 souligne	 clairement	 le	 rôle	 central	 du	 corps	 dans	 la	 création	 des émotions	et	de	la	construction	de	sens.	Bien	que	certaines	interprétations	de	la neuroscience	 considèrent	 «	 le	 cerveau	 monotâche	 »	 comme	 la	 source	 de l’expérience	mentale	dans	sa	globalité,	cette	interprétation	restrictive	ignore	la réalité	scientifiquement	établie	que	la	plupart	des	cerveaux	vivent	dans	un	corps et	font	partie	d’un	monde	social	«	compris	d’autres	cerveaux	».	Le	cerveau	est «	câblé	 »	pour	 se	connecter	 à	d’autres	esprits,	 pour	créer	 des	images	 de	 l’état explicite	d’autrui,	des	expressions	affectives,	et	des	états	somatiques	d’excitation qui,	par	la	capacité	fondamentale	des	neurones	miroirs	du	système	à	permettre	la résonance	émotionnelle,	servent	de	passerelle	d’empathie.	De	cette	façon,	nous voyons	que	l’esprit	est	à	la	fois	relationnel	et	incarné.

Les	 auteurs	 de	 ce	 texte	 de	 sagesse	 portent	 une	 attention	 particulière	 à	 la réalité	scientifique	que	l’esprit	est	incarné	et	relationnel.	Cet	intérêt	façonne	leur compréhension	de	l’impact	du	traumatisme	et	leur	quête	d’une	voie	de	guérison. Les	interactions	entre	patient	et	thérapeute	éclairées	par	ces	travaux	orientés	sur l’attachement	et	l’intérêt	pour	la	thérapie	somatique	et	la	thérapie	sensorimotrice permettront	 aux	 cliniciens	 de	 tous	 horizons	 de	 considérer	 la	 croissance	 et	 le développement	 psychologique	 à	 partir	 d’un	 autre	 référentiel	 nouveau	 et pertinent.	 Bien	 que	 cette	 perspective	 soit	 fondée	 sur	 une	 pratique	 clinique approfondie,	 son	 cadre	 théorique	 est	 compatible	 avec	 les	 dernières	 données scientifiques.	 L’intérêt	 à	 la	 dimension	 sensorimotrice	 en	 thérapie	 repousse	 les limites	de	notre	compréhension	quant	à	l’interface	entre	l’expérience	subjective et	 les	 résultats	 objectifs	 des	 travaux	 de	 recherche	 dans	 un	 contexte formidablement	nouveau.	Les	auteurs	ont	relevé	le	défi	important	de	mettre	des mots	sur	un	monde	dénué	de	mots.

Aussi,	c’est	mon	grand	plaisir	de	vous	présenter	leur	contribution	importante à	la	compréhension	de	l’esprit	relationnel	et	incarné	dans	la	série	Norton	sur	la neurobiologie	 interpersonnelle.	 Laissez	 «	 baigner	 »	 toutes	 les	 dimensions	 de votre	esprit,	et	donnez-nous	un	retour	sur	votre	expérience.
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Les	progrès	spectaculaires	en	neurosciences	au	cours	de	la	dernière	décennie ont	permis	d’importantes	découvertes	concernant	les	mécanismes	de	traitement de	 l’information	 au	 niveau	 de	 l’esprit	 et	 du	 cerveau.	 Le	 travail	 des neuroscientifiques	 tels	 qu’Antonio	 Damasio,	 Joseph	 LeDoux,	 Jaak	 Panksepp, Steve	Porges,	Rodolfo	Llinas,	et	Richie	Davidson	a	montré	que	les	êtres	vivants sont	capables	de	répondre	aux	informations	sensorielles	selon	un	mode	plus	ou moins	automatique	tout	en	adoptant	des	schémas	d’action	relativement	stables, c’est-à-dire	 des	 actions	 prévisibles	 pouvant	 être	 sollicitées	 répétitivement	 en réponse	à	des	phénomènes	similaires.

«	L’esprit	»	–	la	capacité	extraordinaire	des	humains	à	observer,	à	connaître	et à	 prévoir	 –	 a	 pour	 fonction	 d’inhiber,	 organiser	 et	 moduler	 les	 réponses automatiques,	 nous	 aidant	 ainsi	 à	 gérer	 et	 à	 préserver	 nos	 relations	 avec	 les autres	 êtres	 humains,	 dont	 nous	 sommes	 si	 désespérément	 dépendants	 pour	 la construction	 de	 sens,	 le	 lien	 social,	 l’affirmation	 de	 soi,	 la	 protection	 et	 la connexion.

Cependant,	 l’esprit,	 bien	 que	 capable	 d’organiser	 nos	 sentiments	 et	 nos pulsions,	 ne	 semble	 pas	 être	 particulièrement	 bien	 équipé	 pour	 éradiquer	 les émotions	 qui	 nous	 sont	 intolérables,	 les	 pensées	 et	 les	 impulsions.	 En	 fait,	 il semblerait	qu’il	soit	davantage	orienté	vers	la	création	de	justifications	pour	nos comportements	 perturbateurs	 (par	 exemple,	 «	 c’est	 pour	 ton	 bien	 »	 ou	 «	 cela permettra	un	monde	meilleur	»)	que	vers	leur	élimination.	Par	conséquent,	les individus	semblent	être	«	condamnés	»	à	accueillir	leurs	«	désirs	irrationnels	»	et leurs	sentiments	intolérables	comme	la	peur,	la	colère,	l’impuissance,	la	cupidité, et	le	désespoir,	sans	jamais	être	en	mesure	de	les	maîtriser	entièrement.

Fondamentalement,	dans	la	vie,	s’impose	à	nous	d’apprendre	à	frayer	notre chemin	 dans	 ce	 monde,	 et	 la	 manière	 dont	 nous	 nous	 y	 prendrons	 est prédéterminée	par	notre	cerveau.	Cette	configuration	est	formée	par	le	métissage de	deux	éléments	:	l’héritage	évolutif	que	nous	partageons	plus	ou	moins	avec toutes	 les	 autres	 créatures	 vivantes,	 et	 les	 emprunts	 inhérents	 à	 nos	 propres expériences	précoces.	Le	modèle	de	base	qui	régit	notre	«	carte	du	monde	»	et notre	façon	d’y	naviguer	est	tissé	de	connexions	entre	le	système	de	l’excitation de	la	zone	autour	de	l’encéphale	(cerveau	reptilien)	et	le	système	d’interprétation dans	 le	 cerveau	 mammifère	 (système	 limbique).	 Ces	 connexions	 organisent	 la manière	 dont	 tous	 les	 animaux	 et	 les	 humains	 organisent	 leurs	 réponses	 aux stimuli	sensoriels.	Ces	réponses	concernent	d’abord	et	avant	tout	le	mouvement.

La	recherche	en	neurosciences	a	parcouru	un	long	chemin	en	nous	aidant	à clarifier	pourquoi	le	même	stimulus	qui	plaît	à	certaines	personnes	peut	en	irriter d’autres.	Les	réponses	émotionnelles	se	produisent	non	seulement	par	le	biais	de choix	 conscients,	 mais	 par	 disposition	 :	 les	 structures	 limbiques	 comme l’amygdale	 classent	 les	 stimuli	 sensoriels	 entrants	 afin	 de	 déterminer	 leur signification	sur	le	plan	émotionnel.	L’interprétation	de	ces	structures	cérébrales sous-corticales	 est	 largement	 basée	 sur	 notre	 expérience	 antérieure,	 expérience qui	détermine	notre	disposition	à	approcher	ou	éviter	les	phénomènes	rencontrés. En	outre,	il	devient	de	plus	en	plus	évident	que	 la	réponse	se	réfère	à	une	action que	nous	sommes	contraints	de	prendre	–	c’est-à-dire	la	façon	dont	nous	sommes enclins	à	nous	déplacer	 physiquement	en	réponse	à	un	stimulus	en	particulier.

Les	 neurosciences	 ont	 confirmé	 les	 observations	 antérieures	 faites	 par	 des scientifiques	tels	que	Darwin	et	William	James	que	 les	sensations	physiques	et corporelles forment	le	substrat	des	états	émotionnels	qui	déterminent	la	qualité de	 nos	 actions,	 de	 nos	 prises	 de	 décision	 et	 les	 solutions	 que	 nous	 créons	 en réaction	 à	 des	 dilemmes	 particuliers.	 Ces	 sensations	 physiques,	 à	 leur	 tour, propulsent	 l’organisme	 humain	 vers	 certaines	 mesures.	 Comme	 Roger	 Sperry, qui	a	remporté	le	prix	Nobel	de	médecine	en	1981,	l’a	déclaré	:	«	Le	cerveau	est un	 organe	 de	 et	 pour	 le	 mouvement	 :	 le	 cerveau	 est	 l’organe	 qui	 déplace	 les muscles.	 Il	 fait	 beaucoup	 d’autres	 choses,	 mais	 toutes	 sont	 secondaires	 au mouvement	corporel	»	(1952,	p.	298).	Sperry	a	affirmé	que	même	la	perception est	secondaire	au	mou	vement	:	«	Dans	la	mesure	où	un	organisme	perçoit	un objet	donné,	il	est	prêt	à	y	répondre...	La	présence	ou	l’absence	de	réaction	de “potentialités	 adaptatives”,	 permettant	 d’évoluer	 vers	 des	 schémas	 moteurs, détermine	la	perception	et	la	non-perception	»	(1952,	pp.	299-300).

Le	 neuroscientifique	 Rodolfo	 Llinas	 résume	 la	 relation	 entre	 l’action	 et	 le cerveau	 comme	 suit	 :	 pour	 faire	 son	 chemin	 dans	 le	 monde,	 une	 créature	 en mouvement	 actif	 doit	 être	 capable	 de	 prédire	 ce	 qui	 est	 sur	 le	 point	 de	 se produire	et	de	trouver	son	chemin	là	où	elle	doit	se	rendre.	La	prédiction	passe par	la	formation	d’une	image	sensorimotrice,	basée	sur	l’audition,	la	vision	ou	le toucher,	qui	contextualise	le	monde	extérieur	afin	de	le	comparer	avec	la	«	carte interne	».	«	La	(…)	comparaison	des	mondes	internes	et	externes	[engendre]	des actions	 adaptées	 :	 un	 mouvement	 a	 lieu	 »	 (Llinas,	 2001,	 p.	 38).	 Les	 individus éprouvent	la	sensation	couplée	à	une	urgence	liée	à	l’activation	physique	comme une	émotion.

Charles	Darwin	(1872)	et	Ivan	Pavlov	(1928)	avaient	bien	compris	que	les émotions	 ont	 pour	 fonction	 de	 tendre	 vers	 le	 mouvement	 physique	 :	 aider l’organisme	à	échapper	à	un	danger,	dans	le	cas	des	émotions	négatives,	et	à	le déplacer	 dans	 la	 direction	 de	 la	 source	 de	 la	 stimulation	 lorsqu’il	 s’agit	 de phénomènes	 positifs.	 Darwin,	 en	 particulier,	 a	 fait	 remarquer	 que	 les	 êtres humains	ne	sont	pas	différents	des	animaux	à	cet	égard.	Les	émotions	activent l’organisme	afin	de	l’aider	à	réagir	de	manière	préprogrammée,	comme	le	fait	de se	 défendre,	 de	 se	 préparer	 à	 combattre,	 de	 tourner	 le	 dos	 à	 quelqu’un	 ou	 de s’approcher	de	quelqu’un	pour	une	plus	grande	intimité	ou	pour	être	soutenu.	En bref,	les	émotions	servent	de	guides	à	l’action.

En	 outre,	 Nina	 Bull,	 Jaak	 Panksepp,	 Antonio	 Damasio	 ont	 démontré	 que chaque	 état	 émotionnel	 particulier	 active	 automatiquement	  des	 tendances	 à l’action	distinctes,	soit	une	séquence	programmée	d’actions.	Quand	les	individus traitent	 les	 perceptions	 entrantes,	 ils	 interprètent	 les	 nouvelles	 informations	 en les	comparant	à	leurs	expériences	antérieures.	C’est	à	partir	de	cette	comparaison que	l’organisme	prédit	les	résultats	des	différentes	mesures	possibles	et	organise une	 réponse	 au	 stimulus	 physique	 entrant.	 Selon	 Damasio	 :	 «	 les	 actions physiques	créent	le	contexte	pour	les	actions	mentales	;	les	processus	ascendants ont	 une	 incidence	 sur	 les	 processus	 de	 niveau	 supérieur.	 [C’est	 le]	 sentiment concernant	ce	qui	se	passe	»	(1999,	p.	27).	Damasio	(1999)	précise	davantage	:

 Il	est	de	bon	sens	que	les	structures	[le	cerveau]	régissant	l’attention et	les	structures	de	traitement	de	l’émotion	soient	à	proximité	les	unes des	autres.	En	outre,	il	est	également	logique	que	ces	structures	soient à	 proximité	 de	 celles	 qui	 régissent	 et	 fournissent	 des	 signaux concernant	les	processus	corporels.	En	effet,	d’une	part,	il	faut	noter que	le	fait	d’éprouver	des	émotions	et	la	capacité	de	focaliser	notre attention	 sont	 des	 phénomènes	 entièrement	 liés	 à	 la	 fonction fondamentale	 qu’est	 la	 gestion	 de	 la	 vie	 interne	 de	 l’organisme. D’autre	part,	il	faut	également	noter	qu’il	est	impossible	de	gérer	les processus	 rencontrés	 au	 quotidien	 et	 de	 maintenir	 l’équilibre homéostatique	 en	 l’absence	 de	 données	 sur	 l’état	 actuel	 de l’organisme	du	corps	(p.	28).

Au	sein	du	règne	animal,	la	souplesse	est	un	facteur	déterminant	quant	à	la nature	unique	de	chaque	individu	:	leur	capacité	à	faire	des	choix	sur	la	façon dont	ils	réagissent	à	leur	environnement.	Cette	flexibilité	résulte	de	la	capacité du	 néocortex	 humain	 d’intégrer	 une	 grande	 variété	 en	 matière	 d’éléments d’information,	d’attacher	un	sens	à	la	fois	à	la	donnée	entrante	et	aux	pulsions physiques	(les	tendances)	y	afférant,	et	enfin	d’avoir	recours	à	la	pensée	logique pour	calculer	les	effets	à	long	terme	d’une	stratégie	donnée.	Cela	permettant	à son	 tour	 aux	 individus	 de	 découvrir	 de	 nouvelles	 façons	 de	 traiter	 les informations	reçues	continuellement	et	de	modifier	leurs	réponses	sur	la	base	des «	leçons	»	qu’ils	ont	tirées	d’une	manière	beaucoup	plus	complexe	que	dans	le cas	 des	 comportements	 de	 conditionnement	 que	 l’on	 peut	 observer	 chez	 les chiens	et	autres	animaux.

Toutefois,	 cette	 flexibilité	 en	 matière	 de	 réponse	 aux	 stimuli	 n’émerge	 que lentement	au	cours	du	développement	humain	et	peut	facilement	être	perturbée. Les	 enfants	 en	 bas	 âge	 ont	 peu	 de	 contrôle	 sur	 leurs	 pleurs	 et	 s’accrochent lorsqu’ils	se	sentent	abandonnés	;	ils	n’ont	guère	davantage	de	maîtrise	lorsqu’il s’agit	d’exprimer	leur	bonheur.	Même	les	adultes	sont	enclins	à	s’engager	dans des	 comportements	 automatiques	 lorsqu’ils	 sont	 animés	 par	 des	 émotions intenses.	Ils	sont	susceptibles	d’exécuter	n’importe	quelle	«	tendance	à	l’action	» associée	 à	 une	 émotion	 particulière	 :	 la	 confrontation	 et	 l’inhibition	 lorsqu’il s’agit	 de	 colère,	 la	 paralysie	 physique	 lorsqu’ils	 éprouvent	 de	 la	 peur	 et l’effondrement	 physique	 en	 réponse	 à	 l’impuissance.	 Ils	 sont	 également susceptibles	 d’éprouver	 une	 impulsion	 irrépressible	 à	 se	 déplacer	 vers	 les interactions	 qui	 leur	 procurent	 de	 la	 joie	 (par	 exemple,	 de	 courir	 vers	 les personnes	qu’ils	aiment,	puis	de	les	embrasser,	et	ainsi	de	suite).

Depuis	au	moins	1889	(époque	de	Janet),	il	a	été	constaté	que	les	personnes traumatisées	 ont	 tendance	 à	 répondre	 aux	 rappels	 du	 passé	 en	 mettant automatiquement	 en	 place	 des	 actions	 physiques	 qui,	 si	 probablement appropriées	au	moment	du	traumatisme,	ne	le	sont	plus.	Comme	l’a	noté	Janet	:

«	Les	patients	traumatisés	poursuivent	l’action,	ou	plutôt	la	tentative	d’action,	qui avait	 débuté	 au	 moment	 de	 l’événement,	 et	 s’épuisent	 dans	 ces recommencements	incessants	»	(1919/1925,	p.	663.).

Les	découvertes	actuelles	en	neurosciences	sur	l’activation	automatique	des sécrétions	 hormonales,	 les	 états	 émotionnels	 et	 les	 réactions	 physiques	 en réponse	aux	données	sensorielles	ont	une	fois	de	plus	confronté	la	psychologie	à une	réalité	qui	avait	été	catégoriquement	formulée	par	Freud	dès	le	départ	:	la notion	que	la	plupart	des	actions	et	motivations	humaines	résultent	de	processus qui	 échappent	 au	 contrôle	 de	 notre	 conscience.	 Les	 implications	 de	 ces découvertes	 sont	 particulièrement	 pertinentes	 pour	 la	 compréhension	 et	 le traitement	 des	 personnes	 traumatisées.	 La	 réalisation	 qu’elles	 sont	 enclines	 à l’activation	automatique	de	sécrétions	hormonales	en	lien	avec	le	traumatisme	et avec	 certains	 schémas	 d’action	 physiques	 explique	 leur	 tendance	 à	 réagir	 à certains	stimuli	par	des	réponses	irrationnelles	–	c’est-à-dire	contrôlées	par	les zones	 sous-corticales	 –	 et	 même	 destructrices,	 pour	 les	 injonctions	 auxquelles elles	sont	confrontées.	Ces	personnes	peuvent	exploser	suite	à	une	provocation mineure,	se	figer	lorsqu’elles	sont	frustrées	et	devenir	impuissantes	face	à	des défis	négligeables.	Sans	le	contexte	historique	expliquant	les	résidus	du	passé	sur le	plan	somatique	et	moteur,	leurs	émotions	peuvent	sembler	déplacées	et	leurs actes	 paraître	 étranges.	 Ces	 symptômes,	 résultant	 d’un	 passé	 inachevé,	 ont tendance	 à	 devenir	 une	 source	 de	 honte	 et	 d’embarras	 pour	 ceux	 qui	 les éprouvent.

L’une	des	conclusions	les	plus	robustes	des	études	de	neuro-imagerie	sur	les personnes	traumatisées	est	que,	sous	l’effet	du	stress,	les	zones	supérieures	du cerveau	impliquées	dans	le	«	fonctionnement	exécutif	»	–	planifier	pour	le	futur, anticiper	les	conséquences	de	ses	actes,	et	inhiber	les	réponses	inappropriées	– deviennent	moins	actives	(van	der	Kolk,	en	cours	de	publication).	Tout	comme les	 petits	 enfants	 perdent	 le	 fil	 de	 la	 socialisation	 et	 font	 des	 crises	 de	 colère lorsqu’ils	 sont	 frustrés,	 les	 adultes	 traumatisés	 ont	 tendance	 à	 revenir	 à	 des réponses	 primitives	 d’autoprotection	 lorsqu’ils	 perçoivent	 certains	 stimuli comme	représentant	une	menace.	Une	fois	que	les	déclencheurs	sensoriels	liés aux	 traumatismes	 antérieurs	 activent	 le	 cerveau	 émotionnel	 et	 ses	 dispositifs habituels	de	protection,	les	modifications	résultant	de	l’activation	sympathique	et parasympathique	 interfèrent	 avec	 la	 fonction	 d’exécution	 :	 les	 fonctions cérébrales	 supérieures	 perdent	 leur	 contrôle	 sur	 le	 comportement,	 provoquant ainsi	 un	 comportement	 «	 régressif	 ».	 En	 l’absence	 du	 bon	 fonctionnement	 du cerveau	rationnel,	les	individus	ont	tendance	à	recourir	à	des	«	schémas	d’action fixes	 »	 :	 les	 réponses	 automatiques	 de	 fuite,	 de	 combat	 ou	 de	 figement représentant	 l’héritage	 évolutif	 qui	 guide	 notre	 réaction	 aux	 phénomènes menaçants,	ainsi	 que	 nos	 mémoires	 implicites	 précises	 de	 la	 manière	 dont	 nos propres	 corps	 ont	 tenté	 de	 gérer	 la	 menace	 représentée	 par	 l’expérience	 de	 se retrouver	 déstabilisés.	 Le	 traumatisme	 entraîne	 la	 réactivation	 de	 ces	 schémas (c.-à-d.	 endocriniens	 et	 moteurs)	 à	 la	 moindre	 provocation,	 réactivant	 ainsi	 la réponse	 physique	 de	 l’organisme	 à	 la	 terreur	 antérieure,	 l’abandon,	 et l’impuissance,	et	ce	parfois	dans	les	moindres	détails.

La	 psychologie	 et	 la	 psychiatrie,	 en	 tant	 que	 disciplines,	 ont	 prêté	 peu d’attention	 aux	 réponses	 comportementales	 (c.-à-d.	 musculaires,	 organiques) déclenchées	par	les	rappels	traumatiques,	et,	au	contraire,	se	sont	centrées	très étroitement	soit	sur	la	neurochimie	ou	sur	les	états	émotionnels	associés	à	ces rappels.	Ce	faisant,	elles	pourraient	bien	avoir	perdu	de	vue	«	la	forêt	»	par	leur fixation	 sur	 «	 les	 arbres	 »	 :	 la	 neurochimie	 aussi	 bien	 que	 les	 émotions	 sont activées	 afin	de	permettre	à	l’individu	d’accéder	à	certaines	postures	et	certains mouvements	physiques	de	protection,	d’engagement	et	de	défense.	Bien	que	les progrès	 spectaculaires	 de	 la	 pharmacothérapie	 aient	 aidé	 à	 contrôler	 certaines anomalies	causées	par	le	trauma	sur	un	plan	neurochimique,	il	est	évident	que ces	 méthodes	 ne	 sont	 toujours	 pas	 capables	 de	 permettre	 de	 corriger	 le déséquilibre.

Le	 fait	 que	 les	 déclencheurs	 rétablissent	 certaines	 réponses	 hormonales	 et motrices	relatives	au	traumatisme	initial	soulève	des	questions	importantes	:	Le DSM-IV,	dans	sa	définition	du	stress	post-traumatique,	met	l’accent	sur	l’hyper- activation	 physiologique	 engendrée	 par	 les	 rappels	 traumatiques.	 Toutefois,	 le traumatisme	ne	représente	pas	uniquement	une	réponse	physiologique.	L’essence même	du	traumatisme	se	situe	sur	le	plan	de	l’impuissance	foncière	combinée avec	le	fait	d’avoir	été	abandonné	par	une	personne	qui	était	considérée	comme un	protecteur.	Probablement,	le	meilleur	modèle	animal	illustrant	ce	phénomène serait	 celui	 du	 «	 choc	 inéluctable	 »,	 dans	 lequel	 les	 créatures	 sont	 torturées	 et n’ont	 aucun	 contrôle	 sur	 le	 cours	 des	 événements	 (van	 der	 Kolk,	 Greenberg, Boyd	et	Krystal,	1985).	Cette	réalité	les	amène	à	s’effondrer	et	à	ne	plus	tenter de	 se	 battre	 ou	 s’enfuir.	 Pour	 les	 êtres	 humains,	 le	 facteur	 déterminant concernant	la	nature	traumatisante	ou	non	d’une	expérience	semble	être	le	fait pour	l’individu	de	se	retrouver	dans	une	situation	pour	laquelle	une	issue	n’est même	pas	envisageable	;	lorsque	le	combat	ou	la	fuite	ne	figurent	plus	dans	la liste	des	options,	lorsqu’ils	se	sentent	submergés	et	impuissants.	Comme	Darwin l’a	 déjà	 souligné	 :	 les	 émotions	 de	 peur,	 le	 dégoût,	 la	 colère	 ou	 les	 affects dépressifs	sont	des	signaux	permettant	soit	de	communiquer	à	d’autres	personnes notre	souhait	de	les	voir	faire	marche	arrière,	soit	de	nous	protéger.	Lorsqu’une personne	 est	 traumatisée,	 ces	 émotions	 ne	 produisent	 pas	 les	 résultats escomptés	:	le	prédateur	ne	recule	pas,	n’abandonne	pas,	et	les	mesures	prises	par l’individu	ne	suffisent	pas	pour	lui	procurer	un	sentiment	de	sécurité.

Après	 une	 ou	 plusieurs	 confrontations	 à	 la	 futilité	 de	 leurs	 émotions	 et	 de leurs	modes	d’action	automatiques	en	termes	de	rétablissement	de	sécurité	et	de contrôle,	de	nombreux	enfants	et	adultes	traumatisés	semblent	perdre	la	capacité à	mettre	en	place	des	actions	efficaces	à	l’aide	de	leurs	émotions.	Alors	que	leurs émotions	sont	activées,	ils	ne	parviennent	pas	à	reconnaître	ce	qu’ils	ressentent. Cela	est	considéré	comme	représentant	une	incapacité	à	identifier	verbalement	la signification	 des	 sensations	 physiques	 et	 de	 l’activation	 musculaire,	 soit	 l’alexithymie. 	 Cette	 incapacité	 à	 reconnaître	 les	 processus	 internes	 –	 identifier adéquatement	 les	 sensations,	 les	 émotions,	 et	 l’état	 physiologique	 –	 empêche certaines	personnes	d’entrer	en	contact	avec	leurs	propres	besoins	et	de	prendre soin	d’eux-mêmes.	Cette	capacité	atteint	également	leur	capacité	à	apprécier	les états	 émotionnels	 et	 les	 besoins	 de	 ceux	 qui	 les	 entourent.	 Parce	 qu’ils	 sont incapables	d’évaluer	et	de	moduler	leurs	propres	états	internes,	face	à	un	danger, la	réponse	habituelle	de	ces	individus	est	soit	de	s’effondrer,	soit	d’exploser,	et ce	 même	 lorsqu’il	 s’agit	 d’irritations	 mineures.	 Ils	 vivent	 ainsi	 une	 vie caractérisée	par	la	futilité.

Lorsque	 les	 chercheurs	 contemporains	 qui	 se	 sont	 intéressés	 au	 trauma	 ont redécouvert	 les	 perturbations	 profondes	 sur	 le	 plan	 de	 l’expérience	 subjective des	 sensations	 physiques	 et	 de	 l’activation	 automatique	 de	 schémas	 d’action fixes	chez	les	enfants	et	adultes	traumatisés	(le	psychiatre	français	Pierre	Janet	a effectué	 des	 recherches	 approfondies	 sur	 cette	 question	 il	 y	 a	 un	 siècle,	 mais nous	 n’avons	 reconnu	 sa	 contribution	 que	 bien	 plus	 tard),	 la	 communauté thérapeutique	dominante	ne	savait	comment	s’y	prendre	pour	aborder	les	déficits dans	ces	domaines.	Un	point	est	clair	:	«	la	raison	»,	le	cerveau	exécutif	–	dont	la fonctionnalité	 est	 obligatoire	 afin	 de	 permettre	 que	 le	 sujet	 s’engage	 dans	 un processus	psychothérapeutique	–	dispose	d’une	capacité	très	limitée	en	termes	de maîtrise	de	l’excitation	émotionnelle,	et	de	changement	des	schémas	d’actions fixes.	Le	problème	que	Damasio	(1999)	a	articulé	devait	ainsi	être	résolu	:

 Nous	utilisons	notre	esprit	non	pas	pour	découvrir	des	faits,	mais	pour les	cacher.	L’une	des	choses	que	l’écran	cache	le	plus	efficacement	est le	 corps,	 notre	 propre	 corps,	 et	 j’entends	 par	 là	 les	 tenants	 et	 les aboutissants,	 ses	 intérieurs.	 Comme	 un	 voile	 jeté	 sur	 la	 peau	 pour assurer	sa	modestie,	l’écran	«	cache	»	à	l’esprit	les	états	internes	de notre	corps,	ceux	qui	constituent	le	flux	vital	de	la	vie	au	quotidien.	Le caractère	 insaisissable	 des	 émotions	 et	 des	 sentiments	 est probablement	(...)	une	indication	de	la	façon	dont	nous	«	couvrons	» la	 présentation	 de	 notre	 corps,	 combien	 de	 «	 masques	 »	 d’imagerie mentale	masquent	la	réalité	du	corps	(p.	28).

Étant	donné	que	la	compréhension	et	la	sagesse	sont	les	principaux	outils	à	la fois	 pour	 la	 thérapie	 cognitivo-comportementale	 (TCC)	 et	 la	 psychothérapie psychodynamique,	 c’est-à-dire	 les	 thérapies	 principales	 enseignées	 dans	 les instituts	 professionnels	 actuels,	 ce	 n’est	 qu’avec	 grande	 difficulté	 que	 les découvertes	des	travaux	de	recherche	en	neurosciences	ont	été	intégrées	dans	la pratique	 thérapeutique	 contemporaine.	 Ni	 les	 TCC	 ni	 les	 techniques psychodynamiques	 ne	 prennent	 vraiment	 en	 compte	 l’expérience	 et l’interprétation	 des	 sensations	 physiques	 ou	 les	 schémas	 d’actions	 physiques préprogrammées.	Étant	donné	que	Joseph	LeDoux	a	montré	que,	au	moins	chez le	 rat,	 «	 les	 souvenirs	 émotionnels	 perdurent	 à	 jamais	 »	 et	 que	 le	 cortex préfrontal	dorso-latéral,	soit	le	centre	de	la	perspicacité,	la	compréhension	et	la planification	 pour	 les	 événements	 futurs,	 n’a	 pratiquement	 pas	 de	 voies	 de raccordement	 permettant	 d’influencer	 le	 cerveau	 émotionnel,	 le	 meilleur	 que puissent	offrir	les	thérapies	verbales	est	d’aider	les	individus	à	inhiber	les	actions automatiques	 physiques	 qui	 sont	 provoquées	 par	 leurs	 émotions.	 En	 bref,	 les thérapies	 verbales	 peuvent	 aider	 en	 matière	 de	 «	 gestion	 de	 la	 colère	 »	 (par exemple,	s’apaiser	avant	de	tourner	la	poignée)	comme	en	comptant	jusqu’à	dix tout	en	prenant	de	grandes	respirations.

La	découverte	que	la	perspicacité	et	la	compréhension	ne	suffisent	pas	pour empêcher	les	personnes	traumatisées	de	se	sentir	et	d’agir	régulièrement	comme si	 elles	 étaient	 en	 train	 de	 revivre	 le	 trauma	 initial	 a	 contraint	 les	 cliniciens	 à explorer	des	techniques	permettant	de	reprogrammer	ces	réponses	automatiques physiques.	 Il	 était	 donc	 naturel	 que	 ces	 techniques	 impliquent	 des	 méthodes intervenant	 au	 niveau	 de	 leur	 capacité	 à	 contacter	 leurs	 sensations	 internes	 et leurs	schémas	d’actions	physiques.

Bien	 entendu,	 d’autres	 cultures,	 et	 elles	 sont	 nombreuses,	 font	 appel	 à	 des pratiques	de	guérison	qui	incluent	le	mouvement	physique	et	le	souffle,	comme le	 yoga,	 le	 qi	 gong,	 le	 tai-chi,	 et	 d’autres	 traditions	 asiatiques	 et	 africaines. Toutefois,	en	Occident,	les	approches	qui	impliquent	le	travail	avec	la	sensation et	le	mouvement	ont	été	fragmentées	et	sont	restées	en	marge	de	l’enseignement médical	 et	 psychologique.	 Néanmoins,	 l’incorporation	 de	 la	 sensation	 et	 du mouvement	 a	 été	 largement	 explorée	 dans	 des	 techniques	 telles	 que	 le «	 focusing	 »,	 la	 «	 sensory	 awareness	 »,	 la	 technique	 de	 Feldenkrais,	 le «	rolfing	»,	la	technique	d’Alexander,	le	«	body-mind	centering	»,	la	«	somatic experiencing	»,	la	Pesso-Boyden	psychothérapie,	la	«	synergie	Rubenfeld	»,	la technique	 du	 «	 mouvement	authentique	 »,	 la	 méthode	 Hakomi,	 la	 méthode	 de respiration	 de	 Middendorf	 et	 bien	 d’autres	 encore.	 Bien	 que	 chacune	 de	 ces techniques	implique	des	approches	très	sophistiquées,	nous	convenons	avec	Don Halon	qu’il	n’est	pas	toujours	aisé	de	les	classer	dans	les	catégories	académiques courantes.	L’intégration	la	plus	remarquable	entre	le	travail	avec	le	corps	et	la science	 mainstream	 s’est	 produite	 lorsque	 Nikolaas	 Tinbergen	 a	 évoqué	 la technique	Alexander	dans	son	discours	d’acceptation	du	Prix	Nobel	en	1973.

Au	cours	des	dernières	décennies,	plusieurs	praticiens	orientés	vers	le	travail avec	 le	 corps	 se	 sont	 intéressés	 à	 l’impact	 du	 traumatisme	 sur	 le	 plan somatosensoriel.	 À	 mon	 avis,	 les	 trois	 personnages	 incontournables	 dans	 ce domaine	–	ceux	qui	ont	la	plus	grande	influence	sur	mon	travail,	ainsi	que	sur celui	 des	 cliniciens	 avec	 qui	 je	 travaille	 –	 sont	 Pat	 Ogden,	 auteur	 de	 ce	 livre, Peter	Levine	et	Al	Pesso.	Forte	de	décennies	de	formation	au	«	rolfing	»,	à	la méthode	 Hakomi,	 ainsi	 qu’à	 d’autres	 techniques	 corporelles,	 Pat	 Ogden	 a proposé	 un	 modèle	 visant	 à	 intégrer	 les	 effets	 psychologiques	 et neurobiologiques	du	traumatisme	avec	l’approche	corporelle.	Ce	faisant,	elle	a fondé	une	nouvelle	école	de	thérapie	permettant	d’incorporer	le	travail	avec	les processus	 sensorimoteurs	 à	 partir	 d’une	 approche	 solidement	 ancrée	 dans	 la théorie	 de	 l’attachement,	 les	 neurosciences	 et	 la	 pratique	 psychothérapeutique traditionnelle.

La	 psychothérapie	 sensorimotrice	 prend	 en	 compte	 la	 réalité	 que	 la	 plupart des	 traumatismes	 surviennent	 dans	 le	 contexte	 des	 relations	 interpersonnelles. Cette	réalité	signifie	que	le	traumatisme	implique	des	transgressions	de	limites, une	 perte	 d’autonomie	 d’action	 et	 d’autorégulation.	 Lorsque	 les	 individus	 se développent	dans	un	contexte	défaillant	en	matière	de	soutien	et	 de	subsistance, comme	c’est	souvent	le	cas	avec	les	enfants	maltraités,	les	femmes	enfermées dans	un	contexte	de	violence	domestique	ou	avec	les	hommes	incarcérés,	ils	sont susceptibles	 d’apprendre	 à	 répondre	 à	 la	 violence	 et	 aux	 menaces	 par	 une conformité	«	mécanique	»	ou	par	une	soumission	résignée.	En	particulier,	si	la violence	a	été	répétitive	et	sans	relâche,	il	est	fort	probable	qu’ils	se	retrouvent en	 proie	 à	 des	 dérèglements	 physiologiques	 chroniques	 (c.-à-d.	 des	 états extrêmes	 d’hypo	 ou	 d’hyper-vigilance)	 accompagnés	 d’une	 immobilisation corporelle.	 Souvent,	 ces	 réponses	 deviennent	 habituelles.	 En	 conséquence,	 de nombreuses	 victimes	 développent	 des	 problèmes	 chroniques	 en	 matière d’initiation	d’actions	efficaces	et	indépendantes,	même	dans	des	situations	où,	de façon	rationnelle,	elles	devraient	être	en	mesure	de	se	défendre	et	de	«	gérer	»	. Beaucoup	 de	 personnes	 traumatisées	 apprennent	 à	 dissocier	 et	 à compartimenter	 :	 elles	 peuvent	 être	 compétentes	 et	 concentrées	 la	 plupart	 du temps,	 mais	 passibles	 de	 s’effondrer	 soudainement	 dans	 des	 états	 primitifs	 et rigides	 d’impuissance	 et	 d’immobilisation	 lorsqu’elles	 sont	 confrontées	 à	 des situations	 ou	 des	 sensations	 en	 lien	 avec	 le	 passé.	 Certaines	 peuvent	 rester conscientes	de	ce	qu’elles	ressentent,	de	ce	qui	se	passe	autour	d’elles,	des	issues de	sortie	possibles	et	des	impulsions	concrètes	auxquelles	elles	pourraient	avoir recours	en	cas	de	danger.	D’autres	se	déconnectent,	perdant	ainsi	le	contact	avec leurs	 sensations	 internes	 et	 ce	 qui	 se	 passe	 dans	 leur	 environnement.	 De nombreux	cliniciens,	lors	de	l’évaluation	d’éléments	dissociatifs,	se	concentrent sur	 les	 émotions	 et	 les	 comportements.	 Toutefois,	 la	 psychothérapie sensorimotrice	traite	spécifiquement	les	symptômes	dissociatifs	comprenant	les sensations	 corporelles,	 les	 troubles	 du	 mouvement,	 l’excitation	 physiologique dérégulée,	 l’absence	 de	 sensations	 corporelles,	 et	 la	 reviviscence	 de	 fragments somatosensoriels.

La	description	d’expériences	traumatiques	utilisée	dans	le	cadre	des	thérapies verbales	conventionnelles	est	susceptible	d’activer	des	souvenirs	implicites	sous la	 forme	 de	 traumatismes	 liés	 à	 des	 sensations	 physiques,	 des	 dérèglements physiologiques,	 des	 mouvements	 involontaires,	 et	 des	 émotions	 accessoires d’impuissance,	de	peur,	de	honte	et	de	rage,	sans	que	le	patient	ait	pour	autant	les ressources	 nécessaires	 pour	 traiter	 ces	 fragments	 du	 passé.	 Lorsque	 cette séquence	 se	 produit,	 il	 est	 fort	 probable	 pour	 les	 victimes	 de	 traumatismes d’avoir	peur	de	traiter	le	matériel.	À	la	place,	elles	auront	tendance	à	rechercher une	relation	de	soutien	dans	le	présent.	Le	thérapeute	incarnera	pour	alors	pour elles	un	refuge	dans	une	vie	marquée	par	l’inefficacité	et	l’inutilité.

La	 psychothérapie	 sensorimotrice	 adresse	 directement	 le	 fait	 que	 le	 passé traumatique	continue	à	influencer	la	perception	que	les	individus	auront	de	leur environnement	 et	 d’eux-mêmes,	 ainsi	 que	 leur	 positionnement	 par	 rapport	 au monde	qui	les	entoure.	Plutôt	que	de	se	concentrer	sur	la	façon	dont	les	patients font	sens	de	leur	expérience	–	un	récit	sur	le	passé	–,	le	centre	d’attention	est porté	sur	l’expérience	que	le	patient	a	de	lui-même	et	de	sa	conscience	de	soi. Les	 thérapies	 orientées	 sur	 le	 corps	 reposent	 sur	 la	 notion	 que	 l’expérience passée	 est	 inscrite	 dans	 les	 états	 physiologiques	 présents	 ainsi	 que	 dans	 les tendances	à	l’action.	Le	traumatisme	est	reconstitué	dans	la	respiration,	dans	les gestes,	 les	 perceptions	 sensorielles,	 les	 mouvements,	 les	 émotions,	 et	 les pensées.	 Le	 rôle	 du	 thérapeute	 étant	 de	 faciliter	 la	 connaissance	 de	 soi	 et l’autorégulation,	 plutôt	 que	 de	 se	 positionner	 comme	 un	 «	 témoin	 »	 ou	 un «	interprète	»	pour	le	trauma.	La	thérapie	consiste	à	travailler	avec	les	sensations et	 les	 tendances	 à	 l’action	 dans	 le	 but	 de	 découvrir	 de	 nouvelles	 orientations possibles	et	de	nouveaux	positionnements	dans	le	monde.

Travailler	 avec	 les	 personnes	 traumatisées	 entraîne	 le	 dépassement	 de plusieurs	obstacles	majeurs.	Le	premier	est	que,	bien	que	le	contact	humain	et «	l’accordage	relationnel	»	soient	des	éléments	cardinaux	pour	l’autorégulation physiologique,	un	traumatisme	interpersonnel	se	traduit	souvent	par	une	crainte d’entrer	 dans	 un	 rapport	 d’intimité	 à	 l’avenir.	 Pour	 de	 nombreuses	 personnes, l’anticipation	 d’entrer	 en	 proximité	 et	 d’être	 en	 «	 accordage	 émotionnel	 » évoque	automatiquement	des	souvenirs	implicites	de	souffrance,	de	trahison	et d’abandon.	En	conséquence,	le	sentiment	d’être	vu	et	compris	–	qui	procure	à	la plupart	 des	 individus	 un	 sentiment	 de	 calme	 ou	 la	 sensation	 de	 maîtriser	 la situation	 –	 peut	 entraîner	 une	 reviviscence	 du	 traumatisme	 chez	 les	 personnes qui	ont	expérimenté	un	traumatisme	dans	le	cadre	de	leurs	relations	intimes. Par	 conséquent,	 avant	 que	 la	 confiance	 puisse	 être	 établie,	 il	 est	 important d’aider	les	patients	à	accéder	à	un	sentiment	de	maîtrise	au	niveau	 physique	au travers	d’un	travail	sur	la	mise	en	place	de	limites	sur	le	plan	de	la	proximité corporelle.	Ce	processus	passera	par	l’exploration	des	mécanismes	de	régulation de	l’excitation	physiologique	(par	le	biais	de	la	respiration	et	des	mouvements corporels),	en	aidant	la	personne	à	reconquérir	la	sensation	au	niveau	physique d’être	en	mesure	de	se	défendre	et	de	se	protéger.	Il	peut	être	utile	d’explorer	les expériences	 antérieures	 lors	 desquelles	 le	 patient	 s’est	 senti	 en	 sécurité, compétent,	et	d’activer	les	souvenirs	quant	aux	sensations	de	plaisir,	de	joie,	de concentration,	de	puissance	et	d’efficacité	qu’il	avait	pu	ressentir	à	ce	moment.

Travailler	avec	le	traumatisme	concerne	autant	les	ressources	qui	ont	permis	à	la personne	de	survivre	que	les	dégâts	engendrés	par	le	trauma.	Comme	Pat	Ogden le	souligne,	dans	ce	livre,	«	Découvrir	les	défenses	actives	qui	avaient	comme fonction	 de	 favoriser	 le	 renforcement,	 et	 qui	 ont	 été	 abandonnées	 suite	 à	 leur inefficacité	au	moment	du	trauma	».

Un	 autre	 problème	 concerne	 le	 fait	 que,	 neurobiologiquement	 parlant,	 la seule	partie	du	cerveau	conscient	susceptible	d’influer	sur	les	états	émotionnels (qui	sont	localisés	dans	le	système	limbique)	est	le	cortex	médial	préfrontal,	la partie	qui	est	impliquée	dans	l’introspection	(c.-à-d.	la	gestion	de	l’état	interne de	 l’organisme).	 De	 nombreuses	 études	 de	 neuro-imagerie	 citées	 dans	 cet ouvrage	ont	montré	la	baisse	d’activation	du	cortex	médial	préfrontal	chez	les individus	souffrant	de	l’ESPT	(Lanius,	2002	;	Clark	&	McFarlane,	2000).	Cela signifie	que	les	personnes	traumatisées,	en	règle	générale,	peinent	à	gérer	leurs sensations	 intérieures	 ainsi	 que	 leurs	 perceptions.	 Lorsqu’interrogées	 sur	 leurs sensations	 internes,	 elles	 ont	tendance	 à	 se	 sentir	 dépassées	 ou	 nient	 en	 avoir. Lorsqu’elles	parviennent	finalement	à	prêter	attention	à	leur	expérience	interne, elles	 évoquent	 généralement	 «	 un	 champ	 miné	 »	 de	 traumatismes	 liés	 à	 des perceptions,	des	sensations	et	des	émotions	(van	der	Kolk	et	Ducey,	1989).	Elles se	 sentent	 souvent	 dégoûtées	 par	 elles-mêmes	 et	 ont	 généralement	 une	 image très	 négative	 de	 leurs	 corps.	 Elles	 estiment	 que	 leur	 bien-être	 est	 inversement proportionné	à	l’attention	qu’elles	portent	à	ce	dernier.	Pourtant,	on	ne	peut	pas apprendre	 à	 prendre	 soin	 de	 soi-même	 tout	 en	 étant	 coupé	 des	 exigences	 et besoins	de	notre	propre	corps.

Par	conséquent,	Pat	Ogden	avance	que	la	thérapie	implique	l’apprentissage de	 la	 capacité	 à	 devenir	 un	 fin	 observateur	 des	 fluctuations	 inhérentes	 à l’expérience	interne,	à	partir	d’une	posture	de	pleine	conscience	afin	de	noter	les pensées,	 les	 sentiments,	 les	 sensations	 corporelles,	 et	 les	 impulsions	 en émergence.	 Les	 personnes	 traumatisées,	 tout	 d’abord	 et	 avant	 tout,	 ont	 besoin d’apprendre	 qu’il	 est	 possible	 d’avoir	 des	 émotions	 et	 des	 sensations	 en	 toute sécurité.	Dans	ce	processus,	il	est	essentiel	pour	les	patients	de	se	rendre	compte que	l’expérience	corporelle	ne	reste	jamais	statique.	Contrairement	au	moment de	l’avènement	d’un	traumatisme,	lorsque	tout	semble	se	figer	dans	le	temps,	les sensations	physiques	et	les	émotions	s’inscrivent	dans	un	état	constant	de	flux. Pour	 les	 personnes	 traumatisées,	 traiter	 le	 passé	 nécessite	 l’activation	 du cortex	préfrontal	médial,	ainsi	que	de	leur	capacité	d’introspection.	La	thérapie	a comme	objectif	de	les	aider	à	développer	une	curiosité	profonde	concernant	leur expérience	 interne.	 Cette	 curiosité	 étant	 indispensable	 pour	 leur	 permettre d’apprendre	à	identifier	leurs	sensations	physiques	et	à	traduire	leurs	émotions	et sensations	dans	un	langage	transmissible	–,	et	ce,	avant	tout,	pour	elles-mêmes. Une	fois	que	les	individus	réalisent	que	leurs	sensations	internes	sont	en	état	de fluctuation	permanente,	qu’ils	exercent	un	contrôle	considérable	sur	leurs	états physiologiques,	et	que	le	fait	de	contacter	des	souvenirs	du	passé	n’entraîne	pas nécessairement	des	émotions	insupportables,	ils	peuvent	commencer	à	explorer les	processus	permettant	de	modifier	leur	expérience	interne.	À	mesure	que	les patients	 apprennent	 à	 tolérer	 leur	 expérience	 en	 pleine	 conscience	 sur	 le	 plan physiologique,	ils	redécouvrent	des	impulsions	physiques	et	des	options	qu’ils avaient	abandonnées	afin	d’être	à	même	de	survivre	au	moment	de	l’avènement du	 trauma.	 Ces	 impulsions	 et	 options	 se	 manifestent	 dans	 des	 mouvements corporels	subtils	tels	que	le	fait	de	vouloir	se	tordre,	se	tourner,	ou	s’éloigner.	Au final,	 l’amplification	 de	 ces	 impulsions	 physiques	 et	 l’expérimentation	 des différentes	façons	de	les	modifier	apportent	la	résolution	des	tendances	d’action traumatiques	qui,	jusqu’alors,	demeuraient	incomplètes.

Les	 personnes	 traumatisées	 perdent	 souvent	 leur	 accès	 aux	 réponses	 de combat/fuite	 efficaces,	 et	 répondent	 aux	 menaces	 qu’elles	 perçoivent	 par l’immobilisme.	La	psychothérapie	sensorimotrice	les	aide	à	se	réorienter	dans	le présent	en	leur	apprenant	à	cibler	les	stimuli	non	traumatiques.	Cette	orientation, à	son	tour,	leur	permet	d’apprendre	de	leurs	nouvelles	expériences,	plutôt	que	de s’installer	 dans	 une	 reviviscence	 du	 passé	 qui	 les	 empêche	 d’accéder	 à	 une intégration	 des	 nouvelles	 données	 dans	 leur	 expérience	 au	 quotidien.	 Une	 fois qu’ils	 apprennent	 à	 se	 réorienter	 vers	 le	 présent,	 les	 individus	 peuvent	 faire l’expérience	de	répondre	aux	menaces	perçues	en	redécouvrant	la	capacité	qu’ils avaient	perdue	à	se	défendre	et	à	se	protéger	de	manière	proactive.

La	 psychothérapie	 sensorimotrice	 est	 basée	 sur	 la	 prémisse	 que,	 afin	 de surmonter	la	tendance	à	être	emprisonnée	par	le	passé,	la	personne	traumatisée doit	:

1	. 	Prendre	conscience	des	anciennes	tendances	à	l’action	inadaptées, 

2	. 	Apprendre	à	inhiber	les	impulsions	immédiates, 

3	. 	Expérimenter	avec	différentes	alternatives	permettant	de	mener	à	bien	les actions	 incomplètes,	 figées,	 qui	 se	 sont	 avérées	 inutiles	 au	 moment	 du traumatisme,	et

4	 . 	 Apprendre	 à	 mettre	 en	 œuvre	 des	 réactions	 d’exécution	 et	 des	 actions alternatives	efficaces.

Le	livre	de	Pat	Ogden	est	le	premier	à	intégrer	les	connaissances	concernant la	 thérapie	 corporelle,	 la	 neuroscience	 et	 la	 théorie	 de	 l’attachement	 dans	 une méthode	 de	 traitement	 unifiée.	 Nous	 espérons	 que	 cette	 intégration	 magistrale permettra	 à	 la	 prise	 en	 charge	 des	 personnes	 traumatisées	 de	 faire	 des	 pas	 de géants	et	de	ne	plus	jamais	opérer	comme	jadis.




INTRODUCTION




Pour de nombreuses raisons,	le	corps	a	été	exclu	de	la	«	cure	par	la	parole	». Les	psychothérapeutes	qui	ont	été	formés	selon	les	modèles	psychothérapiques d’orientation	 psychodynamiques,	 psychanalytiques,	 ou	 cognitifs	 savent	 prêter leur	écoute	au	langage	et	aux	affects	du	patient.	Cela	permettant	de	suivre	les associations	 des	 patients,	 leurs	 fantasmes,	 les	 signes	 de	 conflits	 psychiques,	 la détresse	et	les	défenses	sous-jacentes.	Ils	enregistrent	les	différents	fils	narratifs apportés	par	les	patients	afin	de	mettre	en	exergue	de	quelle	façon	et	où	l’histoire de	l’enfance	se	répète	dans	le	présent.	À	l’aide	de	l’instauration	d’une	alliance thérapeutique,	qui	s’insère	à	son	tour	dans	un	cadre	thérapeutique	bien	défini,	ils savent	 discerner	 les	 processus	 subtils	 et	 les	 passages	 à	 l’acte	 afférents	 au transfert	 ainsi	 qu’au	 contre-transfert.	 Ils	 notent	 les	 symptômes	 physiques,	 en utilisant	des	interventions	psychopharmacologiques	lorsque	cela	est	indiqué.	Par ailleurs,	ils	sont	toujours	attentifs	à	la	présentation	de	leurs	patients	sur	le	plan physique	et	comportemental,	tels	que	leurs	tics,	les	prises	subtiles	de	poids,	leur tenue	vestimentaire.	Ils	savent	prendre	bonne	note	de	la	posture	effondrée	d’un patient	 déprimé,	 ou	 des	 mouvements	 agités	 d’un	 patient	 inquiet.	 Pour	 autant, bien	que	la	plupart	des	thérapeutes	aient	appris	à	étudier	l’apparence	du	corps	du patient,	et	à	noter	ses	mouvements	corporels,	le	travail	direct	sur	l’expérience	du patient	telle	qu’il	l’incarne	au	niveau	de	son	corps	est	très	largement	considéré comme	étant	accessoire	par	 rapport	 à	 la	 formulation	 thérapeutique,	 au	 plan	 de traitement,	et	aux	interventions	traditionnelles	indiquées.

La	psychothérapie	 sensorimotrice	s’appuie	 sur	l’apport	 des	 psychothérapies traditionnelles	 en	 matière	 de	 connaissance,	 mais	 appréhende	 le	 corps	 comme étant	central	pour	les	processus	thérapeutiques	permettant	la	prise	de	conscience. Elle	incorpore	des	théories	et	des	interventions	généralement	peu	pratiquées	en psychothérapie	 psychodynamique.	 La	 thérapie	 sensorimotrice	 propose	 ainsi d’intégrer	à	la	fois	les	principes	théoriques	et	les	méthodes	de	traitement	en	santé mentale	 avec	 la	 psychothérapie	 corporelle.	 La	 psychothérapie	 sensorimotrice s’inspire	 largement	 de	 la	 méthode	 Hakomi,	 une	 forme	 de	 psychothérapie corporelle	conceptualisée	par	Ron	Kurtz	(Kurtz,	1990),	en	tant	que	fondement pour	les	compétences	thérapeutiques. Elle	intègre	également	théorie	et	technique des traditions psychodynamiques, cognitivo-comportementales, des neurosciences,	 et	 des	 théories	 concernant	 l’attachement	 et	 la	 dissociation.	 La prémisse	 de	 ce	 livre	 est	 que	 les	 thérapeutes	 formés	 selon	 les	 modèles traditionnels	 peuvent	 amplifier	 la	 profondeur	 et	 l’efficacité	 de	 leur	 travail clinique	 en	 ajoutant	 des	 interventions	 orientées	 sur	 le	 corps	 à	 leur	 répertoire d’interventions.

Dans	 cet	 ouvrage,	 nous	 utilisons	 le	 terme	 générique	 «	 psychothérapie sensorimotrice	 »	 pour	 désigner	 une	 approche	 intégrant	 les	 interventions somatiques	employées	par	la	plus	grande	part	des	psychothérapeutes	corporels. Toutefois,	 la	 psychothérapie	 sensorimotrice	 est	 également	 une	 école	 proposant une	théorie	synthétique	unique	permettant	des	interventions	somatiques	guidées par	 la	 théorie	 de	 la	 psychologie	 corporelle.	 Cette	 école	 enseigne	 une	 méthode permettant	 des	 interventions	 au	 niveau	 des	 sensations	 corporelles	 et	 liées	 au mouvement,	 mais	 exclut	 généralement	 l’utilisation	 du	 toucher.	 L’utilisation	 du toucher	 judicieux,	 parfois	 utile	 dans	 des	 situations	 spécifiques	 en psychothérapie,	 mais	 également	 potentiellement	 problématique	 dans	 d’autres, n’est	 pas	 un	 élément	 nécessaire	 pour	 notre	 méthode	 (voir	 le	 chapitre	 9	 pour davantage	d’explications).

Nous	 ne	 sommes	 pas	 sans	 connaître	 les	 effets	 profonds	 du	 trauma	 sur	 le corps,	 le	 système	 nerveux	 et	 que	 de	 nombreux	 symptômes	 pour	 les	 personnes traumatisées	sont	liés	au	corps	(Nijenhuis	&	Van	der	Hart,	1999	;	Van	der	Hart, Nijenhuis,	 Steele	 &	 Brown,	 2004	 ;	 van	 der	 Kolk,	 1994	 ;	 van	 der	 Kolk, McFarlane	&	Weisaeth,	1996).	Les	patients	qui	souffrent	de	traumatismes	non résolus	 évoquent	 immanquablement	 une	 expérience	 corporelle	 dérégulée.	 Une cascade	incontrôlable	d’émotions	fortes,	de	sensations	physiques,	déclenchée	par des	stimuli	traumatiques,	se	rejoue	ainsi	incessamment	au	niveau	du	corps.	Cette activation	physiologique	chronique	est	souvent	à	l’origine	des	symptômes	post-traumatiques	récurrents	 qui	 motivent	 la	 démarche	 thérapeutique	 du	 patient.	 La capacité	 d’assimiler	 l’expérience	 traumatisante	 dans	 un	 récit	 de	 vie	 est prématurée	 pour	 ces	 personnes,	 à	 la	 fois	 dans	 la	 mesure	 où	 les	 souvenirs traumatiques	 ne	 sont	 pas	 encodés	 dans	 la	 mémoire	 autobiographique,	 mais également	dans	ce	que	l’excitation	récurrente	traumatogène	continue	à	créer	un sentiment	de	mise	en	danger	sur	le	plan	somatique	–	une	«	terreur	sans	voix	» (van	der	Kolk,	Van	der	Hart	&	Marmar,	1996,	voir	aussi	Siegel,	1999).

Les	 modèles	 thérapeutiques	 traditionnels	 reposent	 principalement	 sur	 la notion	 que	 le	 changement	 se	 produit	 à	 travers	 un	 processus	 d’expression narrative	et	par	une	formulation	de	type	«	descendante	».	À	titre	d’exemple,	un principe	 caractéristique	 des	 modèles	 de	 traitement	 psychodynamiques, quoiqu’un	peu	réducteur,	serait	que,	dans	le	cadre	d’une	relation	thérapeutique, le	fait	de	bien	faciliter	la	connexion	à	l’expérience	affective	afférente	au	passé douloureux	 et	 de	 traiter	 les	 distorsions	 cognitives	 qui	 l’accompagnent engendrera	un	changement	positif	au	niveau	du	sens	de	soi.	Cette	modification engendrerait	 à	 son	 tour	 un	 soulagement	 de	 la	 souffrance	 et,	 inversement,	 une amplification	 du	 bien-être.	 L’hypothèse	 de	 travail	 étant	 qu’un	 changement significatif	 des	 cognitions	 et	 des	 émotions	 du	 patient	 peut	 permettre	 une amélioration	de	son	«	sens	de	soi	»	sur	le	plan	de	l’expérience	physiologique,	ou corporelle.	La	cible	privilégiée	pour	une	intervention	thérapeutique	serait	ainsi	le langage	du	patient	;	il	s’agirait	donc	bien	de	considérer	le	récit	comme	le	point d’entrée	dans	le	processus	thérapeutique.	Ainsi,	les	représentations	verbales	du patient,	ses	croyances	et	ses	affects	seraient	abordés,	explorés,	et	retravaillés	par le	biais	de	la	relation	thérapeutique.

L’amélioration	 du	 fonctionnement	 de	 l’ego,	 la	 mise	 en	 sens,	 la	 formulation d’un	 récit	 et	 le	 travail	 avec	 l’expérience	 émotionnelle	 représentent	 tous	 des interventions	 permettant	 de	 réelles	 avancées	 pour	 le	 patient.	 Au-delà	 de	 ces pratiques	cognitives	et	dynamiques,	qui	sont	pourtant	déjà	utiles,	nous	proposons l’ajout	 d’interventions	 «	 ascendantes	 »,	 permettant	 de	 traiter	 les	 mouvements physiques	 répétitifs	 opaques,	 les	 inhibitions	 de	 mouvement,	 et	 les	 intrusions somatosensorielles	 caractéristiques	 des	 traumatismes	 non	 résolus.	 Les	 patients traumatisés	sont	hantés	par	le	retour	des	réactions	sensorimotrices	en	lien	avec	le traumatisme,	 prenant	 la	 forme	 d’images	 intrusives,	 de	 sons,	 d’odeurs,	 de sensations	 corporelles,	 de	 douleurs	 physiques,	 de	 constrictions, d’engourdissements,	 ainsi	 que	 l’incapacité	 de	 moduler	 l’activation.	 Par l’inclusion	des	sensations	corporelles	et	par	l’utilisation	du	mouvement	comme vecteur	 principal	 pour	 le	 traitement	 des	 traumatismes,	 la	 psychothérapie sensorimotrice	apprend	au	thérapeute	à	utiliser	des	interventions	centrées	sur	le corps	afin	de	réduire	ces	symptômes	et	de	promouvoir	un	changement	au	niveau des	 cognitions,	 des	 émotions,	 des	 systèmes	 de	 croyances	 et	 du	 lien	 social	 du patient.

La	 pratique	 de	 la	 psychothérapie	 sensorimotrice	 allie	 théorie	 et	 technique d’inspiration	 thérapeutique	 cognitive	 et	 dynamique,	 avec	 des	 interventions simples	de	pleine	conscience	sur	le	plan	somatique,	et	des	interventions	par	le biais	du	mouvement.	Des	exemples	de	telles	interventions	pourraient	être	:	aider les	 patients	 à	 prendre	 conscience	 de	 leur	 corps,	 suivre	 leurs	 sensations corporelles	 et	 mettre	 en	 œuvre	 des	 actions	 physiques	 qui	 favorisent l’autonomisation	et	le	gain	de	compétences.	On	leur	apprendrait	ainsi	à	observer la	 relation	 entre	 leur	 organisation	 physique	 et	 leurs	 croyances	 et	 émotions,	 en remarquant,	 par	 exemple,	 comment	 une	 autoreprésentation	 prononcée	 à	 un moment	 donné	 en	 thérapie,	 comme	 :	 «	 Je	 suis	 une	 mauvaise	 personne	 »,	 peut façonner	les	sensations	physiques,	la	posture,	l’activation	du	système	autonome, et	 le	 mouvement.	 Ils	 découvriraient	 également	 en	 quoi	 leurs	 sensations physiques,	les	postures	et	les	mouvements	peuvent	affecter	leur	état	émotionnel, les	mots	et	le	contenu	qu’ils	évoquent	en	thérapie.	Ces	interventions	intègrent	le corps	 d’une	 manière	 directe	 en	 thérapie,	 fournissant	 une	 approche	 «	 corps-esprit	»	pour	le	traitement	du	trauma	mieux	unifiée.	Dans	le	cadre	d’une	thérapie relationnelle	 centrée	 sur	 l’écoute,	 les	 cliniciens	 peuvent	 aider	 les	 patients	 à devenir	curieux	 et	à	 s’intéresser	à	 la	 manière	dont	 les	réactions	 du	corps	 à	 un traumatisme	 passé	 perdurent	 dans	 leur	 contexte	 de	 vie	 actuelle	 et	 dans	 quelle mesure	 l’altération	 de	 ces	 réponses	 peut	 permettre	 davantage	 d’adaptation	 en matière	de	fonctionnement.

La	 plupart	 des	 approches	 psychothérapeutiques	 ne	 s’adressent	 pas directement	 aux	 réponses	 corporelles	 traumatiques	 ni	 aux	 symptômes somatiques	activés	de	manière	chronique.	Au	lieu	de	cela,	elles	se	concentrent principalement	 sur	 les	 interventions	 aux	 niveaux	 cognitifs,	 comportementaux, psychodynamiques	 et	 psychopharmacologiques	 qui,	 bien	 que	 validés	 par	 les recherches,	 ne	 sont	 couronnés	 que	 de	 peu	 de	 succès	 dans	 le	 traitement	 des troubles	traumatiques	observés	dans	la	pratique	clinique	(Bradley,	Greene,	Russ, Dutra	&	Westen,	2005	;	Foa	et	al.,	1999	;	Marques,	Lovell,	Noshirvani,	Livanou &	Thrasher,	1998	;	Tarrier,	Sommerfield,	Pèlerin	&	Humphreys,	1999	;	Ursano et	al.,	2004).	Des	thérapeutes	de	tous	horizons	sont	souvent	perplexes	et	frustrés par	 les	 limites	 des	 modalités	 de	 traitement	 existantes	 en	 matière	 de	 traitement des	symptômes	traumatiques	présentés	par	leurs	patients.

Ce	livre	répond	à	la	nécessité	d’un	traitement	des	traumatismes	sur	le	plan somatique,	 qui	 répondrait	 à	 l’absence	 de	 travaux	 de	 recherche	 accessibles	 aux thérapeutes	et	pertinents	à	ce	sujet.	Le	premier	public	auquel	ce	livre	s’adresse comprend	 les	 psychologues,	 les	 psychiatres,	 les	 travailleurs	 sociaux,	 les psychothérapeutes,	 les	 coachs	 et	 les	 médecins	 de	 famille	 qui	 traitent	 les personnes	 traumatisées.	 En	 outre,	 nous	 fournissons	 des	 lignes	 directrices	 pour aider	 les	 praticiens	 à	 comprendre	 comment	 le	 corps	 contribue	 à	 la	 fois	 à l’entretien	 et	 à	 la	 résolution	 d’un	 traumatisme	 lié	 à	 un	 trouble	 traumatique	 – information	 qui	 peut	 s’avérer	 fort	 utile	 pour	 les	 infirmiers	 psychiatriques,	 les ergothérapeutes,	les	intervenants	de	crise,	les	défenseurs	des	victimes	et,	en	cas d’accident	 concernant	 les	 travailleurs,	 les	 thérapeutes	 corporels	 ainsi	 que	 les étudiants	de	cycle	supérieur	et	les	stagiaires	intervenants	en	santé	mentale	et	en traumatologie.	 Par	 ailleurs,	 étant	 entendu	 que	 la	 connaissance	 procure	 du pouvoir,	 ce	 livre	 est	 conçu	 pour	 être	 accessible	 et	 instructif	 pour	 les	 patients traumatisés	qui	chercheraient	à	comprendre	les	causes	et	les	remèdes	pour	leurs souffrances.

 Le	Trauma	et	le	Corps	est	divisé	en	deux	sections	:	la	première	concernant	la théorie,	la	deuxième	le	traitement.	La	Partie	I	explore	les	fondements	théoriques et	les	principes	sous-jacents	aux	interventions	de	psychothérapie	sensorimotrice, en	 s’appuyant	 sur	 les	 enseignements	 de	 Pierre	 Janet	 qui	 remontent	 au	 siècle dernier,	 ainsi	 que	 sur	 le	 travail	 des	 experts	 contemporains	 dans	 les	 différentes dimensions	 du	 traitement	 des	 traumatismes,	 de	 la	 neuroscience,	 de	 l’étude	 de l’attachement,	 de	 la	 régulation	 de	 l’affect,	 de	 la	 dissociation	 et	 du	 travail corporel.

Le	 chapitre	 1	 , «	 Traitement	 de	 l’information	 hiérarchique	 :	 le	 cognitif, l’émotionnel	 et	 les	 dimensions	 sensorimotrices	 »,	 défend	 la	 logique	 d’une approche	 de	 traitement	 au	 niveau	 somatique,	 expliquant	 en	 quoi	 l’expérience traumatique	perturbe	la	régulation	physiologique	et	émotionnelle	de	l’organisme, engendrant	 ainsi	 des	 altérations	 profondes	 en	 matière	 de	 traitement	 de l’information.	 Le	 modèle	 d’organisation	 hiérarchique	 du	 traitement	 de l’information	 est	 décrit	 et	 lié	 à	 des	 formes	 inadaptées	 de	 traitement «	 descendant	 »	 et	 «	 ascendant	 »	 que	 l’on	 retrouve	 fréquemment	 chez	 les personnes	traumatisées.	Les	prérequis	pour	le	traitement	efficace	de	l’expérience traumatique,	y	compris	la	manière	dont	l’esprit	et	le	corps	traitent	l’information, ainsi	que	l’importance	du	traitement	ascendant,	sont	discutés.

Le	chapitre	2	, «	Fenêtre	de	tolérance	:	la	capacité	à	moduler	l’excitation	», décrit	la	faible	tolérance	pour	l’activation	et	le	dérèglement	des	affects	comme symptômes	 principaux	 des	 troubles	 traumatiques.	 En	 se	 focalisant	 sur	 le	 rôle central	du	dérèglement	nerveux	autonome	dans	la	perpétuation	des	symptômes	et dans	 la	 complication	 du	 traitement	 des	 traumatismes,	 ce	 chapitre	 examine	 les schémas	 de	 régulation	 de	 l’hypo	 et	 de	 l’hyper-activation	 liés	 à	 la	 fonction	 de survie	 du	 système	 nerveux	 sympathique	 et	 parasympathique.	 Ces	 schémas	 de traitement	 post-traumatiques	 empêchent	 le	 traitement	 de	 l’information	 en interférant	 avec	 les	 états	 d’activation	 optimaux	 ainsi	 qu’avec	 la	 capacité d’intégration.	 Effectivement,	 un	 degré	 trop	 élevé	 ou	 trop	 faible	 d’activation empêche	 la	 capacité	 d’intégration	 des	 traumatismes.	 Ces	 paramètres	 de régulation	 constituent	 la	 pierre	 angulaire	 du	 «	 modèle	 de	 modulation	 »	 sur laquelle	se	base	la	psychothérapie	sensorimotrice.

Le	chapitre	 3	 ,	 «	 L’attachement	 :	 le	 rôle	 de	 l’organisme	 dans	 le	 règlement dyadique	 »,	 décrit	 l’importance	 des	 mécanismes	 d’attachement	 en	 matière	 de régulation,	sa	perturbation	par	l’expérience	traumatique	précoce,	et	ses	effets	sur le	corps.	Les	écrits	dans	le	domaine	de	la	recherche	sur	l’attachement,	le	travail d’Allan	 Schore	 (1994)	 sur	 la	 régulation	 de	 l’affect,	 et	 la	 distinction	 entre	 la régulation	interactive	et	l’autorégulation	sont	utilisés	pour	décrire	les	tendances spécifiques	 d’autorégulation	 et	 de	 domination	 autonome	 incorporées	 dans chacun	 des	 quatre	 modèles	 d’attachement	 précoce.	 Un	 exemple	 de	 la	 façon d’aborder	les	effets	de	l’échec	de	dérèglement	dans	le	cadre	d’un	traitement	au niveau	corporel	et	autonome	est	proposé.

Le	chapitre	4	,	«	La	réponse	d’orientation	:	réduire	le	champ	de	conscience	», explique	 le	 processus	 d’orientation	 par	 lequel	 nous	 sélectionnons	 les	 stimuli sensoriels	 à	 partir	 des	 indices	 multiples	 possibles	 en	 provenance	 à	 la	 fois	 de l’environnement	 et	 de	 l’expérience	 interne.	 Différentes	 variétés	 d’orientation sont	décrites	et	les	étapes	comprises	dans	la	réponse	d’orientation	sont	définies dans	le	cadre	d’une	illustration	clinique	détaillée.	Pour	la	personne	traumatisée, la	 capacité	 à	 s’orienter	 vers	 la	 stimulation	 sensorielle,	 à	 l’interpréter	 et	 à l’intégrer	de	façon	adaptative	est	notamment	réduite	et	doit	être	abordée	afin	de permettre	un	traitement	efficace	des	traumatismes.

Le	 chapitre	 5	 , «	 Sous-systèmes	 défensifs	 :	 réponses	 de	 mobilisation	 et d’immobilisation	 »,	 décrit	 les	 sous-systèmes	 défensifs	 de	 divers	 animaux,	 leur origine	et	leurs	composants	physiques,	qui	finissent	par	contribuer	à	la	formation de	 symptômes	 post-traumatiques.	 Les	 étapes	 de	 la	 réaction	 de	 défense	 sont explicitées	 par	 rapport	 à	 l’illustration	 clinique	 présentée	 dans	 le	 chapitre précédent.	Au	cours	du	traitement,	les	personnes	traumatisées	apprennent	à	(1) réorganiser	 les	 réponses	 de	 défense	 aggravant	 les	 symptômes,	 et	 (2)	 à promouvoir	 davantage	 d’adaptabilité	 et	 de	 flexibilité	 dans	 leurs	 schémas défensifs	.

Le	 chapitre	 6	 ,	 «	 L’adaptation	 :	 le	 rôle	 des	 systèmes	 d’action	 et	 des tendances	 »,	 décrit	 les	 systèmes	 psychobiologiques	 qui	 ont	 évolué	 en	 vue	 de soutenir	 les	 réponses	 adaptatives	 qui	 optimisent	 la	 survie.	 Ces	 systèmes fournissent	 l’impulsion	 nécessaire	 pour	 l’exploration	 du	 monde,	 pour l’interaction	par	le	jeu,	pour	les	relations	sociales,	la	régulation	énergétique,	le tissage	 de	 lien	 social,	 et	 la	 capacité	 à	 s’occuper	 des	 autres.	 Les	 personnes traumatisées	peinent	à	utiliser	ces	systèmes	avec	efficacité,	dans	la	mesure	où	le déploiement	chronique	des	sous-systèmes	de	défense	prend	le	pas	sur	les	autres systèmes.	Le	but	de	ce	chapitre	est	de	décrire	ces	systèmes	d’action	avec	leurs tendances	physiques	associées,	d’examiner	la	façon	dont	ils	se	rapportent,	et	de réfléchir	 à	 la	 manière	 dont	 les	 thérapeutes	 peuvent	 travailler	 avec	 eux	 afin	 de permettre	aux	patients	d’atteindre	leurs	objectifs	avec	satisfaction.	Ce	chapitre décrit	également	les	processus	qui	rendent	compte	de	la	propension	à	mettre	en œuvre	des	actions	à	un	niveau	d’organisation	particulier,	allant	du	pôle	réflexif jusqu’au	pôle	adaptatif.	L’impact	des	traumatismes	et	des	expériences	précoces sur	les	systèmes	d’action	et	sur	les	tendances	d’actions	physiques	est	également abordé.

Le	chapitre	7	,	«	Le	traumatisme	psychologique	et	le	cerveau	:	vers	un	modèle de	traitement	neurobiologique	»,	rédigé	par	Ruth	Lanius,	Ulrich	Lanius,	Janina Fisher	et	Pat	Ogden,	s’appuie	sur	les	travaux	en	neurosciences	pour	décrire	les effets	du	traumatisme	au	niveau	des	structures	cérébrales	et	du	fonctionnement, et	souligne	les	implications	qui	s’ensuivent	pour	les	interventions	centrées	sur	le corps.	La	technologie	en	neuro-imagerie	a	permis	l’étude	détaillée	de	la	façon dont	 un	 traumatisme	 affecte	 le	 traitement	 cortical	 et	 sous-cortical	 de l’information	 ;	 cette	 recherche	 a	 des	 implications	 profondes	 pour	 le	 traitement des	symptômes	post-traumatiques.	Une	bonne	compréhension	de	la	façon	dont les	interventions	thérapeutiques	peuvent	affecter	les	zones	du	cerveau	impliquées dans	le	traumatisme	peut	rendre	une	psychothérapie	à	la	fois	mieux	adaptée	et amplifier	son	efficacité.	Ce	chapitre	décrit	également	les	différences	observées dans	l’activité	cérébrale	lorsque	l’individu	répond	à	un	traumatisme	par	l’hypo- activation	ou,	à	l’inverse,	l’hyper-activation.

La	partie	II	de	Le	Trauma	et	le	Corps	:	«		Une	approche	psychothérapique sensorimotrice		»,	décrit	la	philosophie	de	traitement	et	les	techniques	utilisées en	 psychothérapie	 sensorimotrice.	 Dans	 la	 mesure	 où	 les	 patients	 ayant	 un traumatisme	complexe	ont	tendance	à	être	activés	par	des	interventions	passant par	un	contact	trop	abrupt	avec	le	ressenti	corporel,	l’attention	est	accordée	aux approches	et	techniques	favorisant	la	stimulation,	l’instauration	de	frontières,	et, en	toute	sécurité,	la	reconnexion	progressive	avec	le	corps.	Tout	au	long	de	la deuxième	 partie,	 des	 exemples	 cliniques	 et	 des	 explications	 illustreront	 et clarifieront	la	théorie	sur	laquelle	la	psychothérapie	sensorimotrice	et	sa	pratique s’appuient.

Le	chapitre	8	, «	Principes	pour	le	traitement	:	de	la	théorie	à	la	pratique	», traduit	 le	 matériel	 théorique	 décrit	 dans	 les	 chapitres	 précédents	 en	 termes pratiques,	fournissant	ainsi	une	orientation	vers	les	principes	qui	sous-tendent	la psychothérapie	sensorimotrice.	Sera	également	proposée	une	modélisation	pour une	mise	en	pratique	de	la	théorie	du	traitement	hiérarchisé	de	l’information	au sein	de	l’intervention	clinique.	L’importance	du	travail	dans	le	moment	présent est	 soulignée,	 et	 les	 concepts	 de	 transfert	 et	 contre-transfert	 sont	 liés spécifiquement	à	l’expérience	somatique	du	patient	au	cours	du	traitement.	Le travail	 de	 pionnier	 effectué	 par	 Janet	 (1898)	 sur	 le	 traitement	 par	 phase	 des personnes	 traumatisées	 est	 intégré,	 et	 enrichi	 par	 des	 perspectives	 théoriques contemporaines.	 Nous	 proposons	 un	 cadre	 pour	 le	 positionnement	 des interventions	 thérapeutiques	 sensorimotrices	 ainsi	 que	 pour	 la	 planification	 du traitement.

Le	chapitre	9	, «	Organisation	de	l’expérience	:	compétences	pour	travailler avec	le	corps	dans	le	temps	présent	»,	décrit	les	techniques	spécifiques,	inspirées principalement	par	la	méthode	Hakomi	(Kurtz	1990),	qui	permettent	au	patient et	 au	 thérapeute	 d’observer	 en	 toute	 sécurité,	 d’articuler,	 et	 d’explorer l’expérience	immédiate.	En	plaçant	le	curseur	sur	le	travail	avec	l’organisation de	l’expérience	plutôt	que	sur	la	prise	de	conscience	sur	le	plan	rationnel,	sont proposées	 des	 techniques	 de	 pleine	 conscience	 facilitant	 la	 régulation	 de l’activation	ainsi	que	l’exploration	de	l’organisation	de	l’expérience	immédiate du	 patient.	 La	 manière	 dont	 ces	 compétences	 sont	 intégrées	 et	 utilisées	 en psychothérapie	sensorimotrice	est	explicitée	au	travers	d’une	partie	dédiée	aux cliniciens,	faisant	mention	des	pièges	et	bénéfices	liés	à	l’utilisation	du	toucher thérapeutique.

Le	 chapitre	 10	 ,	 «	 Phase	 1	 du	 traitement	 :	 développement	 des	 ressources somatiques	de	stabilisation	»,	décrit	l’utilisation	des	ressources	somatiques	dans la	gestion	des	déclencheurs	traumatiques,	la	modulation	de	l’activation,	l’auto- apaisement,	 la	 tolérance	 de	 l’attachement	 thérapeutique	 et	 d’expérimenter	 la collaboration	au	sein	de	la	relation	thérapeutique	ainsi	que	l’amélioration	dans	le fonctionnement	quotidien.	Le	défi	pour	le	thérapeute	au	cours	de	cette	phase	est d’accroître	 la	 capacité	 du	 patient	 à	 prendre	 conscience,	 et	 de	 maîtriser	 la dérégulation	 autonome	 afin	 d’éviter	 que	 les	 symptômes	 ne	 s’aggravent	 par	 le biais	de	l’hypo/hyper-activation.	Le	concept	du	noyau	physique/périphérique	est introduit	 en	 ce	 qui	 concerne	 l’autorégulation	 autonome	 et	 interactive.	 Ce chapitre	 explique	 en	 quoi	 le	 développement	 des	 ressources	 somatiques	 peut contribuer	à	l’expansion	progressive	de	l’autorégulation	des	compétences	et	peut ouvrir	la	voie	au	traitement	des	souvenirs	traumatiques	lors	de	la	prochaine	étape du	traitement.

Le	 chapitre	 11	 ,	 «	 Phase	 2	 du	 traitement	 :	 traitement	 des	 souvenirs traumatiques	 et	 restauration	 des	 actes	 de	 triomphe	 »,	 explique	 comment	 le patient,	ayant	atteint	une	capacité	suffisante	d’intégration	au	cours	de	la	première phase	du	traitement,	est	désormais	prêt	à	développer	un	sentiment	de	maîtrise	ou de	 triomphe	 intense.	 Cette	 section	 propose	 une	 discussion	 sur	 les	 sensations corporelles	et	les	impulsions	associées	aux	souvenirs	traumatiques.	Ce	chapitre explore	la	nature	de	la	mémoire	traumatique	et	définit	la	façon	dont	le	patient	est en	mesure	de	traiter	ces	souvenirs	somatiques	afin	d’éprouver	un	sentiment	de réussite	et,	ultimement,	de	triomphe.	Sera	également	discutée	la	manière	dont	les souvenirs	 peuvent	 être	 contactés	 en	 toute	 sécurité,	 comment	 retrouver	 les ressources,	et	comment	les	actions	d’autonomisation	sont	acquises	et	exécutées.

Le	chapitre	12	,	«	Phase	3	du	traitement	:	l’intégration	et	la	réussite	dans	la	vie au	 quotidien	 »,	 explique	 comment	 l’axe	 principal	 du	 traitement	 se	 déplace désormais	vers	la	construction	de	la	vie	pour	le	sujet	après	le	traumatisme.	Les interventions	 somatiques	 sont	 utilisées	 afin	 d’aider	 le	 patient	 à	 résoudre	 ses problèmes	 relationnels,	 à	 se	 réengager	 dans	 la	 société,	 à	 tolérer	 davantage d’interaction	au	niveau	de	ses	relations	intimes,	de	risque	et	de	changement.	À ce	stade,	la	relation	thérapeutique	peut	être	modélisée	comme	un	«	laboratoire	» ou	 un	 modèle	 permettant	 d’essayer	 de	 nouvelles	 actions/options	 praticables jusqu’à	leur	évolution	vers	des	tendances	automatiques.	La	relation	dynamique entre	 le	 noyau	 physique	 du	 patient	 et	 la	 périphérie	 est	 un	 modèle	 et	 une métaphore	 permettant	 l’intégration	 somatique	 et	 une	 certaine	 souplesse	 en matière	d’adaptation	dans	la	vie	au	quotidien.	La	transformation	des	distorsions cognitives	qui	entravent	le	plein	engagement	dans	la	vie	et	le	développement	de notre	tolérance	des	affects	positifs	liés	au	plaisir	sont	également	explorés	dans	ce chapitre.

Les	 thérapeutes	 formés	 aux	 méthodes	 traditionnelles	 découvrant	 le	 travail corporel	pourraient	être	hésitants	à	l’idée	d’intégrer	une	approche	sensorimotrice au	sein	de	leur	pratique.	L’on	pourrait	penser	que	l’utilisation	des	états	corporels et	 des	 mouvements	 se	 manifestant	 au	 cours	 d’une	 séance	 de	 psychothérapie nécessitent	 l’apprentissage	 d’une	 nouvelle	 langue	 et	 d’une	 nouvelle	 méthode d’observation.	 Ces	 préoccupations	 sont	 naturelles	 et	 de	 nombreux psychothérapeutes	se	voient	intimidés	par	la	découverte	de	ce	nouveau	territoire. Toutefois,	 l’enseignement	 de	 cette	 méthode	 auprès	 de	 cliniciens	 depuis	 1981 nous	a	appris	que	le	travail	d’harmonisation	avec	les	indices	fournis	par	les	états corporels	 du	 patient	 fait	 déjà	 partie	 des	 méthodes	 permettant	 le	 travail thérapeutique	avec	les	patients	et	l’étude	de	leurs	états	internes.	La	majorité	de	la communication	humaine	ne	passe	pas	par	le	langage	verbal,	mais	plutôt	à	travers le	langage	du	corps	:	l’expression	du	visage,	le	contact	visuel,	le	mouvement,	le comportement,	 la	 posture,	 l’activation	 autonome,	 les	 gestes,	 la	 tension musculaire,	 et	 ainsi	 de	 suite.	 En	 d’autres	 termes,	 le	 sens	 et	 l’interprétation	 de chaque	conversation	que	nous	avons	avec	un	autre	être	humain	sont	construits sur	 l’observation,	 la	 déduction,	 la	 compilation	 et	 l’interprétation	 des mouvements	 corporels	 de	 l’autre,	 sa	 posture	 et	 ses	 expressions.	 Notre communication	provient	en	grande	partie	des	processus	corporels	qui	adviennent en	réponse	aux	comportements	de	l’autre.

Effectivement,	 à	 ce	 stade,	 le	 lecteur	 serait	 en	 droit	 de	 se	 poser	 la	 question inverse	:	si	ce	livre	a	pour	objet	de	discuter	d’une	méthode	qui	est	basée	sur	une compétence	innée	et	manifestement	très	sophistiquée	en	matière	d’interprétation du	langage	corporel	et	de	réguler	notre	interlocuteur	sur	un	versant	interactif	par ce	 langage,	 pourquoi	 ne	 sommes-nous	 pas	 déjà	 adeptes	 de	 la	 méthode	 décrite dans	ce	livre	?	L’art	et	la	science	de	la	psychothérapie	sensorimotrice	consistent à	rendre	ces	processus	inconscients	conscients,	prêtant	ainsi	une	«	langue	»	à	la communication	 non	 verbale	 qui	 représente	 une	 partie	 si	 intégrale	 de	 nos interactions	 avec	 autrui.	 Il	 est	 paradoxal	 que	 nous	 ayons	 pratiquement entièrement	négligé	de	faire	de	l’étude	de	cet	art	l’objet	principal	de	nos	études, alors	 que	 la	 pratique	 clinique	 fait	 partie	 de	 ces	 interactions	 régies	 par	 cette communication	 non	 verbale.	 En	 psychothérapie	 sensorimotrice,	 comprendre	 et traduire	la	langue	de	communication	utilisée	par	le	corps	est	au	cœur	du	sujet. Ainsi,	le	processus	d’apprentissage	en	psychothérapie	sensorimotrice	comprend l’étude	attentive	de	la	résonance	des	états	physiologiques	d’une	autre	personne au	 niveau	 de	 notre	 propre	 expérience	 corporelle,	 et	 la	 manière	 dont	 ces	 états peuvent	 fournir	 une	 base	 utile	 pour	 la	 formulation	 des	 réponses	 verbales conscientes	 que	 nous	 partagerons	 avec	 nos	 patients.	 Ce	 livre	 décrit	 l’étude réfléchie	 de	 ce	 processus	 interactif	 au	 cours	 des	 deux	 dernières	 décennies	 et demie.

Le	 tissage	 tant	 sur	 le	 plan	 pratique	 que	 sur	 le	 plan	 théorique	 de	 la psychothérapie	 sensorimotrice	 avec	 les	 modèles	 psychodynamiques	 ou cognitivo-comportementaux,	y	compris	l’EMDR	et	les	traitements	d’exposition, peut	 contribuer	 à	 unifier	 le	 corps	 et	 l’esprit	 dans	 le	 cadre	 du	 traitement	 des traumatismes.	 En	 outre,	 ce	 travail	 peut	 être	 efficacement	 utilisé	 comme	 un enrichissement	 pour	 d’autres	 modalités	 psychothérapeutiques	 qui	 sont	 déjà	 en existence.

Il	convient	de	noter	que	les	méthodes	présentées	dans	ce	livre	ne	concernent pas	 uniquement	 les	 traumatismes.	 L’approche	 sensorimotrice	 est	 également applicable	aux	dynamiques	normales	inhérentes	aux	interactions	familiales	qui façonnent	le	développement	et	la	formation	de	la	personnalité	du	patient,	ainsi que	 sa	 capacité	 en	 matière	 d’interactivité.	 L’objectif	 ultime	 de	 la	 combinaison des	interventions	somatiques	et	cognitives	n’est	pas	uniquement	de	soulager	les symptômes	 et	 de	 résoudre	 le	 passé	 traumatique,	 mais	 également	 d’aider	 les patients	 à	 découvrir	 un	 nouveau	 sens	 de	 soi	 réorganisé.	 Le	 sens	 de	 soi	 se développe	non	seulement	dans	le	contexte	de	croyances,	métaphores	et	réponses émotionnelles,	on	le	retrouve	également	dans	le	développement	qui	se	produit	au niveau	organique	au	cours	de	l’évolution	de	l’organisation	physique	du	corps	du patient.

Le	 corps	 de	 certains	 patients	 traumatisés	 est	 généralement	 dans	 un	 état d’effondrement,	 de	 figement,	 d’immobilisation,	 évoquant	 une	 image	 d’un	 soi inefficace.	 D’autres	 évoquent	 un	 corps	 dans	 un	 état	 d’hyper-activation chronique,	 et	 en	 proie	 à	 des	 dérégulations,	 ainsi	 qu’un	 soi	 «	 disjoncté	 ».	 La psychothérapie	 sensorimotrice	 aide	 ces	 patients	 à	 réguler	 leurs	 expériences physiques	 et	 à	 découvrir	 davantage	 de	 réponses	 d’adaptation	 permettant	 un «	ancrage	»	de	leur	sens	de	soi,	leur	donnant	un	sentiment	de	compétence,	et	les orientant	 ainsi	 vers	 leur	 expérience	 immédiate.	 À	 mesure	 que	 le	 niveau d’activation,	 la	 sensation,	 la	 posture	 et	 le	 mouvement	 corporel	 changent	 de manière	 adaptative,	 un	 sens	 de	 soi	 différent	 et	 plus	 positif	 émergera,	 grâce	 au soutien	 de	 ces	 changements	 physiologiques.	 Ainsi,	 nous	 espérons,	 par	 la synthèse	 des	 éléments	 ascendants	 et	 descendants,	 pouvoir	 allier	 le	 meilleur	 de ces	deux	mondes,	afin	d’aider	les	patients	souffrant	de	traumatismes	chroniques à	trouver	une	résolution	à	leur	souffrance,	et	un	sens	à	leur	vie,	mais	également de	 permettre	 l’élaboration	 d’un	 nouveau	 sens	 de	 soi	 intégré	 sur	 le	 plan somatique.
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THÉORIE




CHAPITRE	1

Traitement	hiérarchique	de	l’information	: 

dimensions	cognitives,	émotionnelles	et sensorimotrices




Chez	 les	 personnes	 ayant	 subi	 des	 traumas,	 le	 cycle	 répétitif	 et	 débilitant	 de l’interaction	 corps/esprit	 maintient	 un	 trauma	 du	 passé	 «	 en	 vie	 »,	 perturbant ainsi	le	«	sens	de	soi	»	et	renforçant	les	troubles	liés	à	ce	trauma.	De	nombreux individus	 voient	 alors	 les	 souvenirs	 de	 leurs	 expériences	 traumatiques fragmentés.	 S’ensuivent	 une	 multitude	 de	 réponses	 neurobiologiques	 qui peuvent	 aisément	 se	 voir	 réactivées,	 des	 souvenirs	 non	 verbaux	 déroutants	 et intenses.	Ces	réactions	sensorimotrices	et	ces	symptômes	«	racontent	l’histoire	» sans	appel	aux	mots,	tout	comme	si	le	corps	connaissait	ce	qu’ils	ne	savent	pas au	niveau	cognitif.	Les	individus	ignorent	communément	que	ces	réactions	–	les sensations	corporelles	intrusives,	les	images,	les	odeurs,	la	douleur	physique	et	la constriction,	l’engourdissement,	et	l’incapacité	à	moduler	l’activation	–	sont	en réalité	les	traces	d’un	trauma	antérieur.	Souvent,	dans	l’incertitude	de	ce	qui	s’est passé	 et	 de	 la	 manière	 dont	 elles	 l’ont	 enduré,	 les	 personnes	 ayant	 subi	 des traumas	 ont	 tendance	 à	 interpréter	 ces	 réponses	 sensorimotrices	 réactivées comme	représentant	des	données	relatives	à	leur	identité	ou	à	leur	être	:	«	Je	ne suis	jamais	en	sécurité	»,	«	Je	suis	marqué	»,	«	Je	suis	sans	valeur	et	donc	je	ne peux	être	aimé	».	Ces	croyances	sont	reflétées	sur	le	plan	corporel	et	affectent	la posture,	 le	 souffle,	 la	 liberté	 de	 mouvement,	 le	 rythme	 cardiaque	 et	 même	 la respiration	(Aposhyan,	2004	;	Caldwell,	1997	;	Heckler,	1993	;	Keleman,	1985	; Kepner,	 1987,1995	 ;	 Krueger,	 2002	 ;	 Kurtz,	 1990	 ;	 Kurtz	 &	 Prestera,	 1976	 ; Lowen,	1975	;	Reich,	1945/1972	;	Rosenberg,	Rand	&	Asay,	1985).	Par	ailleurs, chaque	adaptation	somatique	à	un	trauma	influence	à	son	tour	la	façon	dont	la personne	qui	l’a	subi	interagit	avec	son	environnement,	ainsi	que	le	sens	qu’elle attribuera	à	ses	expériences	ultérieures.

Plutôt	que	d’aider	à	résoudre	ces	symptômes,	la	tentative	de	traitement	des événements	 traumatisants	 en	 les	 décrivant	 par	 la	 parole	 ou	 en	 évacuant	 les émotions	 qui	 leur	 sont	 associées	 peut	 précipiter	 «	 les	 souvenirs	 somatiques	 » sous	 la	 forme	 de	 sensations	 physiques,	 d’engourdissement,	 d’activation dérégulée	et	de	mouvements	involontaires.	Ces	réponses	corporelles	intenses,	à leur	tour,	peuvent	alimenter	les	émotions	liées	au	trauma	telles	que	la	terreur,	la peur,	 l’impuissance,	 le	 désespoir,	 la	 honte	 et	 la	 rage.	 Toute	 tentative	 de description	des	événements	traumatisants	du	passé	entraîne	une	irruption	de	ce dernier	 dans	 le	 présent,	 et	 l’orientation	 vers	 la	 réalité	 actuelle	 peut	 en	 être partiellement	ou	temporairement	perdue	(Tarrier	et	al.,	1999	;	Burnstein,	Ellis, Teitge,	 Gross	 &	 Shier,	 1986	 ;	 McDonough-Coyle	 et	 al.,	 2000	 ;	 Pitman	 et	 al., 1991	;	Scott	&	Stradling	1997	;	Devilly	&	Foa	2001	;	Tarrier,	2001).

Le	fait	de	«	se	souvenir	»	du	trauma	est	vécu	comme	l’expérience	de	se	dire	à l’intérieur	 de	 soi	 :	 «	 Ça	 se	 produit	 de	 nouveau	 –	 je	 ne	 suis	 toujours	 pas	 en sécurité	».	Lors	de	ces	expériences	insécurisantes,	le	cerveau	«	pensant	»	–	le cortex	 frontal	 –	 est	 mis	 hors-jeu.	 En	 conséquence,	 les	 décisions	 prises ultérieurement	ainsi	que	les	actions	au	niveau	corporel	en	réponse	à	l’expérience de	 se	 sentir	 menacé	 ont	 tendance	 à	 être	 impulsives,	 dangereuses,	 ou	 encore inadaptées	 à	 la	 réalité	 immédiate.	 Autrement	 dit,	 l’individu	 a	 l’impression	 de voir	 confirmées	 les	 croyances	 basées	 sur	 le	 trauma	 –	 on	 entend	 par	 là	 les croyances	 qui	 exacerbent	 les	 symptômes	 somatiques	 :	 «	 Ça	 doit	 être	 vrai	 que rien	de	bon	ne	peut	m’arriver	»,	«	ça	doit	être	vrai	que	je	ne	mérite	pas	d’être	en sécurité	».

La	complexité	et	la	variété	des	symptômes	qui	affectent	à	la	fois	l’esprit	et	le corps	laissent	perplexes	aussi	bien	les	thérapeutes	que	les	patients.	Mettant	en exergue	le	rôle	de	la	dissociation	dans	les	symptômes	traumatiques,	Pierre	Janet (1889)	 a	 souligné	 la	 manière	 dont	 les	 traumas	 non	 résolus	 donnent	 lieu	 à	 des déficits	 profonds	 en	 termes	 de	 capacité	 d’intégration	 de	 l’expérience.	 Certains processus	normalement	unifiés,	comme	les	émotions,	les	pensées,	l’identité,	la mémoire	 et	 les	 éléments	 somatosensoriels,	 peuvent	 parfois	 être	 dissociés (Spiegel	 &	 Ardena,	 1991).	 Cet	 échec	 au	 niveau	 intégratif	 entraîne	 une «	compartimentalisation	excessive	de	l’expérience	:	les	éléments	d’un	trauma	ne sont	intégrés	ni	dans	un	ensemble	unitaire	ni	dans	le	cadre	d’une	notion	de	soi intégrée	»	(van	der	Kolk,	Van	der	Hart	&	Marmar,	1996,	p.	306).	Une	forme	de cloisonnement	 est	 apparente	 dans	 la	 propension	 des	 individus	 ayant	 subi	 des traumas	 à	 alterner	 entre	 (1)	 l’évitement	 du	 ressenti	 émotionnel, l’engourdissement	corporel	et	l’évitement	des	stimuli	qui	rappellent	le	trauma	et (2)	 la	 reviviscence	 du	 trauma	 au	 travers	 de	 flash-back	 intrusifs,	 de	 rêves,	 de pensées	et	de	symptômes	somatiques	(Chu,	1998	;	Meyers,	1940	;	Spiegel,	1990, 1997	;	Van	der	Hart	et	al.,	2004	;	Van	der	Kolk	&	Van	der	Hart,	1989).	Comme l’a	dit	James	Chu,	«	ce	modèle	biphasique	est	le	résultat	de	la	dissociation	:	les événements	 traumatisants	 sont	 mis	 à	 distance	 et	 dissociés	 du	 champ	 de conscience	normal	lors	de	la	phase	d’engourdissement,	pour	revenir	par	la	suite lors	de	la	phase	intrusive	»	(1998,	p.	33).

Les	symptômes	en	émergence	au	cours	de	chaque	phase	de	dissociation	sont fort	distincts.	Lors	de	la	phase	intrusive,	la	personne	est	en	proie	à	des	fragments de	 souvenirs	 traumatiques	 non	 intégrés	 qui	 reviennent	 de	 manière	 spontanée. Dans	 la	 phase	 de	 l’engourdissement,	 ces	 fragments	 sont	 tenus	 à	 distance. Toutefois,	l’individu	se	sent	engourdi	et	détaché,	vivant	«	à	la	surface	du	champ de	 la	 conscience	 »	 (Appelfeld,	 1994,	 p.	 18).	 Les	 symptômes	 dissociatifs	 dans chaque	phase	sont	davantage	compliqués	par	leur	nature	à	la	fois	psychologique ou	psychoforme,	et	sensorimotrice	ou	somatoforme	(Nijenhuis	&	Van	der	Hart, 1999	;	Van	der	Hart,	Van	Dijke,	Van	Son	&	Steele,	2000).

Les	 symptômes	 psychoformes	 impliquent	 une	 dissociation	 des	 fonctions mentales	et	se	manifestent	sous	la	forme	d’affects	envahissants,	de	difficultés	de concentration,	d’amnésie	et	autres	problèmes	de	mémoire,	et	de	modification	des systèmes	de	croyances.

Les	symptômes	dissociatifs	somatoformes	entraînent	des	modifications	sur	le plan	des	sensations	corporelles,	des	mouvements	et	de	la	sollicitation	des	sens. Ils	 comprennent	 des	 distorsions	 sensorielles,	 des	 activations	 physiologiques dérégulées	 et	 des	 déficits	 en	 termes	 de	 sensation	 corporelle,	 des	 douleurs,	 des difficultés	 de	 mouvements	 ainsi	 que	 la	 reviviscence	 de	 traumas	 à	 travers	 des fragments	 somatosensoriels.	 Van	 der	 Hart	 et	 ses	 collègues	 ont	 judicieusement noté	qu’il	convient	de	considérer	les	symptômes	psychoformes	et	somatoformes comme	 les	 deux	 faces	 d’une	 même	 médaille,	 dans	 la	 mesure	 où	 «	 tous	 deux représentent	des	expressions	de	processus	dissociatifs	sous-jacents	à	l’œuvre	au sein	de	l’union	inséparable	psyché/soma	»	(2000,	p.	35).	L’amalgame	complexe de	 symptômes	 somatoformes	 et	 psychoformes	 impose	 une	 approche	 de traitement	 permettant	 d’intervenir	 directement	 contre	 les	 effets	 du	 trauma	 à	 la fois	sur	le	corps	et	l’esprit.




1.	LE	CERVEAU	TRIUNIQUE

La	 capacité	 des	 êtres	 humains	 à	 développer	 une	 conscience	 réflexive,	 à interpréter,	 à	 développer	 une	 capacité	 de	 pensée	 abstraite	 et	 à	 éprouver	 des sentiments	 existe	 dans	 le	 cadre	 d’une	 relation	 à	 la	 fois	 hiérarchique	 et développementale	 des	 réponses	 instinctives	 et	 inconscientes	 du	 corps.	 Ces réponses	 hiérarchisées	 et	 évolutives	 vont	 de	 l’activation	 instinctuelle	 et	 des défenses	 physiques	 aux	 sentiments	 et	 aux	 expériences	 émotionnelles,	 aux pensées,	à	l’autoréflexion,	aux	croyances	et	à	la	construction	de	sens. La	notion	de	traitement	d’information	hiérarchique	de	Wilber	(1996)	classe l’échelle	 évolutive	 et	 fonctionnelle	 sur	 trois	 niveaux	 d’expérience organisationnelle	 :	 le	 cognitif,	 l’affectif	 et	 les	 niveaux	 sensorimoteurs.	 En neuropsychologie,	 une	 compréhension	 parallèle	 de	 cette	 hiérarchie	 a	 été formulée	par	MacLean,	qui	a	dépeint	le	concept	du	cerveau	triunique	comme	un «	cerveau	avec	un	cerveau	avec	un	cerveau	»	(1985,	p.	8).	Le	cerveau	reptilien, premier	en	termes	de	développement	dans	une	perspective	évolutive,	gouverne l’activation,	l’homéostasie	de	l’organisme	et	les	moteurs	de	reproduction.	Il	est indirectement	 lié	 au	 niveau	 de	 traitement	 d’information	 sensorimoteur, comprenant	les	sensations	et	les	mouvements	programmés.	En	corrélation	avec le	 traitement	 émotionnel,	 le	 «	 cerveau	 paléomammalien	 »	 ou	 «	 cerveau limbique	 »,	 que	 l’on	 retrouve	 chez	 tous	 les	 mammifères,	 entoure	 le	 cerveau reptilien	et	agit	en	qualité	de	médiateur	de	l’émotion,	de	la	mémoire,	de	certains comportements	 sociaux	 et	 de	 l’apprentissage	 (Cozolino,	 2002).	 Le	 dernier cerveau	 en	 termes	 de	 développement	 phylogénétique	 est	 le	 néocortex,	 qui permet	le	traitement	des	informations	cognitives,	comme	la	conscience	réflexive et	la	pensée	conscientisée,	comprend	de	grandes	parties	du	corps	calleux,	relie les	 hémisphères	 droit	 et	 gauche	 du	 cerveau	 (MacLean,	 1985)	 et	 favorise	 la consolidation	 des	 informations	 (Siegel,	 1999).	 Ainsi,	 les	 trois	 niveaux	 de traitement	 d’information,	 cognitif,	 émotionnel	 et	 sensorimoteur,	 peuvent	 être quelque	 peu	 considérés	 comme	 étant	 en	 corrélation	 avec	 les	 trois	 niveaux d’architecture	du	cerveau.

Différents	types	de	connaissances	proviennent	de	chacun	de	ces	cerveaux.	Le cerveau	 reptilien	 produit	 «	 les	 connaissances	 comportementales	 innées	 :	 la propension	instinctive	à	l’action	et	des	habitudes	en	lien	avec	certaines	questions de	 survie	 primitives	 »	 (Panksepp,	 1998,	 p.	 43).	 Le	 système	 limbique	 procure «	les	connaissances	de	nature	affective	:	des	sentiments	subjectifs	et	des	réponses émotionnelles	 à	 des	 événements	 au	 niveau	 de	 l’environnement	 »	 (Panksepp, 1998,	p.	43).	Le	néocortex	engendre	«	Les	connaissances	déclaratives	(...)	des informations	 proposi	 tionnelles	 sur	 le	 monde	 »	 (Panksepp,	 1998,	 p.	 43). Panksepp	 a	 clarifié	 l’interface	 comportementale	 et	 fonctionnelle	 de	 ces	 trois «	cerveaux	»	:

 Le	 noyau	 interne	 le	 plus	 reptilien	 du	 cerveau	 élabore	 des	 plans d’action	 de	 base	 instinctifs	 pour	 les	 processus	 émotifs	 tels	 que l’exploration,	 l’alimentation,	 les	 manifestations	 de	 dominance agressives	et	la	sexualité.	Le	cerveau	primitif	mammalien,	ou	système limbique,	 ajoute	 une	 résolution	 comportementale	 et	 psychologique pour	 toutes	 les	 émotions	 et	 médiatise	 spécifiquement	 les	 émotions sociales	telles	que	l’anxiété	relative	à	la	séparation/au	lien	social,	la jovialité	 et	 le	 «	 maternage	 ».	 Le	 cortex	 néo-mammalien,	 qui	 est hautement	développé,	génère	des	fonctions	cognitives	supérieures,	le raisonnement	et	la	pensée	logique	(p.	43).

Chacun	des	trois	niveaux	du	cerveau	a	donc	sa	propre	«	compréhension	»	de l’environnement	 et	 réagit	 en	 conséquence.	 Un	 niveau	 donné	 peut	 devenir dominant	 et	 l’emporter	 sur	 les	 autres,	 en	 fonction	 des	 conditions	 internes	 et environnementales.	Dans	le	même	temps,	ces	trois	niveaux	sont	interdépendants et	 entrelacés	 (Damasio,	 1999	 ;	 LeDoux,	 1996	 ;	 Schore,	 1994),	 fonctionnant comme	une	unité	cohérente,	le	degré	d’intégration	à	chaque	niveau	de	traitement affectant	 l’efficacité	 des	 autres	 niveaux.	 Fisher,	 Murray	 et	 Bundy	 (1991)	 ont noté	:

 Bien	que	formant	une	unité	fonctionnelle,	le	cerveau	est	constitué	de systèmes	 qui	 sont	 hiérarchiquement	 organisés.	 Les	 fonctions intégratives	appartenant	au	«	niveau	supérieur	»	ont	évolué	à	partir de,	 et	 sont	 tributaires	 de,	 l’intégrité	 des	 structures	 du	 «	 niveau inférieur	 »	 ainsi	 que	 l’expérience	 sensorimotrice.	 Les	 centres	 du cerveau	 supérieur	 (corticaux)	 sont	 considérés	 comme	 gérant l’abstraction,	 la	 perception,	 le	 raisonnement,	 le	 langage	 et l’apprentissage. L’intégration sensorielle et l’association intersensorielle,	 en	 revanche,	 se	 produisent	 principalement	 dans	 les centres	inférieurs	(sous-corticaux).	Le	développement	et	la	maturation des	 structures	 inférieures	 du	 cerveau	 sont	 considérés	 comme précédant	 ceux	 des	 structures	 supérieures.	 Le	 développement	 et	 le fonctionnement	 optimal	 des	 structures	 supérieures	 sont	 considérés comme	 étant	 dépendants,	 en	 partie,	 du	 développement	 et	 du fonctionnement	optimal	des	structures	inférieures	(p.	16.)

À	 bien	 des	 égards,	 le	 traitement	 sensorimoteur	 est	 fondamental	 pour	 les autres	 types	 de	 traitement	 et	 il	 inclut	 les	 caractéristiques	 d’une	 forme d’utilisation	 de	 l’information	 plus	 simple	 et	 plus	 primitive	 que	 celle	 de	 ses homologues	 davantage	 évolués.	 Plus	 directement	 associé	 au	 traitement	 global des	processus	corporels,	le	traitement	sensorimoteur	comprend	des	changements physiques	qui	répondent	aux	stimuli	sensoriels,	les	schémas	d’action	fixes	que l’on	 retrouve	 dans	 le	 cadre	 des	 défenses,	 les	 changements	 au	 niveau	 de	 la respiration	 et	 du	 tonus	 musculaire	 ainsi	 que	 l’activation	 du	 système	 nerveux autonome.	Siégeant	en	bas,	au	niveau	des	structures	cérébrales	plus	archaïques, le	 fonctionnement	 du	 traitement	 sensorimoteur	 repose	 sur	 un	 nombre	 de séquences	 d’étapes	 fixes	 relativement	 plus	 élevé.	 Certaines	 de	 ces	 séquences fixes	 sont	 bien	 connues,	 comme	 le	 réflexe	 de	 sursaut	 et	 la	 réponse	 de combat/fuite.

Les	 séquences	 les	 plus	 simples	 relèvent	 de	 réflexes	 involontaires	 –	 par exemple,	celui	de	sursaut	au	niveau	du	genou	–,	plus	rigides	dans	leur	fixation	et leur	 détermination.	 Plus	 complexes	 sont	 les	 schémas	 moteurs	 acquis	 à	 l’âge précoce,	comme	la	marche	et	la	course,	qui	deviennent	alors	des	automatismes. Dans	 les	 domaines	 cognitifs	 plus	 évolués	 et	 les	 domaines	 émotionnels,	 les séquences	 fixes	 d’actions	 se	 font	 plus	 rares	 et	 l’on	 retrouve	 davantage	 de complexité	et	de	variabilité	de	réponse.	Panksepp	(1998)	a	comparé	cet	écart	de complexité	au	système	d’exploitation	d’un	ordinateur	:

 Les	fonctions	supérieures	sont	généralement	plus	ouvertes,	tandis	quecelles	 de	 niveaux	 inférieurs	 sont	 plus	 réflexives,	 stéréotypées	 et fermées.	À	titre	d’exemple,	les	fonctions	vitales	de	base	du	cerveau	– celles	 responsables	 de	 la	 régulation	 des	 fonctions	 corporelles organiques,	 comme	 la	 respiration	 –	 sont	 organisées	 à	 des	 niveaux inférieurs.	Les	niveaux	supérieurs	permettent	un	contrôle	de	plus	en plus	souple	sur	ces	fonctions	inférieures.	[...]	En	faisant	appel	à	[une] analogie	relevant	de	l’informatique	[...],	les	fonctions	inférieures	sont semblables	à	celles	des	«	systèmes	d’exploitation	à	base	de	mémoire morte	»	(ROM)	essentiels	pour	le	bon	fonctionnement	des	ordinateurs, tandis	que	les	fonctions	supérieures	sont	semblables	à	l’espace	dans la	mémoire	vive	(RAM),	l’emplacement	au	sein	duquel	des	calculs	de complexité	croissante	peuvent	être	effectués.	Un	système	d’opération pourra	accomplir	d’autant	plus	de	tâches	qu’il	aura	d’espace	libre	à sa	disposition.	L’abondance	relative	d’espace	semblable	au	RAM	chez l’homme	permet	de	comprendre	la	complexité	et	la	sophistication	des capacités	de	l’être	humain	(p.	77).

La	 flexibilité	 et	 l’abstraction	 des	 réponses	 augmentent	 au	 niveau	 des traitements	 cognitifs	 supérieurs	 ;	 la	 rigidité	 et	 la	 concrétisation	 des	 réponses augmentent	 au	 niveau	 sensorimoteur.	 Le	 traitement	 émotionnel	 se	 situe	 au milieu,	sans	être	pour	autant	aussi	flexible	que	le	traitement	cognitif,	ou	rigide que	le	traitement	sensorimoteur.

Les	trois	sphères	du	cerveau	ne	fonctionnent	pas	toujours	en	bonne	harmonie (MacLean,	 1985).	 À	 la	 suite	 d’un	 trauma,	 l’intégration	 du	 traitement	 des informations	 aux	 niveaux	 cognitif,	 émotionnel	 et	 sensorimoteur	 est	 souvent compromise.	 Une	 dérégulation	 de	 l’activation	 peut	 altérer	 le	 traitement émotionnel	 et	 cognitif	 d’une	 personne	 ayant	 subi	 des	 traumas,	 entraînant	 ainsi une	 escalade	 des	 émotions,	 une	 confusion	 des	 pensées	 et	 une	 interprétation inadaptée	 des	 stimuli	 environnementaux	 qui	 incitent	 la	 personne	 à	 considérer qu’ils	 sont	 en	 lien	 avec	 un	 trauma	 antérieur	 (van	 der	 Kolk,	 1996a).	 À	 titre d’exemple,	 une	 patiente	 dont	 le	 rythme	 cardiaque	 s’emballe	 à	 la	 vue	 d’un homme	d’âge	moyen	en	surpoids	(c’est-à-dire	d’apparence	physique	semblable	à celle	de	son	oncle	violent)	et	qui	ressent	sur	le	plan	somatique	l’envie	de	courir, est	 susceptible	 d’interpréter	 ces	 réactions	 sensorimotrices	 comme	 signifiant qu’elle	n’est	pas	en	sécurité.	Elle	pourrait	alors	avoir	la	pensée	que	«	cet	homme est	 dangereux	 ».	 Cette	 pensée,	 à	 son	 tour,	 serait	 susceptible	 d’augmenter	 son rythme	 cardiaque	 et	 la	 tension	 dans	 ses	 jambes	 et	 dans	 ses	 pieds,	 provoquant davantage	 de	 pensées	 telles	 que	 :	 «	 Je	 dois	 sortir	 d’ici	 »,	 et	 d’alimenter	 des émotions	traumatiques	comme	la	peur	et	l’effroi.	Ces	émotions	et	les	réactions sensorimotrices	compromettraient	alors	encore	davantage	sa	capacité	d’évaluer l’existence	ou	non	d’un	danger	dans	le	présent.

Bien	que	des	auteurs	récents	(Cozolino,	2002	;	LeDoux,	2002)	aient	remis	en question	 la	 notion	 d’un	 «	 système	 limbique	 »	 et	 ont	 souligné	 que	 les	 réseaux neuronaux	responsables	de	la	gestion	de	l’attachement	social	et	émotionnel	ainsi que	des	expériences	traumatiques	sont	présents	dans	toutes	les	zones	du	cerveau, le	concept	de	cerveau	triunique	a	néanmoins	le	mérite	d’assumer	«	la	fonction utile	de	fournir	une	métaphore	conjonctive	entre	les	objets	évolutifs,	le	système nerveux	 contemporain,	 ainsi	 que	 certaines	 difficultés	 inhérentes	 à l’organisation/désorganisation	de	l’homme	»	(Cozolino,	2002,	p.	9).	Nous	nous appuyons	 sur	 cette	 métaphore	 afin	 d’illustrer	 la	 façon	 dont	 l’expérience	 est organisée	dans	les	termes	de	ces	trois	niveaux	de	traitement	de	l’information	et avec	 laquelle	 la	 relation	 synergique	 entre	 ces	 niveaux	 est	 chroniquement entravée	par	les	traumas	non	résolus.




2.	LES	DIFFÉRENTS	NIVEAUX	DE	TRAITEMENT	DE	L’INFORMATION	ET	LE	CORPS

Le	 traitement	 cognitif	 et	 émotionnel	 affecte	 le	 corps	 en	 conséquence,	 et	 le traitement	sensorimoteur	impacte	fortement	les	cognitions	et	les	émotions.	Dans la	pratique	clinique,	il	nous	paraît	utile	d’examiner	à	la	fois	chacun	des	niveaux de	 traitement	 séparément	 et	 de	 considérer	 l’imbrication	 des	 cognitions,	 des émotions	et	des	réactions	sensorimotrices.	Il	est	particulièrement	important	pour le	 thérapeute	 d’observer	 la	 façon	 dont	 le	 corps	 affecte/est	 influencé	 par	 le traitement	 de	 l’information	 à	 chacun	 de	 ces	 niveaux	 d’expérience.	 Des techniques	somatiques	spécifiques	peuvent	alors	être	sélectionnées	et	intégrées aux	interventions	cognitives	et	émotionnelles	en	vue	d’augmenter	le	traitement des	informations	adaptatives	sur	les	trois	niveaux.




2.1.	TRAITEMENT	COGNITIF

Le	terme	de	«	traitement	cognitif	»	renvoie	à	la	capacité	de	conceptualisation,	de raisonnement,	d’assignation	de	sens,	de	résolution	de	problèmes	et	de	prise	de décision.	 Ce	 terme	 comprend	 la	 capacité	 d’observation,	 d’abstraction d’expérience,	de	choix	parmi	un	éventail	d’actions	possibles,	de	planification	en vue	 de	 la	 réalisation	 d’objectifs,	 et	 l’évaluation	 des	 résultats	 d’une	 action donnée.	 Nos	 actions	 d’adultes	 reflètent	 fréquemment	 une	 relation	 hiérarchique entre	 le	 traitement	 cognitif	 délibéré	 et	 les	 réactions	 sensorimotrices	 et émotionnelles.	 Il	 nous	 est	 possible	 de	 décider	 (fonction	 cognitive)	 d’ignorer notre	 faim	 et	 de	 ne	 pas	 agir	 en	 conséquence,	 alors	 même	 que	 les	 processus physiologiques	associés	à	la	faim,	comme	la	sécrétion	de	salive	et	la	contraction des	 muscles	 ventraux,	 se	 poursuivent.	 La	 théorie	 cognitive	 décrit	 cette domination	 du	 fonctionnement	 cognitif	 à	 l’aide	 de	 la	 notion	 de	 «	 traitement descendant	 »	 («	  top-down	 processing	 	 »	 en	 anglais)	 (LeDoux,	 1996,	 p.	 272), indiquant	 que	 le	 niveau	 supérieur	 de	 traitement	 (cognitif)	 peut	 fréquemment court-circuiter,	 diriger	 ou	 interrompre	 les	 niveaux	 inférieurs	 en	 agissant	 ou	 en interférant	sur	le	plan	du	traitement	émotionnel	et	sensorimoteur.

Une	part	de	l’activité	chez	l’adulte	est	fondée	sur	le	traitement	descendant. Schore	 (1994,	 p.	 139)	 a	 noté	 que,	 chez	 les	 adultes,	 «	 les	 zones	 corticales supérieures	 »	 agissent	 en	 qualité	 de	 «	 centre	 de	 contrôle	 »,	 et	 que	 le	 cortex orbital	 domine	 l’activité	 sous-corticale.	 Certes,	 nous	 pensons	 à	 ce	 que	 nous devons	 accomplir	 au	 cours	 d’une	 journée,	 nous	 concevons	 un	 plan	 d’action	 et structurons	notre	emploi	du	temps	afin	d’atteindre	certains	objectifs.	Au	cours	de l’exécution	 de	 ces	 plans,	 les	 émotions	 et	 les	 sensations	 (c’est-à-dire	 la frustration,	 la	 fatigue,	 l’inconfort	 physique)	 peuvent	 être	 court-circuitées.	 Cela est	 comparable	 à	 l’expérience	 de	 planer	 juste	 au-dessus	 de	 notre	 expérience somatique	 et	 émotionnelle,	 conscient	 de	 leur	 existence,	 mais	 sans	 pour	 autant leur	 permettre	 de	 déterminer	 nos	 actions.	 Pour	 la	 personne	 ayant	 subi	 des traumas,	 cependant,	 l’intensité	 des	 émotions	 traumatiques	 et	 des	 réactions sensorimotrices	 entrave	 la	 capacité	 de	 domination	 de	 l’activité	 sous-corticale engendrée	par	le	traitement	descendant.

Une	difficulté	supplémentaire	apparaît	dans	le	cadre	du	traitement	cognitif	en raison	du	fait	que	les	personnes	ayant	subi	des	traumas	se	forment	généralement des	 interprétations	 inflexibles	 et	 inadaptées	 relatives	 au	 trauma	 ou	 à	 d’autres expériences	 de	 vie.	 De	 telles	 interprétations	 se	 manifestent	 sous	 la	 forme	 de pensées	 involontaires	 généralisées	 qui	 sont	 négativement	 biaisées	 et	 erronées, telles	 que	 «	 je	 suis	 mauvais	 »,	 «	 c’est	 de	 ma	 faute	 »,	 «	 tous	 les	 hommes	 sont dangereux	»,	et	ainsi	de	suite.	Chaque	pensée	est	une	action	(Maturana	&	Varela, 1987)	–	c’est-à-dire	une	action	mentale	(Janet,	1926	;	Van	der	Hart,	Nijenhuis	& Steele,	 2006)	 –	 générant	 non	 seulement	 des	 cognitions	 plus	 négatives,	 mais également	 des	 émotions	 correspondantes	 et	 des	 réactions	 sensorimotrices.	 Ces pensées	jouent	un	rôle	dans	la	façon	dont	les	personnes	ayant	subi	des	traumas continuent	à	organiser	leurs	expériences,	qui,	à	leur	tour,	sont	façonnées	par	des modèles	 omniprésents	 de	 distorsions	 cognitives,	 ces	 distorsions	 étant	 la conséquence	 d’une	 faible	 estime	 de	 soi	 et	 d’un	 sentiment	 d’échec	 ainsi	 que d’une	perception	chronique	d’être	perpétuellement	en	manque	de	sécurité.

Le	 traitement	 cognitif	 est	 inextricablement	 lié	 au	 corps.	 Les	 sensations corporelles	 ou	 les	 «	 marqueurs	 somatiques	 »	 influencent	 la	 prise	 de	 décision cognitive,	 logique,	 la	 vitesse	 et	 la	 pensée	 contextuelle	 (Damasio,	 1994,	 1999, p.	 41).	 Les	 sensations	 corporelles	 de	 fond	 qui	 se	 présentent	 au	 cours	 du traitement	 cognitif	 forment	 un	 substrat	 de	 sollicitation	 influençant	 le fonctionnement	 de	 l’individu	 dans	 tous	 les	 processus	 de	 prise	 de	 décision	 et d’expériences	 réflexives.	 La	 «	 structure	 de	 la	 raison	 elle-même	 provient	 des détails	 quant	 à	 notre	 manière	 de	 nous	 approprier	 notre	 corps.	 Les	 mêmes mécanismes	 neuronaux	 et	 cognitifs	 permettant	 la	 perception	 et	 le	 mouvement créent	 également	 nos	 systèmes	 conceptuels	 et	 nos	 modes	 de	 raisonnement	 »	 (Encyclopédie	d’Internet	de	philosophie	,	2005).	Les	circuits	du	cerveau	utilisés pour	l’action	mentale	sont	les	mêmes	que	ceux	utilisés	pour	l’action	physique (Ratey,	2002).	Le	mouvement	du	corps	de	l’enfant	mûrit,	et	il	est	essentiel	pour le	développement	optimal	de	la	mémoire,	du	langage	et	l’apprentissage.	Ratey (2002)	 avance	 que	 les	 neurones	 moteurs	 peuvent	 même	 conduire	 notre conscience	de	soi.	Ainsi,	la	façon	dont	nous	pensons	et	ce	que	nous	pensons	sont littéralement	 façonnés	 par	 le	 corps,	 et	 vice-versa.	 Selon	 Lakoff	 et	 Johnson (1999)	:

 L’incorporation	 de	 la	 raison	 par	 l’intermédiaire	 du	 système sensorimoteur	(...)	est	un	élément	essentiel	de	l’explication	des	raisons pour	 lesquelles	 il	 est	 possible	 pour	 nos	 concepts	 de	 s’adapter	 avec tant	de	succès	à	la	façon	dont	nous	fonctionnons	dans	le	monde.	S’ils s’adaptent	si	bien,	c’est	justement	du	fait	qu’ils	ont	évolué	à	partir	de nos	 systèmes	 sensorimoteurs,	 qui	 ont	 à	 leur	 tour	 évolué	 afin	 de permettre	 notre	 bon	 fonctionnement	 dans	 notre	 environnement physique.	[...]	Nos	concepts	ne	peuvent	pas	être	un	reflet	direct	d’une réalité	 externe,	 objective,	 indépendante	 de	 l’esprit,	 du	 fait	 du	 rôle crucial	 joué	 par	 notre	 système	 sensorimoteur	 dans	 leur	 élaboration même	(pp.	43-44).

Toutes	 les	 dynamiques	 relationnelles	 précoces	 avec	 les	 adultes	 référents, traumatiques	 ou	 non,	 font	 office	 de	 modèle	 développemental	 pour	 l’enfant	 au niveau	cognitif	ainsi	que	pour	la	construction	de	ses	systèmes	de	croyances,	et ces	 systèmes	 de	 croyances	 influenceront	 la	 posture,	 la	 structure	 et	 les mouvements	du	corps,	et	vice-versa.	Un	enfant	se	développant	dans	une	famille qui	 valorise	 la	 réussite	 et	 qui	 l’encourage	 dans	 le	 sens	 de	 l’amélioration constante	 verra	 sa	 posture,	 ses	 gestes	 et	 ses	 mouvements	 façonnés	 par	 ce conditionnement.	Si	une	valeur	telle	que	«	tu	es	aimé	pour	ce	que	tu	fais	et	non pour	ce	que	tu	es	»	est	développée,	la	musculature	de	l’enfant	sera	probablement tonique	et	tendue	;	son	corps	sera	mobilisé	pour	«	faire	davantage	d’efforts	».	En revanche,	un	enfant	qui	grandit	dans	un	environnement	au	sein	duquel	le	fait	de s’appliquer	à	la	réussite	est	soit	découragé,	soit	vu	comme	inadapté	et	où	tout accomplissement	 est	 remis	 en	 cause,	 pourrait	 avoir	 un	 torse	 rentré,	 des	 bras flasques	et	une	respiration	lente.	Son	corps	reflétera	l’expérience	précoce	de	ne pas	 avoir	 d’affirmation	 de	 soi	 et	 de	 confiance,	 de	 se	 sentir	 abandonné.	 Il	 peut être	 difficile	 pour	 un	 tel	 enfant	 de	 mobiliser	 l’énergie	 nécessaire	 ou suffisamment	de	confiance	en	soi	pour	accomplir	une	tâche	difficile.

Les	 tendances	 de	 mouvement	 posturales	 chroniques	 servent	 à	 soutenir certaines	 croyances	 et	 distorsions	 cognitives,	 ainsi	 que	 des	 schémas	 physiques qui,	à	leur	tour,	contribuent	à	ces	mêmes	croyances.	Si	le	corps	façonne	la	raison ainsi	 que	 les	 croyances	 –	 et	 vice-versa	 –,	 alors	 la	 capacité	 de	 réalisation	 et d’autoréflexion	 –	 de	 «	 connaître	 nos	 propres	 esprits	 »	 –	 sera	 limitée	 en conséquence	 par	 l’influence	 du	 corps	 (Lakoff	 &	 Johnson,	 1999).	 Comment, alors,	pouvons-nous	commencer	à	connaître	notre	propre	esprit	?	Si	les	schémas de	 mouvements	 corporels	 et	 la	 posture	 influencent	 la	 raison,	 l’autoréflexion cognitive	 pourrait	 ne	 pas	 être	 le	 seul	 moyen,	 ni	 le	 meilleur,	 d’amener	 le fonctionnement	de	l’esprit	à	la	conscience.	La	réflexion	sur	l’exploration	ainsi que	le	changement	de	posture	et	des	mouvements	corporels	pourraient	s’avérer tout	 aussi	 pertinents.	 À	 titre	 d’illustration,	 considérons	 Terry	 qui	 consulte, évoquant	l’expérience	d’un	corps	«	rempli	de	peur	»	:	ses	épaules	sont	figées,	sa tête	rentrée,	sa	poitrine	serrée	avec	un	souffle	retenu,	ses	yeux	sont	perdus	et	son réflexe	de	sursaut	est	démesuré.	Son	expérience	chronique	sur	le	plan	corporel ne	soutient	pas	la	croyance	«	raisonnable	»	que	le	trauma	est	bien	passé	et	qu’il n’est	pas	actuellement	en	danger.	Terry	déclare	alors	que,	bien	que	conscient	du fait	 qu’il	 est	 en	 sécurité,	 il	 a	 néanmoins	 l’impression	 que	 tout	 est	 comme	 s’il était	toujours	en	danger.	En	thérapie,	ses	sensations	et	ses	mouvements	corporels furent	pris	en	compte	afin	de	révéler	leur	impact	sur	ses	croyances,	ainsi	qu’en vue	d’engendrer	un	changement	tant	au	niveau	de	son	ressenti	corporel	que	de ses	croyances.	Au	cours	de	la	thérapie,	Terry	parvint	à	prendre	connaissance	de cette	interface	corps/esprit	;	il	accomplit	un	travail	à	la	fois	cognitif	et	physique lui	 permettant,	 par	 la	 détente	 de	 ses	 épaules,	 l’approfondissement	 de	 sa respiration	et	l’ancrage	de	ses	jambes,	de	modifier	la	croyance	incarnée	dans	son corps	 par	 le	 soutien	 du	 haut	 de	 celui-ci.	 Au	 cours	 de	 cette	 exploration,	 des souvenirs	traumatiques	firent	leur	apparition,	et	purent	être	traités	et	résolus.	Au terme	de	plusieurs	séances,	Terry	décrivit	un	changement	tant	au	niveau	corporel que	 de	 ses	 convictions	 :	 «	 Désormais,	 j’ai	 l’impression	 que	 mon	 corps	 me soutient	!	Je	me	sens	davantage	en	sécurité	lorsque	mes	épaules	sont	relâchées	et quand	ma	respiration	n’est	pas	superficielle	et	tendue	».




2.2.	TRAITEMENT	ÉMOTIONNEL

Dans	 le	 traitement	 cognitif,	 les	 émotions	 ajoutent	 une	 coloration	 en	 termes	 de motivation	 et	 font	 office	 de	 signaux	 attirant	 l’attention	 sur	 l’importance	 de certains	indices.	Les	émotions	nous	aident	à	assurer	la	nature	adaptative	de	nos actions	en	attirant	notre	attention	sur	les	événements	et	stimuli	qui	sont	les	plus importants	dans	notre	environnement	(Krystal,	1978	;	van	der	Kolk,	McFarlane et	al,	1996).	Le	«	cerveau	émotionnel	nous	oriente	vers	les	expériences	que	nous recherchons	 et	 le	 cerveau	 cognitif	 tente	 de	 nous	 aider	 à	 y	 parvenir	 aussi intelligemment	 que	 possible	 »	 (Servan-Schreiber,	 2003,	 p.	 26).	 Selon	 Llinas, «	de	même	que	le	tonus	musculaire	sert	de	plateforme	pour	l’exécution	de	nos mouvements,	 les	 émotions	 constituent	 la	 plateforme	 “prémotrice”	 soit énergisante,	ou,	le	cas	échéant,	inhibante,	pour	la	plupart	de	nos	actions	»	(2001, p.	155).

Il	est	fréquent	que	les	personnes	ayant	subi	des	traumas	perdent	la	capacité	de faire	appel	à	leurs	émotions	pour	guider	leurs	actions.	On	retrouvera	des	troubles tels	que	l’alexithymie,	une	perturbation	de	la	capacité	à	reconnaître	et	à	trouver les	 mots	 correspondant	 aux	 émotions	 (Sifneos,	 1973,	 1996	 ;	 Taylor,	 Bagby	 & Parker,	 1997).	 Il	 n’est	 pas	 rare	 que	 ces	 personnes	 soient	 détachées	 de	 leurs émotions	 :	 leur	 discours	 est	 dénué	 d’affect.	 Elles	 expriment	 fréquemment	 un manque	 d’intérêt	 et	 de	 motivation	 dans	 la	 vie,	 qui	 les	 inhibe	 dans	 la concrétisation	 de	 leurs	 projets.	 Par	 ailleurs,	 ces	 personnes	 interprètent fréquemment	leurs	émotions	comme	un	appel	urgent	et	imminent	à	l’action	:	leur capacité	de	réfléchir	sur	les	émotions	et	de	les	mettre	à	profit	comme	une	partie des	données	déterminantes	quant	aux	actions	est	perdue	et	l’expression	affective prend	 alors	 une	 forme	 explosive	 et	 incontrôlée.	 Du	 fait	 des	 souvenirs	 non verbaux	 réveillés	 par	 le	 rappel	 de	 l’événement,	 elles	 revivent	 la	 teneur émotionnelle	 d’expériences	 traumatisantes	 antérieures	 et	 se	 trouvent	 ainsi	 à	 la merci	 d’intenses	 émotions	 traumatiques.	 Ces	 émotions	 peuvent	 entraîner	 des actions	 impulsives,	 inefficaces,	 contradictoires	 et	 irrationnelles,	 telles	 que	 des accès	de	colère	accompagnés	soit	d’agressions	physiques	ou	verbales,	ou	bien	au contraire	 un	 sentiment	 d’impuissance,	 de	 figement	 et	 d’engourdissement. L’activation	 émotionnelle	 d’un	 individu	 ayant	 un	 trauma	 non	 résolu	 engendre ainsi	fréquemment	des	actions	inadaptées	à	l’environnement	(non	traumatique) qui	 l’entoure.	 Cette	 réaction	 représente	 toutefois	 probablement	 une	 forme d’adaptation	au	trauma	initial.

Le	terme	«	traitement	de	l’émotion	»	renvoie	à	la	capacité	à	ressentir,	décrire, exprimer	 et	 intégrer	 les	 états	 affectifs	 (Brewin,	 Dalgleish	 &	 Joseph,	 1996). D’ordinaire,	les	émotions	suivent	un	modèle	phasique	comprenant	un	début,	un état	 intermédiaire	 et	 une	 fin	 (Frijda,	 1986).	 Cependant,	 pour	 de	 nombreuses personnes	 ayant	 subi	 des	 traumas,	 la	 fin	 n’est	 jamais	 en	 vue.	 Les	 réponses émotionnelles	à	certains	stimuli	très	intenses,	tels	que	les	traumas,	ne	semblent jamais	s’atténuer	(Frijda,	1986)	–	un	phénomène	démontré	dans	la	recherche	sur les	animaux	de	LeDoux,	qui	a	noté	que	la	mémoire	émotionnelle	peut	perdurer	à jamais	(LeDoux,	1996).	Les	personnes	ayant	subi	des	traumas	sont	fréquemment fixées	sur	des	émotions	telles	que	la	tristesse,	la	peur,	la	terreur	ou	la	colère.	Une pléthore	 de	 raisons	 pourrait	 être	 évoquée	 en	 guise	 d’explication	 quant	 à	 cette fixation	 :	 soit	 le	 déni	 soit	 le	 manque	 de	 prise	 de	 conscience	 du	 lien	 entre	 les émotions	actuelles	et	les	traumas	du	passé	;	une	tentative	d’éviter	des	émotions encore	plus	douloureuses	;	l’incapacité	à	«	penser	avec	lucidité	»	(Leitenberg, Greenwald,	Cado,	1992)	;	l’incapacité	à	distinguer	les	émotions	des	sensations corporelles	(Ogden	&	Minton,	2000).	En	outre,	il	est	possible	que	les	émotions concernent	 une	 variété	 d’événements	 passés	 plutôt	 qu’un	 événement	 isolé (Frijda,	 1986).	 Tous	 ces	 éléments	 contribuent	 à	 la	 création	 incessante	 et circulaire	d’une	reviviscence	d’émotions	traumatiques.

Comme	Damasio,	Frijda	a	souligné	que	l’on	ne	saurait	séparer	les	émotions du	corps	:	«	Les	émotions	sont	(...)	de	la	matière	appartenant	au	corps	:	au	cœur, à	 l’estomac	 et	 aux	 intestins,	 à	 l’activité	 du	 corps	 et	 aux	 pulsions.	 Elles appartiennent	à	la	chair	et	forgent	la	chair.	Elles	appartiennent	aussi	au	cerveau et	 aux	 veines	 »	 (1986,	 p.	 5).	 Indépendamment	 de	 notre	 conscience	 de	 ces sensations	internes,	elles	participent	à	la	création	des	émotions,	tout	en	en	étant leur	 produit.	 Des	 papillonnements	 au	 niveau	 de	 l’estomac	 nous	 indiquent	 que nous	 sommes	 ravis,	 une	 sensation	 de	 lourdeur	 dans	 la	 poitrine	 exprime	 une tristesse,	une	tension	de	la	mâchoire	nous	informe	que	nous	sommes	en	colère, une	sensation	de	picotement	généralisé	nous	indique	une	peur.

Damasio	a	évoqué	deux	caractéristiques	relatives	aux	émotions	:	d’une	part, la	 sensation	 interne	 «	 dirigée	 vers	 l’intérieur	 et	 privée	 »	 et,	 d’autre	 part,	 la caractéristique	 visible	 qui	 est	 «	 dirigée	 vers	 l’extérieur	 et	 publique	 »	 (1999, p.	 40).	 Les	 états	 émotionnels	 internes	 sont	 ainsi	 vécus	 comme	 des	 sensations corporelles	 subjectives	 et	 sont	 reflétés	 dans	 notre	 manière	 de	 nous	 présenter	 à autrui,	les	informant	de	notre	état	intérieur.	La	colère	peut	se	manifester	par	une poche	 au	 niveau	 buccal,	 des	 poings	 serrés,	 des	 yeux	 plissés,	 une	 tension corporelle	généralisée.	La	peur	peut	être	communiquée	par	des	épaules	voûtées, un	 souffle	 retenu,	 un	 regard	 de	 supplication,	 un	 contreventement	 ou	 un éloignement	 du	 stimulus	 effrayant.	 Ces	 postures	 corporelles	 pourraient représenter	 une	 réponse	 immédiate	 à	 une	 situation	 imminente	 ou	 à	 un	 état émotionnel	chronique	et	omniprésent.

En	 thérapie,	 les	 manifestations	 physiques	 dirigées	 vers	 l’extérieur	 sont exploitées	en	vue	de	clarifier,	de	travailler	avec	elles	et	de	résoudre	les	émotions traumatiques.	 Une	 patiente	 qui	 présentait	 une	 tension	 visible	 à	 travers	 ses épaules,	 invitée	 à	 noter	 ces	 tensions	 et	 à	 explorer	 leur	 sens,	 rapporta	 que	 tout était	comme	si	cette	tension	retenait	une	colère	–	une	réalisation	provenant	de	la conscience	 de	 son	 ressenti	 corporel	 plutôt	 que	 d’une	 cognition.	 Cette	 prise	 de conscience	la	conduisit	à	découvrir	combien	elle	s’interdisait	de	ressentir	de	la colère	envers	son	père	violent.	Travailler	sur	la	colère	à	travers	la	tension	même (au	 travers	 d’une	 exécution	 lente	 du	 mouvement	 que	 la	 tension	 «	 voulait	 » exécuter,	 traitant	 les	 mémoires	 associées,	 les	 croyances	 et	 les	 émotions,	 et apprenant	 à	 relâcher	 la	 tension)	 aida	 cette	 patiente	 à	 cheminer	 vers	 une	 plus ample	expression	de	soi	et	à	atteindre	une	résolution	plus	complète	des	émotions liées	aux	événements	antérieurs	traumatisants.

Dans	 l’exemple	 précédent,	 le	 travail	 simultané	 au	 niveau	 émotionnel	 et cognitif	fut	fructueux.	Cependant,	en	dépit	de	l’intrication	entre	les	émotions,	le corps	et	l’esprit,	lorsque	des	émotions	telles	que	la	terreur	sont	couplées	avec	des sensations	 corporelles	 comme	 des	 tremblements,	 dans	 notre	 travail,	 nous invitons	le	patient	à	distinguer	les	sensations	corporelles	et	les	mouvements	des émotions.	 Dans	 ces	 situations,	 nous	 l’invitons	 à	 différencier	 le	 traitement émotionnel	du	traitement	sensorimoteur.	Dans	notre	approche,	le	traitement	des émotions	concerne	l’expérience,	l’articulation	et	l’intégration	des	émotions,	alors que	le	traitement	sensorimoteur	fait	référence	à	l’expérience,	à	l’articulation,	et	à l’intégration	 des	 perceptions	 physiques	 et	 sensorielles,	 aux	 sensations corporelles,	 à	 l’activation	 physiologique	 et	 au	 fonctionnement	 moteur.	 La différenciation	 entre	 ces	 deux	 niveaux	 de	 traitement	 est	 importante	 pour	 le traitement	des	traumas,	du	fait	des	difficultés	fréquentes	des	patients	à	distinguer entre	les	sensations	corporelles	liées	à	l’activation,	au	mouvement	et	aux	affects, difficulté	pouvant	entraîner	l’escalade	des	deux.	Cette	absence	de	discrimination est	 en	 partie	 due	 au	 fait	 que	 la	 sensation	 et	 l’émotion	 se	 produisent simultanément	 et	 soudainement,	 et	 en	 partie	 au	 fait	 que	 la	 dérégulation	 des affects	 et	 les	 degrés	 d’alexithymie	 fonctionnelle	 sont	 caractéristiques	 des symptômes	post-traumatiques.	Les	patients	se	retrouvent	souvent	aux	prises	avec les	 effets	 des	 émotions	 débordantes,	 ayant	 difficilement	 conscience	 du	 rôle	 du corps	dans	la	création	et	le	maintien	de	ces	émotions.

La	 confusion	 entre	 les	 émotions	 traumatiques	 et	 les	 sensations	 corporelles liées	à	l’activation	physiologique	peut	ainsi	compliquer	la	capacité	du	patient	à traiter	et	à	résoudre	les	émotions	en	lien	avec	un	événement	traumatique.	Si	les sensations	corporelles	(par	exemple,	les	tremblements,	l’accélération	du	rythme cardiaque)	sont	interprétées	comme	étant	une	émotion	(par	exemple,	la	panique), ces	deux	niveaux	d’expérience	–	sensorimoteur	et	émotionnel	–	s’alimentent	et se	compressent	mutuellement.	L’accélération	du	rythme	cardiaque	et	la	panique sont	 toutes	 deux	 exacerbées	 lorsqu’elles	 se	 produisent	 de	 manière	 simultanée. Ainsi,	 dans	 l’éventualité	 où	 une	 cognition	 sous	 la	 forme	 d’une	 croyance	 s’y ajoute,	telle	que	«	je	ne	suis	pas	en	sécurité	»,	la	sensation	physique	et	l’émotion auront	 toutes	 deux	 tendance	 à	 s’intensifier.	 Dans	 ce	 cas	 de	 figure,	 l’activation peut	dégénérer	au-delà	du	seuil	de	tolérance	de	l’individu,	compromettant	ainsi sa	 capacité	 d’intégration.	 Un	 travail	 thérapeutique	 de	 différenciation	 entre	 les sensations	inhérentes	à	l’activation	physiologique	et	à	l’activation	émotionnelle réduit	 la	 quantité	 et	 le	 nombre	 de	 types	 d’informations,	 facilitant	 ainsi	 leur traitement	 par	 le	 patient.	 Le	 découplage	 des	 traumas	 liés	 aux	 émotions traumatiques	par	rapport	aux	sensations	corporelles,	accompagné	d’une	attention spécifique	aux	sensations	physiologiques	liées	à	l’activation	(sans	leur	assigner un	 sens	 ou	 une	 émotion),	 permet	 leur	 bon	 traitement	 et,	 fréquemment,	 la diminution	 de	 l’activation	 physiologique.	 Par	 la	 suite,	 après	 le	 retour	 de l’activation	 physiologique	 à	 un	 niveau	 tolérable,	 le	 patient	 sera	 à	 même d’explorer	le	contenu	émotionnel	de	son	expérience	traumatique	et	de	l’intégrer	.

Considérons	à	titre	d’exemple	l’histoire	d’un	vétéran	du	Vietnam,	Martin,	qui vint	en	thérapie	pour	«	se	débarrasser	»	de	ses	cauchemars	et	du	sentiment	d’être chroniquement	débordé	sur	le	plan	émotionnel.	Au	cours	d’une	psychothérapie sensorimotrice,	 Martin	 put	 apprendre	 à	 sentir	 l’activation	 physiologique	 telle qu’il	 l’expérimentait	 au	 sein	 de	 son	 corps.	 Il	 apprit	 à	 fixer	 son	 attention	 sur l’accélération	 de	 son	 rythme	 cardiaque	 ainsi	 que	 sur	 les	 frémissements	 et	 les tremblements	 qu’il	 avait	 ressentis	 non	 seulement	 à	 l’issue	 des	 combats	 à l’époque,	 mais	 également	 fréquemment	 au	 quotidien.	 Au	 cours	 de	 plusieurs séances	de	thérapie,	il	apprit	à	décrire	ses	sensations	corporelles	internes,	notant le	picotement	dans	ses	bras	qui	précédait	les	tremblements,	l’accélération	subtile au	 niveau	 de	 son	 rythme	 cardiaque	 et	 l’intensification	 de	 la	 tension	 dans	 ses jambes.	Le	développement	de	sa	capacité	à	observer	et	à	décrire	ses	sensations corporelles	 subjectives	 lui	 permit	 progressivement	 d’apprendre	 à	 les	 accepter, sans	 pour	 autant	 ressentir	 le	 besoin	 de	 les	 inhiber.	 Le	 thérapeute	 demanda simplement	qu’il	suive	la	progression,	ou	la	«	séquence	»,	de	ces	sensations	à travers	son	corps.	Lorsqu’un	patient	expérimente	ce	genre	de	sensations	internes à	partir	d’une	posture	de	«	pleine	conscience	»,	il	est	fréquent	que	les	sensations elles-mêmes	prennent	des	formes	plus	tolérables	(Levine,	1997).	Martin	apprit	à «	pister	»	la	progression	des	séquences	de	sensations	à	travers	son	corps,	jusqu’à leur	accalmie.	Il	nota	un	apaisement	des	tremblements,	un	retour	à	la	normale	de son	 rythme	 cardiaque,	 et	 la	 façon	 dont	 la	 tension	 dans	 ses	 jambes	 s’évacuait toute	seule.	Après	qu’il	eut	appris	à	calmer	son	activation	de	cette	manière,	la thérapie	put	progresser,	et	ses	réactions	émotionnelles	traumatiques	purent	être traitées.




2.3.	TRAITEMENT	SENSORIMOTEUR

À	 l’inverse	 du	 traitement	 descendant	 auquel	 font	 appel	 les	 adultes	 dans l’organisation	 de	 leur	 vie	 au	 quotidien,	 les	 activités	 des	 petits	 enfants	 (et	 de nombreuses	personnes	souffrant	de	troubles	liés	à	des	psychotraumatismes)	sont dominées	 par	 des	 systèmes	 sensorimoteurs	 (Piaget,	 1962)	 et	 émotionnels (Schore,	 1994)	 –	 en	 d’autres	 termes,	 par	 des	 processus	 ascendants.	 Les sensations	 tactiles	 et	 kinesthésiques	 guident	 les	 comportements	 d’attachement précoce	et	aident	à	réguler	le	comportement	de	l’enfant	ainsi	que	sa	physiologie (Schore,	2003a).	Les	nourrissons	et	les	enfants	en	bas	âge	explorent	le	monde	à travers	 ces	 systèmes,	 construisant	 les	 réseaux	 neuronaux	 qui	 constituent	 le fondement	nécessaire	à	leur	développement	cognitif	ultérieur	(Hannaford,	1995	; Piaget,	 1962).	 Façonnés	 de	 manière	 à	 être	 régis	 par	 des	 processus	 au	 niveau somatique	 et	 émotionnel,	 les	 nourrissons	 et	 les	 tout-petits	 répondent automatiquement	aux	stimuli	sensorimoteurs	et	affectifs	et	ne	sont	pas	régis	par les	 cognitions	 ou	 le	 contrôle	 cortical	 (Schore,	 1994).	 Le	 nourrisson	 est	 une «	 créature	 sous-corticale	 (...)	 incapable	 d’accéder	 à	 la	 modulation	 du comportement	 qui	 est	 rendue	 possible	 par	 le	 développement	 du	 contrôle cortical	»	(Diamond,	Balvin	&	Diamond,	1963,	p.	305).	De	la	même	façon,	les personnes	ayant	subi	des	traumas	se	voient	souvent	comme	étant	à	la	merci	de leurs	sensations,	de	leurs	réactions	physiques	et	sensorielles	ainsi	que	de	leurs émotions,	du	fait	de	leur	incapacité	à	réguler	ces	fonctions	de	manière	adaptée. Dans	la	pratique	clinique	de	la	psychothérapie	sensorimotrice,	nous	identifions trois	composantes	générales	du	traitement	sensorimoteur	:	la	sensation	corporelle interne,	la	perception	des	cinq	sens	et	le	mouvement.




La	sensation	corporelle	interne

La	 notion	 de	 sensation	 corporelle	 interne	 fait	 référence	 à	 la	 myriade	 de sensations	physiques	qui	sont	continuellement	engendrées	par	les	mouvements de	 toutes	 sortes	 à	 l’intérieur	 du	 corps.	 Lorsqu’un	 changement	 survient	 dans	 le corps,	tels	un	changement	hormonal	ou	un	spasme	musculaire,	ce	changement peut	 être	 ressenti	 comme	 une	 sensation	 corporelle	 interne.	 La	 contraction	 des intestins,	 la	 circulation	 des	 fluides,	 les	 changements	 biochimiques,	 les mouvements	 respiratoires	 ou	 musculaires,	 ceux	 des	 ligaments	 ou	 des	 os, engendrent	 des	 sensations	 corporelles	 internes.	 La	 capacité	 d’accéder	 à	 une certaine	prise	de	conscience	de	cette	sensation	a	été	appelée	le	«	sixième	sens	», d’abord	décrit	par	Charles	Bell	dans	les	années	1800,	puis	par	William	James	en 1889.	 Actuellement,	 le	 sixième	 sens	 est	 compris	 comme	 étant	 le	 fait d’intercepteurs,	 ces	 récepteurs	 nerveux	 sensoriels	 qui	 reçoivent	 et	 transmettent des	sensations	de	stimuli	provenant	de	l’intérieur	du	corps.

Les	différents	types	d’intercepteurs	sont	nombreux.	La	notion	kinesthésique du	mouvement	du	corps	dans	son	ensemble	repose	sur	les	propriocepteurs,	les nerfs	 sensoriels	 qui	 se	 terminent	 dans	 les	 articulations,	 les	 muscles	 et	 les tendons.	 Les	 propriocepteurs	 donnent	 des	 informations	 quant	 à	 la	 position	 du corps	dans	l’espace,	sans	pour	autant	faire	appel	à	la	vision	pour	connaître	cette position	 (Tortora	 &	 Anagnostakos,	 1990).	 Ils	 transmettent	 des	 informations concernant	la	localisation	des	parties	du	corps,	le	degré	de	force	mobilisé	par	le mouvement,	 la	 vitesse	 et	 la	 synchronisation	 du	 mouvement,	 la	 vitesse	 et l’amplitude	 d’étirement	 des	 muscles	 (Fisher	 et	 al.,	 1991).	 Le	 système vestibulaire,	un	sous-ensemble	de	la	proprioception	situé	dans	les	mécanismes de	l’oreille	interne,	nous	renseigne	sur	la	relation	du	corps	à	la	gravité	et	contrôle notre	sens	de	l’équilibre.	Ce	système	maintient	notre	équilibre,	principalement celui	de	notre	tête,	lorsque	nous	adoptons	une	posture	d’immobilité	en	réponse	à des	mouvements	brusques	ou	à	des	variations	de	vitesse	de	mouvement.

Le	sens	viscéral,	appelé	l’intéroception,	nous	renseigne	sur	les	mouvements produits	au	sein	de	nos	organes	internes,	tels	que	les	palpitations,	les	papillons dans	l’estomac,	la	nausée,	la	faim	ou	les	«	sentiments	dans	nos	tripes	».	Nous avons	une	variété	de	nocicepteurs,	principalement	dans	la	peau,	moins	nombreux dans	 les	 tendons,	 les	 articulations	 et	 les	 organes,	 et	 ils	 transmettent	 différents types	 de	 données	 relatives	 aux	 douleurs	 physiques.	 Les	 thermocepteurs réagissent	 à	 la	 température.	 Bien	 que	 généralement	 sans	 connaissance	 des informations	 en	 provenance	 des	 intérocepteurs,	 nous	 pouvons	 néanmoins habituellement	 tourner	 notre	 attention	 en	 permanence	 vers	 ces	 informations	 et détecter	 les	 sensations	 corporelles	 :	 par	 exemple,	 la	 plupart	 des	 individus peuvent	 prendre	 conscience	 de	 leur	 rythme	 cardiaque	 ou	 de	 leurs	 sensations viscérales	moyennant	quelques	minutes	d’attention.

À	travers	les	intérocepteurs,	une	diversité	de	sensations	corporelles	internes est	continuellement	générée,	engendrant	ainsi	des	états	internes	de	bien-être	ou de	 détresse.	 Toutefois,	 l’individu	 accède	 généralement	 plus	 facilement	 à	 une conscience	 globale	 de	 ses	 sensations,	 plutôt	 que	 spécifique	 (Janet,	 1907). Damasio	écrit	:	«	La	sensation	corporelle	de	fond	est	continuellement	présente, et	ce	en	dépit	du	fait	que	nous	n’en	ayons	pas	conscience,	dans	la	mesure	où	elle représente	non	pas	une	partie	spécifique	d’un	phénomène	corporel,	mais	un	état global	comprenant	tous	ses	éléments	»	(1994,	p.	152).

En	 arrière-plan,	 la	 sensation	 corporelle	 n’est	 pas	 pour	 autant	 moins importante	pour	notre	conscience	de	soi	:	«	La	conscience	de	“soi”	dépend	très probablement,	pour	la	plus	grande	part,	de	notre	prise	de	conscience	(bien	que vague,	peu	définie,	et	incluse	dans	une	plus	grande	conscience)	du	corps	en	tant que	tel,	y	compris	ses	organes	viscéraux	et	ses	fonctions	»	(Cameron,	2001). Bien	que	la	plupart	des	sensations,	à	moins	qu’elles	ne	soient	prononcées,	ne parviennent	 pas	 à	 la	 conscience,	 celles	 qui	 le	 font	 sont	 influencées	 par	 les émotions	 et	 les	 cognitions.	 Cioffi	 (1991,	 cité	 dans	 Bakal	 1999)	 a	 avancé	 que notre	expérience	des	sensations	corporelles	spécifiques	est	fortement	déterminée par	le	sens	et	l’interprétation,	et	ce	même	lorsqu’elles	sont	sans	pertinence	pour les	 sensations	 physiologiques	 réelles	 en	 elles-mêmes.	 Bakal	 (1999)	 et	 Cioffi (1991)	citent	l’exemple	de	la	sensation	de	froideur	dans	les	mains,	qui	pourrait être	interprétée	soit	comme	relevant	d’un	problème	au	niveau	de	la	circulation, soit	comme	étant	une	réponse	normale	à	la	température	froide,	soit	comme	une réponse	à	la	peur.	Chaque	interprétation	suscite	une	réaction	émotionnelle	qui,	à son	 tour,	 contribue	 à	 l’élaboration	 de	 la	 sensation	 réelle.	 À	 titre	 d’exemple,	 le manque	de	circulation	pourrait	être	interprété	de	manière	à	favoriser	l’anxiété, accompagné	 d’une	 crainte	 d’être	 atteint	 de	 troubles	 d’ordre	 médical.	 Les réactions	 anxieuses	 peuvent	 ainsi	 évoquer	 d’autres	 sensations	 corporelles	 et amplifier	la	sensation	de	froideur	au	niveau	des	mains.	Ainsi,	l’expérience	de	la sensation	 –	 la	 manière	 dont	 elle	 se	 développe	 et	 ses	 fluctuations	 en	 termes d’amplitude	–	est	organisée	en	partie	par	l’interprétation	qui	lui	est	donnée,	ainsi que	par	la	réaction	émotionnelle	qui	l’accompagne.

Les	personnes	ayant	subi	des	traumas	souffrent	à	la	fois	de	leur	«	excès	»	et de	leur	«	manque	»	de	sensations	(van	der	Kolk,	1994).	Elles	sont	fréquemment en	proie	à	l’expérience	de	sensations	corporelles	internes	accablantes	et	pénibles. Le	 «	 rush	 »	 de	 l’adrénaline	 ou	 la	 sensation	 liée	 à	 l’accélération	 du	 rythme cardiaque	 ou	 bien	 de	 la	 tension	 corporelle	 est	 ressenti	 de	 manière	 aiguë	 et devient	de	plus	en	plus	déconcertant	lorsqu’il	est	interprété	comme	signalant	la présence	 d’un	 danger	 (Thakkar,	 McCanne,	 2000).	 Ces	 sensations	 peuvent	 être encore	davantage	prononcées	chez	les	personnes	ayant	subi	des	traumas,	du	fait de	 l’intensification	 au	 niveau	 de	 la	 sensibilité	 intéroceptive	 lorsqu’un	 stress	 se produit	(Cameron,	2001).	À	l’inverse,	ces	personnes	évoquent	fréquemment	une incapacité	 de	 se	 connecter	 à	 leur	 ressenti	 corporel	 ou	 de	 mettre	 des	 mots	 sur leurs	 sensations,	 phénomène	 connu	 sous	 le	 nom	 d’alexisomie	 (Bakal,	 1999	 ; Ikemi	 &	 Ikemi,	 1986).	 L’absence	 de	 sensation	 corporelle	 et	 l’interprétation afférente	(par	exemple,	«	il	y	a	quelque	chose	de	mauvais	»,	«	je	ne	sens	plus mon	corps	»,	«	je	me	sens	morte	»)	peuvent	être	tout	aussi	déstabilisantes	que son	excès.

La	pertinence	des	interventions	visant	à	faciliter	la	connexion	aux	sensations corporelles	est	connue	de	longue	date	et	de	nombreux	praticiens	estiment	que	le fait	d’aider	les	patients	à	contacter	graduellement	leur	ressenti	corporel	tout	en opérant	en	sécurité	dans	leur	zone	de	confort	peut	contribuer	à	la	résolution	de leurs	symptômes	(Aposhyan,	2004	;	Bakal,	1999	;	Eckberg,	2000	;	Janet,	1925	; Levine,	1997	;	Ogden	&	Minton,	2000	;	Rothschild,	2000	;	Sollier,	1897).	La capacité	 de	 ressentir	 les	 sensations,	 de	 les	 décrire	 et	 de	 les	 découpler	 des émotions	et	des	cognitions	traumatiques	augmente	la	possibilité	pour	les	patients de	 «	 réintégrer	 l’expérience	 somatique	 de	 leur	 psychotraumatisme	 en	 vue d’adapter	la	manière	dont	ils	font	sens	de	leur	passé,	de	leur	être	»,	comme	nous avons	pu	le	voir	dans	l’exemple	ci-dessus,	de	Martin.




La	perception	des	cinq	sens

Parfois	 appelés	 «	 l’extéroception	 »,	 les	 nerfs	 sensitifs	 de	 nos	 cinq	 sens transmettent	 des	 informations	 à	 partir	 de	 stimuli	 émanant	 de	 l’environnement externe.	On	peut	considérer	le	processus	de	prise	de	l’information	à	travers	les cinq	 sens	 comme	 ayant	 deux	 dimensions	 :	 l’acte	 physique	 de	 ressentir	 et	 la perception	 par	 l’individu	 de	 ces	 données	 sensorielles	 (Cohen,	 1993).	 Les perceptions	sensorielles	peuvent	prédominer	sur	la	capacité	des	individus	ayant subi	des	traumas	à	penser	rationnellement.	Faire	face	aux	distorsions	sensorielles péritraumatiques	et	aux	fragments	mnésico-sensoriels	post-traumatiques	est	une étape	nécessaire	pour	le	traitement.

La	 stimulation	 sensorielle	 en	 provenance	 des	 cinq	 sens	 pénètre	 dans	 le cerveau	 sous	 la	 forme	 d’impulsions	 électriques	 qui	 ne	 sont	 pas	 initialement différenciées	 par	 le	 cerveau	 (Carter,	 1998).	 L’identification	 du	 facteur déterminant	quant	à	notre	concentration	sur	un	élément	au	sein	de	la	multitude de	 stimulations	 sensorielles	 reçues	 à	 chaque	 instant	 est	 une	 question extrêmement	 complexe.	 Ayres	 (1989)	 décrit	 l’intégration	 de	 l’information sensorielle	comme	:

 le	processus	neurologique	organisant	l’expérience	que	nous	avons	à partir	 de	 notre	 corps	 (produite	 à	 partir	 de	 stimuli	 sensoriels)	 et	 de l’environnement.	Elle	permet	d’utiliser	le	corps	de	façon	efficace	au sein	 de	 l’environnement.	 Les	 aspects	 spatiaux	 et	 temporels	 des contributions	apportées	par	les	différentes	modalités	sensorielles	sont interprétés,	 associés	 et	 unifiés.	 L’intégration	 sensorielle	 concerne	 le traitement	 de	 l’information.	 Le	 cerveau	 doit	 sélectionner,	 améliorer, inhiber,	 comparer	 et	 associer	 les	 informations	 sensorielles	 par l’adoption	d’un	schéma	souple,	en	évolution	constante	(p.	11).

Grâce	à	ce	processus	extrêmement	complexe,	nous	sélectionnons	et	filtrons l’information,	 discriminant	 les	 éléments	 à	 retenir	 de	 ceux	 à	 rejeter.	 Tout apprentissage	dépend	de	notre	capacité	de	:

- recevoir	des	informations	sensorielles	en	provenance	de	l’environnement	et de	l’intérieur	de	notre	corps,

- synthétiser	cette	information, 

- organiser	les	actions	ultérieures. 

Ce	 processus	 étant	 influencé	 par	 les	 associations	 que	 nous	 développons	 à partir	 de	 ce	 que	 nous	 percevons,	 il	 se	 confond	 avec	 les	 autres	 niveaux	 de traitement.	 Llinas	 décrit	 la	 perception	 comme	 étant	 «	 la	 comparaison fonctionnelle	des	images	sensorimotrices	générées	en	interne	avec	l’information sensorielle	perçue	à	partir	de	l’environnement	immédiat	de	l’organisme	en	temps réel	 »	 (2001,	 p.	 3).	 Une	 fois	 effectuée	 cette	 comparaison	 sous-corticale	 et inconsciente,	le	mouvement	est	planifié	et	exécuté. Dans	 la	 mesure	 où	 elle	 est	 fondée	 sur	 la	 comparaison	 des	 données sensorielles	 avec	 des	 cadres	 de	 référence	 internes,	 notre	 perception	 –	 et	 ainsi notre	 comportement	 –	 est	 autoréférentielle	 (Damasio,	 1994).	 Nos	 croyances	 et nos	réactions	émotionnelles	aux	stimuli	sensoriels	antérieurs	conditionnent	notre relation	 avec	 les	 stimuli	 immédiats.	 Sans	 les	 attentes	 qui	 influencent «	l’amorçage	perceptif	»,	chaque	expérience	sensorielle	serait	nouvelle,	et	nous serions	 très	 vite	 débordés.	 En	 vue	 d’éviter	 cela,	 nous	 classons	 les	 données sensorielles	 dans	 des	 catégories	 préexistantes.	 Ratey	 a	 souligné	 que	 «	 nous amorçons	constamment	nos	perceptions,	conformant	le	monde	à	nos	attentes	et le	rendant	ainsi	ce	qu’il	devrait	être	par	rapport	à	nos	perceptions	»	(2002,	p.	55). Cette	fonction	d’amorçage	devient	inadaptée	pour	les	personnes	ayant	subi	des traumas,	qui	n’ont	de	cesse	de	relever	et	de	s’approprier	des	signaux	sensoriels en	 lien	 avec	 des	 traumas	 antérieurs	 et	 de	 négliger	 des	 indices	 sensoriels concomitants	 indiquant	 l’absence	 de	 menace	 dans	 une	 même	 situation.	 Ces indices	traumatiques	en	temps	réel,	provenant	à	la	fois	de	l’environnement	et	du corps,	sont	comparés	aux	images	sensorimotrices,	aux	croyances	et	aux	émotions internes.	 En	 fin	 de	 compte,	 ce	 processus	 alimente	 un	 comportement	 approprié non	pas	pour	des	situations	non	menaçantes	telles	que	la	réalité	actuelle,	mais pour	des	situations	relevant	du	passé	de	danger	avéré	(Brew	et	al.,	1996).




Le	mouvement

Le	 mouvement	 est	 inclus	 dans	 le	 niveau	 de	 traitement	 de	 l’information sensorimoteur	en	raison	de	sa	composante	somatique	évidente,	bien	que	les	lobes frontaux	du	cortex,	plutôt	que	les	régions	sous-corticales	du	cerveau,	englobent le	cortex	moteur	et	le	cortex	prémoteur,	gérant	ainsi	de	nombreuses	formes	de mouvement.	 Les	 mêmes	 zones	 du	 cerveau	 qui	 produisent	 la	 raison	 et	 la résolution	 de	 problèmes	 sont	 également	 impliquées	 au	 niveau	 du	 mouvement. Ainsi,	le	mouvement	a	façonné	nos	esprits	et	il	continue	de	le	faire	(Janet,	1925), et	 vice-versa,	 comme	 énoncé	 par	 Llinas	 :	 «	 L’esprit	 (...)	 est	 le	 produit	 de processus	évolutifs	qui	se	sont	produits	dans	le	cerveau	de	créatures	dotées	d’une capacité	de	mouvement	actif,	au	moment	de	leur	évolution	d’un	état	primitif	à	un état	 hautement	 développé	 »	 (2001,	 p.	 ix).	 Le	 mouvement	 est	 essentiel	 pour	 le développement	 de	 toutes	 les	 fonctions	 du	 cerveau	 :	 seuls	 les	 organismes	 se déplaçant	à	plusieurs	endroits	nécessitent	un	cerveau	;	les	organismes	immobiles, eux,	n’ont	pas	ce	besoin	(Ratey,	2002).

Les	 mouvements	 peuvent	 être	 volontaires	 ou	 involontaires,	 conscients	 ou inconscients,	et	ils	prennent	de	nombreuses	formes.	Ils	comprennent	l’ascension et	la	chute	de	la	respiration,	les	mouvements	internes	des	organes,	la	pulsation	du sang	et	la	circulation	des	hormones,	ainsi	que	les	petits	mouvements	vibratoires qui	demeurent	parfois	imperceptibles,	tels	que	les	tremblements	ou	les	secousses musculaires.	 Les	 compétences	 motrices	 vont	 des	 mouvements	 de	 motricité globale	impliquant	les	grands	groupes	musculaires,	comme	le	fait	de	ramper,	de marcher,	 de	 courir,	 aux	 mouvements	 de	 motricité	 fine	 concernant	 les	 petites actions	plus	raffinées,	comme	la	capacité	à	ramasser	des	objets	avec	nos	mains ou	en	tortillant	nos	orteils.

Le	 mouvement	 comprend	 également	 les	 communications	 interpersonnelles non	 verbales,	 comme	 les	 expressions	 faciales,	 les	 changements	 de	 posture	 ou d’inclinaison	 au	 niveau	 de	 la	 tête,	 ou	 des	 gestes	 au	 niveau	 des	 membres supérieurs.	 Les	 mouvements	 les	 plus	 prononcés	 proviennent	 de	 la	 perception sensorielle	et,	à	leur	tour,	contribuent	à	façonner	celle-ci.	Le	mouvement	ou	la mémoire	motrice	est	«	achevé	à	partir	d’un	système	de	rétroaction	sophistiqué qui	détecte	les	erreurs	commises	au	cours	de	l’apprentissage	du	mouvement.	Le système	 de	 rétroaction	 utilise	 ces	 erreurs	 comme	 base	 à	 partir	 de	 laquelle pourront	être	générées	de	nouvelles	séquences	de	commandes	plus	précises,	afin d’aboutir	à	une	performance	satisfaisante.	Nous	modifions	et	apprenons	par	le mouvement	à	chaque	instant	de	notre	temps	éveillé,	indépendamment	du	fait	que nous	soyons	actifs	ou	pas	»	(Ratey,	2002,	p.	205).	La	mémoire	du	mouvement peut	être	observée	lorsqu’un	individu	tente	de	nouer	ses	lacets	ou	d’apprendre	à jouer	 d’un	 instrument	 de	 musique.	 Les	 mouvements	 plus	 subtils	 en	 guise	 de réponse	adaptative	aux	signaux	environnementaux	et	les	indices	interpersonnels sont	 moins	 évidents,	 mais	 cruciaux	 pour	 déterminer	 les	 tendances	 à	 l’action. À	 titre	 d’exemple,	 dans	 la	 mesure	 où	 un	 enfant	 rencontre	 sans	 cesse	 une désapprobation	de	la	part	de	ses	parents	lorsqu’il	gesticule	avec	enthousiasme	et où	il	gonfle	son	ventre	tout	en	décrivant	ses	exploits	à	un	jeu	en	particulier,	son ventre	 se	 dégonflera	 et	 ses	 mouvements	 se	 restreindront.	 La	 répétition	 de	 la critique	dans	la	durée	pourrait	entraîner	la	transformation	de	ce	mouvement	de constriction	 en	 un	 mécanisme	 automatique	 pour	 la	 gestion	 des	 interactions interpersonnelles	qui,	à	son	tour,	affecterait	la	perception.

Todd	 (1959)	 a	 enseigné	 que	 la	 fonction	 précède	 la	 structure	 :	 le	 même mouvement	 répété	 maintes	 et	 maintes	 fois	 finit	 par	 façonner	 le	 corps.	 Par exemple,	 lorsque	 les	 contractions	 musculaires	 qui	 servent	 à	 amorcer	 les mouvements	défensifs	sont	répétées	de	nombreuses	fois,	elles	se	transforment	en schémas	 physiques	 affectant	 la	 structure	 du	 corps,	 qui	 à	 leur	 tour	 affectent davantage	la	fonction.	Au	cours	d’une	longue	période,	cette	tension	chronique interfère	 avec	 l’alignement	 naturel	 du	 corps	 et	 du	 mouvement,	 crée	 des problèmes	 physiques	 (en	 particulier	 dans	 le	 dos,	 au	 cou	 et	 de	 la	 douleur	 au niveau	 des	 épaules)	 et	 soutient	 même	 les	 émotions	 et	 les	 cognitions correspondantes.	 Kurtz	 et	 Prestera	 ont	 noté	 :	 «	 De	 tels	 schémas	 physiques	 se figent	 dans	 le	 temps,	 affectant	 ainsi	 la	 croissance	 et	 la	 structure	 du	 corps,	 et caractérisent	non	seulement	le	moment,	mais	la	personne.	Plutôt	que	de	désigner une	 simple	 déception	 actuelle,	 la	 posture	 exprimant	 “un	 désespoir	 accablant” pourrait	 signaler	 une	 vie	 entière	 remplie	 de	 frustration	 sans	 fin,	 et	 d’un	 échec cuisant	»	(1976,	p.	1).

Les	mouvements	répétitifs	et	les	postures	contribuent	ainsi	au	maintien	des tendances	cognitives	et	émotionnelles	en	créant	une	position	à	partir	de	laquelle seules	 certaines	 émotions	 et	 actions	 physiques	 deviennent	 possibles	 (Barlow, 1973).	On	constate	fréquemment	une	posture	d’hyper-vigilance	chez	les	patients ayant	subi	des	traumas	:	les	épaules	tenues	vers	le	haut,	le	souffle	retenu,	la	tête tirée	vers	le	bas	et	vers	l’avant	dans	la	ceinture	scapulaire,	tel	un	«	cerf	qui	voit les	phares	d’une	voiture	lui	arrivant	dessus	».	L’effet	de	la	réaction	de	sursaut perturbe	 l’équilibre	 aligné	 entre	 la	 tête	 et	 les	 épaules	 et	 il	 est	 généralement temporaire,	mais	si	cette	réponse	normale	à	un	stimulus	nouveau	et	surprenant devient	 chronique,	 l’organisation	 physique	 elle-même	 peut	 prédisposer l’individu	 à	 vivre	 les	 émotions	 que	 sont	 la	 peur,	 la	 méfiance	 et	 la	 crainte	 de l’existence	d’un	danger	imminent,	sur	un	versant	chronique.

L’action	 physique	 précède	 les	 réactions	 cognitives	 et	 même	 émotionnelles, dans	 les	 situations	 traumatiques	 aiguës.	 Hobson	 (1994)	 a	 avancé	 que	 le mouvement prime	en	cas	d’urgence,	lorsqu’il	est	avantageux	de	court-circuiter	le cortex	et	d’activer	un	schéma	moteur	en	provenance	directe	du	tronc cérébral.	 Voyant	 soudainement	 une	 voiture	 qui	 dérape	 vers	 nous	 à toute	 vitesse,	 nous	 réagissons	 automatiquement,	 et	 c’est	 seulement plus	tard	(même	s’il	s’agit	seulement	d’une	fraction	de	seconde	plus tard)	 que	 nous	 réalisons	 la	 présence	 du	 danger	 et	 ressentons	 de	 la peur	(p.	139).

En	 présence	 d’un	 danger	 imminent,	 une	 personne	 répond	 à	 l’aide	 de séquences	 d’actions	 motrices	 qui	 sont	 de	 nature	 involontaire	 et	 largement prévisible	 (Cannon,	 1953).	 Llinas	 décrit	 ces	 modes	 d’action	 fixe	 comme	 étant «	 des	 ensembles	 de	 schémas	 moteurs	 bien	 définis,	 des	 “bandes	 motrices préfabriquées”	 (...)	 qui,	 lorsqu’elles	 sont	 activées,	 produisent	 des	 mouvements bien	 définis	 et	 coordonnés	 ;	 la	 réaction	 de	 fuite,	 la	 marche,	 la	 déglutition,	 les aspects	 prédéfinis	 des	 chants	 d’oiseaux	 et	 ainsi	 de	 suite	 »	 (2001,	 p.	 133).	 Les schémas	 d’action	 fixes	 comprennent	 une	 variété	 de	 mouvements	 simultanés	 et séquentiels.	 Lorsqu’une	 voiture	 apparaît	 de	 façon	 inattendue	 dans	 nos	 phares, notre	modèle	adaptatif	d’action	fixe	se	compose	d’une	variété	de	mouvements permettant	 l’action	 défensive	 la	 plus	 rapide	 possible	 :	 une	 grande	 respiration, l’élargissement	 des	 yeux,	 le	 cramponnement	 au	 volant,	 piler	 sur	 les	 freins,	 et tourner	pour	éviter	une	collision.

L’avantage	évolutif	de	ces	modes	d’action	fixes	réside	dans	leur	engagement automatique,	permettant	le	développement	d’actions	plus	complexes	à	tous	les niveaux	 de	 traitement	 de	 l’information.	 Dans	 la	 mesure	 où	 nous	 pouvons	 les exécuter	 sans	 y	 penser,	 les	 modes	 d’action	 fixes	 nous	 permettent	 d’effectuer automatiquement	des	tâches	complexes,	comme	celle	de	marcher	ou	bien	d’agir à	la	vitesse	de	l’éclair,	comme	lorsqu’il	s’agit	d’éviter	un	chat	sur	la	route.	Les tendances	à	l’action	sont	économiques	et	adaptatives,	laissant	à	l’esprit	la	liberté nécessaire	 pour	 gérer	 d’autres	 tâches	 (Frijda,	 1986	 ;	 Hobson,	 1994	 ;	 Llinas, 2001	;	Ratey,	2002	;	Van	der	Hart	et	al,	2006).	Lorsque	nous	roulons	en	voiture, nous	 pouvons	 penser	 à	 toutes	 sortes	 de	 choses	 sans	 rapport	 avec	 la	 conduite, tandis	 que	 notre	 mouvement	 physique	 négocie	 mécaniquement	 les	 actions complexes	de	pilotage,	de	régulation	de	vitesse,	de	freinage,	de	perception	des autres	voitures/conducteurs,	et	ainsi	de	suite.	Le	cas	échéant,	dans	l’éventualité d’un	danger,	notre	corps	réagit	sans	réfléchir	à	la	menace.	La	vitesse	et	la	nature automatique	 des	 schémas	 d’actions	 fixes	 sont	 essentielles	 à	 la	 survie.	 La récurrence	 des	 composantes	 des	 modèles	 d’actions	 fixes	 sous	 la	 forme	 de fragments	 sensorimoteurs	 (par	 exemple,	 des	 sensations,	 des	 impulsions	 de mouvement	intrusives)	réapparaissant	après	la	disparition	du	danger	contribue	à la	reviviscence	traumatique.

Lorsque	 la	 cascade	 d’actions	 défensives	 relatives	 à	 la	 menace	 est	 évoquée, certains	des	actes	qui	constituent	une	réponse	adaptative	peuvent	être	inefficaces, interrompus	 ou	 incomplets.	 Une	 victime	 d’accident	 de	 la	 route	 peut	 avoir ressenti	 l’envie	 de	 tourner	 le	 volant,	 sans	 pouvoir	 exécuter	 l’action	 avant	 de percuter	la	voiture	qui	venait	en	sens	inverse.	Un	survivant	d’abus	sexuels	aurait voulu	 résister,	 mais	 il	 était	 dominé	 par	 son	 agresseur.	 Par	 la	 suite,	 ces	 actions incomplètes	 de	 défense	 peuvent	 se	 manifester	 par	 des	 symptômes	 chroniques.

Comme	Herman	l’a	souligné	:	«	Chaque	composante	de	la	réponse	ordinaire	à un	danger	commun,	ayant	perdu	son	utilité,	tend	à	persister	dans	un	état	altéré	et exagéré	longtemps	après	la	disparition	du	danger	»	(1992,	p.	34).

Une	personne	attaquée	qui	éprouve	l’envie	de	se	battre,	si	elle	est	dominée par	 son	 agresseur,	 présentera	 une	 séquence	 d’actions	 défensives	 capable	 de persister	sous	des	formes	altérées,	comme	une	tension	musculaire	chronique,	une propension	démesurée	au	recours	à	l’activation	de	manière	prématurée	donnant lieu	à	son	tour	à	une	posture	agressive	et	à	un	manque	de	tonicité	chronique	ou de	 sensitivité	 au	 niveau	 d’un	 groupe	 de	 muscles	 en	 particulier.	 Janet	 a	 cité l’exemple	 des	 patients	 qui	 présentaient	 des	 symptômes	 de	 «	 contraction	 des muscles	abducteurs	(gardiens	de	la	virginité)	engendrés	par	le	souvenir	d’un	viol ou	de	relations	sexuelles	non	désirées	»	(1925,	p.	502).	Lorsque	les	composantes de	 la	 réponse	 défensive	 à	 un	 trauma	 persistent	 sous	 ces	 formes	 altérées,	 la réaction	 des	 individus	 à	 la	 menace	 perçue	 ou	 au	 rappel	 dans	 le	 présent	 de menaces	 passées	 devient	 inappropriée.	 Ils	 peuvent	 devenir	 excessivement agressifs	(par	exemple,	le	patient	qui	devient	violent	en	cas	de	contestation	de son	 épouse)	 ou	 passifs	 (par	 exemple,	 le	 patient	 ayant	 subi	 des	 abus	 en	 tant qu’enfant,	 qui	 ne	 parvient	 pas	 à	 se	 défendre	 contre	 les	 avances	 sexuelles	 non désirées	 à	 l’âge	 adulte).	 Quoi	 qu’il	 en	 soit,	 l’exécution	 adaptative	 d’une séquence	 d’action	 défensive	 reste	 tronquée,	 incomplète	 et	 insatisfaisante	 pour l’individu.	Sans	traitement,	ces	tendances	peuvent	compromettre	indéfiniment	la capacité	d’action	adaptative	dans	le	présent. Alors	 que	 le	 traitement	 descendant	 dépend	 des	 niveaux	 inférieurs,	 le traitement	 sensorimoteur	 peut	 fonctionner	 indépendamment	 de	 la	 régulation ascendante.	 Durant	 les	 flash-back	 ou	 la	 reviviscence	 de	 traumas	 antérieurs,	 le traitement	 cognitif	 intégré	 est	 inhibé,	 entraînant	 chez	 la	 personne	 la	 perte temporaire	de	la	capacité	à	reconnaître	la	réalité	du	fait	qu’elle	est	actuellement en	 sécurité.	 Au	 lieu	 de	 cela,	 elle	 identifie	 les	 sensations	 d’hyper-vigilance	 et l’impulsion	 d’action	 physique	 comme	 indicateurs	 d’un	 danger.	 Cette	 «	 prise d’assaut	»	descendante	(Goleman,	1995)	est	une	source	fréquente	de	problèmes dans	la	vie	quotidienne	et	d’auto-condamnation	pour	les	survivants	de	traumas	: ils	sont	dans	l’incapacité	de	réfléchir	sur	les	événements	à	partir	d’une	posture de	 bonne	 distance,	 ce	 qui	 engendre	 à	 son	 tour	 un	 sentiment	 d’instabilité	 et	 de perte	 de	 contrôle,	 d’incompétence	 psychologique,	 et	 une	 carence	 quant	 à	 la confiance	nécessaire	pour	gérer	la	vie	au	quotidien.	«	Je	devrais	être	mieux	que ceci	»	ou	«	je	dois	être	fou	»	sont	les	deux	plaintes	les	plus	fréquentes	provenant des	patients	ayant	subi	des	traumas.	Ces	plaintes	découlent	de	leur	difficulté	à réaliser	 que	 leurs	 échecs	 résultent	 de	 ce	 qu’ils	 opèrent	 avec	 des	 mécanismes sensorimoteurs	en	hyper-vigilance	par	rapport	à	une	menace	perçue	comme	étant imminente,	 alors	 que	 les	 dangers	 ont	 pourtant	 bien	 disparu	 depuis	 longtemps (Allen,	2001),	et	non	pas	de	leur	faiblesse	au	niveau	psychologique.




3.	TENDANCES	À	L	’ACTION	COGNITIVES	,	ÉMOTIONNELLES ET	SENSORIMOTRICES

Une	tendance	à	l’action	est	une	propension	à	mettre	en	œuvre	ou	à	effectuer	une action	 particulière.	 Les	 tendances	 à	 l’action	 sont	 formées	 sur	 les	 niveaux cognitifs,	 émotionnels	 et	 sensorimoteurs.	 Elles	 découlent	 de	 la	 mémoire procédurale	 des	 processus	 et	 des	 fonctions	 qui	 se	 reflètent	 dans	 les	 réponses habituelles	et	les	comportements	conditionnés	(Schacter,	1996).	L’apprentissage procédural	implique	des	itérations	répétées	de	mouvements,	de	perceptions,	de processus	 cognitifs	 et	 affectifs,	 ou	 des	 combinaisons	 de	 ceux-ci	 (Grigsby	 et Stevens,	 2000).	 Les	 événements	 originaux	 à	 partir	 desquels	 ces	 processus automatiques	 et	 certaines	 routines	 ont	 été	 appris	 ont	 souvent	 été	 oubliés.	 Les actions	 acquises	 par	 le	 biais	 de	 procédures	 «	 ne	 nécessitent	 ni	 représentations mentales	 conscientes	 ou	 inconscientes,	 ni	 images,	 ni	 motivations	 ou	 idées	 à exploiter	»	(Grigsby	&	Stevens,	2000,	p.	316).	Opérant	de	manière	inconsciente, l’apprentissage	procédural	sur	les	trois	niveaux	de	traitement	de	l’information	se transforme	 en	 tendances	 à	 l’action	 automatiques	 qui	 deviennent	 des organisateurs	cruciaux	pour	le	comportement.

Longtemps	 après	 que	 les	 conditions	 environnementales	 ont	 changé,	 nous demeurons	dans	un	état	de	vigilance	afin	d’être	à	même	d’effectuer	les	actions mentales	 (cognitives	 et	 émotionnelles)	 et	 sensorimotrices	 qui	 étaient	 adaptées dans	le	passé.	Par	exemple,	l’enfant	qui	apprend	qu’il	est	plus	sûr	d’éviter	les adultes	 lorsqu’il	 (l’enfant)	 ou	 ils	 (les	 adultes)	 sont	 en	 difficulté,	 plutôt	 que	 de rechercher	 la	 proximité,	 pourrait	 développer	 des	 tendances	 à	 l’action	 de	 type d’évitement	 axées	 sur	 des	 ajustements	 posturaux	 (se	 détourner,	 regarder	 le	 sol pour	 éviter	 le	 contact	 visuel),	 des	 impulsions	 de	 mouvement	 dirigées	 vers l’arrière,	 des	 réponses	 émotionnelles	 telles	 que	 la	 peur,	 et	 des	 systèmes	 de croyances	 cognitives	 comme	 «	 chercher	 du	 réconfort	 est	 dangereux	 ».	 Ces tendances	 à	 l’action	 ont	 le	 caractère	 de	 pulsions	 ou	 d’impulsions.	 Elles	 se trouvent	 dans	 l’attente	 d’un	 «	 feu	 vert	 »	 pour	 s’exécuter	 de	 nouveau.	 Elles tendent	à	persister	face	à	des	interruptions.	Leur	exécution	persiste	également	de la	 sorte,	 interrompant	 ainsi	 les	 autres	 programmes	 en	 cours	 et	 les	 actions,	 de manière	 à	 exercer	 un	 droit	 de	 préemption	 sur	 les	 structures	 de	 traitement	 de l’information	(Frijda,	1986,	p.	78).	En	termes	généraux,	une	tendance	à	l’action est	 une	 prédisposition	 à	 un	 comportement	 spécifique.	 Cette	 prédisposition signifie	que	la	tendance	à	l’action	existe	au	sein	de	la	personne	sous	une	forme latente	et	s’active	en	réponse	à	des	stimuli	internes	ou	externes.	Les	tendances	à l’action	conditionnées	par	le	passé	sont	déclenchées	par	des	rappels	internes	et environnementaux	en	lien	avec	le	passé	et	elles	prendront	la	priorité	alors	que d’autres	 actions	 pourraient	 se	 révéler	 plus	 adaptées.	 Dans	 l’évolution	 des procédures	vers	des	tendances	à	l’action	automatiques,	nous	n’utilisons	plus	de processus	 descendants	 pour	 les	 réguler.	 Ratey	 (2002)	 a	 précisé	 comment	 cela fonctionne	aux	différents	niveaux	du	cerveau	:

 Les	processus	fondamentaux	et	maîtrisés	sont	stockés	dans	et	exécutés à	partir	du	tronc	cérébral,	les	noyaux	gris	centraux	et	le	cervelet	dans la	partie	inférieure	du	cerveau.	Les	actions	et	les	cognitions,	dont	la complexité	est	perpétuellement	en	voie	de	complexification	et	qui	sont récentes,	 se	 voient	 gérées	 plus	 haut	 dans	 le	 cerveau,	 s’approchant graduellement	 du	 cortex	 frontal,	 de	 sorte	 que	 de	 nouvelles	 régions cervicales	 sont	 employées	 en	 chemin,	 qui	 peuvent	 proposer	 des données	ou	bien	fournir	le	délai	nécessaire	à	une	considération	plus approfondie	(p.	158).

Lorsque	nous	opérons	de	façon	efficiente,	nous	pouvons	«	vaciller	entre	les mouvements	 volontaires	 et	 automatiques,	 et	 les	 cognitions	 volontaires	 et automatiques	»	(Ratey,	2002,	p.	160).	Cette	capacité	n’est	pas	optimisée	pour	les personnes	ayant	subi	des	traumas	:	leurs	tendances	à	l’action	étant	trop	ancrées pour	 être	 suspendues	 durant	 un	 moment,	 elles	 ne	 parviennent	 pas	 à	 s’engager dans	des	actions	plus	délibérées	et	réflexives	(Fonagy	et	al.,	1995).




4.	L’INTERFACE	ENTRE	TRAITEMENT	DESCENDANT	ET ASCENDANT

Les	 traitements	 descendant	 et	 ascendant	 représentent	 deux	 directions	 pour	 la circulation	 de	 l’information,	 et	 leur	 interaction	 a	 des	 implications	 importantes pour	 l’apparition	 et	 le	 traitement	 des	 traumas.	 Dans	 la	 pratique	 clinique,	 le thérapeute	:

- Prend	 bonne	 note	 des	 tendances	 de	 traitement	 de	 l’information	 par	 le patient	sur	chacun	des	trois	niveaux	qui	sont	à	la	fois	liés	à	l’expérience	et distincts	de	celle-ci.

- Identifie	 le	 niveau	 de	 traitement	 le	 plus	 apte	 à	 soutenir	 efficacement l’intégration	de	l’expérience	traumatique	à	un	moment	donné	de	la	thérapie.

- Utilise	 des	 techniques	 spécifiques	 facilitant	 le	 traitement	 de	 l’expérience traumatique	à	ce	niveau	précis.

Par	exemple,	considérons	une	personne	ayant	survécu	au	trauma	de	voir	un proche	décéder	et	à	celui	d’avoir	subi	des	violences	sexuelles,	qui	se	plaint	de son	 «	 sentiment	 d’insécurité	 »	 en	 éprouvant	 simultanément	 une	 forte	 tristesse accompagnée	 de	 tremblements	 et	 d’une	 accélération	 du	 rythme	 cardiaque.	 Le thérapeute	 pourrait	 choisir	 d’utiliser	 les	 cognitions	 du	 patient	 comme	 point d’entrée,	 en	 l’aidant	 à	 faire	 appel	 à	 la	 logique	 pour	 reconnaître	 sa	 sécurité	 à l’instant	présent	comme	une	réalité.	Le	thérapeute	pourrait	également	décider	de traiter	les	émotions	comme	la	tristesse	à	l’aide	d’interventions	facilitant	chez	le patient	 l’identification	 du	 deuil	 traumatique	 non	 résolu	 ainsi	 que	 de	 la	 nature insécurisante	de	l’environnement	de	son	enfance.	Une	troisième	option	serait	de se	 concentrer	 sur	 les	 réactions	 somatiques	 :	 le	 thérapeute	 pourrait	 choisir d’ignorer	 temporairement	 les	 cognitions	 et	 les	 émotions	 afin	 de	 se	 concentrer exclusivement	sur	le	tremblement	au	niveau	corporel,	l’accélération	du	rythme cardiaque	et	les	impulsions	de	mouvement	associées,	jusqu’à	leur	résolution. Ainsi,	 chacune	 des	 tendances	 à	 l’action	 situées	 aux	 différents	 niveaux	 de traitement	 de	 l’information	 constitue	 une	 cible	 viable	 pour	 l’intervention thérapeutique.	 Chacun	 de	 ces	 points	 d’entrée	 pourrait	 engendrer	 un	 effet thérapeutique	 positif.	 Toutefois,	 il	 est	 important	 de	 noter	 que	 l’intervention	 la plus	efficace	sera	celle	qui	aura	une	incidence	sur	le	patient	non	pas	uniquement sur	 le	 plan	 particulier	 visé	 par	 l’intervention,	 mais	 également	 aux	 deux	 autres niveaux.	 La	 modification	 d’une	 tendance	 cognitive	 ou	 d’une	 croyance	 peut apaiser	les	émotions	et	les	expériences	corporelles	;	le	fait	de	se	concentrer	sur l’émotion	liée	à	une	souffrance	psychique	peut	apporter	une	accalmie	corporelle et	une	modification	des	croyances.	Toutefois,	gérer	les	tendances	sensorimotrices en	«	pistant	»	l’activation	physiologique	jusqu’à	l’accalmie	corporelle,	ou	bien aider	le	patient	à	explorer	une	action	physique	qui	avait	été	inhibée	dans	le	passé peut	réduire	l’activation	émotionnelle	et	contribuer	à	modifier	les	croyances. La	 psychothérapie	 s’est	 traditionnellement	 centrée	 sur	 les	 techniques descendantes	pour	gérer	les	processus	ascendants	dérangeants	en	faisant	appel	à la	 sublimation	 délibérée	 et	 consciente	 des	 tendances	 sensorimotrices	 et émotionnelles.	 Cette	 gestion	 de	 type	 descendant	 de	 l’activation	 remonte	 à l’origine	même	de	la	psychologie	et	peut	constituer	une	approche	d’intervention thérapeutique	 efficace.	 Lorsqu’une	 expérience	 sensorimotrice	 devient déstabilisante	 ou	 accablante,	 l’appel	 conscient	 aux	 mécanismes	 de	 régulation descendants	peut	permettre	à	une	personne	de	se	calmer,	en	modulant	l’intensité de	l’activation	ou	de	la	désorganisation	du	système.

Par	exemple,	une	personne	ayant	subi	un	trauma	et	dont	l’activation	élevée est	 déclenchée	 par	 un	 stimulus	 environnemental	 anodin	 peut	 gérer	 cette activation	par	l’identification	du	stimulus	comme	un	élément	inoffensif	et	en	se rassurant	jusqu’à	la	disparition	de	l’activation.	Par	ailleurs,	elle	peut	également gérer	l’activation	en	cherchant	à	se	distraire	(regarder	la	télévision),	ou	bien	en s’engageant	dans	un	comportement	permettant	la	décharge	de	l’activation	(faire un	jogging).	Ces	deux	stratégies	impliquent	une	gestion	de	type	descendante	– une	 décision	 au	 niveau	 cognitif	 d’entreprendre	 une	 activité	 permettant	 de diminuer	 l’activation	 déclenchée	 par	 la	 détresse	 ressentie	 face	 à	 une	 situation bouleversante.	L’activation	est	volontairement	et	sciemment	sublimée	au	travers de	l’activité	physique,	de	la	décharge	comportementale,	de	la	prise	d’assaut	des systèmes	cognitifs	ou	de	la	distraction	mentale.

Bien	que	les	distractions	descendantes	ou	les	techniques	de	décharge	offrent une	 gestion	 efficace	 de	 l’hyper-activation	 et	 apportent	 un	 soulagement significatif,	il	n’est	pas	évident	qu’elles	représentent	pour	autant	un	traitement suffisamment	 global	 et	 complet	 du	 problème	 (Allen,	 2001),	 et	 ce	 tout particulièrement	 quant	 aux	 éléments	 somatiques.	 De	 la	 même	 manière,	 la modification	de	nos	interprétations	peut	entraîner	un	engagement	des	cognitions tout	en	négligeant	les	processus	sensorimoteurs.	Il	est	possible	que	le	traitement descendant	isolé	gère	les	réactions	sensorimotrices,	sans	pour	autant	permettre leur	assimilation	complète.	Par	exemple,	un	patient	peut	apprendre	à	atténuer temporairement	l’activation	en	se	convainquant	qu’il	est	actuellement	en	sécurité dans	le	monde,	sans	que	la	tendance	sous-jacente	de	l’activation	à	monter	en puissance	vers	des	degrés	déstabilisants	soit	résolue	pour	autant.	L’expérience traumatique	et	l’activation	liées	aux	niveaux	sensorimoteurs	et	émotionnels peuvent	être	redirigées	à	l’aide	des	processus	descendants,	mais	le	traitement	et l’assimilation	des	réactions	sensorimotrices	au	trauma	n’ont	peut-être	pas	eu	lieu pour	autant. 

En	psychothérapie	sensorimotrice,	plutôt	qu’une	stratégie	visant	uniquement la	gestion	des	processus	de	traitement	sensorimoteurs,	la	direction	descendante	a pour	fonction	de	soutenir	ces	derniers.	Le	patient	peut	être	invité	à	suivre	en pleine	conscience	(un	processus	cognitif	descendant)	la	séquence	des	sensations physiques	et	des	impulsions	(processus	sensorimoteurs)	au	cours	de	leur progression	à	travers	le	corps,	et	à	cesser	temporairement	de	porter	son	attention sur	les	émotions	et	les	pensées	émergentes	jusqu’à	ce	que	les	sensations corporelles	et	les	impulsions	atteignent	leur	résolution	dans	un	point	de	repos	et de	stabilisation.	Tout	comme	un	patient	en	thérapie	souffrant	d’un	deuil	non résolu	peut	iden	tifier	et	expérimenter	la	douleur	(traitement	des	émotions),	un patient	présentant	des	réactions	sensorimotrices	non	résolues	peut	identifier	et expérimenter	celles-ci	au	niveau	physiologique	(traitement	ascendant sensorimoteur). 




5.	CONCLUSION

Le	fonctionnement	optimal	des	niveaux	supérieurs	du	cerveau	et	du	traitement de	l’information	est	tributaire,	dans	une	certaine	mesure,	du	bon	fonctionnement des	niveaux	inférieurs.	De	vastes	interconnexions	entre	toutes	les	parties	du cerveau	et	entre	tous	les	niveaux	de	traitement	de	l’information	sont	présentes.  Ratey	a	noté	que	«	lorsque	nous	sourions,	nous	nous	sentons	plus	heureux	et lorsque	nous	nous	sentons	plus	heureux,	nous	sourions...	La	rétroaction	entre	les couches	au	niveau	du	cerveau	est	bidirectionnelle	:	si	vous	activez	un	niveau inférieur,	vous	amorcez	un	niveau	supérieur,	et	si	vous	activez	un	niveau	plus élevé,	vous	amorcez	un	niveau	inférieur	»	(Ratey,	2002,	p.	164). 

La	conscience	du	patient	et	le	traitement	des	réactions	sensorimotrices exercent	une	influence	positive	sur	le	traitement	émotionnel	et	cognitif,	et	vice-versa.	Le	mouvement	et	les	sensations	corporelles,	ainsi	que	les	pensées	et	les émotions,	sont	des	cibles	pertinentes	pour	les	interventions	et	peuvent	favoriser la	résolution	de	l’expérience	traumatique.	Les	approches	descendantes	visant	à réglementer	les	processus	sensorimoteurs	et	affectifs	constituent	une	partie nécessaire	du	traitement	des	traumas.	Toutefois,	dès	lors	que	ces	interventions dominent,	ignorent,	suppriment	ou	fournissent	un	soutien	inadéquat	aux processus	corporels	adaptatifs,	les	réponses	traumatiques	pourraient	demeurer sans	résolution.	Similairement,	les	interventions	ascendantes,	qui	se	traduisent par	une	prise	d’assaut	ascendante	ou	qui	n’incluent	pas	les	processus	de traitement	cognitifs	et	émotionnels,	peuvent	compromettre	l’intégration	de manière	à	engendrer	des	flash-back	répétitifs,	des	«	retraumatisations	» secondaires	ou	des	traumas	chroniques	récurrents	(Post,	Weiss,	Smith,	Li	& McCann,	1997).	Afin	de	traiter	les	effets	du	trauma	aux	trois	niveaux	de traitement,	il	est	important	de	bien	équilibrer	la	gestion	des	symptômes	de manière	descendante	tout	en	prenant	en	compte	l’expérience	somatique,	la perspicacité	et	la	compréhension	ainsi	que	le	traitement	ascendant	des sensations,	des	activations,	du	mouvement	et	des	émotions.


CHAPITRE	2


La	fenêtre	de	tolérance	:

la	capacité	à	moduler	l’activation




Les  tendances	 à	 l’action	 non  résolues	 liées	 à	 la	 survie	 comprennent	 non seulement	les	schémas	chroniques	de	posture	et	de	mouvement	liés	à	la	réaction de	défense,	mais	également	la	mobilisation	rapide	du	système	nerveux	autonome en	réponse	à	des	stimuli	liés	au	traumatisme.	Les	personnes	atteintes	de	troubles traumatiques	sont	typiquement	sujettes	à	l’hyper-activation	(c’est-à-dire	ressentir «	trop	»	d’activation)	et/ou	à	l’hypo-activation	(c’est-à-dire	ressentir	«	trop	peu	» d’activation)	et	oscillent	souvent	entre	ces	deux	extrêmes	(Post	et	al.,	1997	;	Van der	Hart,	Nijenhuis	&	Steele,	2006	;	van	der	Kolk	et	al.,	1996).	Déclenchées	par des	rappels	traumatiques,	les	deux	tendances	autonomes	laissent	les	patients	à	la merci	 de	 leurs	 dérèglements	 en	 termes	 d’activation.	 Dans	 l’hyper-activation, l’excès	d’information	empêche	les	patients	de	traiter	les	informations	de	manière efficace,	 les	 laissant	 ainsi	 en	 proie	 à	 des	 images,	 des	 affects	 et	 des	 sensations corporelles	intrusives.	À	l’inverse,	en	hypo-activation	les	patients	subissent	un autre	 genre	 de	 tourment	 découlant	 d’un	 manque	 d’émotion	 et	 de	 sensation, un	engourdissement,	un	sentiment	de	vide	ou	de	vacuité,	de	passivité,	ou	parfois de	paralysie	(Bremner	&	Brett,	1997	;	Spiegel,	1997	;	Van	der	Hart	et	al.,	2004). Ils	peuvent	alors	être	trop	éloignés	de	l’expérience	pour	être	en	mesure	de	traiter l’information	 de	 manière	 pertinente.	 Dans	 les	 deux	 cas,	 la	 régulation descendante	est	compromise	et	la	capacité	à	faire	sens	de	l’expérience	devient biaisée	par	le	signal	du	danger	perçu.	Bien	que	ces	pôles	extrêmes	d’activation puissent	être	adaptatifs	en	la	présence	d’un	danger	réel,	ils	deviennent	inadaptées dès	lors	qu’ils	persistent	dans	des	contextes	dénués	de	dangers.



FIGURE	2.1

Les	trois	zones	d’activation	:	un	modèle	simple	pour	la	compréhension	de	la	régulation	de l’activation	autonome.

Afin	de	bien	dissocier	le	passé	du	présent,	les	patients	doivent	traiter	les expériences	traumatisantes	tout	en	restant	dans	«	la	zone	d’activation	optimale	» (Wilbarger	 &	 Wilbarger,	 1997),	 située	 entre	 les	 deux	 pôles	 extrêmes	 que	 sont l’hyper-activation	et	l’hypo-activation.	Cette	zone	est	décrite	comme	la	«	fenêtre de	 tolérance	 »	 (Siegel,	 1999).	 À	 l’intérieur	 de	 celle-ci,	 «	 des	 activations émotionnelles	et	physiologiques	d’intensité	variables	peuvent	être	traitées	sans pour	autant	perturber	le	bon	fonctionnement	du	système	»	(Siegel,	1999,	p.	253). Lorsque	les	patients	opèrent	dans	leur	fenêtre	de	tolérance,	les	informations	en provenance	des	environnements	internes	et	externes	peuvent	être	intégrées.	Ils peuvent	 toujours	 traiter	 le	 barrage	 constant	 en	 provenance	 de	 l’information sensorielle,	 car	 ils	 peuvent	 recevoir	 et	 intégrer	 les	 données	 sensorielles immédiates,	 tout	 en	 assimilant	 les	 données	 précédentes	 (Williamson	 & Anzalone,	2001).	Ils	peuvent	penser	et	parler	de	leur	expérience	en	thérapie	tout en	 ressentant	 une	 teneur	 émotionnelle	 et	 un	 sens	 de	 soi	 congruents.	 Le fonctionnement	à	l’intérieur	d’une	zone	d’activation	optimale	permet	le	maintien du	 bon	 fonctionnement	 cortical	 –	 une	 condition	 préalable	 à	 l’intégration	 de l’information	sur	le	plan	cognitif,	affectif	et	aux	niveaux	sensorimoteurs.




1.	VARIATIONS	À	L	’INTÉRIEUR	DE	LA	FENÊTRE	DE TOLÉRANCE

Comme	 illustré	 dans	 le	 diagramme	 du	 modèle	 pour	 la	 modulation	 ci-dessus (figure	 2.1	 ),	 trois	 grandes	 «	 zones	 »	 d’activation	 peuvent	 être	 identifiées	 : l’activation,	 l’hyper-activation	 et	 l’hypo-activation.	 Dans	 la	 zone	 optimale, l’activation	 varie	 naturellement	 en	 réponse	 aux	 signaux	 environnementaux,	 au contexte	et	à	la	condition	interne	de	l’individu	à	l’instant	même	(comme,	à	titre d’exemple,	 le	 niveau	 d’énergie,	 l’intensité	 de	 la	 fatigue	 ou	 de	 la	 faim	 qu’il ressent).	 Toutefois,	 l’activité	 sympathique	 et	 parasympathique	 maintient	 un équilibre	 relatif,	 chaque	 système	 ne	 dominant	 l’autre	 que	 légèrement	 à	 un moment	donné,	et	ce	pour	une	durée	très	courte	(Wenger,	McCullen,	1958).	Ces ajustements	mineurs	nous	aident	à	moduler	l’activation	de	façon	appropriée	afin d’adopter	 la	 meilleure	 adaptation	 possible	 face	 à	 la	 tâche	 :	 lorsqu’il	 nous	 est nécessaire	de	nous	endormir,	l’activation	basse	nous	aide	à	atteindre	un	état	de détente	et	de	somnolence,	alors	que	si	nous	nous	préparons	à	un	défi	important, l’activation	élevée	nous	aidera	à	rester	dans	un	état	d’alerte	et	de	réactivité	au niveau	mental.

Chaque	individu	a	une	«	largeur	habituelle	»	quant	à	sa	fenêtre	de	tolérance, largeur	 qui	 influe	 sur	 sa	 capacité	 globale	 de	 traitement	 de	 l’information.	 Les individus	 dotés	 d’une	 large	 fenêtre	 peuvent	 faire	 face	 à	 des	 activations	 plus extrêmes,	 de	 manière	 à	 ce	 qu’ils	 soient	 à	 même	 de	 traiter	 des	 informations complexes	et	stimulantes	avec	plus	de	succès.	À	l’inverse,	ceux	dont	la	fenêtre est	plus	étroite	expérimentent	les	fluctuations	au	niveau	de	l’activation	comme des	phénomènes	ingérables	et	déstabilisants.	La	plupart	des	patients	traumatisés ont	 une	 fenêtre	 étroite	 et	 sont	 plus	 susceptibles	 d’être	 perturbés	 par	 des fluctuations	normales	au	niveau	de	l’activation	(Taylor,	Koch	&	McNally,	1992). La	 largeur	 d’une	 fenêtre	 de	 tolérance	 est	 directement	 liée	 à	 la	 quantité	 de stimulation	nécessaire	pour	atteindre	le	«	seuil	de	réaction	».	Lorsque	le	seuil	est faible,	 le	 système	 nerveux	 d’une	 personne	 est	 facilement	 activé,	 alors	 que lorsqu’il	 est	 élevé,	 davantage	 de	 stimulus	 sera	 nécessaire.	 Pour	 un fonctionnement	 optimal,	 le	 seuil	 doit	 être	 «	 assez	 élevé	 afin	 de	 permettre	 la tolérance	 de	 la	 complexité	 et	 la	 stimulation	 inhérente	 à	 l’environnement,	 mais suffisamment	faible	pour	permettre	la	perception	des	changements	subtils	ainsi que	 de	 la	 nouveauté	 dans	 l’environnement	 »	 (Williamson	 &	 Anzalone,	 2001, p.	 28).	 Les	 seuils	 varient	 en	 fonction	 des	 individus	 et	 ils	 sont	 influencés	 par plusieurs	facteurs	:

1	. 	La	nature	des	stimuli	sensoriels	(par	exemple,	certaines	personnes	sont	plus sensibles	 aux	 stimuli	 visuels,	 tandis	 que	 d’autres	 sont	 plus	 sensibles	 à	 la dimension	auditive),

2	. 	La	durée	de	l’effet	du	stimulus	(c’est-à-dire	le	taux	de	récupération), 

3	. 	Le	niveau	initial	d’activation	de	la	personne, 

4	. 	L’expérience	antérieure	(Williamson	&	Anzalone,	2001),	et

5	. 	Le	tempérament	de	l’individu	(Siegel,	1999).

Les	seuils	varient	également	selon	le	type	de	stimulation.	Certaines	personnes ont	un	seuil	élevé	en	ce	qui	concerne	la	stimulation	cognitive,	comme	le	débat intellectuel,	tout	en	ayant	un	seuil	bas	pour	la	stimulation	affective,	comme	dans le	contexte	d’un	désaccord	conjugal.

Les	 personnes	 traumatisées	 sont	 souvent	 sujettes	 à	 des	 seuils	 soit anormalement	 bas,	 soit	 anormalement	 élevés,	 soit	 les	 deux.	 Les	 seuils	 des patients	sont	des	indicateurs	importants	quant	à	la	sensibilité	qui	leur	est	propre, les	 distorsions	 traumatiques,	 et	 leur	 capacité	 de	 traitement	 d’information.	 Le thérapeute	 aide	 à	 prendre	 conscience	 des	 seuils	 et	 à	 identifier	 les	 signes somatiques	 d’alerte	 concernant	 le	 dépassement	 de	 la	 zone	 optimale,	 et	 aide	 le patient	 à	 élargir	 sa	 fenêtre	 de	 tolérance	 par	 le	 biais	 de	 certaines	 interventions somatiques.

À	titre	d’exemple,	considérons	l’histoire	de	Jim.	Ses	parents	étaient	abusifs	et le	 critiquaient	 beaucoup.	 Ils	 étaient	 violents	 et	 élevaient	 souvent	 leur	 voix lorsqu’en	 colère.	 Il	 put	 réaliser	 que	 son	 seuil	 de	 «	 rétroaction	 négative	 »	 était trop	 faible,	 et	 surtout	 lorsque	 la	 voix	 de	 l’autre	 personne	 était	 élevée,	 ce	 qui posait	 des	 problèmes	 au	 sein	 de	 son	 travail.	 Son	 directeur	 avait	 parlé	 «	 fort	 » lorsqu’il	avait	critiqué	sa	performance.	À	la	moindre	indication	du	fait	que	son supérieur	avait	une	évaluation	négative	le	concernant,	Jim	devenait	hyper-actif	et se	mettait	sur	la	défensive.	Il	apprit	à	identifier	son	seuil	minimum	d’activation, à	reconnaître	les	signes	somatiques	(tension	dans	les	épaules,	essoufflement	et augmentation	 de	 sa	 fréquence	 cardiaque)	 de	 la	 montée	 de	 l’activation,	 et	 à utiliser	 le	 mouvement	 physique	 (prise	 de	 grandes	 respirations,	 maintien	 du contact	 visuel	 avec	 son	 supérieur	 et	 penchement	 en	 arrière	 dans	 son	 fauteuil) pour	ramener	son	activation	à	l’intérieur	de	sa	fenêtre	de	tolérance.




2.	LA	HIÉRARCHIE	POLYVAGALE

Porges	(1995,	2001a,	2001b,	2004,	2005)	a	examiné	l’interaction	complexe	entre les	 systèmes	 nerveux	 parasympathiques	 et	 sympathiques	 dans	 sa «	 théorie	 polyvagale	 ».	 Cette	 dernière	 apporte	 une	 vision	 plus	 sophistiquée	 et plus	 intégrée	 que	 les	 théories	 précédentes	 relatives	 à	 l’activation,	 théories	 qui attribuaient	toutes	les	situations	sources	d’activation	à	l’engagement	du	système nerveux	sympathique	(Cannon,	1928	;	Grinker	&	Spiegel,	1945).	La	théorie	de Porges	suggère	qu’il	est	plus	précis	de	décrire	le	système	nerveux	en	termes	de hiérarchie	 de	 réponse	 plutôt	 qu’en	 termes	 d’équilibre.	 La	 théorie	 polyvagale décrit	trois	sous-systèmes	hiérarchisés	au	sein	du	système	nerveux	autonome	qui régissent	 nos	 réponses	 neurobiologiques	 à	 la	 stimulation	 externe	 :	 la	 branche ventrale	 parasympathique	 du	 nerf	 vagal	 (engagement	 social),	 le	 système sympathique	 (la	 mobilisation),	 et	 la	 branche	 dorsale	 du	 nerf	 vagal parasympathique	(immobilisation).	Chacun	de	ces	sous-systèmes	correspondant à	 l’une	 des	 trois	 zones	 d’activation	 citées	 par	 le	 modèle	 de	 la	 modulation	 : l’engagement	social	(ventral-vagal)	est	en	corrélation	avec	le	système	de	la	zone d’activation	optimale,	le	système	sympathique	avec	la	zone	hyper-activée,	et	le système	vagal-dorsal	avec	la	zone	hypo-activée.

Le	 plus	 sophistiqué	 parmi	 les	 sous-systèmes	 est	 le	 complexe	 vagal-ventral, impliquant	la	branche	ventrale	du	nerf	vagal	–	le	 vagus	myélinisé		–	originaire	du nucléus	ambigu	au	sein	du	tronc	cérébral,	l’un	des	nombreux	patchs	minuscules de	 neurones	 spécialisés	 qui	 composent	 le	 système	 d’activation	 réticulaire.	 Ce système	détermine	le	niveau	de	conscience	ou	de	somnolence	d’un	individu.	Le complexe	 vagal	 ventral	 est	 habituellement	 activé	 lorsque	 l’activation	 se	 situe dans	 la	 zone	 optimale	 du	 modèle	 de	 l’activation.	 Porges	 (2003b)	 appelle	 ce système	«	le	système	d’engagement	social	»,	du	fait	qu’il	apporte	aux	humains un	 grand	 degré	 de	 flexibilité	 en	 matière	 de	 communication	 et	 qu’il	 régule	 les zones	corporelles	utilisées	dans	l’interaction	sociale	et	environnementale	:

 Le	 système	 d’engagement	 social	 a	 un	 composant	 de	 contrôle	 au niveau	 du	 cortex	 (c’est-à-dire	 les	 neurones	 moteurs	 supérieurs)	 qui régule	 le	 noyau	 du	 tronc	 cérébral	 (les	 neurones	 moteurs	 inférieurs) pour	 commander	 l’ouverture	 des	 paupières	 (par	 exemple	 le	 fait	 de chercher	quelque	chose	des	yeux),	les	muscles	du	visage	(par	exemple, l’expression	 des	 émotions),	 des	 muscles	 de	 l’oreille	 moyenne	 (par exemple,	extraire	la	voix	humaine	du	bruit	de	fond),	les	muscles	liés	à la	mastication	(par	exemple,	l’ingestion),	les	muscles	du	larynx	et	du pharynx	 (par	 exemple,	 la	 prosodie),	 et	 les	 muscles	 permettant l’inclinaison	de	la	tête	et	sa	rotation	(par	exemple,	les	gestes	liés	au contact	social	et	l’orientation)	(Porges,	2003b,	p.	35).

Ensemble,	 ces	 éléments	 du	 système	 d’engagement	 social	 permettent l’engagement	et	le	désengagement	rapide	avec	l’environnement	ainsi	que	dans les	 relations	 sociales	 par	 la	 régulation	 du	 rythme	 cardiaque	 sans	 pour	 autant mobiliser	le	système	nerveux	sympathique.	À	titre	d’illustration,	au	cours	d’une conversation,	on	peut	parler	rapidement	avec	animation	un	moment,	et	puis	être tout	 à	 fait	 tranquille	 à	 un	 autre	 moment,	 tout	 en	 écoutant	 et	 en	 modulant	 la tension	au	sein	des	muscles	au	niveau	de	nos	oreilles,	de	notre	visage	et	de	notre voix	 en	 conséquence.	 Le	 mécanisme	 de	 «	 ralentissement	 »	 du	 système d’engagement	 social	 peut	 rapidement	 diminuer	 ou	 augmenter	 le	 rythme cardiaque,	nous	permettant	ainsi	de	ralentir,	puis	de	nous	remobiliser	par	la	suite, tout	en	inhibant	les	réactions	défensives	primitives	(Porges,	2005).	Ce	système favorise	 ainsi	 des	 états	 globaux	 plus	 paisibles,	 et	 permettant	 davantage	 de souplesse	 (Porges,	 2004,	 2005).	 Cela,	 à	 son	 tour,	 contribue	 au	 maintien	 de l’activation	dans	la	fenêtre	de	tolérance.

Dans	les	contextes	non	menaçants,	le	système	d’engagement	social	régule	le système	 nerveux	 sympathique,	 facilite	 l’engagement	 avec	 l’environnement,	 et nous	 aide	 à	 former	 un	 attachement	 positif	 ainsi	 que	 des	 liens	 sociaux.	 Même sous	la	menace,	une	personne	bien	adaptée	peut	utiliser	le	système	d’engagement social,	 en	 tentant	 par	 exemple	 de	 raisonner	 avec	 un	 agresseur	 potentiel.	 En revanche,	si	cette	approche	s’avérait	inefficace,	le	système	d’engagement	social ouvrirait	automatiquement	la	porte	au	système	nerveux	sympathique	en	vue	de mobiliser	 des	 réponses	 de	 fuite	 ou	 de	 combat.	 La	 domination	 du	 système d’engagement	social,	qui	contribue	à	maintenir	l’activation	dans	une	fenêtre	de tolérance,	 serait	 remplacée	 dans	 des	 conditions	 traumatiques	 si	 les	 réponses sympathiques	s’avéraient	mieux	adaptatives.

L’activation	 du	 système	 nerveux	 sympathique,	 plus	 primitif	 en	 termes d’évolution	 et	 moins	 souple	 que	 le	 système	 d’engagement	 social,	 augmente l’activation	globale	et	mobilise	des	mécanismes	de	survie	(fuite	et	comportement de	fuite)	en	réponse	à	la	menace	perçue.	Lorsque	le	tonus	du	système	nerveux sympathique	 est	 élevé,	 l’activation	 augmente	 vers	 les	 limites	 de	 la	 fenêtre	 de tolérance.	 Le	 danger	 étant	 perçu	 et	 interprété	 par	 le	 cerveau,	 une	 réaction corps/esprit	 est	 alors	 mobilisée	 :	 l’amygdale	 «	 sonne	 l’alarme	 »,	 et	 le	 système nerveux	 sympathique	 est	 «	 activé	 »	 par	 l’hypothalamus,	 provoquant	 ainsi	 la libération	 d’une	 cascade	 de	 neurochimiques	 qui,	 à	 leur	 tour,	 augmentent l’activation	(McEwun,	1995	;	van	der	Kolk,	McFarlane	&	Van	der	Hart,	1996	; Yehuda,	1997,	1998).

Ces	«	réactions	d’urgence	»	(Cannon,	1929)	mobilisent	l’énergie	en	prévision de	l’activité	vigoureuse	nécessaire	pour	répondre	à	la	menace	et	comprennent	à la	 fois	 des	 processus	 qui	 mobilisent	 et	 qui	 consomment	 de	 l’énergie	 : l’accentuation	et	l’accélération	de	la	respiration	en	réponse	au	besoin	davantage d’oxygène,	l’augmentation	du	flux	de	sang	vers	les	muscles	(Frijda,	1986)	;	la diminution	 du	 flux	 sanguin	 vers	 le	 cortex	 ;	 la	 vigilance	 accrue	 à	 l’égard	 de l’environnement,	et	la	suppression	de	tous	les	systèmes	physiques	non	essentiels pour	 le	 processus	 de	 défense.	 En	 nous	 permettant	 de	 mener	 des	 réactions vigoureuses	de	combat	ou	de	fuite,	l’hyper-activation	optimise	nos	chances	de survie	 (Levine,	 1997	 ;	 Rothschild,	 2000).	 Lorsque	 les	 réactions	 physiques, comme	 la	 course	 ou	 la	 lutte	 physique	 face	 à	 un	 danger,	 sont	 couronnées	 de succès,	 non	 seulement	 le	 niveau	 de	 menace	 est	 réduit,	 mais	 la	 cascade	 de neurochimiques	 liés	 au	 danger	 est	 métabolisée	 par	 ces	 actions	 gourmandes	 en énergie.	Ces	deux	facteurs	contribuent	au	maintien	de	l’activation	à	l’intérieur	de la	 fenêtre	 de	 tolérance.	 Sans	 une	 action	 vigoureuse,	 l’hyper-vigilance	 revient progressivement	 à	 l’intérieur	 de	 la	 zone	 optimale	 dès	 lors	 que	 le	 stimulus menaçant	recule	ou	disparaît.

Dans	 l’éventualité	 que	 les	 réponses	 d’engagement	 social	 (coordonnées	 par une	branche	du	système	parasympathique,	le	complexe	vagal/ventral)	ainsi	que les	 réponses	 de	 combat	 ou	 de	 fuite	 (réponses	 gérées	 par	 le	 système	 nerveux sympathique)	 ne	 parviendraient	 pas	 à	 assurer	 la	 sécurité,	 l’autre	 branche	 du système	nerveux	parasympathique,	le	complexe	vagal/dorsal,	constituerait	alors la	prochaine	ligne	de	défense.	La	branche	dorsale	du	nerf	vagal	–	le	 vagus	non myélinisé	 	 –,	 elle	 aussi	 originaire	 du	 tronc	 cérébral	 (au	 niveau	 du	 noyau	 du moteur	dorsal	du	nerf	vagal),	représente	le	système	le	plus	primitif.	Son	action est	déclenchée	par	l’hypoxie	(manque	d’oxygène	dans	les	tissus	de	l’organisme) et	permet	de	diminuer	l’activation	en	vue	d’atteindre	la	zone	d’hypo-activation. La	 branche	 dorsale	 du	 nerf	 vagal	 permet	 d’adopter	 des	 réponses	 de	 type figement,	comme	la	mort	feinte,	l’arrêt	de	l’activité,	et	la	syncope.

Contrairement	aux	procédés	gourmands	en	énergie	coordonnés	par	le	système nerveux	 sympathique,	 l’augmentation	 du	 tonus	 vagal	 dorsal	 est	 associée	 à	 la conservation	de	l’énergie.	Ainsi,	plusieurs	fonctions	de	l’organisme	commencent à	ralentir,	entraînant	«	une	diminution	relative	de	la	fréquence	cardiaque	et	de	la respiration	 »	 ainsi	 qu’une	 sensation	 «	 d’engourdissement	 »,	 «	 d’arrêt	 de	 la pensée	»,	et	«	une	séparation	au	niveau	de	la	conscience	de	soi	»	(Siegel,	1999, p.	 254).	 Une	 activation	 dorsale	 du	 nerf	 vagal	 extrême	 peut	 entraîner	 des évanouissements,	des	vomissements	ou	une	perte	de	contrôle	de	la	température du	sphincter	rectal,	des	phénomènes	qui	semblent	tous	se	produire	lorsqu’il	est impossible	 d’agir	 (Frijda,	 1986).	 Bien	 que	 cette	 immobilisation	 se	 montre	 à même	d’assurer	la	survie,	elle	peut	provoquer	des	bradycardies,	des	apnées,	et des	arythmies	cardiaques,	voire	entraîner	la	mort	chez	les	mammifères,	si	elle	est maintenue	pendant	une	période	prolongée	(voir	la	figure	2.2		;	Seligman,	1975).



FIGURE	2.2

 La	corrélation	entre	les	trois	zones	d’activation	et	la	hiérarchie	polyvagale

Bien	que	l’attribution	de	la	position	dominante	entre	ces	trois	sous-systèmes autonomes	soit	fluctuante,	les	êtres	humains	réagissent	généralement	de	manière hiérarchique	face	aux	défis	environnementaux.	Le	système	d’engagement	social le	plus	sensible,	le	moins	primitif	et	le	plus	sophistiqué	(augmentation	du	tonus vagal	ventral)	est	souvent	la	première	ligne	de	défense	à	laquelle	les	personnes dont	la	fenêtre	de	tolérance	est	large	et	souple	font	appel.	Ce	type	de	capacité	de réaction	est	illustré	par	un	client	qui	réussit	à	engager	un	violeur	potentiel	dans une	discussion	à	propos	de	sa	sœur,	le	distrayant	ainsi	de	son	objectif	initial	de lui	faire	du	mal.	Notre	système	de	«	secours	»	dans	les	situations	dans	lesquelles l’engagement	social	a	échoué	est	la	vigilance	accrue	sympathique	qui	mobilise les	réponses	de	combat	ou	de	fuite.

Par	 exemple,	 une	 femme	 coincée	 dans	 une	 voiture	 par	 un	 violeur	 potentiel essayait	de	parler	de	lui.	Lorsque	cela	échouait,	elle	frappait	l’homme	et	sautait hors	de	la	voiture,	de	manière	efficace	pour	s’échapper.	Le	système	évolutif	de survie	«	de	dernier	recours	»	est	la	réponse	la	plus	primitive	(augmentation	du tonus	 du	 complexe	 vagal/dorsal),	 et	 est	 utilisé	 lorsque	 le	 combat	 à	 médiation sympathique	et	les	stratégies	de	fuite	sont	mal	avisés	ou	inefficaces.	Bon	nombre de	patients	maltraités	dans	leur	enfance	avaient	tenté	dans	un	premier	temps	de riposter,	voyant	souvent	le	danger	empirer.	Avec	le	temps,	ils	ont	été	contraints de	succomber	à	la	violence,	devenant	passifs	et	engourdis.

Au	cours	des	événements	traumatiques,	la	hiérarchie	des	neurones	offre	des avantages	 en	 matière	 de	 survie	 :	 elle	 est	 «	 connectée	 »,	 instinctive,	 et	 elle présente	des	alternatives	intégrées.	En	outre,	parce	que	le	système	d’engagement social	 gouverne,	 et	 peut	 inhiber,	 à	 la	 fois	 les	 réponses	 sympathiques	 et	 le complexe	vagal-dorsal,	ce	complexe	de	«	freinage	»	facilite	ainsi	également	la régulation	de	l’activation	générale	dans	la	vie	quoti	dienne	«	non	traumatique	». Toutefois,	en	cas	de	défaillance	chronique	du	système	d’engagement	social	en matière	de	négociation	de	la	sécurité	et	de	la	protection,	comme	c’est	souvent	le cas	 dans	 les	 traumatismes	 chroniques	 de	 l’enfance,	 le	 système	 se	 désactive. Déréglés	par	les	«	freins	»	du	système	d’engagement	social,	le	système	nerveux sympathique	 et	 le	 système	 nerveux	 dorsal	 vagal	 demeurent	 hautement	 activés, poussant	ainsi	l’activation	au-delà	de	la	fenêtre	de	tolérance.




3.	L’IMPACT	DU	TRAUMATISME	SUR	L’ACTIVATION	ET	LA FENÊTRE	DE	TOLÉRANCE

À	 la	 suite	 de	 plusieurs	 échecs	 du	 système	 d’engagement	 social	 en	 matière d’évitement	 de	 danger	 dans	 les	 situations	 de	 traumatisme	 chronique,	 la disponibilité	 à	 long	 terme	 de	 ce	 système	 peut	 avoir	 tendance	 à	 diminuer, réduisant	 ainsi	 la	 capacité	 de	 l’individu	 à	 interagir	 avec	 d’autres	 personnes	 à l’avenir.	Comme	Sahar,	Shalev,	et	Porges	(2001)	l’ont	expliqué	: La	 régulation	 du	 rythme	 cardiaque	 observée	 au	 niveau	 vagal	 dans l’ESPT	 peut	 signer	 la	 présence	 d’un	 système	 d’engagement	 social compromis.	 Ainsi,	 plusieurs	 des	 caractéristiques	 comportementales observées	dans	l’ESPT	(c’est-à-dire	un	comportement	social	inadapté, le	 manque	 d’expressivité	 émotionnelle	 positive)	 peuvent	 résulter	 de difficultés	dans	la	régulation	nerveuse	des	muscles	du	visage	et	de	la tête,	 alors	 que	 plusieurs	 des	 caractéristiques	 liées	 à	 la	 régulation autonome	peuvent	être	dues	à	des	difficultés	dans	la	régulation	vagale du	cœur	et	des	bronches	(p.	642).

Le	sentiment	d’être	en	sécurité	nous	permet	de	nous	engager	facilement	avec l’environnement,	 alors	 que	 cet	 engagement	 est	 rendu	 impossible	 lorsque	 nous interprétons	(de	manière	erronée)	les	signaux	environnementaux	comme	signant un	danger.	Cette	mauvaise	interprétation	déclenche	des	états	physiologiques	qui soutiennent	 les	 stratégies	 défensives	 (Porges,	 2004).	 Les	 patients	 souffrant	 de troubles	 traumatiques	 peuvent	 avoir	 une	 perte	 fonctionnelle	 d’efficience	 en matière	 des	 processus	 de	 régulation	 qui	 permettent	 normalement	 l’interaction positive	 au	 niveau	 de	 l’environnement	 social.	 En	 temps	 normal,	 ce	 système permettrait	 de	 réguler	 le	 rythme	 cardiaque	 et	 les	 viscères	 sans	 avoir	 recours	 à l’activation	 vagale	 sympathique	 ou	 dorsale	 –	 c’est-à-dire	 sans	 hypo/hyper-activation.

Pour	les	personnes	ayant	survécu	à	un	traumatisme,	l’incapacité	à	utiliser	le système	d’engagement	social	pour	inhiber	les	stratégies	défensives	et	à	maintenir l’activation	interne	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance	empêche	les	réponses adaptatives	 futures.	 Lorsque	 les	 expériences	 traumatiques	 se	 chronicisent,	 les réponses	 les	 plus	 adaptées	 pour	 la	 survie	 d’un	 ensemble	 spécifique	 de circonstances	sont	sans	cesse	activées,	soit	en	raison	de	la	menace	réelle	ou	en préparation	à	la	menace	anticipée	provoquée	par	des	rappels	traumatiques.	Les personnes	traumatisées	sont	habituellement	si	sensibilisées	par	des	événements traumatiques	 que	 leur	 seuil	 de	 tolérance	 est	 très	 peu	 élevé.	 Lorsqu’elles	 sont confrontées	 à	 des	 facteurs	 de	 stress	 relativement	 mineurs,	 elles	 présentent	 une réponse	 d’activation	 extrême	 liée	 au	 passé	 et	 deviennent	 ainsi	 hyper	 ou	 hypo- actives.	Dans	les	deux	cas,	la	réduction	de	la	fenêtre	de	tolérance	fonctionnelle étant	entraînée	par	les	réponses	traumatiques	répétitives,	l’individu	est	de	plus	en plus	vulnérable	aux	déclencheurs	perçus	comme	étant	traumatogènes.	Beaucoup de	 personnes	 traumatisées	 sont	 impuissantes	 face	 aux	 fortes	 variations d’activation	déstabilisantes	qui	les	animent,	oscillant	entre	les	zones	extrêmes	de l’hyper-vigilance	et	l’hypo-activation.	Ce	«	détournement	descendant	»	est	vécu comme	 une	 rupture	 soudaine	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance,	 après	 laquelle	 la personne	 est	 incapable	 de	 revenir	 facilement	 ou	 rapidement	 dans	 la	 zone d’activation	optimale	(Siegel,	1999).

L’hyper-activation	chronique	«	crée	un	cercle	vicieux	:	la	récupération	de	la mémoire	 de	 type	 dépendant	 des	 états	  (anglais	 :	 “state-dependant	 memory	 ”  ) [déclenchée	par	des	stimuli	traumatiques]	entraîne	une	escalade	de	l’accès	aux souvenirs	traumatiques	et	aux	intrusions	traumatiques,	ce	qui	conduit	à	son	tour à	 une	 augmentation	 de	 l’activation	 »	 (van	 der	 Kolk,	 Van	 der	 Hart	 &	 Marmar, 1996,	p.	305).	L’hyper-vigilance	est	souvent	accompagnée	d’une	fragmentation de	l’expérience	perceptive	en	éléments	émotionnels	et/ou	sensoriels. Ces	fragments	dissociés,	qui	étaient	en	provenance	de	la	mémoire	perceptive, reviennent	sous	forme	de	symptômes	à	caractère	de	flash-back	et	de	cauchemars. Ils	 contribuent	 à	 certains	 phénomènes	 en	 lien	 avec	 l’hyper-activation	 : l’accélération	du	rythme	cardiaque,	l’élévation	de	la	pression	artérielle	ainsi	que la	 distorsion	 de	 la	 conduction	 cutanée.	 Les	 symptômes	 somatoformes	 tels	 que l’hyper-sensitivité	 en	 matière	 de	 sensations	 corporelles,	 la	 tension	 et	 les mouvements	 involontaires	 ou	 incontrôlés	 peuvent	 accompagner	 l’hyper- vigilance.	Lanius	et	al.	(2004)	ont	effectué	des	expériences	à	l’aide	du	processus de	l’imagerie	par	résonance	magnétique	fonctionnelle	(IRMF).	Ces	travaux	ont démontré	que	les	reviviscences	traumatiques	se	produisent	en	conjonction	avec des	expériences	subjectives	de	peur	et	de	panique.	L’individu	devient	étranger	à la	 réalité	 immédiate,	 raisonne	 et	 agit	 tout	 comme	 si	 l’événement	 passé	 se déroulait	 de	 nouveau	 dans	 le	 présent	 (van	 der	 Kolk,	 Van	 der	 Hart	 &	 Marmar, 1996).

Les	 effets	 de	 l’hyper-vigilance	 chronique	 peuvent	 être	 de	 grande	 portée, entravant	 la	 capacité	 globale	 de	 l’individu	 à	 faire	 des	 choix	 adaptés.	 Les personnes	 hyper-activées	 peinent	 à	 utiliser	 les	 émotions	 comme	 signaux	 dans leur	processus	de	construction	de	sens,	du	fait	que	l’hyper-vigilance	les	amène	à interpréter	 des	 stimuli	 inoffensifs	 comme	 étant	 dangereux.	 L’intensité	 et	 le rythme	accéléré	des	émotions,	des	sensations	et	des	stimuli	sensoriels	perturbent le	 raisonnement	 et	 la	 capacité	 de	 l’individu	 à	 prendre	 le	 recul	 nécessaire	 pour effectuer	 une	 analyse	 critique	 de	 la	 réalité.	 L’hyper-vigilance	 empêche	 les personnes	 traumatisées	 à	 «	 se	 fier	 à	 leurs	 sensations	 corporelles...	 de	 les sensibiliser	aux	mesures	appropriées	qui	s’imposent	à	eux	»	(van	der	Kolk,	Van der	Hart	&	McFarlane,	1996,	p.	421).	Ainsi,	la	capacité	de	la	personne	hyper- activée	 à	 répondre	 de	 manière	 adaptative	 à	 la	 menace	 subséquente	 n’est	 pas optimale,	et	son	comportement	est	souvent	plus	réactif	et	impulsif	que	réfléchi	et adapté.

Bien	 que	 les	 symptômes	 afférents	 à	 l’hyper-activation	 soient	 généralement considérés	comme	le	signe	d’un	traumatisme,	tous	les	patients	ne	s’en	plaignent pas.	 Lanius	 et	 al.	 (2002)	 ont	 noté	 dans	 leur	 étude,	 dans	 laquelle	 des	 images fondées	sur	le	récit	du	traumatisme	rapporté	par	le	patient	étaient	utilisées	pour obtenir	l’activation	des	traumatismes,	que	l’hypo	(et	non	l’hyper)	activation	était référencée	par	près	d’un	tiers	des	sujets.	Au	lieu	de	réactions	d’hyper-activation, ces	patients	répondaient	aux	rappels	traumatiques	par	l’hypo-activation	et	par	un immobilisme.

À	 l’inverse	 des	 symptômes	 intrusifs	 en	 lien	 avec	 l’hyper-activation,	 la reviviscence	à	partir	d’un	état	d’hypo-activation	entraîne	des	pertes	semblables en	matière	de	mémoire,	de	fonctions	motrices	ou	affectives,	et	de	sensibilisation somatosensorielle	à	celles	qui	étaient	présentes	au	moment	du	trauma	(Van	der Hart	 et	 al.,	 2004).	 L’hyper-activation	 chronique	 entraîne	 fréquemment	 des symptômes	 dissociatifs	 somatoformes	 tels	 que	 l’affaiblissement	 moteur,	 la paralysie,	l’ataxie,	et	une	déconnexion	des	sensations	corporelles	internes,	ainsi que	 des	 symptômes	 dissociatifs	 psychoformes,	 tels	 que	 les	 troubles	 cognitifs, l’amnésie,	les	états	de	fugue,	les	états	confusionnels	et	les	déficits	attentionnels (Nijenhuis	 &	 Van	 der	 Hart,	 1999	 ;	 Van	 der	 Hart	 et	 al.,	 2004a	 et	 2004b).	 Les patients	 peuvent	 rapporter	 un	 sentiment	 subjectif	 d’être	 séparés	 de	 leur	 corps, une	absence	de	sensation	dans	certaines	parties	du	corps	ou	même	dans	tout	le corps,	 un	 ralentissement	 ou	 un	 affaiblissement	 au	 niveau	 des	 réactions physiques.	L’hypo-activation	peut	réduire	l’accès	aux	émotions	et	à	des	réactions émotionnelles	face	à	des	 événements	 importants,	 diminuant	 ainsi	 le	 traitement émotionnel.	 Le	 traitement	 cognitif	 est	 également	 souvent	 désactivé,	 l’hypo-activation	 entravant	 la	 lucidité	 et	 empêchant	 une	 évaluation	 appropriée	 des dangers.

L’augmentation	du	tonus	vagal	dorsal	peut	signifier	une	passivité	et	«	[une] absence	d’activité	musculaire,	l’abandon	des	processus	de	préparation	pour	une telle	 activité,	 et	 un	 renoncement	 à	 concentrer	 toute	 attention	 sur	 cet	 objectif	 » (Frijda,	 1986,	 p.	 159).	 Les	 tendances	 à	 l’action	 sensorimotrices	 associées	 à l’hypo-activation	 ressemblent	 à	 l’inaction	 passive	 ou	 à	 des	 mouvements	 lents n’attirant	 pas	 beaucoup	 d’attention	 de	 la	 part	 des	 autres.	 Les	 déficits	 sont souvent	 source	 de	 confusion	 tant	 pour	 le	 thérapeute	 que	 pour	 le	 client.	 Ces difficultés	 sont	 souvent	 interprétées	 à	 tort	 comme	 résultant	 d’une	 dépression, d’une	 résistance	 ou	 d’un	 comportement	 passif/agressif.	 Au	 lieu	 de	 cela,	 ces déficits	 doivent	 être	 considérés	 comme	 une	 réponse	 de	 type	 hypo-actif	 à	 un traumatisme.

Il	est	commun	pour	l’hypo-activation	et	l’hyper-activation	de	coexister	avec des	 seuils	 extrêmes	 en	 matière	 de	 stimulation	 sensorielle.	 Comme	 indiqué précédemment,	la	plupart	des	personnes	souffrant	de	troubles	traumatiques	ont une	fenêtre	de	tolérance	étroite	et	sont	incapables	de	résister	à	des	stimulations importantes	 (seuil	 bas).	 D’autres	 sont	 contraphobiques	 et	 recherchent	 une stimulation	 extrême,	 mais	 sont	 mis	 à	 mal	 à	 l’arrivée	 de	 l’activation	 afférente. Certains	 ont	 un	 seuil	 élevé	 en	 raison	 de	 l’amortissement	 procuré	 par	 l’hypo-activation,	ce	qui	entrave	leur	capacité	de	réaction	à	leur	environnement.	Alors qu’une	personne	pourrait	réagir	assez	calmement	aux	bruits	d’une	intensité	peu usuelle	autour	d’elle,	une	autre	pourrait	être	terrifiée	et	accablée	par	le	simple bruit	 d’une	 voiture	 au	 loin.	 McFarlane,	 Weber	 et	 Clark	 (1993)	 ont	 relevé	 que, contrairement	aux	personnes	non	traumatisées,	celles	qui	ont	vécu	des	traumas peinent	communément	à	traiter	les	stimuli	qui	les	sollicitent	et	à	leur	répondre. Dans	cette	étude,	à	mesure	que	les	stimuli	présentés	augmentaient	en	intensité, les	 participants	 «	 normaux	 »	 répondaient	 de	 manière	 mesurée,	 alors	 que	 les participants	 atteints	 d’ESPT	 attendaient	 d’atteindre	 un	 certain	 seuil	 pour répondre.	La	réponse	de	ces	derniers	étant	manifestement	disproportionnée	par rapport	à	la	nature	anodine	du	stimulus.

Lorsque	l’activation	reste	confinée	aux	zones	d’hypo	ou	d’hyper-activation, le	 comportement	 tend	 à	 devenir	 moins	 structuré	 et	 les	 tendances	 réflexives défensives	à	être	plus	aléatoires	et	désorganisées.	«	Dans	les	états	au-delà	de	la fenêtre	 de	 tolérance,	 la	 capacité	 préfrontale	 de	 médiation	 de	 flexibilité	 de réponse	 est	 temporairement	 désengagée.	 Le	 “mode	 élevé”	 d’intégration [cognitive]	est	remplacé	par	un	“mode	inférieur”	de	réponse	réflexive	»	(Siegel, 1999,	pp.	254-255).	Lorsqu’une	personne	demeure	dans	les	zones	d’hyper/hypo-activation,	l’expérience	traumatique	n’est	pas	intégrée	dans	un	ensemble	unitaire ou	 dans	 le	 cadre	 d’un	 sens	 intégré	 de	 soi.	 Au	 fil	 du	 temps,	 ces	 expériences prolongées	 de	 désorientation	 engendrent	 une	 fragmentation	 croissante	 de	 la perception,	 de	 l’action	 et	 des	 états	 du	 moi.	 Dans	 les	 états	 d’hyper-activation, l’individu	peut	être	réactif	et	défensif,	alors	que	dans	les	états	d’hypo-activation, cette	même	personne	peut	être	douce	et	souple.	Cette	fragmentation	du	soi,	à	son tour,	augmente	la	désorientation	et	la	dissociation,	engendrant	ainsi	une	grande difficulté	en	matière	d’activation	des	processus	de	modulation.




4.	DISSOCIATION	ET	ZONES	D	’ACTIVATION

Dans	les	états	d’hyper	ou	d’hypo-activation,	les	individus	parviennent	à	intégrer leurs	 pensées,	 leurs	 émotions,	 leurs	 souvenirs,	 et/ou	 leurs	 réponses sensorimotrices	 à	 des	 événements	 traumatiques.	 Dans	 la	 mesure	 où	 les mécanismes	 de	 survie	 et	 de	 sécurité	 sont	 atteints	 à	 la	 suite	 d’un	 traumatisme, l’activation	peut	revenir	graduellement	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance	de manière	à	permettre	aux	éléments	dissociés	d’être	progressivement	réintégrés	et assimilés.	Toutefois,	les	patients	qui	sont	facilement	réactivés	par	des	stimuli	liés au	traumatisme	en	zones	d’hyper	ou	d’hypo-activation	peuvent	demeurer	dans une	incapacité	chronique	à	intégrer	des	événements	traumatiques	du	passé.	Les fragments	 de	 ces	 événements	 sont	 réactivés	 par	 des	 déclencheurs	 sans	 pour autant	être	traités	ou	intégrés.

Certains	auteurs	(Perry,	Pollard,	Blakely,	Baker,	et	Vigilante,	1995)	décrivent les	réponses	dissociatives	comme	relevant	du	détachement,	et	l’abaissement	de la	 conscience	 associée	 comme	 étant	 lié	 à	 l’hypo-activation.	 Pour	 eux,	 la dissociation	n’est	pas	associée	à	l’hyper-vigilance.	En	contraste,	Janet	proposait une	définition	de	la	dissociation	(1889-1907)	comme	représentant	un	échec	de	la capacité	d’intégration.	Ce	modèle	s’appliquant	aussi	bien	aux	états	d’hypo	que d’hyper-activation	 (Allen,	 2001	 ;	 Krystal,	 Bremner,	 Southwick	 &	 Charney, 1998	;	Van	der	Hart	et	al.,	2004).

Aussi,	 lorsque	 l’activation	 revient	 dans	 la	 fenêtre	 de	 tolérance,	 et	 lorsque l’individu	 n’est	 pas	 traumatisé,	 il	 n’est	 pas	 rare	 de	 retrouver	 des	 réponses dissociatives.	Dans	ce	cas	de	figure,	l’activation	se	situe	à	l’intérieur	de	la	zone optimale	de	façon	à	permettre	à	la	personne	d’intégrer	les	éléments	d’expérience sur	les	plans	cognitifs,	affectifs	et	sensorimoteurs	de	traitement	de	l’information. Toutefois,	 lorsque	 les	 états	 d’hypo/hyper-activation	 deviennent	 extrêmes	 et/ou durables,	 comme	 c’est	 souvent	 le	 cas	 pendant	 et	 après	 les	 traumatismes,	 les réponses	 et	 les	 processus	 qui	 sont	 normalement	 unifiés	 et	 intégrés	 peuvent devenir	 chroniquement	 dissociés,	 ce	 qui	 entravera	 la	 capacité	 de	 l’individu	 à traiter	l’information	traumatique,	et	ce	indépendamment	du	fait	que	l’activation se	situe	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.

Par	exemple,	au	cours	d’une	enfance	caractérisée	par	la	négligence	et	les	abus traumatiques	 de	 la	 part	 de	 nombreux	 intervenants	 différents,	 Annie	 avait développé	des	tendances	dissociatives.	Elle	connaissait	tour	à	tour	la	crainte	et	la terreur	 avec	 des	 états	 d’hyper-vigilance.	 Elle	 avait	 l’impression	 que	 tout	 était flou,	 de	 telle	 manière	 que	 ses	 troubles	 interféraient	 avec	 sa	 vie	 conjugale, professionnelle,	 ses	 activités	 ludiques	 et	 sa	 relation	 avec	 ses	 enfants. Lorsqu’Annie	 n’était	 pas	 dans	 ces	 états	 d’activation	 extrêmes,	 son	 activation revenait	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.	Elle	faisait	de	son	mieux	pour éviter	 les	 rappels	 traumatiques	 afin	 de	 maintenir	 l’activation	 dans	 la	 zone optimale	et	de	répondre	aux	exigences	de	sa	vie	quotidienne.	Toutefois,	même lorsque	son	niveau	d’activation	se	situait	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance, ses	 expériences	 traumatisantes	 non	 intégrées	 restaient	 clivées	 ou	 dissociées	 de son	champ	de	conscience.	Durant	des	décennies	après	un	traumatisme	précoce, Annie	 oscillait	 entre	 des	 périodes	 de	 reviviscences	 traumatiques (l’expérimentation	de	la	peur	et	de	la	terreur,	l’impulsion	de	fuir,	la	honte	et	le dégoût	de	soi,	l’absence	et	la	faiblesse	corporelle).	Elle	passait	par	des	périodes où	elle	se	sentait	détachée	et	dans	l’évitement	du	traumatisme	:	elle	tentait	de «	passer	à	autre	chose	».	Annie	rapportait	un	clivage	entre	la	partie	du	soi	qui évitait	les	rappels	traumatiques,	et	celle	qui	revivait	le	trauma,	expliquant	que, dans	chacune	de	ces	expériences,	elle	avait	le	sentiment	d’être	«	une	personne différente	à	chaque	fois	».

Comme	Janet	le	soulignait	il	y	a	un	siècle,	les	personnes	ayant	des	troubles traumatiques	 complexes	 développent	 «	 une	 tendance	 à	 la	 dissociation	 et	 à l’émancipation	 des	 systèmes	 d’idées	 et	 de	 fonctions	 qui	 constituent	 la personnalité	»	(1907,	p.	332).	Avec	une	compartimentation	si	excessive,	même lorsqu’une	activation	du	système	nerveux	se	produit	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de tolérance	de	l’individu,	il	ou	elle	n’a	pas	accès	à	ces	éléments	(dissociés)	de	la mémoire	 traumatique.	 L’individu	 ne	 peut	 ainsi	 pas	 accéder	 au	 contexte	 et	 aux tendances	à	l’action	auxquelles	ces	éléments	sont	liés.	Ce	n’est	qu’à	l’occasion de	 l’hyper-activation	 ou	 de	 l’hypo-activation	 du	 système	 nerveux	 que	 ces éléments	émergeront.

Van	 der	 Hart	 et	 ses	 collègues	 (2006)	 décrivent	 la	 dissociation	 comme	 une division	de	la	personnalité	en	au	moins	deux	axes	:	un	aspect	de	la	dissociation est	 «	 persévérant	 »,	 continuant	 ainsi	 après	 l’avènement	 du	 trauma	 et	 affectant principalement	 le	 fonctionnement	 au	 quotidien.	 Ce	 premier	 aspect	 opère	 ainsi tout	 en	 évitant	 tant	 les	 souvenirs	 traumatiques	 que	 leurs	 rappels.	 Le	 deuxième axe	de	cette	dissociation	concerne	un	fonctionnement	en	lien	avec	les	souvenirs traumatiques,	 et	 au	 sein	 duquel	 la	 personne	 est	 en	 réaction	 à	 ces	 éléments (expérimentation	 des	 souvenirs	 traumatiques,	 activations	 extrêmes)	 et	 tente	 de réagir	par	des	actions	défensives.

À	 certains	 moments,	 Annie	 évitait	 les	 souvenirs	 traumatiques	 afin	 d’être	 à même	 de	 participer	 aux	 activités	 de	 la	 vie	 quotidienne	 :	 sa	 vie	 de	 couple,	 la création	 d’un	 foyer,	 élever	 deux	 enfants	 et	 poursuivre	 ses	 études	 supérieures. Bien	 que	 les	 symptômes	 associés	 à	 cet	 état	 puissent	 être	 décrits	 comme représentant	une	dysthymie	et	une	alexithymie,	il	faut	noter	que	l’activation	était restée	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance	tout	au	long	de	cette	période.	Par ailleurs,	à	d’autres	moments,	Annie	avait	expérimenté	des	activations	du	fait	de certains	 rappels	 traumatiques,	 de	 telle	 manière	 que	 son	 état	 d’activation	 avait alterné	entre	les	zones	d’hyper	et	d’hypo-activation.	Durant	ces	périodes,	il	lui avait	été	difficile	de	fonctionner	au	quotidien.

Ainsi,	même	si	les	personnes	traumatisées	peuvent	maintenir	leur	activation	à intérieur	 de	 leur	 fenêtre	 de	 tolérance	 lorsqu’elles	 évitent	 les	 souvenirs	 et	 les rappels	 traumatiques,	 elles	 sont	 encore	 dissociées	 de	 l’autre	 partie	 du	 soi	 qui, elle,	revit	le	traumatisme.	Comme	Annie,	ces	personnes	restent	cloisonnées	par la	 dissociation	 et	 éloignées	 de	 la	 partie	 de	 leur	 personnalité	 qui	 expérimente l’activation	traumatique,	les	affects,	et	les	réponses	défensives. L’expérience	 interne	 d’Annie	 comprenait	 non	 seulement	 la	 partie «	 persévérante	 »	 et	 la	 partie	 «	 submergée	 »,	 mais	 également	 d’autres	 parties d’elle-même.	Elle	découvrit	combien	la	conscience,	la	mémoire,	l’identité	et	la perception	 de	 l’environnement	 de	 ces	 dernières	 pouvaient	 être	 différentes (American	Psychiatric	Association,	2000),	et	comment	chacune	avait	ses	propres symptômes	dissociatifs	somatoformes	et	psychoformes	distincts.	Par	exemple,	la partie	d’Annie	qui	était	soumise	et	dans	la	conformité	percevait	l’environnement comme	 un	 terrain	 relationnel	 au	 sein	 duquel	 elle	 était	 contrainte	 de	 satisfaire l’autre,	sous	peine	de	se	mettre	en	danger.	La	partie	d’elle	qui	s’engageait	dans une	réponse	défensive	de	fuite	devenait	hyper-active	et	se	mettait	à	la	recherche d’issues.	Toutefois,	lorsqu’elle	adoptait	une	posture	d’évitement	du	trauma,	son activation	 se	 maintenait	 à	 l’intérieur	 de	 la	 zone	 optimale	 et	 elle	 était	 alors	 à même	de	fonctionner	relativement	convenablement,	bien	qu’elle	décrivît	un	état dépressif	 dans	 ces	 situations,	 ayant	 l’impression	 d’agir	 juste	 «	 par automatisme	».	Durant	ces	périodes,	Annie	se	préparait	à	l’éruption	imminente des	 états	 d’hyper	 ou	 d’hypo-activation	 qui	 menaçaient	 de	 se	 manifester	 à	 tout moment	en	vue	d’entraver	son	fonctionnement	au	quotidien.	Elle	faisait	de	son mieux	 pour	 maintenir	 son	 activation	 à	 l’intérieur	 de	 la	 fenêtre	 d’activation	 en ayant	recours	à	l’évitement	des	rappels	traumatiques.

Pour	 Annie,	 ainsi	 que	 pour	 bon	 nombre	 de	 personnes	 souffrant	 de	 troubles traumatiques,	l’intégration	des	différences	notoires	en	matière	de	conscience,	de mémoire,	d’identité	et	de	tendances	d’action	des	différentes	parties	du	soi	en	un soi	 uni	 est	 fortement	 compromise.	 Lorsqu’elles	 sont	 activées	 par	 des	 stimuli traumatiques,	les	réponses	d’hyper-activation	réveillent	certaines	parties	du	soi. Elles	 sont	 alors	 hors	 d’accès,	 étant	 difficiles	 à	 distinguer	 des	 autres	 parties	 du soi.	 La	 régulation	 optimale	 des	 états	 d’activation	 demeure	 ainsi	 atteignable uniquement	 par	 la	 déconnexion	 dissociative.	 Ainsi,	 nous	 voyons	 comment, lorsqu’un	 trauma	 est	 lourd,	 la	 capacité	 intégrative	 peut	 être	 défaillante	 dans toutes	les	zones	d’activation.




5.	PRISE	EN	CHARGE	THÉRAPEUTIQUE

L’un	des	objectifs	principaux	du	traitement	psychothérapique	est	d’augmenter	la capacité	intégrative	du	patient	afin	de	permettre	l’assimilation	des	expériences traumatiques	 antérieures.	 Un	 focus	 particulier	 pour	 l’intervention	 concerne l’augmentation	 du	 fonctionnement	 du	 système	 d’engagement	 social	 et	 de «	diminuer	les	effets	désorganisateurs	de	tout	épisode	d’activation	émotionnelle et	physiologique	»	(Siegel,	1999,	p.	260).	La	capacité	de	l’individu	à	raisonner	età	réfléchir	sur	la	réalité	imminente	et	à	appréhender	les	rappels	traumatiques	doit être	réengagée,	baissant	ainsi	l’intensité	de	l’activation	en	cas	d’hyper-activation et	augmentant	celle-ci	en	cas	d’hypo-activation.

À	 titre	 d’exemple,	 Tracy	 avait	 récemment	 été	 impliquée	 dans	 un	 grave accident	 de	 voiture,	 et	 s’était	 plainte	 d’être	 «	 tremblante	 et	 sur	 les	 nerfs	 »	 et d’être	«	incapable	de	se	calmer	»	lorsqu’elle	était	venue	consulter	en	thérapie.	Le fait	 d’entendre	 le	 bruit	 du	 trafic	 engendrait	 des	 réactions	 de	 sursaut	 chez	 elle. Toutefois,	 son	 activation	 était	 demeurée	 à	 l’intérieur	 de	 la	 zone	 d’hyper- activation	 pour	 la	 plus	 grande	 partie	 de	 sa	 vie.	 L’hyper-activation	 qui accompagnait	son	appréhension	du	danger	alors	qu’il	n’y	en	avait	pas	entravait sa	 capacité	 à	 fonctionner	 au	 quotidien.	 Le	 traitement	 sensorimoteur psychothérapique	 avait	 initialement	 concerné	 un	 travail	 visant	 à	 aider	 Tracy	 à entrer	davantage	en	contact	avec	les	sensations	d’hyper-activation	(accélération du	 rythme	 cardiaque,	 picotements,	 des	 petits	 tremblements)	 et	 les	 tendances	 à l’action	physiques	(tensions	musculaires	au	niveau	de	son	dos,	de	ses	bras	et	de ses	jambes)	qu’elle	expérimentait	dans	cette	zone.	À	partir	de	ce	moment,	Tracy put	apprendre	des	exercices	de	médiation	corporelle	et	de	mouvement	en	pleine conscience	(s’ancrer	et	se	centrer	sur	soi	;	voir	chapitre	8	),	ce	qui	permit	à	son activation	de	retourner	vers	la	fenêtre	de	tolérance	et	lui	permit	d’interagir	avec les	 stimuli	 dans	 son	 environnement	 avec	 plus	 de	 pertinence.	 Graduellement,	 à mesure	 qu’elle	 apprenait	 à	 pratiquer	 ces	 exercices	 toute	 seule	 lorsqu’elle	 se sentait	«	irritable	»,	son	activation	restait	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance de	plus	en	plus	longtemps.

Par	ailleurs,	Victoria,	qui	souffrait	suite	à	des	abus	sexuels	dans	l’enfance,	se plaignait	d’avoir	toujours	eu	tendance	à	se	replier	sur	elle-même,	d’être	«	dans les	vapes	»,	et	incapable	de	ressentir	ses	sensations	corporelles	ou	ses	émotions. Elle	évoquait	son	thérapeute	précédent	qui	lui	avait	diagnostiqué	une	dépression et	 qui	 lui	 avait	 prescrit	 des	 antidépresseurs.	 Victoria	 avait	 développé	 des tendances	à	l’action	qui	la	maintenaient	dans	la	zone	d’hypo-activation.	Elle	se décrivait	 comme	 étant	 «	 passive	 »,	 avec	 une	 difficulté	 à	 initier	 des	 actions,	 et rapportant	qu’il	lui	arrivait	souvent	de	s’asseoir	sur	un	canapé	pour	des	périodes assez	 longues	 et	 durant	 lesquelles	 elle	 était	 simplement	 «	 déconnectée	 ».	 Les premières	 interventions	 en	 psychothérapie	 sensorimotrices	 ont	 consisté	 en	 des exercices	aidant	Victoria	à	rester	debout	durant	la	séance	plutôt	qu’assise,	et	à s’engager	 dans	 des	 mouvements	 physiques	 actifs,	 et	 parfois	 même	 vigoureux (ex.	 :	 pousser	 avec	 ses	 bras,	 taper	 des	 pieds,	 marcher	 rapidement	 autour	 du cabinet	 de	 psychothérapie),	 ce	 qui	 a	 augmenté	 son	 énergie	 et	 son	 niveau d’activation.

Au	début,	Victoria	a	expérimenté	de	la	peur,	et	même	de	la	stupeur	lorsqu’en mouvement,	elle	se	rappelait	de	quelle	manière	le	fait	de	bouger	à	l’époque	des abus	aurait	empiré	les	choses.	À	mesure	que	ces	souvenirs	furent	traités,	Victoria put	 apprendre	 à	 tolérer	 l’augmentation	 de	 l’activation	 engendrée	 par	 le mouvement	 physique,	 et	 moyennant	 un	 certain	 encouragement,	 un	 soutien clinique	et	quelques	exemples,	elle	fut	capable	d’apprendre	à	faire	davantage	de mouvements	dans	sa	vie	quotidienne.	Petit	à	petit,	la	tolérance	de	Victoria	pour le	mouvement	et	pour	l’action	lui	permit	de	garder	l’activation	à	l’intérieur	de	la zone	optimale	pour	des	intervalles	de	temps	plus	importants.

La	 thérapie	 sensorimotrice	 opère	 à	 l’intérieur	 d’un	 contexte	 thérapeutique caractérisé	par	un	«	accordage	thérapeutique	»	qui	promeut	la	collaboration	 et l’engagement	 entre	 le	 thérapeute	 et	 le	 patient.	 Lorsque	 les	 conduites	 et interventions	du	thérapeute	sont	synchrones	avec	les	besoins	(immédiats	et	long terme)	 du	 patient,	 le	 système	 d’engagement	 social	 du	 patient	 est	 sollicité	 et solidifié	 par	 la	 répétition	 de	 ces	 interactions.	 Si	 les	 exercices	 ci-dessus	 décrits avaient	 été	 pratiqués	 uniquement	 comme	 des	 exercices	 physiques	 mécaniques, les	bénéfices	thérapeutiques	auraient	été	négligeables.	En	revanche,	à	l’intérieur du	contexte	d’une	relation	collaborative	et	caractérisée	par	l’engagement	social, se	produisent	des	améliorations	de	l’engagement	social	du	patient,	de	sa	capacité de	traitement	d’information,	et	d’accroissement	de	sa	capacité	à	se	maintenir	à l’intérieur	de	la	zone	d’activation	optimale,	et	ce	même	lorsque	confronté	à	des stimuli	traumatiques.




6.	CONCLUSION

La	modulation	de	l’activation	requiert	des	capacités,	tant	au	niveau	mental	qu’au niveau	 physiologique,	 pour	 lesquelles	 les	 patients	 traumatisés	 présentent	 des défaillances	 à	 différents	 niveaux,	 et	 ce	 surtout	 lorsqu’ils	 sont	 confrontés	 à	 des rappels	 traumatiques	 qui	 évoquent	 l’apprentissage	 procédural	 inconscient,	 les tendances	à	l’action,	et	des	niveaux	d’activation	extrêmes.	Bon	nombre	de	ces patients	peinent	à	différencier	les	différents	éléments	de	leurs	propres	tendances à	l’action	aux	niveaux	cognitifs,	émotionnels	ou	sensorimoteurs.	Au	lieu	de	cela, il	 est	 courant	 que,	 poussés	 par	 l’activation	 physiologique	 ainsi	 que	 par	 des émotions	 non	 différenciées	 envahissantes,	 ils	 fassent	 preuve	 d’impulsivité, entraînant	ainsi	davantage	de	dérégulation.	À	l’inverse,	d’autres	demeurent	à	la merci	 d’hyper-activations	 chroniques,	 semblant	 passifs,	 dénués	 de	 ressenti émotionnel	 et	 en	 repli,	 alors	 que	 d’autres	 encore	 peuvent	 expérimenter	 des modulations	biphasiques	dramatiques	entre	les	deux	extrêmes.

Incapables	de	discriminer	le	passé	du	présent,	bon	nombre	de	patients	peinent à	 déterminer	 si	 leurs	 réactions	 internes	 et	 leurs	 tendances	 à	 l’action	 physiques (tension	 corporelle,	 mouvement,	 activation)	 sont	 basées	 sur	 leur	 expérience présente,	sur	les	expériences	extrêmes	afférentes	à	l’activation	traumatique,	ou bien	à	des	réponses	défensives	correspondant	à	leurs	expériences	dans	le	passé. Sans	 des	 stratégies	 régulatrices	 adaptatives	 permettant	 de	 les	 aider	 à	 ramener l’activation	 à	 l’intérieur	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance	 et	 de	 maintenir	 le fonctionnement	 au	 niveau	 cortical,	 les	 personnes	 traumatisées	 ne	 peuvent interpréter	 ni	 leur	 propre	 comportement,	 ni	 leurs	 réactions	 émotionnelles,	 et encore	 plus	 difficilement	 celles	 des	 autres.	 Aussi,	 il	 n’est	 pas	 rare	 pour	 des individus	de	réagir	de	manière	inappropriée	et	disproportionnée. Ramener	 l’activation	 à	 l’intérieur	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance	 requiert	 la capacité	 de	 tolérer	 l’activation	 affective	 autonome	 sans	 pour	 autant	 perdre	 les fonctions	 qui	 sont	 gérées	 par	 le	 cerveau	 cortical	 et	 la	 fonction d’autoreprésentation.	 Dans	 un	 tel	 niveau	 d’activation	 optimal,	 l’accès	 aux niveaux	 d’information	 cognitifs,	 émotionnels,	 et	 sensorimoteurs	 est	 maintenu, afin	de	permettre	l’intégration	descendante	et	le	traitement	ascendant.	La	fenêtre de	tolérance	s’élargit	en	même	temps	que	la	capacité	intégrative	s’accroît	–	et	à mesure	que	la	fenêtre	de	tolérance	s’agrandit,	la	capacité	d’intégration	s’élargit également.	Une	tâche	majeure	pour	le	thérapeute	dans	le	traitement	des	patients traumatisés	 concerne	 ainsi	 la	 facilitation	 du	 développement	 d’une	 capacité intégrative	de	plus	grande	ampleur.	Dans	un	premier	temps,	ce	travail	permet	à la	 tolérance	 pour	 les	 phénomènes	 afférents	 à	 la	 vie	 courante	 et	 à	 la	 réalité immédiate	 de	 prendre	 de	 l’ampleur.	 Dans	 un	 deuxième	 temps,	 ayant suffisamment	élargi	la	fenêtre	de	tolérance,	l’objectif	sera	la	tâche	plus	difficile que	représente	l’intégration	du	passé	traumatique.	Si,	comme	le	suggérait	Janet (1907),	 le	 traumatisme	 représente	 un	 échec	 en	 matière	 de	 capacité	 intégrative, alors	la	priorité	immédiate	dans	le	traitement	du	trauma	doit	être	la	restauration de	la	capacité	des	patients	à	tolérer	et	à	intégrer	leurs	pensées,	leurs	émotions	et leurs	 sensations	 corporelles,	 mais	 aussi	 à	 témoigner	 de	 leur	 expérience. L’objectif	 est	 effectivement	 de	 traiter	 les	 éléments	 importants	 de	 leur	 vie	 – passés,	présents,	douloureux	et	source	de	plaisir,	ordinaires	et	traumatiques,	tout en	demeurant	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.




CHAPITRE	3

L’attachement	:

le	rôle	du	corps	dans	la	régulation	dyadique




Pour	 tous	 les	 humains,	 de	 l’âge	 du	 nourrisson	 à	 l’âge	 adulte,	 le	 bon fonctionnement	 du	 système	 d’engagement	 social	 est	 indispensable	 afin	 de construire	l’attachement	et	les	relations	d’affiliation	(Porges,	2004,	2005).	À	leur tour,	 les	 expériences	 précoces	 d’attachement	 influencent	 le	 développement	 du système	d’engagement	social	et	nous	apprennent	à	réguler	la	stimulation	interne et	externe	(Beebe	et	Lachmann,	1994	;	Bowlby,	1973,	1980	;	Fonagy,	Gergely, Juriste	&	Target,	2002	;	Hofer,	1984	;	Schore,	1994	;	Siegel,	1999).	Nés	avec	des capacités	 limitées	 en	 matière	 d’autorégulation,	 les	 bébés	 sont	 tributaires	 de	 la médiation	 interactive	 externe	 de	 leurs	 figures	 d’attachement	 primaires	 pour maintenir	 leur	 activation	 à	 l’intérieur	 de	 leur	 fenêtre	 de	 tolérance.	 Que	 ce	 lien d’attachement	 soit	 compatible	 ou	 incompatible,	 sécurisé	 ou	 non,	 il	 fournit néanmoins	 le	 contexte	 développemental	 pour	 les	 tendances	 de	 régulation, d’activation	 et	 d’affect	 qui	 seront	 mises	 en	 œuvre	 tout	 au	 long	 de	 la	 vie.	 Les perturbations	 précoces	 en	 matière	 d’attachement	 engendrent	 des	 conséquences néfastes	et	durables,	qui	entravent	la	capacité	de	modulation	de	l’activation,	de développement	des	relations	saines,	et	de	gestion	du	stress	(Sable,	2000	;	Schore, 1994	;	Siegel,	1999).

Disponible	pour	tout	enfant	né	à	terme,	le	système	d’engagement	social	est observable	dès	que	le	bébé	émet	des	sons,	pleure,	fait	des	grimaces	pour	signaler son	angoisse,	ou	des	sourires,	des	regards	et	des	gazouillements	afin	d’interagir (Porges,	2004,	2005).	Cette	«	régulation	neuronale	des	muscles	[du	visage]	qui fournissent	 d’importants	 éléments	 de	 repères	 en	 matière	 d’interaction	 sociale permet	de	faciliter	l’interaction	sociale	avec	le	 caregiver	et	 opère	 globalement comme	 un	 système	 d’engagement	 social	 intégré	 »	 (Porges,	 2005,	 p.	 36).	 Ces genres	de	comportements	servent	à	favoriser	la	proximité	entre	l’enfant	et	son proche.	 À	 travers	 les	 expériences	 répétées	 d’interactions	 dyadiques	 syntones avec	 la	 mère	 ou	 le	  caregiver	 ,	 les	 compétences	 de	 l’enfant	 s’accroissent	 en matière	 de	 «	 signalisation	 »,	 d’engagement	 avec	 l’autre	 et	 de	 réponse	 à	 ses comportements	 (Brazelton,	 1989	 ;	 Schore,	 1994	 ;	 Siegel,	 1999	 ;	 Stern,	 1985). Ces	 réponses,	 à	 leur	 tour,	 façonnent	 le	 système	 d’engagement	 social	 et	 son activation	conduit	à	des	expériences	sécurisantes.	Cela	permet	alors	de	maintenir ou	de	reconduire	l’activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance	en	freinant	à la	 fois	 le	 système	 sympathique	 et	 l’activation	 dorsale	 vagale.	 Un	 système d’engagement	social	compétent	qui	régule	efficacement	ces	circuits	neuronaux favorise	 une	 plus	 grande	 ampleur	 pour	 la	 fenêtre	 de	 tolérance	 et	 il	 fournit finalement	à	l’enfant,	et	plus	tard	à	l’adulte,	la	capacité	de	tolérer,	de	traiter,	et même	 de	 transformer	 des	 expériences	 difficiles	 en	 opportunités d’enrichissement.

Initialement,	 le	 système	 d’engagement	 social	 est	 tout	 d’abord	 construit	 à partir	d’une	série	d’interactions	en	face	à	face,	en	corps	à	corps,	avec	une	figure d’attachement	qui	régule	l’activation	autonome	et	émotionnelle	de	l’enfant.	Ce système	 est	 également	 développé	 au	 travers	 d’interactions	 syntones	 avec	 la personne	qui	prend	soin	du	bébé,	et	qui	répond	aux	signaux	de	l’enfant	par	un contact	 au	 niveau	 moteur	 et	 sensoriel.	 Ce	 processus	 se	 produit	 bien	 avant l’avènement	de	l’accès	au	langage	verbal.	Cette	régulation	interactive	dyadique favorise	le	développement	du	cerveau	qui	gère	l’autorégulation	de	l’activation	: le	cortex	préfrontal	orbital	(Schore,	1994).

La	 capacité	 d’autorégulation	 est	 la	 fondation	 nécessaire	 pour	 le développement	du	sens	fonctionnel	du	soi	(Beebe	et	Lachmann,	1994	;	Schore, 1994	;	Stern,	1985).	Le	sens	de	soi	est	tout	d’abord	et	avant	tout	une	expérience physique,	vécue	non	pas	par	le	biais	du	langage,	mais	à	travers	les	sensations	et les	mouvements	du	corps	(Damasio,	1994,	1999	;	Janet,	1929	;	Krueger,	2002	; Laplanche	 et	 Pontalis,	 1998	 ;	 Mahler	 &	 Furer,	 1968	 ;	 Stern,	 1985).	 Les sensations	primaires	au	tout	début	de	la	vie	sont	physiologiques	et	tactiles,	et	la principale	forme	de	communication	immédiatement	après	la	naissance	entre	les parents	et	le	nouveau-né	passe	par	le	toucher.	À	cette	période,	les	stimuli	visuels et	auditifs	jouent	un	rôle	d’une	importance	croissante	au	fil	du	temps	(Krueger, 2002).

L’expérience	physique	des	réactions	douces	du	 caregiver	faisant	ainsi	preuve de	 sensibilité	 à	 l’égard	 des	 signaux	 de	 l’enfant	 concernant	 les	 sensations,	 le toucher,	 le	 mouvement	 et	 l’activation	 physiologique,	 ainsi	 que	 ses sensibilités/vulnérabilités	 concernant	 les	 données	 sensorielles	 et	 les	 autres besoins	physiques	(par	exemple	d’être	nourri,	d’avoir	froid	ou	soif)	établit	chez l’enfant	 le	 sens	 initial	 de	 soi	 et	 de	 son	 image	 corporelle	 (Gergely	 et	 Watson, 1996,	1999).	Ainsi,	«	l’harmonisation	étroite	et	attentive	avec	tous	les	contacts sensoriels	 et	 moteurs	 de	 l’enfant	 constitue	 un	 moi	 corporel	 fonctionnel	 et harmonieux	 »	 (Krueger,	 2002,	 p.	 7).	 Lorsque	 ces	 conditions	 sont	 réunies, l’engagement	social,	l’attachement	sécurisant	et	les	capacités	de	régulation	sont pris	en	charge	de	manière	adaptative.

Le	 traumatisme	 interpersonnel	 précoce	 n’est	 pas	 uniquement	 une	 menace pour	l’intégrité	physique	et	psychologique,  mais	également	un	échec	du	système au	 niveau	 de	 l’engagement	 social.	 En	 outre,	 si	 l’auteur	 de	 l’abus	 est	 un caregiver	 ,	 sera	 alors	 engendré	 un	 échec	 de	 la	 relation	 d’attachement,	 ce	 qui compromettra	la	capacité	de	l’enfant	à	récupérer	et	à	se	réorganiser.	Il	ne	pourra donc	pas	se	sentir	apaisé,	ou	même	se	sentir	en	sécurité	à	l’avenir.	La	possibilité pour	 l’enfant	 d’utiliser	 efficacement	 l’engagement	 social	 pour	 favoriser	 son bien-être	 et	 sa	 protection	 aura	 alors	 été	 mise	 hors	 jeu,	 de	 manière	 à	 ce	 qu’il expérimente	 une	 activation	 submergente	 sans	 avoir	 pour	 autant	 la	 possibilité d’avoir	 le	 réconfort	 ou	 la	 réparation	 que	 nécessiterait	 un	 attachement	 sain.	 En l’absence	 d’un	 «	 accordage	 »	 adéquat	 et	 du	 développement	 d’un	 système d’engagement	 social	 au	 sein	 d’une	 relation	 d’attachement	 sécurisante,	 «	 [les enfants...]	ne	sont	pas	en	mesure	de	créer	un	sentiment	d’unité	et	de	continuité de	 leur	 moi	 à	 travers	 le	 passé,	 le	 présent	 et	 le	 futur,	 ou	 dans	 la	 relation	 avec autrui.	 Cette	 déficience	 se	 manifeste	 par	 une	 instabilité	 émotionnelle,	 un dysfonctionnement	social,	une	mauvaise	gestion	du	stress,	une	désorganisation cognitive	et	une	désorientation	»	(Siegel,	1999,	pp.	119-120).

Comprendre	comment	les	capacités	d’autorégulation	sont	formées	au	travers des	 relations	 d’attachement	 précoce	 est	 utile	 aux	 thérapeutes	 qui	 tentent d’utiliser	 la	 relation	 thérapeutique	 comme	 terrain	 d’apprentissage	 pour	 les patients	 dérégulés	 (Beebe	 et	 Lachmann,	 1994	 ;	 Schore,	 1994).	 En	 thérapie, favoriser	l’engagement	social	des	patients	ainsi	que	leurs	capacités	de	régulation est	 une	 priorité	 absolue.	 Les	 indices	 non	 verbaux	 sont	 généralement	 chez	 le patient	les	premiers	indicateurs	de	son	expérience	de	se	sentir	en	sécurité	ou	en danger	en	réponse	à	l’interaction	thérapeutique,	à	l’environnement	et	aux	indices internes	(Lanyado,	2001).	À	partir	d’une	position	d’accordage	thérapeutique,	le thérapeute	 pourra	 apporter	 une	 réponse	 à	 ces	 indices	 non	 verbaux.	 Cela	 sera impératif	afin	de	développer	le	système	d’engagement	social	du	patient.	À	titre d’exemple,	si	le	visage	d’un	patient	exprime	de	la	peur,	si	son	corps	est	tendu	et s’il	 se	 distancie,	 le	 thérapeute	 en	 position	 d’accordage	 thérapeutique	 pourra doucement	 explorer	 ces	 indices	 non	 verbaux	 avec	 lui	 en	 vue	 de	 trouver	 une action	qui	pourrait	restaurer	son	sentiment	d’être	en	sécurité.	Si	le	patient	ne	se sent	 pas	 en	 sécurité	 dans	 la	 relation,	 ces	 mesures	 pourraient	 inclure l’augmentation	 ou	 la	 diminution	 de	 la	 proximité	 physique	 ou	 encore	 d’autres actions	 visant	 à	 procurer	 ce	 sentiment	 de	 sécurité.	 Grâce	 à	 ces	 interventions, l’engagement	social	peut	être	rétabli	et	l’activation	ramenée	à	l’intérieur	de	la fenêtre	de	tolérance.




1. L’ATTACHEMENT,	L’AUTORÉGULATION, ET	L’INTERACTION	RÉCIPROQUE

Le	 caregiver	,	habituellement	la	mère,	module	l’activation	de	son	enfant	à	la	fois en	le	calmant	lorsque	l’activation	est	trop	élevée,	et	en	le	stimulant	lorsqu’elle est	 trop	 faible,	 contribuant	 ainsi	 au	 maintien	 du	 bébé	 dans	 un	 état	 optimal (Schore,	 1994).	 Le	  caregiver	 est	 à	 l’écoute	 des	 besoins	 de	 l’enfant	 tant	 au moment	où	il	exprime	le	besoin	d’être	stimulé	que	lorsqu’il	exprime	son	besoin d’être	seul	par	l’aversion	du	regard.	Cela	permet	à	l’enfant	d’aller	jusqu’au	bord de	sa	fenêtre	de	tolérance	sans	devenir	hyper-actif	pour	autant.	Ou	bien	lorsque, malgré	tous	les	efforts,	l’enfant	subit	des	ruptures	de	régulation,	le	 caregiver	qui est	 à	 l’écoute	 des	 besoins	 relationnels	 de	 son	 bébé	 lui	 offre	 des	 processus interactifs	 permettant	 la	 réparation	 nécessaire	 pour	 revenir	 à	 l’intérieur	 de	 la zone	optimale	d’activation	(Beebe	et	Lachmann,	1994	;	Schore,	1994	;	Siegel, 1999,	Stern,	1998	;	Tronick,	1998).

Parce	 que	 les	 besoins	 d’attachement	 sont	 d’abord	 vécus	 et	 exprimés principalement	 à	 partir	 de	 besoins	 corporels,	 la	 qualité	 de	 la	 relation d’attachement	 est	 fondée	 à	 l’origine	 sur	 la	 régularité	 et	 la	 précision	 de «	 l’accordage	 »	 entre	 le	  caregiver	 et	 le	 bébé.	 La	 réponse	 au	 corps	 du	 bébé, expérimentée	 à	 travers	 les	 interactions	 sensorimotrices	 réciproques,	 occupera également	un	rôle	très	important.	L’accompagnement	du	 caregiver	,	la	complicité sensorimotrice	 et	 la	 capacité	 à	 prendre	 le	 corps	 de	 l’enfant	 d’une	 manière adaptée	façonnent	la	dimension	corps/esprit	de	l’enfant,	créant	ainsi	la	fondation de	l’autorégulation	(Krueger,	2002).	L’interaction	réciproque	entre	le	 caregiver attentif	et	son	enfant	est	rejouée	sans	cesse	(Schore,	1994	;	Siegel,	1999	;	Stern, 1985),	 amplifiant	 le	 modèle	 de	 l’enfant	 afférent	 à	 sa	 notion	 de	 soi	 et,	 par conséquent,	solidifiant	sa	capacité	à	réguler,	à	gérer	et	à	prévoir	les	événements dans	son	environnement.

Bion	 (1962)	 a	 utilisé	 le	 terme	  contenance	 pour	 décrire	 la	 disposition	 du caregiver	 au	 sein	 d’un	 environnement	 psychologique	 précis	 qui	 favorise l’autorégulation	 des	 capacités	 du	 nourrisson.	 «	 L’environnement	 contenant	 » décrit	 un	 concept	 similaire	 qui	 précise	 certains	 détails	 sur	 le	 type	 de	 soins physiques	et	l’environnement	nécessaires	pour	promouvoir	«	la	santé	mentale	de l’enfant	»	(1990,	p.	49).	En	 contenant	l’enfant	et	en	fournissant	un	 environnement contenant, 	la	mère	est	en	mesure	de	tenir	l’enfant	à	la	fois	littéralement	et	dans son	 esprit,	 et	 ce	 d’une	 manière	 qui	 démontre	 sa	 reconnaissance	 de	 ses	 états physiologiques	 et	 affectifs.	 Elle	 démontre	 également	 sa	 capacité	 à	 les	 gérer efficacement.	 Elle	 peut	 tolérer	 et	 «	 rester	 avec	 »	 l’enfant	 durant	 ses	 états	 de dérégulation	(Schore,	2003a).

La	 contenance	 est	 communiquée	 par	 la	 manière	 dont	 la	 mère	 tient	 l’enfant ainsi	 que	 par	 sa	 manière	 d’apaiser	 son	 corps	 par	 son	 toucher	 et	 sa	 voix.	 Cela modifie	 les	 sensations	 physiques	 du	 bébé	 ainsi	 que	 son	 activité	 motrice (Brazelton,	1989).	À	mesure	que	l’enfant	se	développe,	il	acquiert	la	capacité	de se	sentir	en	sécurité	et	réconforté	par	des	moyens	autres	que	des	manipulations physiques.	Le	regard	dans	les	yeux	et	les	mots	finissent	par	remplir	le	vide	entre la	maman	et	le	bébé,	de	manière	à	ce	qu’il	apprenne	à	se	calmer	dès	lors	que	la mère	entre	dans	son	champ	de	vision	ou	qu’il	projette	par	le	biais	d’un	fantasme sa	présence	réconfortante	et	apaisante.

La	mère	ou	la	tutrice	«	suffisamment	bonne	»	(Winnicott,	1945)	est	capable de	«	mentaliser	»	(Fonagy	et	al.,	2002)	son	enfant.	Le	 caregiver	 qui	 reconnaît l’enfant	comme	une	personne	distincte	avec	ses	propres	motivations,	ses	désirs et	ses	besoins	démontre	une	capacité	à	mentaliser.	Cette	capacité	de	la	part	du caregiver	permet	à	l’enfant	de	développer	un	sens	de	soi	solide	et	de	comprendre ses	propres	motivations,	désirs	et	besoins	ainsi	que	ceux	des	autres,	comme	étant séparés,	mais	négociables.

L’une	des	compétences	qui	permettent	la	mentalisation	est	la	capacité	de	la mère	 à	 percevoir	 le	 monde	 de	 l’enfant,	 à	 s’identifier	 avec	 lui	 et	 à	 s’aligner dessus,	 tout	 en	 reconnaissant	 l’altérité	 de	 l’enfant.	 L’alignement	 –	 l’accordage empathique	 de	 notre	 état	 interne	 avec	 celui	 d’autrui	 (Siegel	 1999)	 –	 est	 un événement	 sensorimoteur	 qui	 favorise	 l’engagement	 social.	 Cette communication	passe	par	le	biais	de	la	prosodie,	le	ton	et	le	volume	de	la	voix,	le toucher,	l’expression,	le	rythme,	la	gestuelle,	et	ainsi	de	suite.	À	mesure	que	la mère	«	se	rapproche	de	l’état	de	l’enfant	et	le	ramène	vers	un	état	d’apaisement	» (Siegel,	 1999,	 pp.	 280-281)	 par	 le	 recours	 à	 un	 accordage	 sensorimoteur	 et émotionnel,	la	mère	et	l’enfant	expérimentent	tous	deux	un	état	de	calme	et	de détente	(Jaffe,	Beebe,	Feldstein,	de	la	Couronne	&	Jasnow,	2001	;	Schore,	1994	; Siegel,	1999	;	Stern,	1985).	En	psychothérapie,	les	thérapeutes	en	résonance	avec leurs	patients	doivent	leur	fournir	un	accordage	qui	sera	véhiculé	par	le	ton	de	la voix,	par	le	langage	corporel	et	par	la	«	résonance	émotionnelle	»	(Siegel,	1999), ainsi	que	par	la	 contenance. 	Ils	les	aideront	ainsi	à	maintenir	l’activation	dans	la fenêtre	de	tolérance.	Comme	l’expliquait	un	patient	:	«	J’ai	besoin	de	savoir	que vous	ne	me	laisserez	pas	y	aller	[en	référence	aux	souvenirs	afférents	à	l’abus]	».




1.1.	UN	DIALOGUE	DE	CORPS	À	CORPS	EN	FLUX	CONSTANT

Au	 début	 de	 la	 vie,	 le	 nouveau-né	 est	 tributaire	 de	 ses	 propres	 capacités sensorimotrices	(par	exemple,	la	vocalisation,	le	mouvement)	pour	interagir	avec son	 environnement.	 Toutefois,	 les	 capacités	 sociales	 et	 émotionnelles	 se développent	rapidement	de	sorte	à	permettre	que,	d’ici	la	fin	du	deuxième	mois, le	nourrisson	soit	capable	de	s’engager	dans	des	interactions	en	face	à	face	avec la	mère	via	un	contact	visuel	intense	et	prolongé	(Schore,	2003a).	À	cette	étape, le	jeu	interactif	commence	aussi,	un	échange	émotionnel	et	sensorimoteur	très excitant	 dans	 lequel	 les	 rythmes	 du	 bébé	 et	 les	 vocalisations	 sont	 reflétés	 et élaborés	par	la	mère	(Schore,	2003a,	p.	75	;	Trevarthen,	1979).	Ce	dialogue	de corps	 à	 corps,	 de	 cerveau	 à	 cerveau,	 appelé	 la	 «	 synchronie	 d’affect	 »,	 est	 un échange	somatique	réciproque	au	cours	duquel	la	mère	facilite	le	traitement	de l’information	de	l’enfant	en	«	ajustant	le	mode,	le	montant,	la	variabilité	et	le moment	 de	 l’apparition/disparition	 de	 la	 stimulation	 par	 rapport	 aux	 capacités intégratives	 du	 nourrisson	 »	 (Schore,	 2003a,	 p.	 76).	 À	 mesure	 que	 le	 langage corporel	affectif	trouve	une	réponse	qui	est	source	de	plaisir	chez	un	 caregiver en	 phase	 avec	 lui,	 l’expérience	 positive	 d’une	 communication	 non	 verbale favorise	 le	 développement	 du	 sens	 de	 soi	 de	 l’enfant.	 Cette	 expérience conditionnera	 également	 sa	 capacité	 de	 communiquer	 à	 l’avenir	 par	 la	 voie somatique.

Pour	 rendre	 ce	 développement	 possible,	 le	  caregiver	 doit	 s’adapter	 au développement	 constant	 de	 l’enfant	 :	 la	 «	 maturation	 du	 système	 nerveux, accompagnée	 par	 une	 différenciation	 croissante	 des	 compétences,	 mène	 les nourrissons	à	réorganiser	leurs	systèmes	de	contrôle.	À	chaque	étape,	les	parents doivent	 aussi	 réviser	 leurs	 comportements	 afin	 de	 trouver	 la	 manière	 la	 plus appropriée	 d’établir	 le	 contact	 »	 (Brazelton,	 1989,	 p.	 105).	 Le	 discernement empathique	du	 caregiver	concernant	l’évolution	des	besoins	de	l’enfant	au	niveau tant	physique	qu’émotionnel	assure	un	équilibre	à	la	fois	entre	un	environnement sûr	et	sécurisé	et	un	environnement	suffisamment	enrichissant	pour	permettre	la stimulation	 de	 l’enfant.	 La	 stimulation	 lui	 permet	 également	 de	 faire	 des expériences	 afférentes	 tant	 au	 plaisir	 qu’au	 sentiment	 de	 maîtrise	 (Bradley, 2000	;	Emde,	1989).




1.2.	RÉGULATION	DE	L’AFFECT	POSITIF

Le	 développement	 de	 la	 faculté	 du	 nourrisson	 à	 réguler	 une	 diversité	 d’états d’activation	 est	 facilité	 par	 la	 sensibilité	 de	 la	 mère	 aux	 états	 affectifs	 tant positifs	que	négatifs.	La	mère	suffisamment	bonne	(Winnicott,	1945)	s’engage activement	dans	des	expériences	ludiques	avec	son	enfant,	établissant	la	liaison entre	 les	 états	 de	 haute	 activation	 et	 le	 lien	 interpersonnel	 ainsi	 que	 le	 plaisir, contribuant	 ainsi	 à	 l’apprentissage	 de	 l’enfant	 quant	 à	 la	 tolérance	 aux changements	 soudains	 en	 matière	 d’activation	 :	 «	 Au	 cours	 des	 premières interactions	ludiques,	on	observe	une	accélération	sympathique	cardiaque	chez	la mère	 et	 le	 nourrisson,	 puis	 un	 ralentissement	 parasympathique	 en	 réponse	 au sourire	de	l’autre.	Nous	voyons	aussi	que	le	langage	mère/nourrisson	consiste	en des	 signaux	 produits	 par	 leurs	 systèmes	 autonomes	 et	 involontaires	 »	 (Schore, 2003a,	 p.	 277).	 Ces	 interactions	 enseignent	 au	 nourrisson	 à	 tolérer	 tant	 la	 joie que	 l’activation	 et	 encouragent	 une	 «	 curiosité	 »	 positivement	 chargée.	 Cette dernière	 facilite	 à	 son	 tour	 les	 processus	 qui	 permettent	 au	 soi,	 alors	 en	 plein essor,	d’explorer	les	environnements	socio-émotionnels	et	physiques	nouveaux (Schore,	2003a,	p.	78).	De	plus,	«	la	régulation	de	l’affect	n’est	pas	uniquement la	 réduction	 de	 l’intensité	 affective	 ou	 l’amortissement	 de	 l’émotion	 négative. Elle	 implique	 également	 l’amplification,	 qui	 représente	 une	 intensification	 de l’émotion	 positive,	 une	 condition	 nécessaire	 pour	 l’auto-organisation	 plus complexe	»	(Schore,	2003a,	p.	78).	Lorsque	la	fenêtre	de	tolérance	est	limitée	et que	l’enfant	ne	peut	pas	réguler	l’affect	d’une	manière	efficace,	il	aura	peu	de tolérance	tant	pour	les	sensations	agréables	que	pour	les	sensations	désagréables. Si	les	 caregivers	dits	«	suffisamment	bons	»	sont	inévitablement	quelque	peu instables	 dans	 leur	 accordage	 avec	 leurs	 enfants,	 ils	 favorisent	 néanmoins	 la compensation	 de	 cette	 défaillance	 par	 le	 biais	 d’interactions	 réparatrices (Tronick,	1989).	À	titre	d’exemple,	lorsque	les	parents	doivent	interrompre	le	jeu de	 l’enfant	 à	 l’heure	 du	 coucher,	 ils	 fournissent	 un	 support	 pour	 gérer	 la frustration.	Lorsque	l’enfant	tombe	et	se	blesse	un	genou,	une	bonne	réparation interactive	offre	à	la	fois	le	réconfort	et	une	réorientation	de	l’attention	vers	un jeu.	Lors	des	retrouvailles	la	fois	suivante,	retrouvailles	«	joyeuses	»	(Bowlby, 1980,	p.	40)	pour	les	deux	parties,	le	 caregiver	résonne	avec	le	plaisir	de	l’enfant et	l’encourage.	Cette	transition	entre	affect	négatif	et	positif	favorise	la	résilience du	nourrisson	ainsi	que	le	développement	ultérieur	de	ses	capacités	en	matière	de flexibilité	 d’adaptation.	 Comme	 Schore	 l’explique	 :	 «	 Le	 fait	 d’expérimenter l’affect	positif	de	nouveau	après	une	expérience	négative	apprend	à	l’enfant	que la	négativité	peut	être	endurée	et	surmontée	»	(2003a,	p.	143).




2.	LE	CORPS	ET	LES	TYPES	D’ATTACHEMENT

Ainsworth,	 Belhar,	 Waters	 et	 Wall	 (1978)	 ont	 identifié	 les	 prototypes	 pour	 les trois	 schèmes	 d’attachement	 chez	 les	 enfants	 :	 l’attachement	 sécure, l’attachement	 insécure	 de	 type	 évitant,	 et	 l’attachement	 ambivalent	 de	 type insécure.	En	1990,	Main	et	Solomon	(1990)	ont	identifié	un	quatrième	schème	: désorganisé	 de	 type	 désorienté.	 Par	 la	 suite,	 plusieurs	 autres	 chercheurs	 et auteurs	 dans	 le	 domaine	 de	 l’attachement	 ont	 travaillé	 sur	 la	 façon	 dont	 ces quatre	tendances	reflètent	les	tendances	courantes	de	régulation	observées	chez les	 enfants	 dans	 leur	 contexte	 interpersonnel	 (Lyons-Ruth	 et	 Jacobvitz,	 1999	 ; Sroufe,	1997	;	Van	Ijzendoorn,	Schuengel	et	Bakermans-Kranenburg,	1999).	Les schèmes	d’attachement	formés	dans	l’enfance	demeurent	relativement	stables	au cours	de	l’enfance	et	de	l’âge	adulte	(Brennan	et	Shaver,	1995	;	Cozolino,	2002	; Hazan	 et	 Shaver,	 1990).	 Le	 schème	 d’attachement	 principal	 de	 l’enfant	 est	 le plus	 souvent	 développé	 à	 partir	 des	 interactions	 avec	 la	 mère,	 pour	 être généralisé	 aux	 autres	 contextes	 relationnels	 ultérieurs	 tout	 au	 cours	 de	 la	 vie. Toutefois,	 si	 l’enfant	 développe	 des	 schèmes	 d’attachement	 spécifiques	 avec chaque	figure	d’attachement,	ultérieurement	ces	schèmes	(qui	ne	sont	donc	pas le	 schème	 principal	 développé	 avec	 la	 mère)	 pourront	 également	 être	 activés lorsque	 l’enfant	 sera	 exposé	 à	 des	 éléments	 déclencheurs	 en	 lien	 avec	 cette expérience	dans	des	situations	spécifiques,	sans	être	généralisé	à	toutes	les	autres situations	pour	autant.

Bien	que	l’attachement	soit	décrit	comme	étant	formé	à	partir	«	des	schèmes de	traitement	au	niveau	mental	de	l’information	qui	sont	basés	sur	la	cognition	et l’affect	en	vue	de	créer	des	modèles	de	réalité	»	(Crittenden,	1995,	p.	401),	les schèmes	 d’attachement	 sont	 également	 maintenus	 en	 place	 par	 des	 tendances physiques	 chroniques	 résultant	 de	 l’attachement	 précoce.	 Codés	 comme	 des éléments	de	mémoire	procédurale,	ces	schèmes	se	manifestent	par	une	recherche de	proximité,	de	comportements	d’engagement	social	(sourire,	se	rapprocher	de l’autre,	 tendre	 la	 main,	 rechercher	 un	 contact	 visuel)	 et	 par	 des	 expressions défensives	 (la	 mise	 en	 retrait,	 les	 schèmes	 de	 tension,	 et	 l’hypo/hyper- activation).	Il	est	important	de	se	rappeler	que	ces	modèles	sont	des	stéréotypes, décrivant	des	«	clusters	»	de	comportement,	et	qu’il	y	a	de	grandes	variations	au sein	 de	 chaque	 motif	 (Bowlby,	 1980	 ;	 Fonagy,	 1999b	 ;	 Main,	 1995	 ;	 Slable, 2000	;	Slade,	1999).

D’un	intérêt	particulier	dans	une	approche	sensorimotrice	sont	les	tendances physiques	 de	 chaque	 schème	 relevé	 dans	 l’enfance,	 dont	 les	 versions	 sont évidentes	chez	nos	patients	adultes.	Bien	que	chaque	modèle	d’attachement	se traduise	 de	 façon	 unique	 pour	 chaque	 patient	 sur	 un	 niveau	 somatique	 et	 que toute	tentative	pour	stéréotyper	ces	tendances	ne	serait	qu’une	généralisation,	la compréhension	des	schèmes	d’attachement	et	des	tendances	physiques	qui	leur correspondent	 peut	 aider	 les	 thérapeutes	 à	 concevoir	 des	 interventions somatiques	pour	les	redéfinir	en	vue	d’apporter	une	réparation	aux	troubles	de l’attachement.




2.1.	L’ATTACHEMENT	SÉCURE

Bowlby	(1982/1969)	a	souligné	qu’au	cours	de	la	première	année	de	la	vie	du nourrisson,	 l’évolution	 principale	 est	 la	 formation	 de	 l’attachement.	 Schore	 a écrit	qu’il	s’agit	d’un	«	lien	de	communication	émotionnelle	entre	l’enfant	et	le caregiver	principal	»	(article	en	cours	de	soumission).	Comme	nous	l’avons	vu précédemment,	 la	 mère	 suffisamment	 bonne	 accomplit	 la	 tâche	 de	 créer	 un attachement	 sécurisant	 à	 travers	 une	 communication	 somatique	 et	 verbale réciproque	et	en	phase	avec	l’enfant.	L’enfant	s’engage	dans	un	comportement exploratoire	 en	 présence	 du	  caregiver	 ,	 exprime	 combien	 il	 lui	 manque	 au moment	 de	 la	 séparation,	 l’approche	 sans	 ambivalence	 au	 moment	 des retrouvailles,	 et	 tente	 d’établir	 un	 contact	 physique	 en	 permanence.	 Lorsqu’ils trouvent	un	apaisement	rapide	au	moment	de	leur	détresse,	les	enfants	avec	des schèmes	 d’attachement	 de	 type	 sécurisant	 se	 redirigent	 rapidement	 vers	 une activité	exploratoire.

L’attachement	 sécurisant	 est	 un	 accomplissement	 médiatisé	 à	 la	 fois	 aux niveaux	 psychologique	 et	 physique.	 Il	 permet	 l’avènement	 «	 des	 défenses primaires	contre	la	psychopathologie	traumatique	»	(Schore,	sous	presse	;	voir également	 Ainsworth	 et	 al.,	 1978).	 Ces	 enfants	 ont	 une	 fenêtre	 de	 tolérance relativement	 large,	 ils	 sont	 en	 mesure	 de	 mentaliser,	 de	 former	 des	 systèmes d’engagements	 sociaux	 efficaces	 et	 d’atteindre	 des	 niveaux	 de	 fonctionnement globaux	 d’adaptation	 correspondant	 aux	 différents	 niveaux	 de	 leurs	 systèmes parasympathiques	et	sympathiques.

Ces	attributs	leur	permettent	de	maintenir	l’activation	dans	la	zone	optimale ou	 de	 revenir	 rapidement	 à	 cette	 zone	 lorsque	 l’activation	 devient momentanément	 excessive.	 À	 l’âge	 adulte,	 ils	 sont	 capables	 d’entrer	 en proximité	 avec	 d’autres	 personnes	 sans	 recours	 à	 l’évitement	 ou	 à	 des mécanismes	de	résistance.	Ils	pourront	ainsi	tolérer	les	frustrations	relationnelles et	les	déceptions	(Cassidy	et	Shaver,	1999).	Leurs	tendances	physiques	reflètent des	 mouvements	 intégrés,	 modérés	 et	 adaptés	 au	 contexte,	 comme	 les	 actions d’aller	vers	l’autre,	de	tendre	la	main,	ou	d’autres	recherches	de	contact.	Lorsque leur	 état	 d’activation	 dépasse	 la	 fenêtre	 de	 tolérance,	 ils	 sont	 en	 mesure	 de rechercher	et	d’accueillir	l’apaisement	et	l’accalmie	sans	ambivalence.	Ils	sont également	capables	de	s’autoréguler.

La	congruence	entre	le	mouvement	corporel	et	les	états	internes	est	observée dans	 le	 comportement	 de	 l’enfant	 qui	 a	 bénéficié	 d’un	 attachement	 sécurisant. L’assortiment	entre	le	besoin	fondamental	de	l’enfant	au	niveau	psychologique	et les	 objectifs	 au	 niveau	 corporel	 sont	 congruents,	 comme	 le	 démontrent	 les mouvements	 harmonieux	 de	 son	 corps.	 Par	 exemple,	 lorsque	 le	 système d’attachement	 est	 activé,	 les	 mouvements	 de	 l’enfant	 tendent	 sans	 ambiguïté vers	 la	 recherche	 d’une	 proximité	 suffisante	 avec	 le	 parent	 pour	 rapporter l’activation	 à	 l’intérieur	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance.	 Dans	 le	 comportement congruent,	 les	 niveaux	 de	 traitement	 de	 l’information	 aux	 niveaux	 cognitifs, émotionnels	 et	 sensorimoteurs	 sont	 alignés.	 Lorsque	 l’on	 observe	 ces	 enfants, leur	quête	de	proximité	avec	la	mère,	leur	exploration	quant	à	l’éloignement	de cette	 dernière,	 leur	 désir	 de	 jouer,	 et	 ainsi	 de	 suite,	 sont	 aisément	 détectés	 et manifestes	 dans	 les	 mouvements	 harmonieux	 et	 cohérents	 de	 leurs	 corps.	 Ces comportements	 congruents	 peuvent	 également	 être	 observés	 chez	 l’adulte.	 Les enfants	 avec	 un	 schème	 d’attachement	 de	 type	 sécure	 deviennent	 typiquement des	 adultes	 qui	 sont	 à	 l’aise	 à	 la	 fois	 lorsqu’ils	 sont	 devenus	 autonomes	 et lorsqu’ils	doivent	demander	l’aide	ou	le	soutien	d’autrui.	Pour	les	patients	qui ont	 expérimenté	 un	 attachement	 sécure,	 l’établissement	 d’un	 bon	 rapport thérapeutique	 permettra	 au	 thérapeute	 de	 constituer	 une	 base	 sûre.	 Les mouvements	physiques	externes	correspondront	et	refléteront	leurs	états	internes du	patient.	Ces	derniers	peuvent	exprimer	leurs	intentions,	leurs	humeurs	et	leurs désirs	sans	ambiguïté	et	de	manière	congruente,	et	même	leurs	motivations	aux niveaux	cognitifs,	émotionnels,	sensorimoteurs	et	comportementaux.




2.2.	L’ATTACHEMENT	DE	TYPE	INSÉCURE

Les	deux	schèmes	de	nature	insécure,	l’insécure-évitant	et	l’insécure-ambivalent, contiennent	 tous	 des	 déficits	 clairs.	 Cependant,	 tout	 comme	 l’attachement sécure,	 ils	 sont	 considérés	 comme	 relativement	 adaptatifs	 et	 organisés, permettant	de	prédire	la	capacité	future	d’adopter	des	comportements	de	nature plus	ou	moins	adaptative	(Ainsworth	et	al.,	1978	;	Bowlby,	1920	;	Main,	1995	; Siegel,	1999).




L’attachement	insécure-évitant

Les	 mères	 de	 nourrissons	 de	 type	 «	 insécures-évitantes	 »	 tentent	 activement d’empêcher	 ou	 de	 bloquer	 les	 comportements	 de	 rapprochement	 de	 l’enfant, répondant	 à	 l’inverse	 par	 un	 retrait,	 voire	 par	 un	 repoussement	 de	 l’enfant (Ainsworth	et	al.,	1978	;	Schore,	2003a).	Ces	mères	semblent	avoir	une	aversion générale	pour	le	contact	physique,	sauf	lorsqu’il	se	produit	selon	leurs	termes	et conditions.	 Il	 arrive	 qu’elles	 répondent	 aux	 appels	 du	 nourrisson	 par	 des grimaces,	en	se	cabrant	vers	l’arrière,	ou	par	une	aversion	du	regard	(Shaver	& Cassidy,	 1999	 ;	 Schore,	 2003a	 ;	 Siegel,	 1999).	 L’enfant	 s’adapte	 à	 cette communication	somatique	accompagnée	d’une	charge	affective	en	exprimant	un désintérêt	pour	la	proximité	et	le	contact	avec	l’adulte.

Par	 la	 suite,	 lorsque	 le	 contact	 est	 établi,	 l’enfant	 évitant	 ne	 l’habite	 pas longtemps,	 se	 concentrant	 plutôt	 sur	 des	 jouets	 et	 des	 objets	 que	 sur	 sa	 mère. Généralement,	il	évite	le	contact	visuel	avec	elle	et	montre	peu	de	signes	visibles de	 détresse	 en	 cas	 de	 séparation.	 Pourtant,	 certains	 chercheurs	 (Fox	 &	 Card, 1999	 ;	 Main,	 1995)	 ont	 trouvé	 des	 preuves	 concernant	 l’existence	 d’une activation	 autonome	 chez	 ces	 tout-petits,	 et	 ce	 même	 alors	 que	 leur comportement	 semble	 exprimer	 une	 indifférence	 à	 leur	 mère.	 Lors	 des retrouvailles,	ils	ignorent,	voire	évitent	leur	mère	activement	en	se	déplaçant	ou en	 se	 penchant	 à	 l’opposé	 lorsqu’ils	 sont	 pris	 dans	 les	 bras	 (Main	 &	 Morgan, 1996).	Il	est	caractéristique	pour	eux	de	ne	pas	rechercher	la	proximité	avec	les caregivers	et	de	manifester	une	réserve	émotionnelle.

Les	 enfants	 à	 schème	 d’attachement	 de	 type	 insécure-évitant	 sont	 décrits comme	 minimisant	 l’importance	 de	 l’attachement	 au	 sein	 des	 relations	 à	 l’âge adulte.	 Ils	 sont	 souvent	 en	 retraite	 par	 rapport	 aux	 autres,	 sous-estiment	 les relations	 interpersonnelles,	 sont	 indépendants,	 et	 ont	 tendance	 à	 considérer	 les émotions	 avec	 cynisme.	 Les	 patients	 à	 antécédents	 d’attachement	 de	 type insécure-évitant	 ont	 tendance	 à	 se	 replier	 sur	 eux-mêmes	 lorsqu’ils expérimentent	 du	 stress	 et	 à	 éviter	 de	 chercher	 un	 soutien	 affectif	 auprès	 des autres.	Du	fait	de	la	compromission	de	leur	système	d’engagement	social	et	de leur	accès	limité	à	leurs	états	internes,	ces	patients	minimisent	en	règle	générale leurs	besoins	en	matière	d’attachement.	Préférant	l’autorégulation	à	la	régulation interactive,	 ils	 sont	 effrayés	 ou	 perturbés	 à	 l’idée	 de	 se	 retrouver	 dans	 une position	 de	 dépendance	 par	 rapport	 à	 l’autre	 et	 ils	 évitent	 les	 situations	 qui stimulent	 leurs	 besoins	 en	 matière	 d’attachement.	 Leurs	 tendances	 corporelles varient	 ;	 par	 leur	 tonicité	 musculaire	 ou	 leur	 rigidité,	 ces	 patients	 démontrent combien	 ils	 sont	 plus	 à	 l’aise	 avec	 les	 mouvements	 de	 défense	 qu’avec	 ceux d’ouverture	et	d’engagement	vers	les	autres.

Par	 exemple,	 une	 patiente	 adulte	 expliquait	 qu’elle	 trouvait	 étrange	 et inconfortable	le	fait	de	s’ouvrir	à	l’autre	avec	ses	bras	et	qu’elle	tentait	de	le	faire d’une	manière	raide	et	maladroite.	Elle	notait	qu’il	était	plus	simple	de	repousser vers	 l’extérieur	 que	 de	 s’ouvrir	 à	 un	 autre	 qui	 n’avait	 jamais	 répondu	 à	 ses demandes	 dans	 le	 passé.	 Lorsqu’approchés,	 ces	 patients	 peuvent	 se	 replier	 sur eux-mêmes,	ou	bien	devenir	plus	«	blindés	».	D’autres	adoptent	une	position	de repli	 au	 travers	 d’une	 attitude	 de	 passivité,	 souvent	 signée	 par	 une	 tonicité	 à faible	 teneur	 et	 par	 leur	 absence	 de	 réponse	 aux	 ouvertures	 relationnelles.	 On retrouve	une	tonicité	mixte	chez	ces	patients	:	une	haute	tonicité	dans	certaines zones	 corporelles,	 puis	 inversement	 faible	 dans	 d’autres,	 comme	 ce	 fut	 le	 cas d’un	client	qui	ressentait	de	la	force	dans	les	jambes	alors	que	ses	bras	étaient faibles	et	flasques.	Un	manque	d’expression	émotionnelle,	de	contact	visuel,	et une	activation	musculaire	globale	faible	sont	aussi	en	corrélation	avec	ce	groupe d’attachement	(Cozolino,	2002,	p.	209).	Dans	une	approche	sensorimotrice,	les interventions	 somatiques	 visant	 à	 renforcer	 la	 régulation	 interactive	 et l’engagement	social	(tendre	la	main,	rechercher	une	proximité,	un	contact	visuel) fournissent	des	moyens	d’exploration	efficaces.

Il	 est	 moins	 aisé	 pour	 les	 enfants	 à	 antécédent	 d’attachement	 de	 type insécure-évitant	 d’atteindre	 l’état	 d’équilibre	 entre	 leur	 besoin	 d’une	 certaine proximité	avec	leur	 caregiver	et	leur	intolérance	pour	l’anxiété.	Cette	adaptation pourrait	 se	 manifester	 ultérieurement	 dans	 un	 fonctionnement	 de	 clivage	 entre d’un	 côté	 leurs	 besoins	 internes,	 et	 de	 l’autre	 leur	 comportement	 visible	 à l’extérieur.	 On	 retrouve	 également	 ces	 schèmes	 incongrus	 chez	 nos	 patients adultes.	 À	 titre	 d’exemple,	 le	 patient	 qui	 s’assoit	 sur	 le	 canapé,	 alors	 qu’il	 est visiblement	mal	à	l’aise,	peut	répondre	à	la	question	«	comment	allez-vous	?	» ou	 «	 comment	 vous	 sentez-vous	 dans	 votre	 corps	 ?	 »	 par	 un	 sourire	 rigide accompagné	 de	 l’élocution	 «	 bien	 ».	 La	 déconnexion	 de	 ce	 patient	 entre	 son corps	et	son	mal-être	au	niveau	émotionnel	d’une	part	et	sa	description	de	son état	 psychologique	 d’autre	 part	 signerait	 alors	 une	 incongruence	 ou	 une discordance	entre	son	état	psychologique	interne	et	ses	états	somatiques,	dont	il est	pourtant	bien	conscient.	Pour	ces	patients,	le	traitement	passe	par	une	prise de	 conscience	 concernant	 les	 états	 internes	 et	 la	 pratique	 de	 mouvements physiques	correspondant	précisément	à	ces	états.




L’attachement	insécure-ambivalent

La	mère	de	l’enfant	qui	développe	des	modèles	d’attachement	de	type	insécure-ambivalent	est	incohérente	et	imprévisible	dans	sa	réponse	à	l’enfant.	Elle	peut soit	l’activer	excessivement	ou	ne	pas	suffisamment	susciter	son	éveil.	Dans	la mesure	 où	 ses	 interactions	 sont	 souvent	 une	 réponse	 à	 ses	 propres	 besoins affectifs	et	humeurs	plutôt	qu’à	celles	de	l’enfant,	ce	 caregiver	pourrait	amener l’enfant	 dans	 un	 état	 d’activation	 trop	 élevé,	 et	 ce	 même	 alors	 que	 l’enfant tenterait	 de	 le	 réguler	 à	 la	 baisse	 par	 l’aversion	 du	 regard.	 Ainsi,	 lorsque	 le besoin	émotionnel	de	la	mère	d’interagir	l’emporte	sur	le	besoin	du	nourrisson, son	 comportement	 empiète	 sur	 lui,	 entraînant	 alors	 un	 dérèglement	 de	 son activation.	 Devant	 l’incohérence	 du	  caregiver	 en	 matière	 de	 disponibilité, permettant	 et	 encourageant	 tantôt	 la	 proximité,	 pour	 la	 refuser	 aussitôt	 après, l’enfant	 est	 dubitatif	 quant	 à	 la	 fiabilité	 des	 réponses	 du	  caregiver	 à	 ses communications	 affectives	 et	 somatiques	 (Belsky,	 Rosenberg	 &	 Crnic,	 1995	 ; Carlson,	Armstrong,	Löwenstein	&	Roth,	1998	;	Main,	1995).	Cette	incertitude conduit	à	ce	que	certains	enfants	soient	hésitants,	en	colère,	en	détresse,	perdus et	 préoccupés,	 tant	 au	 cours	 de	 la	 séparation	 d’avec	 leur	 mère	 que	 lors	 des retrouvailles.	 Lorsqu’ils	 retrouvent	 leur	 mère,	 ils	 sont	 incapables	 d’être réconfortés	 par	 sa	 présence	 ou	 par	 les	 tentatives	 d’apaisement	 du	  caregiver (Main	&	Morgan,	1996).	Leurs	pleurs	ne	cessent	pas.

Il	est	caractéristique	pour	ces	nourrissons	de	sembler	irritables	et	de	peiner	à se	 remettre	 d’un	 état	 de	 stress.	 On	 retrouve	 chez	 eux	 une	 faible	 maîtrise	 des impulsions,	 une	 peur	 de	 l’abandon	 et	 des	 comportements	 de	 type	 acting-out (Allen,	 2001).	 Un	 exemple	 de	 l’ambivalence	 que	 l’on	 retrouve	 chez	 ces nourrissons	en	réaction	à	l’imprévisibilité	du	 caregiver	est	le	fait	d’alterner	entre les	 réactions	 colériques	 de	 type	 rejet	 et	 les	 comportements	 d’établissement	 de contact	 au	 moment	 des	 retrouvailles	 avec	 la	 maman	 après	 la	 période	 de séparation.	 Les	 enfants	 aux	 schèmes	 insécures-ambivalents	 ont	 des «	tempéraments	difficiles	»	couplés	avec	«	une	tendance	à	s’exprimer	de	manière intense,	 à	 fournir	 des	 réponses	 négatives	 en	 lien	 avec	 leurs	 fluctuations d’humeur,	une	lenteur	en	matière	d’adaptation	au	changement	et	des	fonctions biologiques	irrégulières	»	(Schore,	2003a,	p.	29).

Les	 enfants	 à	 histoire	 caractérisée	 par	 les	 schèmes	 d’attachement	 de	 type insécures-ambivalents	 sont	 décrits	 comme	 étant	 profondément	 préoccupés	 par les	 questions	 d’attachement	 à	 l’âge	 adulte.	 Préoccupés	 par	 leurs	 besoins d’attachement,	 souvent	 hyper-dépendants	 des	 autres,	 ils	 tendent	 vers l’enchevêtrement	 et	 l’intensité	 dans	 les	 relations	interpersonnelles,	 préférant	 la proximité.	 Ils	 se	 concentrent	 souvent	 vers	 la	 détresse	 interne,	 poursuivant	 leur quête	 d’apaisement	 souvent	 par	 des	 stratégies	 frénétiques	 (Cassidy	 &	 Shaver, 1999).	 Leur	 système	 d’engagement	 social	 étant	 compromis,	 ces	 patients	 sont souvent	incapables	de	reconnaître	la	nature	sécure	de	la	relation.	Préoccupés	par la	 disponibilité	 de	 leurs	 figures	 d’attachement	 (thérapeute	 inclus),	 ils	 font souvent	l’expérience	d’agitation	affective	et	corporelle,	ainsi	que	d’une	hausse ou	d’une	baisse	de	tonicité	musculaire	dès	lors	que	se	brandit	le	potentiel	d’une séparation.	 Une	 approche	 sensorimotrice	 pourrait	 faciliter	 les	 capacités autorégulatrices	au	travers	d’un	développement	axé	sur	l’ancrage,	les	frontières, un	 soutien	 du	 cortex	 interne	 ainsi	 que	 la	 promotion	 d’habiletés	 en	 matière	 de régulation	interactive	adaptative	(voir	chapitre	10	).

Les	enfants	à	schèmes	de	type	insécure-ambivalent	peuvent	faire	preuve	de plus	 de	 congruence	 entre	 leurs	 états	 internes	 et	 leurs	 mouvements	 externes physiques	 que	 les	 enfants	 insécures-évitants.	 Toutefois,	 leur	 comportement	 est souvent	dérégulé.	Leur	mouvement	physique	est	instable,	visant	plus	la	décharge de	 hautes	 activations	 que	 l’atteinte	 d’un	 but	 précis	 et	 bien	 défini.	 À	 titre d’exemple,	 un	 enfant	 pourrait	 pleurer	 frénétiquement	 lorsque	 le	 système d’attachement	 est	 activé,	 au	 lieu	 d’exécuter	 un	 mouvement	 volontaire	 vers	 le caregiver	.	Ce	mouvement	pourrait	prendre	la	forme	d’une	agitation	qui	ne	se traduit	 pas	 par	 un	 mouvement	 tempéré	 et	 contrôlé	 en	 vue	 d’atteindre	 un	 but spécifique.	 Selon	 l’approche	 sensorimotrice,	 lors	 du	 travail	 avec	 les	 patients adultes	à	histoires	d’attachement	ambivalentes,	l’apprentissage	de	la	tolérance	de hautes	activations	tant	au	niveau	émotionnel	que	physiologique,	et	à	exécuter	des actions	délibérées	et	mesurées	plutôt	que	des	mouvements	abrupts	et	désorientés, est	considéré	comme	étant	essentiel.




2.3.	L’ATTACHEMENT	DÉSORGANISÉ/DÉSORIENTÉ

Main	et	ses	collègues	(Main,	1995	;	Main	&	Hesse,	1990	;	Main	et	Solomon, 1990)	ont	observé	un	groupe	d’enfants	qui	répondaient	à	leur	mère	de	manière énigmatique	 et	 contradictoire	 au	 moment	 de	 la	 réunification	 après	 une séparation.	 Les	 chercheurs	 ont	 observé	 que	 les	 mères	 présentaient	 des comportements	 considérés	 comme	 «	 effrayants	 »	 (ex.	 :	 des	 comportements bizarres,	des	mouvements	brusques,	des	intrusions,	des	postures	d’attaques)	ou représentant	 une	 attitude	 d’effroi	 (ex.	 :	 une	 prise	 de	 distance,	 une	 réaction	 de sursaut	exagérée,	un	retrait	soudain	face	à	l’enfant,	une	voix	et	une	expression apeurées)	(Main	&	Hesse,	1990).	D’autre	part,	ces	mères	peuvent	faire	preuve	de confusion	au	niveau	des	rôles	(ex.	:	demander	à	l’enfant	de	les	réconforter),	de désorientation	(ex.	:	des	expressions	corporelles	que	l’on	retrouve	dans	les	états de	 transe,	 tourner	 en	 rond	 autour	 de	 la	 pièce	 pendant	 que	 l’enfant	 pleure),	 de réactions	 intrusives	 (ex.	 :	 tirer	 l’enfant	 par	 le	 poignet,	 se	 moquer	 de	 lui	 ou plaisanter,	lui	prendre	un	jouet)	ou	de	retrait	(ex.	:	ne	pas	saluer	l’enfant	au	début de	la	journée,	refuser	l’interaction	verbale,	éviter	le	contact	visuel)	(Lyons-Ruth, 2001).	 Ces	  caregivers	 provoquaient	 souvent	 des	 fluctuations	 d’états	 sans apporter	 la	 réparation	 interactive	 nécessitée.	 Parfois,	 les	  caregivers (principalement	la	mère)	de	ces	enfants	étaient	abusifs,	négligents,	ou	bien	les deux	à	la	fois.	Les	 caregivers	de	ce	genre induisent	 des	 états	 traumatiques	 liés	 à	 l’expérience	 d’être	 contraint d’endurer	les	affects	négatifs	dans	une	posture	d’impuissance.	Du	fait que	l’attachement	est	faible,	ce	genre	de	caregiver	n’offre	que	peu	de protection	aux	enfants	quant	aux	abuseurs	qui	pourraient	leur	nuire... Ce	 caregiver	 est	 inaccessible	 et	 réagit	 aux	 expressions,	 émotions	 et stress	 de	 l’enfant	 de	 manière	 inappropriée	 et/ou	 par	 le	 rejet,	 et	 fait preuve	 d’une	 participation	 minime	 ou	 imprévisible	 aux	 divers processus	de	régulation	de	l’activation.	Au	lieu	de	moduler,	il	produit des	 niveaux	 extrêmes	 de	 stimulation	 et	 d’activation,	 soit	 trop	 élevés dans	 l’abus,	 soit	 trop	 faibles	 dans	 la	 négligence.	 Du	 fait	 de	 cette défaillance	 en	 matière	 d’apport	 de	 réparation	 interactive,	 l’enfant demeure	 dans	 des	 états	 émotionnels	 négatifs	 durant	 de	 longues périodes	de	temps	(Schore,	en	cours	de	publication).

Du	fait	que	ces	 caregivers	,	qui	ne	sont	pas	en	phase	avec	leurs	enfants,	font preuve	 de	 peu	 ou	 d’aucun	 effort	 pour	 reconnaître	 ou	 pour	 réparer	 les	 ruptures dans	le	lien,	l’enfant	demeure	en	«	hyper-terreur	»	dans	la	durée. Main	 et	 Solomon	 (1986,	 1990)	 ont	 appelé	 le	 modèle	 d’attachement	 qui émane	de	ce	type	de	 caregiving	le	genre	 désorganisé/désorienté	et	ont	identifié	sept catégories	de	comportement	caractéristiques	:

- Un	comportement	contradictoire	séquentiel	;	par	exemple,	une	recherche	de proximité	suivie	par	un	figement,	un	retrait	ou	un	comportement	immature.

- Des	 comportements	 contradictoires	 simultanés,	 comme	 l’évitement combiné	avec	la	recherche	de	proximité.

- Des	comportements	ou	expressions	incomplets,	interrompus	ou	désorientés, comme	 la	 détresse	 accompagnée	 du	 retrait	 par	 rapport	 à	 la	 figure d’attachement.

- Des	 moments	 non	 synchronisés,	 stéréotypés	 ou	 asymétriques,	 et	 un comportement	 étrange,	 comme	 le	 fait	 de	 trébucher	 en	 la	 présence	 de	 la mère	et	en	l’absence	d’un	obstacle.

- Les	mouvements	et	les	expressions	indiquant	le	figement,	l’immobilisme	et les	«	actions	implicites	».

- Des	 postures	 qui	 indiquent	 l’appréhension	 du	  caregiver	 ,	 comme	 les expressions	liées	à	la	peur	et	le	haussement	des	épaules.

- Les	 comportements	 indiquant	 une	 désorganisation	 ou	 une	 désorientation, comme	l’errance,	la	labilité	d’affect	ainsi	que	les	expressions	immatures	ou confuses.

Main	 et	 Solomon	 ont	 observé	 que	 les	 mouvements	 de	 ces	 jeunes	 enfants «	étaient	continuellement	inhibés	et	retenus	au	travers	d’activations	de	tendances d’actions	simultanées.	Toutefois,	dans	la	plupart	des	cas,	la	tendance	à	chercher la	proximité	prenait	le	dessus	sur	la	tendance	à	chercher	l’autosuffisance	afin	de permettre	 davantage	 de	 proximité	 physique.	 Ainsi,	 les	 schèmes	 contradictoires étaient	activés,	mais	n’étaient	pas	inhibés	pour	autant	de	manière	réciproque	» (1986,	p.	117).

Des	versions	de	ces	comportements	incongrus	sont	observées	chez	les	adultes traumatisés,	 en	 particulier	 lorsqu’ils	 évoquent	 leur	 passé	 traumatique	 ou l’attachement	 au	 sein	 de	 leurs	 relations	 actuelles,	 voire	 leur	 relation	 avec	 le thérapeute.	 Dans	 un	 contexte	 clinique,	 le	 thérapeute	 peut	 demeurer	 perplexe devant	 des	 réponses	 apparemment	 paradoxales,	 voire	 des	 discontinuités relationnelles	lorsqu’il	propose	un	contact.	À	titre	d’exemple,	Lisa	se	plaignait fréquemment	 en	 disant	 «	 personne	 n’est	 là	 pour	 moi	 »	 et	 elle	 suppliait	 son thérapeute	de	lui	donner	plus	de	contact	:	de	s’asseoir	plus	près,	de	tenir	sa	main lorsqu’elle	pleurait,	de	l’appeler	pour	prendre	de	ses	nouvelles	dans	le	courant	de la	semaine.	Et	pourtant,	au	cours	des	séances,	Lisa	s’asseyait	systématiquement de	manière	à	être	dos	au	thérapeute	et	elle	s’orientait	vers	le	sol	et	vers	le	canapé. Elle	 se	 crispait	 dès	 lors	 que	 le	 thérapeute	 s’approchait	 d’elle	 (pourtant	 à	 sa demande).	 La	 recherche	 de	 proximité	 se	 manifestait	 dans	 sa	 communication verbale,	alors	que	l’évitement	était	communiqué	par	le	corps	:	celui-ci	repoussait l’approche	du	thérapeute,	évitant	même	tout	contact	visuel.

Le	comportement	confusionnel,	incongru	et	contradictoire	observé	chez	ces nourrissons	et	chez	les	patients	tels	que	Lisa	peut	être	compris	comme	le	résultat de	 la	 stimulation	 simultanée	 ou	 en	 alternance	 de	 deux	 systèmes psychobiologiques	 :	 l’attachement	 et	 la	 défense	 (Liotti,	 1999a	 ;	 Lyons-Ruth	 et Jacobvitz,	 1999	 ;	 Principal	 &	 Morgan,	 1996	 ;	 Ogawa,	 Sroufe,	 Weinfield, Carlson,	et	Egeland,	1997	;	Van	der	Hart	et	al,	2004).	Bien	qu’il	soit	prévisible qu’en	cas	de	détresse	un	enfant	recherche	la	proximité	avec	son	 caregiver	,	si	ce caregiver	ne	fait	qu’alimenter	la	détresse	au	lieu	de	fournir	un	réconfort	et	une sécurité,	un	paradoxe	insolvable	se	présente	(Main	et	Solomon,	1986).	L’enfant ne	peut	pas	s’approcher	de	l’autre	de	façon	satisfaisante,	ni	fuir	ou	réorienter	son attention.	 Lorsque	 le	 système	 d’attachement	 est	 activé,	 les	 comportements	 de quête	 de	 proximité	 sont	 mobilisés.	 Toutefois,	 et	 en	 même	 temps,	 lorsque	 le système	 défensif	 est	 activé,	 les	 réponses	 de	 combat,	 de	 figement,	 d’hypo- activation	 ou	 de	 simulation	 de	 mort	 sont	 mobilisées.	 L’enfant désorganisé/désorienté	 expérimente	 alors	 les	 stimulations	 en	 alternance	 ou simultanées	de	ces	deux	systèmes	psychobiologiques	opposés.

Steele,	Van	der	Hart	et	Nijenhuis	(2001)	ont	contesté	l’idée	que	ce	paradigme d’attachement	est,	en	fait,	«	désorganisé	»	(voir	aussi	Jaffe	et	al.,	2001).	Ils	ont proposé	que,	dans	le	contexte	d’un	 caregiving	créant	une	situation	où	l’enfant	est effrayé	 ou	 effraie	 l’autre,	 l’attachement	 désorganisé/désorienté	 soit	 en	 fait	 une réponse	 organisée,	 logique,	 causée	 par	 l’activation	 concomitante	 à	 la	 fois	 des systèmes	 de	 défense	 et	 d’attachement.	 Le	 système	 d’engagement	 social,	 le système	 sympathique	 et	 le	 système	 dorsal	 vagal	 sont	 considérés	 comme	 étant stimulés	soit	en	alternance,	soit	de	manière	simultanée.

L’attachement	 désorganisé/désorienté	 est	 une	 conséquence	 logique	 d’une relation	caractérisée	par	le	trauma	et	l’abus.	La	menace	continue	engendrée	par le	 caregiver		–	soit	effrayé,	soit	effrayant	–	engendre	des	tendances	à	l’action	tant de	recherche	de	proximité	que	de	défense.	Ce	genre	de	comportement	de	gestion de	l’attachement	a	été	observé	chez	80	%	des	enfants	maltraités	(Carlson	et	al., 1998)	 et	 représente	 une	 variable	 prédictive	 significative	 à	 la	 fois	 pour	 les troubles	 dissociatifs	 et	 le	 comportement	 agressif	 (Lyons-Ruth	 &	 Jacobvitz, 1999).

Le	 thérapeute	 prend	 note	 des	 manifestations	 physiques	 liées	 aux	 tendances relationnelles	 qui	 reflètent	 ce	 modèle	 d’attachement	 chez	 les	 adultes	 et	 en	 fait l’objet	du	traitement	thérapeutique.	Par	exemple,	Kathy	se	présentait	en	thérapie avec	une	profonde	méfiance	envers	le	thérapeute,	car	elle	craignait	d’être	trahie, voire	attaquée.	Son	corps	était	raide,	ses	yeux	rivés	sans	cesse	sur	le	thérapeute, et	elle	effectuait	très	peu	de	mouvements.

À	chaque	mouvement	du	thérapeute,	l’activation	de	Kathy	s’intensifiait.	Elle était	 pourtant	 à	 la	 recherche	 d’une	 aide	 thérapeutique,	 souhaitait	 raconter	 son histoire,	 allant	 même	 jusqu’à	 appeler	 son	 thérapeute	 entre	 les	 séances.	 Elle décrivait	son	enfance	comme	étant	caractérisée	par	des	abus	extrêmes	commis par	une	figure	d’attachement	primaire.	Naturellement,	cette	expérience	évoquait la	 stimulation	 en	 alternance	 et	 simultanée	 des	 impulsions	 d’attachement,	 de protection	 ou	 de	 défense,	 qui	 sont	 caractéristiques	 de	 l’attachement désorganisé/désorienté.	Le	conflit	entre	l’engagement	social	–	chercher	une	prise en	charge	thérapeutique,	raconter	son	histoire	au	thérapeute,	l’appeler	entre	les séances	–	et	la	réaction	de	défense	–	la	peur,	le	figement	du	corps,	et	l’hyper-activation	–	reflète	les	dérèglements	en	matière	de	trauma	précoces.

Lucide	quant	à	cette	dynamique,	le	thérapeute	a	tout	d’abord	commencé	son travail	 par	 un	 soutien	 des	 capacités	 d’engagement	 social	 en	 l’aidant	 à	 exercer davantage	de	contrôle	sur	ses	interactions	au	sein	de	la	relation	thérapeutique. Kathy	se	sentant	souvent	menacée	lorsque	le	thérapeute	bougeait,	il	l’encouragea à	noter	le	moment	ou	l’activation	commençait	à	s’intensifier	et	de	ne	pas	hésiter à	lui	demander	(au	thérapeute)	de	s’asseoir	sans	bouger	à	ce	moment	précis.	Le thérapeute	 prit	 également	 soin	 de	 prévenir	 Kathy	 chaque	 fois	 qu’il	 était	 sur	 le point	 de	 se	 déplacer,	 afin	 d’éviter	 qu’elle	 soit	 surprise	 par	 les	 mouvements soudains.	 À	 mesure	 que	 le	 sentiment	 de	 maîtrise	 et	 de	 sécurité	 augmentait, l’activation	demeurait	plus	souvent	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.	Cela	a permis	au	thérapeute	de	travailler	directement	avec	les	deux	tendances	de	Kathy (la	défense	et	la	recherche	de	proximité)	en	les	évoquant	au	préalable	avec	elle, et	 puis	 en	 lui	 demandant	 comment	 son	 corps	 ferait	 pour	 démontrer	 ces	 deux tendances	de	façon	simultanée.	Kathy	s’approcha	du	thérapeute	en	adoptant	une posture	d’ouverture	avec	une	main	tout	en	adoptant	une	posture	défensive	avec l’autre.	 En	 même	 temps	 que	 ce	 mouvement,	 elle	 prit	 une	 grande	 respiration, expliquant	 :	 «	 C’est	 exactement	 comme	 cela	 que	 ça	 se	 passe.	 J’ai	 besoin	 des deux	au	sein	de	mes	relations	–	j’ai	besoin	de	contact,	tout	en	ayant	besoin	de monter	la	garde	».	Tout	au	long	de	sa	prise	en	charge,	Kathy	apprit	à	pister	avec son	 thérapeute	 les	 moments	 où	 les	 réactions	 de	 recherche	 de	 proximité,	 les tendances	d’engagement	social	étaient	proéminentes	(au	travers	de	mouvements de	 rapprochement)	 et	 ceux	 où	 les	 tendances	 d’évitement	 de	 la	 proximité prenaient	le	dessus	(au	travers	des	mouvements	défensifs).	Ensemble,	ils	purent explorer	 les	 options	 permettant	 de	 trouver	 des	 actions	 intégrées	 adaptées	 au contexte	immédiat.




3.	SCHÈMES	D’ATTACHEMENT	ET	AUTORÉGULATION

La	relation	hiérarchique	entre	les	systèmes	d’engagement	social,	le	sympathique et	 les	 systèmes	 parasympathiques	 vagaux	 dorsaux	 est	 établie	 aux	 premiers instants	de	la	vie,	formant	ainsi	les	tendances	d’activation	globales,	les	réactions au	 stress,	 voire	 la	 vulnérabilité	 aux	 troubles	 psychiatriques	 (Cozolino,	 2002	 ; Lyons-Ruth	 &	 Jacobvitz,	 1999	 ;	 Schore,	 2001,	 p	 209	 ;	 Sroufe,	 1997	 ;	 Van Ijzendoorn	 et	 al,	 1999).	 À	 mesure	 que	 les	 structures	 de	 régulation	 d’affect	 du nourrisson	se	développent	au	travers	de	la	régu	lation	interactive	synchrone,	elles progressent	 en	 passant	 d’une	 dépendance	 aux	 régulations	 externes	 à	 une régulation	 interne	 (Schore,	 2001).	 «	 Pour	 le	 nourrisson	 se	 développant	 à l’intérieur	 d’une	 relation	 de	 type	 sécure,	 les	 interactions	 avec	 le	  caregiver (facilitent)	 le	 développement	 du	 cerveau	 droit,	 promeuvent	 une	 régulation d’affect	 efficace,	 et	 (favorisent)	 la	 santé	 mentale	 adaptative	 du	 nourrisson	 » (Schore,	 2001,	 p.	 204).	 Le	 cerveau	 immature	 de	 l’enfant	 est	 constamment stimulé	par	des	processus	qui	«	taillent	»	les	neurones	du	cortex	orbitopréfrontal, une	structure	d’une	importance	toute	particulière	du	fait	de	son	effet	profond	sur la	 capacité	 d’autorégulation.	 Nous	 dépendons	 du	 cortex	 orbitopréfrontal	 pour réguler	l’activation	émotionnelle	et	autonome	(Schore,	1994	;	Siegel,	1999),	et cette	zone	cervicale	dépend	réciproquement	de	la	régulation	interactive	précoce pour	 son	 développement.	 Le	 contexte	 socio-émotionnel	 précoce	 affecte directement	les	zones	préfrontales	du	cerveau	droit	qui	sont	«	dominantes	pour	le traitement	inconscient,	l’information	socio-émotionnelle,	la	régulation	des	états corporels,	 la	 capacité	 à	 gérer	 le	 stress	 émotionnel,	 et	 le	 soi	 corporel	 et émotionnel	»	(Schore,	2003,	pp.	271-272).

L’autorégulation	comprend	deux	stratégies	–	l’auto	et	l’interactive	–	décrites par	 Schore	 comme	 étant	 respectivement	 «	 l’autorégulation	 dans	 des	 contextes autonomes	 passant	 par	 une	 psychologie	 individuelle	 »	 et	 «	 la	 régulation interactive	 (via	 le	 système	 d’engagement	 social)	 dans	 des	 contextes interconnectés	 par	 la	 psychologie	 duelle	 »	 (2001,	 p.	 204).	 Avec	 à	 la	 fois	 des capacités	 de	 régulation	 autonome	 et	 interactive,	 l’individu	 peut	 observer, articuler	et	intégrer	les	relations	émotionnelles	et	sensorimotrices	ainsi	que	les réactions	sensorimotrices.	Il	est	également	à	même	de	profiter	des	relations	pour atteindre	 un	 objectif	 similaire.	 Les	 capacités	 sont	 fondées	 sur	 les	 dynamiques d’attachement	précoces	:	«	Les	expériences	interactives	précoces	déterminent	si, à	 l’occasion	 de	 crises	 ultérieures,	 l’individu	 sera	 à	 même	 de	 se	 tourner	 vers l’autre	 en	 vue	 de	 trouver	 un	 support	 interpersonnel,	 à	 savoir	 s’ouvrir	 à	 une régulation	interactive	à	l’intérieur	d’une	relation	intime	ou	psychothérapeutique lorsque	 ses	 propres	 mécanismes	 d’autorégulation	 sont	 temporairement défaillants	»	(Schore,	2001,	p.	245).




3.1.	ATTACHEMENT	SÉCURE	ET	RÉGULATION

Chacun	 des	 quatre	 modèles	 d’attachement	 reflète	 les	 tendances	 spécifiques d’autorégulation	et	de	domination	autonome.	Dans	le	contexte	d’un	attachement sécurisant,	 l’enfant	 développe	 des	 capacités	 d’autorégulation	 de	 plus	 en	 plus sophistiquées	qui	sont	appropriées	à	son	stade	de	développement.	Parallèlement, l’enfant	 est	 en	 mesure	 de	 se	 tourner	 vers	 d’autres	 pour	 sa	 régulation	 et,	 au besoin,	avec	relativement	peu	de	résistance,	voire	aucune,	vers	l’idée	de	recourir à	la	régulation	interactive	pour	ramener	l’activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de tolérance.	Dans	une	relation	d’attachement	sécure,	l’enfant	apprend	de	manière équilibrée	tantôt	des	stratégies	d’autorégulation,	tantôt	de	régulation	interactive, qui	sont	intériorisées	au	travers	du	développement	du	cortex	préfrontal	orbital. Ces	 zones	 de	 régulation	 au	 sein	 du	 cortex	 préfrontal	 orbital	 encouragent l’engagement	 social	 et	 conditionnent	 une	 relation	 équilibrée	 entre	 l’activation sympathique	 et	 parasympathique	 (Schore	 1994).	 L’enfant	 a	 une	 capacité optimale	d’évaluation	de	l’éventuelle	présence	d’une	menace,	des	conditions	qui pourraient	mettre	sa	vie	en	danger,	et	il	peut	rapidement	changer	entre	les	trois zones	d’activation.




3.2.	L’ATTACHEMENT	INSÉCURE-ÉVITANT	ET	LA	RÉGULATION

L’enfant	à	histoire	de	type	insécure-évitante	dépend	parfois	de	l’autorégulation	et de	 la	 domination	 parasympathique	 (vagale	 dorsale)	 (Cozolino,	 2002	 ;	 Schore, 2003a)	pour	se	réguler.	Il	est	courant	que	son	tonus	dorsal	vagal	soit	élevé	(ex.	: un	 état	 d’auto-préservation	 et	 de	 retrait)	 (Schore,	 2003a).	 Par	 cette	 tendance	 à mesurer	l’expression	(Cassidy	&	Shaver,	1999),	cette	«	hyper-régulation	»	met en	 exergue	 une	 réduction	 de	 capacité	 à	 expérimenter	 des	 affects	 positifs	 ou négatifs,	 et	 elle	 pourrait	 contribuer	 à	 faire	 baisser	 la	 marge	 d’activation	 dans certains	contextes	socio-émotionnels	et	dans	le	cas	de	certains	déséquilibres	de modulation	(ex.	:	la	difficulté	à	sortir	des	états	de	faible	activation	et	à	modérer les	états	de	haute	activation)	(Schore,	2003a).	Dans	le	cas	d’une	absence	relative d’un	  caregiver	 disponible,	 l’enfant	 est	 privé	 de	 l’opportunité	 de	 faire l’expérience	 d’un	 engagement	 social	 satisfaisant.	 Il	 développera	 généralement une	 préférence	 pour	 les	 tendances	 d’autorégulation	 qui	 n’impliquent	 pas	 la présence	 de	 l’autre.	 Il	 pourrait	 alors	 apprendre	 à	 moduler	 son	 activité	 seul,	 se repliant	sur	lui-même	au	travers	de	la	lecture,	de	la	rêvasserie	et	des	mondes	de fantaisie.	Bien	que	généralement	coopérant,	l’enfant	peut	exprimer	sa	frustration au	 sein	 de	 ses	 relations	 avec	 ses	 pairs,	 contextes	 relationnels	 pourtant	 souvent associés	 à	 des	 notions	 péjoratives	 comme	 l’idée	 que	 l’attachement	 de	 type évitant	est	associé	à	l’hostilité,	à	l’agressivité	et	aux	troubles	du	comportement (Allen,	2001	;	Crittenden,	1995	;	Sroufe,	1997	;	Weinfield,	Stroufe,	Egeland	et Carlson,	 1999).	 Les	 capacités	 en	 matière	 de	 régulation	 interactive	 et d’engagement	social	nécessaires	pour	résoudre	les	conflits	interpersonnels	sont souvent	sous-développées	chez	ce	type	d’individu.




3.3.	L’ATTACHEMENT	INSÉCURE-AMBIVALENT	ET	LA	RÉGULATION

Par	 ailleurs,	 on	 observe	 fréquemment	 chez	 les	 enfants	 avec	 des	 schèmes d’attachement	de	type	insécure-ambivalent	une	dominance	du	système	nerveux sympathique	(Cozolino,	2002	;	Schore,	2003a)	avec	un	seuil	d’activation	faible et	une	difficulté	à	maintenir	l’activation	simultanée	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de tolérance.	 Le	 manque	 de	 régularité	 du	  caregiver	 en	 matière	 d’interaction	 a enseigné	à	l’enfant	d’amplifier	ses	signaux	visant	à	demander	de	l’attention,	et	à augmenter	la	détresse	pour	solliciter	l’adulte	(Allen,	2001).	Ces	enfants	ont	une propension	 aux	 états	 de	 haute	 activation,	 accompagnée	 d’une	 réactivité émotionnelle	 élevée	 couplée	 avec	 une	 incapacité	 de	 moduler	 la	 détresse.	 Tout cela	les	met	en	proie	aux	désordres	de	la	régulation	(Schore,	2003a).	Moins	à même	de	se	réguler,	à	l’âge	adulte,	ces	individus	trouvent	l’isolement	effrayant. Du	 fait	 de	 leur	 difficulté	 à	 tolérer	 la	 solitude,	 ils	 s’agrippent	 au	 contact relationnel,	devenant	excessivement	dépendants	de	la	régulation	interactive	tout en	éprouvant	une	incapacité	à	trouver	du	calme	et	de	l’apaisement	au	sein	d’une relation.	Bien	qu’en	demande	d’engagement	social,	ces	individus	maintiennent leur	 tendance	 à	 recourir	 à	 l’hyper-activation,	 d’une	 part	 du	 fait	 de	 l’hyper-vigilance	 développée	 à	 partir	 de	 l’expérience	 des	 comportements	 intrusifs	 et d’autre	part	à	cause	des	défaillances	de	leur	figure	d’attachement	primaire.




3.4.	L’ATTACHEMENT	DÉSORGANISÉ-DÉSORIENTÉ	ET	LA RÉGULATION

L’hyper	 et	 l’hypo-activation	 sont	 toutes	 deux	 impliquées	 dans	 la	 réponse psychobiologique	de	l’enfant	en	lien	avec	un	 caregiver	effrayé	 ou	 effrayant	 et dont	 le	 système	 d’engagement	 social	 est	 fonctionnellement	 hors-ligne	 pour	 la plus	 grande	 part	 du	 temps.	 Les	 schèmes	 d’attachement	 de	 type désorganisé/désorienté,	 lorsqu’ils	 sont	 associés	 à	 une	 hausse	 du	 rythme cardiaque,	à	des	réactions	de	sursaut	et	à	des	niveaux	de	cortisol	élevés	chez	les enfants,	 peuvent	 indiquer	 une	 hausse	 du	 tonus	 dorsal	 vagal.	 On	 retrouve	 ce phénomène	 dans	 les	 états	 de	 figement,	 les	 moments	 brefs	 de	 transe, l’indisponibilité	 temporaire	 et	 la	 désactivation	 du	 système	 nerveux	 (Schore, 2001).	 Dans	 les	 phases	 où	 les	 nourrissons	 perçoivent	 une	 menace,	 on	 observe chez	eux	une	activation	sympathique	accompagnée	de	réactions	de	sursaut,	une hausse	 du	 rythme	 cardiaque	 et	 de	 la	 respiration,	 une	 tension	 artérielle,	 et fréquemment	des	pleurs	ou	des	cris	(Schore,	en	cours	de	soumission).	Toutefois, lorsqu’il	 est	 impossible	 de	 réguler	 l’activation	 sympathique,	 un	 changement soudain	vers	l’hyper-activation	peut	avoir	lieu.	Le	corps	vit	alors	«	une	transition soudaine	 de	 la	 réponse	 de	 combat	 inefficace	 qui	 requiert	 une	 activation sympathique	 massive	 vers	 l’état	 conservateur	 (sur	 le	 plan	 métabolique).	 On observe	 alors	 une	 immobilisation	 où	 le	 corps	 feint	 un	 état	 de	 mort	 associé	 au complexe	dorsal	vagal	»	(Porges,	2001a,	p.	136).

De	 plus,	 les	 réponses	 médiatisées	 par	 le	 système	 sympathique	 sont rapidement	émises	à	partir	d’un	«	mode	de	régulation	interactif	vers	des	modes plus	durables	et	moins	complexes	comme	l’autorégulation	»	(Schore,	en	cours	de publication).	Durant	ces	conditions	d’hyper-activation,	que	l’on	observe	chez	les nouveau-nés	(Bergman,	Linley	&	Fawcus,	2004	;	Spitz,	1946),	les	nourrissons sont	 sans	 réponse	 face	 aux	 régulations	 interactives	 (Schore,	 en	 cours	 de publication).	 Les	 traumas	 relationnels	 précoces	 génèrent	 une	 prolongation	 des états	 affectifs	 et	 psychologiques	 négatifs	 chez	 le	 nourrisson	 qui,	 à	 leur	 tour, «	 génèrent	 des	 systèmes	 orbitofrontaux	 immatures	 et	 inefficients,	 empêchant encore	davantage	la	création	de	formes	de	régulation	affectives	plus	complexes et	 sophistiquées	 »	 (Schore,	 en	 cours	 de	 publication).	 Ces	 états	 négatifs	 font également	 que	 l’enfant	 se	 retrouve	 avec	 un	 système	 d’engagement	 social compromis.

Les	 environnements	 qui	 produisent	 les	 comportements	 désorganisés-désorientés	chez	les	enfants	comprennent	typiquement	à	la	fois	de	la	négligence et	de	l’abus.	Les	enfants	négligés	se	trouvent	fréquemment	à	la	merci	d’adultes maltraitants	 et/ou	 défaillants	 quant	 à	 leur	 rôle	 de	 protecteur,	 et	 des environnements	 caractérisés	 par	 la	 négligence.	 Alors	 que	 l’abus	 physique, émotionnel	 ou	 sexuel	 produit	 typiquement	 soit	 des	 hausses	 d’activation autonome	chroniques,	soit	des	alternances	biphasiques	entre	les	états	d’hyper	et d’hypo-activation,	la	négligence,	elle,	conduit	typiquement	à	un	affaissement	de l’affect	 (Gaensbauer	 &	 Hiatt,	 1984),	 dont	 l’effet	 est	 plus	 négatif	 que	 celui	 de l’abus	seul	(Cicchetti	&	Toth,	1995).	Cela	peut	être	expliqué	par	la	diminution	de l’activation	et	du	mouvement,	associée	à	une	tonicité	dorsale	vagale	chronique. L’hyper-stimulation	 et	 la	 déficience	 sont	 les	 conséquences	 inévitables	 du trauma.	 Toutefois,	 l’inadéquation	 en	 matière	 de	 stimulation	 et	 des	 interactions «	 en	 miroir	 »	 ainsi	 que	 le	 manque	 d’implication	 du	  caregiver	 caractérisent	 la négligence.	 Une	 stimulation	 inadéquate	 de	 cette	 sorte	 peut	 compromettre	 la chance	de	survie	du	nourrisson,	dans	ce	qu’elle	le	force	à	s’autoréguler	par	le désengagement	relationnel	et	l’hypo-activation	(Carlson	et	al,	1998	;	Perry	et	al, 1995	;	Schore,	2001).	Dans	l’hypo-activation	chronique	extrême,	il	est	d’ailleurs possible	 pour	 l’enfant	 de	 tomber	 dans	 des	 états	 de	 conservation	 et	 de	 repli persistants,	 accompagnés	 d’une	 réduction	 profonde	 en	 matière	 d’expression affective,	une	perte	de	tonus	postural	et	musculaire	et	un	désengagement	de	son environnement.	Il	est	caractéristique	pour	les	personnes	ayant	subi	des	traumas précoces	chroniques	de	voir	leur	système	d’engagement	social	compromis,	leurs capacités	de	régulation	interactives	inefficaces	et	sous-développées,	ainsi	que	de présenter	une	défaillance	en	matière	d’autorégulation.	Ces	personnes	demeurent dans	les	zones	d’hyper	ou	d’hypo-activation,	ou	bien	alternent	entre	elles,	pour de	longues	périodes	de	temps.




4.	LE	TRAITEMENT	SENSORIMOTEUR

L’attachement	au	thérapeute	«	sert	de	base	de	départ	pour	explorer	à	la	fois	le monde	interne	et	externe,	offrant	un	havre	de	paix	en	cas	de	peur	et	d’anxiété,	et une	 source	 d’information	 facilitant	 la	 compréhension	 des	 significations	 sous- jacentes	 des	 symptômes	 alarmants	 »	 (Sable,	 2000,	 p.	 334).	 Chaque	 schème d’attachement	 pose	 des	 défis	 particuliers	 à	 la	 fois	 pour	 le	 patient	 et	 pour	 le thérapeute.




4.1.	TRAITEMENT	DE	L’ATTACHEMENT	DE	TYPE	INSÉCURE-ÉVITANT

Comme	 nous	 l’avons	 expliqué	 ci-dessus,	 les	 personnes	 à	 antécédents d’attachement	 insécurisant-évitant	 minimisent	 l’importance	 de	 l’attachement	 à l’âge	 adulte.	 On	 peut	 noter	 chez	 elles	 un	 système	 nerveux	 autonome	 à dominance	parasympathique	et	une	propension	à	l’autorégulation.	Les	objectifs thérapeutiques	pour	ces	individus	incluent	de	favoriser	la	régulation	interactive et	 la	 capacité	 à	 s’engager	 dans	 les	 interactions	 sociales	 lorsque	 leur	 activation dépasse	 leur	 seuil	 habituel.	 Du	 fait	 de	 la	 tendance	 de	 ces	 patients	 à	 couper l’interaction	sociale	lorsque	l’anxiété	les	envahit,	la	possibilité	de	s’entraîner	à gérer	 cette	 activation	 élevée	 au	 sein	 même	 d’une	 interaction	 interpersonnelle développe	la	largeur	de	leur	fenêtre	de	tolérance.	Il	est	important	de	s’approcher de	ces	objectifs	à	pas	de	loup,	dans	la	mesure	où	toute	tentative	d’entraîner	un changement	soudain	pourrait	susciter	les	défenses	psychosociales	et	somatiques enfermant	 le	 patient	 dans	 une	 posture	 de	 retrait,	 voire	 de	 refus	 face	 à	 la perspective	d’un	changement	thérapeutique.

C’est	 pourquoi	 une	 approche	 lente	 et	 favorisant	 la	 collaboration	 doit	 être adoptée,	alliant	deux	éléments.	Le	premier	est	le	processus	de	psychoéducation concernant	l’histoire	de	l’attachement	au	cours	de	la	vie	du	patient.	Le	second	est l’exploration,	 à	 partir	 d’une	 collaboration	 thérapeutique,	 de	 la	 manière	 dont	 le patient	 découvre	 les	 divers	 éléments	 des	 différents	 groupes	 d’attachement	 au moyen	d’expérimentations	avec	certains	mouvements	et	certaines	sensations. Les	schèmes	d’attachement	de	type	«	rejet	»	chez	Sally	et	ses	comportements signaient	la	présence	d’un	trauma.	Elle	se	présentait	à	la	première	séance	en	se plaignant	 de	 soucis	 relatifs	 «	 à	 l’intimité	 »	 avec	 sa	 compagne.	 Elle	 expliquait qu’elle	s’était	toujours	sentie	isolée	dans	sa	relation	avec	elle,	en	dépit	du	fait qu’elle	 l’aimait	 et	 l’appréciait.	 Le	 thérapeute	 avait	 immédiatement	 noté l’absence	 d’affect	 avec	 laquelle	 Sally	 décrivait	 ces	 problèmes.	 Son	 corps s’effondrait	et	faisait	peu	de	mouvements	spontanés.	Le	thérapeute	demanda	à Sally	de	choisir	un	coussin	qui	pourrait	représenter	sa	compagne,	et	de	noter	ce qui	 se	 passerait	 dans	 son	 corps	 si	 elle	 l’imaginait	 dans	 la	 salle	 avec	 elle	 (une entrée	 typique	 pour	 les	 patients	 à	 histoires	 d’attachement	 de	 type	 insécure- évitant).	 Sally	 nota	 alors	 qu’elle	 ne	 ressentait	 rien	 dans	 son	 corps,	 ce	 qui	 est caractéristique	de	l’expérience	de	ce	genre	de	personne.	Le	thérapeute	demanda alors	à	Sally	de	remarquer	ce	qui	se	passait	au	niveau	de	son	expérience	interne	à mesure	 qu’elle	 rapprochait	 le	 coussin	 d’elle-même.	 Sally	 se	 sentit	 tout	 à	 coup «	 claustrophobe	 ».	 Le	 thérapeute	 tenta	 de	 lui	 montrer	 comment	 la «	 claustrophobie	 »	 était	 en	 lien	 avec	 son	 corps.	 Sally	 expliqua	 qu’elle	 avait l’impression	 que	 son	 corps	 tout	 entier	 se	 tendait,	 et	 elle	 dit	 alors	 qu’elle	 avait l’impression	de	se	sentir	de	plus	en	plus	petite	et	de	plus	en	plus	loin	à	mesure que	son	thérapeute	approchait	du	coussin.

Au	 cours	 de	 plusieurs	 séances,	 Sally	 devint	 plus	 consciente	 de	 ce	 que	 son corps	se	crispait	de	manière	spontanée	et	qu’elle	se	trouvait	souvent	coupée	de ses	 émotions	 à	 l’approche	 de	 sa	 compagne.	 Avec	 le	 thérapeute,	 elle	 put également	explorer	ce	même	phénomène	au	sein	de	la	relation	thérapeutique,	de manière	 à	 ce	 que	 Sally	 note	 qu’elle	 avait	 les	 mêmes	 réactions	 lorsque	 le thérapeute	 augmentait	 la	 proximité.	 Sally	 décrivit	 cette	 expérience	 comme	 un «	 figement	 des	 émotions	 »	 et	 une	 incapacité	 à	 ressentir	 son	 corps	 lorsqu’il	 se trouvait	en	proximité	physique.	Afin	de	travailler	cela,	le	thérapeute	encouragea Sally	 à	 parler	 ouvertement	 de	 ses	 sensations	 physiques	 et	 de	 ses	 réactions émotionnelles	 au	 moment	 de	 leur	 survenue,	 afin	 de	 se	 servir	 du	 système d’engagement	social	pour	surmonter	ses	difficultés.	L’objectif	de	cette	stratégie était	d’établir	des	liens	entre	les	niveaux	de	traitement	de	l’information	cognitifs, émotionnels	et	sensorimoteurs.

Sally	 put	 également	 apprendre	 à	 porter	 son	 attention	 sur	 son	 expérience lorsqu’elle	 se	 sentait	 mal	 à	 l’aise	 au	 cours	 de	 la	 séance	 de	 thérapie.	 Elle	 put apprendre	 à	 dire	 à	 son	 thérapeute	 de	 s’arrêter	 lorsqu’il	 augmentait	 trop	 la proximité	physique	(en	se	penchant	en	avant)	ou	verbale/émotionnelle	(par	les questions	qu’il	posait),	et	à	demander	qu’il	lui	accorde	davantage	de	temps	pour explorer	 et	 partager	 ses	 expériences	 internes.	 Après	 un	 certain	 nombre	 de séances,	 Sally	 fut	 à	 même	 de	 se	 fier	 à	 sa	 propre	 capacité	 de	 maîtriser	 la proximité	physique	et	psychologique	avec	son	thérapeute	et	elle	commença	à	se sentir	moins	«	anesthésiée	»	pour	des	périodes	de	plus	en	plus	longues.	Elle	dit qu’elle	put	apprendre	à	sentir	son	corps	et	ses	émotions	et	à	vivre	au	sein	d’une relation	pour	la	première	fois.	Finalement,	Sally	put	apprendre	à	«	incarner	»	son corps,	 tout	 en	 maintenant	 le	 contact	 relationnel	 et	 en	 explorant	 des	 degrés	 de proximité	psychologiques	plus	importants	avec	son	thérapeute,	et,	plus	tard,	avec sa	compagne.




4.2.	TRAITEMENT	DE	L’ATTACHEMENT	INSÉCURE-AMBIVALENT

La	blessure	de	l’enfant	à	antécédents	d’attachements	insécurisants-ambivalents perturbe	 également	 la	 capacité	 d’expérimenter	 l’intimité	 et	 la	 régulation interactive,	 mais	 à	 travers	 des	 mécanismes	 somatiques	 différents,	 et	 pour	 des raisons	 distinctes.	 La	 personne	 dont	 l’histoire	 est	 caractérisée	 par	 ce	 type d’attachement	est	«	ambivalente	»	du	fait	de	l’instabilité	en	matière	d’accordage d’un	  caregiver	 à	 réactions	 intrusives	 imprévisibles,	 et	 de	 son	 incapacité	 en matière	 d’autorégulation.	 Comme	 nous	 l’avons	 déjà	 dit,	 ces	 enfants développeront	une	tendance	à	être	méfiants	quant	aux	processus	d’attachement. Cette	 labilité	 émotionnelle	 et	 l’irritabilité	 caractéristique	 de	 ce	 schème d’attachement	 (qui	 est	 sensiblement	 absent	 du	 schème	 insécure-évitant)	 se manifestent	 souvent	 sous	 la	 forme	 de	 comportements	 abrupts	 représentant	 une tentative	de	«	décharger	»	des	affects	et	une	activation	intenses.

Tom	 manifestait	 une	 grande	 méfiance	 à	 l’égard	 de	 ses	 besoins	 en	 matière d’attachement,	 ainsi	 que	 des	 comportements	 signant	 un	 trauma	 non	 résolu.	 Il était	 incapable	 de	 réguler	 ses	 émotions	 et	 il	 évoquait	 une	 incapacité	 à	 faire confiance	à	sa	femme.	À	mesure	qu’il	parlait,	le	thérapeute	nota	ses	mouvements constants	lors	qu’il	secouait	ses	jambes	depuis	sa	position	assise	dans	le	fauteuil. Parlant	 vite,	 d’une	 manière	 plus	 impulsive	 que	 bien	 pensée,	 il	 faisait	 preuve d’une	labilité	émotionnelle	qui	semblait	intense.	Au	cours	de	plusieurs	séances, le	thérapeute	intervint	:

1	 . 	 En	 aidant	 Tom	 à	 s’ancrer	 physiquement,	 et	 donc	 émotionnellement	 (chapitre	10	).

2	. 	En	travaillant	directement	sur	les	sensations	physiques	liées	à	l’activation émotionnelle	et	physiologique	et	sur	le	stress	par	leur	exploration	en	pleine conscience	 et	 par	 l’encouragement	 à	 retenir	 l’impulsion	 de	 s’engager	 dans des	mouvements	physiques	de	décharge.

3	 . 	 En	 pistant	 ces	 sensations	 à	 mesure	 qu’elles	 progressaient	 lentement	 à travers	 son	 corps,	 permettant	 ainsi	 aux	 sensations	 de	 décharge	 de	 se manifester,	se	construire	et	se	décharger	de	manière	autonome	(au	travers	de tremblements,	de	frémissements,	de	changements	de	température	corporelle) et,	 enfin,	 d’atteindre	 la	 position	 de	 repos	 –	 au	 lieu	 d’avoir	 recours	 au mouvement,	 comme	 les	 éclatements	 agressifs	 ou	 l’exercice	 physique excessif,	pour	la	dissiper.

Au	fur	et	à	mesure	que	Tom	devint	mieux	capable	de	reconnaître	son	propre inconfort	 au	 niveau	 physique	 et	 émotionnel	 durant	 les	 séances	 de	 thérapie,	 il apprit	 à	 contenir	 son	 anxiété	 en	 maintenant	 son	 attention	 sur	 ses	 sensations corporelles,	 son	 ancrage,	 et	 en	 pratiquant	 d’autres	 actions	 physiques	 lui permettant	de	développer	sa	capacité	à	contenir	son	expérience	émotionnelle	et	à se	calmer.	Petit	à	petit,	il	découvrit	qu’il	pouvait	parler	d’aspects	intimes	de	sa vie,	 et	 de	 sa	 relation,	 tout	 en	 se	 sentant	 mieux	 ancré	 et	 à	 l’aise	 au	 cours	 de l’activation	 physiologique	 et	 émotionnelle.	 Cela	 lui	 permit	 d’interagir	 avec	 le thérapeute	(et	sa	compagne)	sans	pour	autant	manifester	des	éclats	émotionnels désagréables.




4.3.	TRAITEMENT	DE	L’ATTACHEMENT	DE	TYPE	NON	RÉSOLU/DÉSORGANISÉ/DÉSORIENTÉ

Dans	 le	 cadre	 du	 traitement	 du	 traumatisme,	 le	 schème	 non résolu/désorganisé/désorienté	pose	un	défi	extrême	tant	pour	le	patient	que	pour le	 thérapeute	 :	 l’attachement	 au	 thérapeute	 dans	 le	 contexte	 de	 l’alliance thérapeutique	mobilise	immanquablement	le	système	de	défense	du	patient,	alors que	 la	 prise	 de	 distance	 de	 la	 part	 du	 patient	 comme	 du	 thérapeute	 mobilise également	 sans	 faute	 le	 système	 d’attachement	 du	 patient.	 Les	 traumas	 non résolus	entraînent	un	«	blocage	de	la	circulation	de	l’énergie	et	de	l’information entre	deux	esprits	»	(Siegel,	2001,	p.	88).	Du	fait	de	la	nature	compromise	de leur	 système	 d’engagement	 social,	 sans	 surprise,	 les	 patients	 qui	 souffrent	 de traumas	 relationnels	 précoces	 éprouvent	 de	 grandes	 difficultés	 à	 se	 réguler	 de manière	interactive	au	sein	de	leurs	relations,	et	le	contexte	thérapeutique	ne	fait pas	 exception.	 Herman	 (1992)	 a	 souligné	 que,	 bien	 que	 les	 personnes traumatisées	 aient	 désespérément	 besoin	 de	 développer	 des	 relations	 de confiance,	 elles	 sont	 accablées	 par	 des	 peurs	 et	 des	 suspicions	 qu’elles	 ont apprises	 au	 cours	 de	 –	 et	 qui	 étaient	 pertinentes	 au	 cours	 de	 –	 leur	 passé traumatique.	Ces	peurs	et	soupçons	empêchent	souvent	les	patients	d’adopter	des comportements	relationnels	adaptatifs.	En	dépit	des	efforts	du	thérapeute	d’offrir une	interaction	régulatrice	pour	le	patient,	l’histoire	traumatique	interpersonnelle entrave	la	capacité	de	celui-ci	à	expérimenter	la	relation	thérapeutique	comme	un lieu	sûr	et	fiable.	Selon	Hedges,	«	le	contact	en	soi	est	source	de	peur	dans	ce qu’il	implique	une	promesse	d’amour,	de	sécurité	et	de	confort	qui,	finalement, ne	 peut	 pas	 être	 tenue,	 et	 qui	 rappelle	 au	 patient	 les	 défauts	 qu’il	 avait expérimentés	 au	 cours	 de	 son	 enfance	 »	 (1997,	 p.	 114).	 Un	 des	 objectifs principaux	au	cours	de	la	thérapie	consiste	à	renforcer	le	système	d’engagement social	 en	 aidant	 les	 patients	 à	 dépasser	 «	 la	 phobie	 de	 l’attachement thérapeutique	»	(Steele	et	al.,	2005b,	p.	26).

Lucide	à	propos	de	ce	défi,	le	thérapeute,	comme	un	 caregiver	en	accordage avec	 son	 enfant,	 tente	 de	 maintenir	 le	 patient	 à	 l’intérieur	 de	 la	 fenêtre	 de tolérance	 en	 prenant	 un	 grand	 nombre	 de	 précautions	 afin	 de	 s’assurer	 que l’information	contactée	au	sein	de	la	séance	de	thérapie	correspond	aux	capacités d’intégration	du	patient.	Comme	«	la	mère	suffisamment	bonne	»	qui	observe	et qui	offre	un	contenant	à	son	enfant	au	travers	de	la	relation	psychophysiologique dyadique,	 le	 psychothérapeute	 sensorimoteur	 observe	 ou	 «	 piste	 »	 les mouvements	 subtils	 et	 les	 «	 expressions	 somatiques	 »	 qui	 accompagnent	 les mots	du	patient	ainsi	que	ses	émotions,	expériences	corporelles	et	mentales,	tout en	 aidant	 le	 patient	 à	 ramener	 l’hyper-activation	 vers	 un	 état	 d’accalmie	 et	 à contrer	les	effets	engourdissants	de	l’hypo-activation.	Conscient	de	l’importance primordiale	 des	 indices	 non	 verbaux	 et	 corporels	 pour	 les	 processus	 de régulation	 du	 patient,	 le	 thérapeute	 opère	 avec	 des	 changements	 au	 niveau	 du rythme,	de	la	tonalité	et	du	volume	de	sa	voix,	mais	aussi	de	sa	propre	posture corporelle,	 de	 différents	 mouvements,	 ainsi	 que	 de	 sa	 distance/proximité	 par rapport	au	patient.	Il	se	sert	de	ces	données	pour	pister	le	manque	d’accordage	de très	près	afin	de	rétablir	l’accordage	thérapeutique,	si	nécessaire.	Les	thérapeutes doivent	 constamment	 employer	 des	 techniques	 favorisant	 la	 réparation interactive	afin	de	maintenir	l’activation	du	patient	à	l’intérieur	de	sa	fenêtre	de tolérance.

Il	nous	semble	nécessaire	de	répéter	qu’à	mesure	que	les	patients	tentent	de gérer	des	états	dominés	par	des	affects	négatifs	excessivement	envahissants,	leur capacité	 à	 reconnaître	 les	 états	 dominés	 par	 les	 états	 affectifs	 positifs	 est automatiquement	 entravée.	 La	 plus	 grande	 part	 des	 patients	 traumatisés	 n’ont pas	 la	 capacité	 de	 faire	 l’expérience	 du	 plaisir	 et	 de	 la	 joie	 dans	 leur	 vie. Débordés	par	des	affects	négatifs	et	déclenchés	par	des	rappels	du	trauma,	ces patients	 trouvent	 sans	 faute	 que	 leur	 capacité	 à	 prendre	 conscience	 des expériences	 sources	 de	 plaisir	 est	 compromise.	 Par	 ailleurs,	 il	 faut	 souligner qu’au	 cours	 de	 l’enfance	 de	 ces	 patients,	 les	 états	 affectifs	 positifs	 étaient souvent	 associés	 à	 un	 danger	 se	 produisant	 à	 l’intérieur	 d’un	 contexte traumatogène.	La	fierté	d’avoir	réussi	quelque	chose	était	peut-être	considérée comme	une	honte	;	les	rires	étaient	peut-être	punis	;	la	relaxation	était	peut-être associée	 au	 risque	 de	 désactiver	 l’hyper-vigilance	 nécessaire	 pour	 éviter	 de	 se faire	 exploiter	 par	 autrui.	 Cette	 phobie	 de	 l’affect	 positif	 peut	 aisément	 être remise	 en	 cause	 par	 le	 thérapeute	 lorsqu’il	 facilite	 les	 expériences	 liées	 à	 la curiosité,	l’exploration,	l’humour,	l’affranchissement	et	le	jeu	(voir	chapitre	12	).

Au	 travers	 de	 la	 régulation	 interactive	 mesurée	 du	 thérapeute,	 les	 affects positifs	 et	 négatifs	 peuvent	 être	 gérés,	 de	 manière	 à	 permettre	 la	 bonne stimulation	et	le	bon	développement	du	système	d’engagement	social	du	patient. À	mesure	que	la	disponibilité	du	système	d’engagement	social	et	des	systèmes d’attachement	 facilite	 l’expérience	 de	 réussite	 au	 niveau	 de	 la	 réparation régulatrice,	 les	 patients	 acquièrent	 les	 capacités	 autorégulatrices	 permettant d’observer	 et	 de	 pister	 leurs	 propres	 réactions	 émotionnelles,	 cognitives	 et sensorimotrices.	Paradoxalement,	la	capacité	du	thérapeute	à	réguler	l’activation dérégulée	 du	 patient	 par	 la	 voie	 de	 l’interaction	 crée	 un	 environnement	 à l’intérieur	duquel	le	patient	peut	commencer	à	accéder	à	ses	propres	capacités régulatrices	 autonomes.	 Comme	 Schore	 (2003b)	 l’a	 souligné	 :	 «	 Au	 cours	 du traitement,	 le	 rôle	 du	 thérapeute	 comme	 régulateur	 psychobiologique	 et coparticipant	 à	 l’intérieur	 de	 “la	 régulation	 émotionnelle	 dyadique”	 (Sroufe, 1997),	 et	 ce	 tout	 particulièrement	 durant	 les	 moments	 cliniques	 chargés	 en matière	 d’affects	 et	 au	 cours	 des	 épisodes	 d’identification	 projective,	 peut faciliter	 l’émergence	 de	 la	 capacité	 de	 réflexion	 et	 de	 “l’acquisition”	 d’un attachement	sécure	»	(p.	102).	Par	ailleurs,	le	thérapeute	est	conscient	du	fait	que les	systèmes	d’attachement	et	de	défense	du	patient	seront	suscités	au	cours	de	la relation	 thérapeutique.	 Il	 pistera	 ainsi	 les	 indicateurs	 comportementaux	 de	 ces deux	systèmes.

Louise	 et	 Frank	 suivaient	 une	 psychothérapie	 sensorimotrice	 en	 raison	 de problèmes	au	sein	de	leur	couple.	D’un	commun	accord,	tous	deux	désignaient les	 abus	 sexuels	 répétés	 subis	 par	 Louise	 entre	 l’âge	 de	 5	 et	 8	 ans	 comme	 la source	du	problème.	Le	couple	n’avait	pas	eu	de	relations	sexuelles	depuis	un an,	 et	 Frank	 se	 plaignait	 de	 la	 nature	 «	 imprévisible	 »	 des	 comportements	 de Louise.	 Il	 décrivait	 sa	 douleur	 lorsqu’après	 avoir	 été	 invitée	 à	 se	 rapprocher, Louise	se	retirait	physiquement	soudain	et	très	rapidement	–	des	comportements indiquant	des	séquences	d’activation	des	systèmes	d’attachement	et	de	défense. Bien	que	Louise	se	sentît	globalement	bien	adaptée	et	capable	de	moduler	son activation,	l’abord	du	sujet	de	la	sexualité	en	soi	entraînait	immédiatement	chez elle	 une	 activation	 autonome	 et	 des	 émotions	 fluctuantes,	 qu’elle	 n’était	 pas	 à même	de	réguler.	Conformément	aux	tendances	à	l’action	caractéristiques	d’un attachement	désorganisé-désorienté,	dans	un	premier	temps	elle	s’engageait	dans des	 comportements	 d’attachement	 de	 type	 «	 recherche	 de	 proximité	 »	 à	 l’idée d’avoir	une	relation	intime	avec	son	mari	(bien	entendu	sous	la	forme	douce	et ouverte	 d’expressions	 faciales	 invitantes,	 de	 contact	 visuel,	 de	 légers	 sourires, d’une	 posture	 d’ouverture	 corporelle	 et	 de	 mouvement	 vers	 lui).	 Dans	 un deuxième	 temps,	 elle	 expérimentait	 très	 rapidement	 deux	 réponses	 défensives distinctes	 :	 la	 première	 était	 une	 accélération	 de	 son	 rythme	 cardiaque	 et	 une tension	dans	son	corps,	que	Louise	décrivait	comme	l’indicateur	qu’il	lui	fallait «	 s’enfuir	 »,	 tandis	 que	 la	 deuxième	 consistait	 en	 une	 «	 dissipation	 » accompagnée	d’un	contact	visuel	vide	et	en	un	désinvestissement	de	l’échange relationnel.

Évoquant	 le	 fonctionnement	 du	 système	 d’engagement	 social	 de	 Louise,	 le thérapeute	 (de	 sexe	 masculin)	 l’aida	 à	 noter	 ses	 tendances	 à	 l’action	 liées	 à l’attachement	 et	 l’activation	 autonome	 extrême	 qu’elle	 ressentait,	 et	 il	 lui demanda	 de	 s’autoriser	 à	 faire	 une	 pause	 dès	 lors	 que	 l’activation	 devenait élevée,	et	ce	en	vue	de	la	ramener	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.	Louise devint	curieuse	de	ces	tendances	à	l’action	et	elle	apprit	à	discerner	le	moment où	ses	réactions	de	défense	désarmaient	son	désir	d’entrer	en	proximité	de	son mari.	 Le	 thérapeute	 l’aida	 à	 assembler	 certaines	 stratégies	 à	 utiliser	 à	 la	 fois pendant	la	séance	et	chez	elle	avec	Frank.	La	première	séance	fut	centrée	sur	une tentative	 pour	 aider	 Louise	 à	 ressentir	 qu’elle	 maîtrisait	 et	 qu’elle	 pouvait choisir.	Il	lui	fut	donné	comme	consigne	de	s’autoriser	à	arrêter	toute	discussion, peu	importe	le	sujet	(incluant	la	sexualité),	dès	lors	qu’elle	ressentait	l’activation des	réactions	défensives.	Quand	Louise	réalisa	qu’elle	détenait	ce	contrôle,	elle ne	ressentit	plus	le	besoin	de	«	se	replier	»	ou	de	«	fuir	»,	et	elle	observa	que l’activation	autonome	commençait	à	se	stabiliser,	permettant	ainsi	de	s’impliquer dans	 l’engagement	 social.	 Elle	 expliqua	 que	 ses	 sensations	 corporelles devenaient	 moins	 envahissantes	 et	 turbulentes,	 et	 qu’elle	 se	 sentait	 moins engourdie.	 Elle	 pouvait	 également	 littéralement	 sentir	 le	 contact	 de	 ses	 pieds avec	le	sol.

Le	 thérapeute	 de	 Louise	 l’encouragea	 à	 porter	 son	 attention	 sur	 d’autres stimuli	 qui	 l’activaient	 et	 à	 noter	 ses	 réactions	 physiques	 à	 leur	 égard.	 Elle rapporta	 que	 le	 fait	 d’être	 en	 la	 présence	 de	 deux	 hommes	 (son	 thérapeute homme	et	son	mari)	était	effrayant	pour	elle,	et	qu’elle	ressentait	une	raideur	dans son	cou,	un	tremblement	dans	son	corps,	ainsi	qu’une	tension	dans	ses	jambes. Louise,	 Frank	 et	 le	 thérapeute	 décidèrent	 alors	 de	 voir	 ce	 qui	 se	 passerait	 si Louise	 déplaçait	 sa	 chaise	 vers	 la	 porte	 et	 tentait	 de	 l’ouvrir	 légèrement.	 Son thérapeute	 expliqua	 que	 cela	 lui	 donnerait	 la	 possibilité	 de	 partir	 en	 cas d’activation	et	de	frayeur.	À	proximité	de	la	porte,	les	tremblements	de	Louise s’arrêtèrent	lentement	et	son	cou	raide	commença	à	se	relâcher.

Au	cours	de	cette	séance	initiale,	Louise	continua	à	se	sentir	quelque	peu	en détresse	 et	 incapable	 de	 s’auto-apaiser	 de	 manière	 satisfaisante.	 Une	 troisième intervention	suggérée	par	son	thérapeute	l’aida.	Lorsque	Louise	couvrit	son	torse et	 ses	 organes	 génitaux	 à	 l’aide	 d’un	 très	 grand	 coussin,	 elle	 se	 sentit	 moins tendue.	 Son	 thérapeute	 l’encouragea	 à	 utiliser	 le	 coussin	 à	 l’avènement	 de l’activation	autonome	ou	des	stratégies	de	défense,	facilitant	ainsi	davantage	la capacité	de	Louise	à	observer	ses	expériences	corporelles	de	près.	À	son	tour, cela	l’aida	à	s’autoréguler	au	cours	des	séances	avec	davantage	de	compétence. À	 l’aide	 du	 coussin,	 Louise	 put	 retrouver	 une	 sensation	 de	 calme	 au	 niveau physique	et	une	plus	grande	capacité	d’engagement	social.

L’acquisition	 d’une	 meilleure	 compréhension	 concernant	 ses	 tendances défensives	 et	 l’apprentissage	 de	 stratégies	 somatiques	 apaisant	 son	 activation physiologique	 permirent	 à	 Louise	 d’expérimenter	 une	 plus	 grande	 confiance dans	 son	 thérapeute	 ainsi	 que	 dans	 le	 processus	 thérapeutique.	 À	 travers l’engagement	 social	 et	 l’interaction	 régulatrice	 au	 sein	 de	 la	 relation thérapeutique,	 mais	 également	 avec	 ces	 stratégies,	 la	 capacité	 d’autorégulation de	 Louise	 fut	 augmentée.	 Elle	 relata	 qu’elle	 était	 capable	 de	 trouver	 les	 mots pour	 décrire	 ses	 expériences	 internes	 au	 thérapeute	 et	 qu’elle	 commençait	 à prendre	 goût	 au	 travail	 thérapeutique.	 Ainsi,	 la	 première	 séance	 permit l’instauration	 d’une	 alliance	 thérapeutique.	 De	 plus,	 Louise	 et	 son	 thérapeute conçurent	des	devoirs	à	faire	à	la	maison	pour	lui	apprendre	à	placer	un	coussin devant	son	corps	lorsqu’elle	entrait	en	proximité	avec	son	mari.	Ces	stratégies lui	 permirent	 d’augmenter	 le	 contact	 avec	 Frank	 sans	 pour	 autant	 se	 sentir activée	ou	défensive	au	niveau	physique.

Au	 cours	 d’une	 séance	 ultérieure,	 il	 fut	 possible	 d’explorer	 la	 perspective d’un	 contact	 physique	 et	 sexuel	 entre	 Louise	 et	 Frank.	 Le	 thérapeute	 leur suggéra	de	s’imaginer	en	train	de	se	livrer	à	un	toucher	physique,	mais	asexuel. Avant	le	début	du	travail	thérapeutique,	Louise	montrait	des	réponses	de	sursaut chaque	fois	qu’elle	imaginait	Franck	en	train	de	la	toucher	sans	avoir	obtenu	sa permission	 explicite	 au	 préalable.	 Aucun	 contact	 n’était	 tolérable	 durant	 le sommeil,	et	relativement	peu	à	la	maison.	Le	travail	sur	cette	difficulté	prit	un certain	 temps.	 Le	 thérapeute	 suggéra	 qu’ils	 pensent	 à	 un	 lieu	 qui	 pourrait favoriser	 leur	 exploration	 du	 contact	 physique,	 sensuel,	 mais	 asexuel.	 Lorsque Frank	 parlait	 d’aller	 dans	 la	 chambre,	 Louise	 se	 crispait	 et	 se	 retirait,	 activant «	le	mode	de	figement	»	et	«	de	désarmement	».	En	dépit	de	la	frustration	de Frank	 face	 à	 ses	 réactions,	 ils	 tentèrent	 d’explorer	 d’autres	 possibilités.	 Frank suggéra	le	canapé.	De	nouveau,	Louise	vit	son	corps	se	crisper	instinctivement. Finalement,	Louise	put	envisager	un	lieu	public,	comme	un	parc.	En	visualisant ce	scénario,	une	autre	idée	lui	vint	à	l’esprit	:	«	S’imaginer	ensemble	dans	un parc	en	train	de	regarder	autre	chose,	par	exemple	d’autres	personnes	en	train	de jouer.	 Petit	 à	 petit,	 on	 pourrait	 se	 tenir	 la	 main	 et	 se	 toucher	 (non sexuellement)	».	Elle	ferma	les	yeux	et	nota	que	son	corps	se	relaxait	à	mesure qu’elle	imaginait	l’interaction.	Frank	fut	déçu,	mais	il	tenta	l’expérience	tout	de même.

La	 semaine	 suivante,	 Louise	 était	 contente.	 Elle	 avait	 pu	 commencer	 à travailler	 avec	 ces	 «	 exercices	 sensuels	 »	 sans	 pour	 autant	 provoquer	 ses tendances	 défensives,	 de	 manière	 à	 ce	 qu’elle	 explique	 qu’elle	 parvenait	 à maintenir	son	activation	à	l’intérieur	de	sa	fenêtre	de	tolérance.	Avec	Frank,	ils étaient	allés	regarder	des	enfants	jouer	au	parc,	et	ils	avaient	été	affectueux	dans ce	lieu,	se	donnant	des	accolades,	se	tenant	la	main,	et	échangeant	des	baisers occasionnels.	Le	thérapeute	demanda	à	Louise	si	elle	avait	éprouvé	du	plaisir.	La première	réponse	fut	«	non	»,	ce	qui	incita	le	thérapeute	à	suggérer	que	Louise soit	 à	 l’origine	 de	 l’initiative	 et	 de	 la	 coordination	 du	 contact	 à	 l’avenir.

À	mesure	que	sa	capacité	à	se	réguler	par	la	voie	autonome	et	interactive	(parler avec	 Frank)	 augmentait,	 Louise	 devint	 capable	 de	 maintenir	 son	 activation autonome	à	l’intérieur	de	sa	fenêtre	de	tolérance.	Elle	apprit	à	faire	confiance	à Frank	lorsqu’il	s’approchait,	à	apprécier	ses	échanges	et	à	éprouver	du	plaisir. L’instauration	de	stratégies,	de	frontières	et	de	contenances	fut	essentielle	pour permettre	à	Louise	de	s’attacher	et	de	moduler	son	activation.




5.	CONCLUSION

Du	fait	que	la	capacité	à	moduler	l’activation	et	à	développer	des	relations	saines et	adaptatives	demande	des	capacités	mentales	et	physiques	qui	dépendent	des expériences	précoces	d’engagement	social,	les	patients	à	histoires	caractérisées par	 la	 négligence,	 l’abus	 et	 les	 carences	 d’attachement	 se	 retrouvent fréquemment	en	difficulté	dans	leurs	relations.	Lorsqu’ils	sont	confrontés	à	des événements	qui	leur	rappellent	brusquement	le	trauma,	ils	se	retrouvent	démunis. La	 dérégulation	 autonome	 évoquée	 par	 les	 stimuli	 relationnels	 traumatiques engendre	des	réponses	d’hyper	ou	d’hypo-activation	et	des	tendances	à	l’action fixes	 intenses,	 comme	 l’hyper-vigilance,	 les	 réactions	 de	 combat,	 de	 fuite,	 de figement,	 ou	 encore	 des	 réactions	 de	 soumission,	 associées	 à	 des	 expériences traumatiques	précoces.	Lorsque	les	schèmes	de	réactions	de	survie	associés	au passé	traumatique	prennent	le	dessus	sur	l’incarnation	dans	le	présent,	l’individu se	 voit	 alors	 démuni	 de	 la	 capacité	 à	 interpréter	 tant	 ses	 propres	 actions	 que celles	d’autrui.

Les	 processus	 d’engagement	 social	 sont	 mis	 à	 mal	 alors	 que	 les	 réponses sympathiques	 et	 dorsales/vagales	 mettent	 le	 système	 ventral/vagal	 hors-jeu. Durant	la	psychothérapie,	les	interventions	thérapeutiques	sensorimotrices	visent les	 tendances	 à	 l’action	 habituelles	 en	 vue	 de	 développer	 des	 capacités	 plus adaptatives.	 À	 mesure	 que	 le	 thérapeute	 facilite	 une	 «	 danse	 dyadique	 » harmonieuse,	 collaborative,	 l’expérience	 de	 la	 régulation	 psychobiologique interactive	 rend	 l’individu	 capable	 de	 moduler	 son	 activation,	 lui	 permettant d’expérimenter	 des	 états	 caractérisés	 par	 le	 plaisir	 et	 le	 calme,	 plutôt	 que	 des activations	extrêmes.

La	 pratique	 de	 nouvelles	 actions	 dans	 le	 contexte	 d’un	 engagement	 social fondé	 sur	 l’accordage	 thérapeutique	 avec	 l’accompagnant	 permet	 le développement	de	capacités	relationnelles	plus	adaptatives	et	le	renforcement	à la	fois	des	processus	de	régulation	interactive	et	de	régulation	autonome.	Comme l’illustre	le	cas	de	Louise,	la	réussite	de	certaines	actions	qui	jusque-là	avaient été	 considérées	 comme	 effrayantes	 ou	 inconnues	 procure	 aux	 patients	 un sentiment	de	maîtrise.	Enfin,	à	mesure	que	l’attachement	et	l’engagement	social deviennent	 plus	 accessibles,	 d’autres	 transformations	 émergent	 au	 niveau	 des systèmes	d’orientation	et	de	défense.




CHAPITRE	4

La	réponse	d’orientation	:

réduire	le	champ	de	conscience




Bien	 longtemps	 après	 la	 fin	 de  l’événement	 traumatique,	 de	 nombreux individus	ont	tendance	à	anticiper,	à	s’orienter	vers	les	stimuli	qui	ressemblent de	près	ou	de	loin	à	leurs	expériences	traumatiques	ou	à	leur	contexte	et	à	réagir envers	 eux.	 Inconsciemment,	 ces	 personnes	 réduisent	 le	 champ	 de	 conscience réflexivement	de	manière	à	ce	qu’ils	ne	voient	plus	que	le	trauma.	Ils	se	trouvent ainsi	incapables	de	percevoir	d’autres	indices	qui	pourraient	leur	indiquer	qu’ils sont	 tout	 de	 même	 en	 sécurité,	 ce	 qui	 les	 maintient	 dans	 un	 état	 interne	 de frayeur.	 Alternativement,	 par	 l’hypo-activation,	 il	 peut	 leur	 arriver d’expérimenter	 une	 interférence	 avec	 le	 système	 qui	 régit	 l’orientation	 aux indices	signalant	soit	un	plaisir	ou	un	danger.	Il	leur	arrive	d’avoir	la	sensation que	 leur	 système	 nerveux	 «	 se	 désactive	 »,	 au	 point	 qu’ils	 se	 retrouvent incapables	 de	 percevoir	 leurs	 propres	 émotions	 ou	 sensations	 corporelles,	 et également	 d’être	 incapables	 de	 noter	 la	 présence	 de	 stimuli	 dangereux	 (ce	 qui peut	aggraver	le	risque	qu’ils	soient	de	nouveau	victimisés	ultérieurement).	Du fait	que	l’acte	d’orientation	est	fondamental	à	l’apprentissage	de	l’être	humain	et au	 fonctionnement	 cognitif,	 le	 changement	 des	 tendances	 d’orientation traumatiques	inadaptées	devient	un	impératif	pour	l’avènement	de	changements thérapeutiques	(Kimmel,	Van	Olst	&	Orlebeke,	1979,	p.	xi).

Les	 réponses	 physiques	 et	 psychologiques	 à	 la	 fois	 aux	 stimuli	 internes	 et externes	sont	déterminées	et	engendrées	par	les	réponses	d’orientation.	 L’objet vers	 lequel	 nous	 dirigeons	 notre	 attention,	 l’objet	 vers	 lequel	 nous	 nous orientons,	détermine	non	seulement	nos	actions	physiques,	mais	également	nos actions	 mentales.	 Nous	 nous	 maintenons	 dans	 un	 état	 de	 préparation	 constant, durant	 le	 sommeil	 ainsi	 que	 dans	 l’état	 d’éveil	 (Sokolov,	 Spinks,	 Naatanen	 & Heikki,	2002),	et	cette	préparation	est	à	la	fois	physique	et	psychologique. L’orientation	est	composée	d’éléments	tels	que	le	mouvement	de	tourner	la tête	et	le	fait	de	concentrer	les	organes	sensoriels	sur	l’objet	d’orientation.	Par ailleurs,	 «	 l’amélioration	 de	 la	 perception,	 de	 la	 préparation	 motrice,	 et l’accordage	 sensorimoteur	 adapté	 »	 se	 produisent	 et	 «	 la	 nature	 de	 ces changements	est	tracée	en	fonction	de	prédictions	et	d’anticipations	concernant les	événements,	actions,	et	traitements	de	l’information	ultérieures	»	(Sokolov	et al.,	2002,	p.	239).	Aussi,	les	préparations	incessantes	pour	l’orientation,	ainsi	que le	fait	de	s’engager	dans	les	processus	de	préparation,	sont	fondamentales	pour le	traitement	de	l’information.	L’orientation	détermine	la	qualité,	le	genre,	et	le montant	de	données	reçues	par	les	systèmes	de	traitement	cognitifs,	émotionnels et	sensorimoteurs	qui,	par	la	suite,	servent	de	guide	pour	nos	actions	(Kimmel	et al.,	1979	;	Sokolov	et	al.,	2002).

L’orientation	implique	de	diriger	l’attention	vers	ce	qui	est	le	plus	intrigant	ou le	plus	intéressant	à	un	moment	donné.	Lorsque	le	stimulus	semble	engageant (par	 exemple	 un	 beau	 tableau	 ou	 un	 roman	 passionnant)	 ou	 lorsqu’il	 exige	 de l’attention	 (par	 exemple	 un	 stimulus	 menaçant),	 nous	 nous	 orientons	 vers	 ce stimulus	ou	dirigeons	notre	«	radar	sensoriel	»	vers	lui.

Nous	 nous	 orientons	 également	 vers	 des	 événements	 internes	 qui	 suscitent notre	attention,	comme	les	émotions	ou	les	sensations	physiques. L’orientation	est	le	premier	pas	dans	l’acquisition	d’information	concernant les	 stimuli	 significatifs.	 Sokolov	 et	 al.	 soutiennent	 que	 la	 valeur	 inhérente	 à l’orientation	 provient	 de	 «	 l’amélioration	 apportée	 par	 le	 traitement	 de l’information,	permettant	que	les	stimuli	environnementaux	(et	internes)	soient analysés	 avec	 davantage	 d’efficience	 [...]	 Cette	 facilitation	 se	 produit particulièrement	 à	 des	 instants	 où	 l’organisme	 est	 susceptible	 de	 recevoir	 des informations	 [...]	 quand	 un	 stimulus	 rare	 ou	 inconnu	 [...]	 se	 présente,	 ou lorsqu’un	 stimulus	 important	 [...]	 s’est	 produit	 »	 (2002,	 p.	 218).	 Ainsi, l’orientation	 prépare	 la	 personne,	 la	 rendant	 à	 même	 de	 repérer	 les	 indices internes	environnementaux	potentiels	liés	à	la	survie,	ainsi	que	pour	évaluer	ces indices	en	fonction	de	leur	nature	neutre,	bénéfique,	ou	dangereuse.




1.	L’ORIENTATION	EXTERNE	ET	INTERNE

L’orientation	 se	 produit	 tant	 au	 niveau	 interne	 qu’au	 niveau	 externe. L’orientation	interne	implique	des	actions	physiques	visibles	afférentes	au	fait	de tourner	les	organes	sensoriels,	tout	particulièrement	les	yeux,	et	souvent	la	tête	et le	 corps,	 dans	 la	 direction	 du	 stimulus	 environnemental.	 Cette	 forme d’orientation	 est	 hautement	 automatisée,	 et	 largement	 indépendante	 des processus	de	conscience.	Elle	est	souvent	générée	réflexivement	par	le	biais	d’un stimulus	nouveau	et	inattendu	(Fisher	et	al.,	1971	;	Levine,	2004	;	Sereno,	2005). Toutefois,	 à	 mesure	 de	 la	 maturation	 du	 cortex	 au	 cours	 du	 développement, l’orientation	 externe	 incorpore	 également	 des	 composantes	 descendantes, impliquant	la	sélection	délibérée	de	certains	objets	dans	le	cadre	d’un	processus strictement	 stratégique.	 A	 contrario,	 l’orientation	 externe	 ne	 requiert	 pas	 de changement	 musculaire.	 Effectivement,	 un	 changement	 «	 intérieur	 »	 ou «	 mental	 »	 au	 niveau	 de	 l’attention	 d’un	 stimulus	 à	 un	 autre	 indique	 une orientation	interne	qui	est	souvent	invisible	pour	l’observateur	(Posner,	Walker, Friedrich	&	Rafal,	1984).

Ces	deux	formes	d’orientation	sont	fortement	apparentées	:	un	changement soudain	 au	 niveau	 de	 l’environnement	 va	 normalement	 susciter	 l’orientation externe	 (observable)	 et	 interne	 (non	 observable)	 simultanément.	 Une	 réponse d’orientation	initiale	au	niveau	externe	est	souvent	suivie	par	une	orientation	au niveau	 interne,	 lorsque	 l’attention	 interne	 est	 également	 centrée	 sur	 l’objet d’orientation,	 et	 les	 changements	 comportementaux	 liés	 à	 l’orientation	 externe pourraient	 alors	 cesser	 (Sereno,	 2005).	 Les	 orientations	 externe	 et	 interne peuvent	 également	 opérer	 en	 toute	 indépendance.	 À	 titre	 d’exemple,	 nous pouvons	 nous	 orienter	 extérieurement	 en	 regardant	 un	 objet	 dans l’environnement	 tout	 en	 centrant	 de	 manière	 simultanée	 notre	 attention	 sur quelque	chose	de	tout	à	fait	différent.

Les	 personnes	 avec	 des	 troubles	 traumatiques	 peinent	 fréquemment	 à synchroniser	l’orientation	externe	et	interne.	Il	leur	arrive	de	s’orienter	au	niveau externe	vers	des	stimuli	anodins	tout	en	s’orientant	au	niveau	interne	vers	des stimuli	 internes	 traumatiques	 :	 leur	 rythme	 cardiaque	 accéléré,	 les	 images intrusives,	ou	les	pensées	d’inadéquation	ou	d’échec.	À	titre	d’exemple,	après	un accident	 de	 la	 route,	 Mary	 semblait	 s’orienter	 vers	 des	 objets	 dans	 son environnement	;	toutefois,	au	niveau	interne,	son	attention	était	fortement	dirigée vers	 des	 souvenirs	 intrusifs	 concernant	 l’accident	 et	 les	 sensations	 internes	 de tremblement.

L’on	 peut	 observer	 différents	 comportements	 d’orientation	 au	 niveau	 des réponses	corporelles.	Le	thérapeute	peut	suivre	l’orientation	externe	au	 travers des	changements	observables	au	niveau	de	la	musculature	du	patient,	et	ce	tout particulièrement	 concernant	 les	 mouvements	 des	 yeux,	 du	 visage,	 et	 du	 cou (Levine,	 1997).	 Les	 changements	 d’orientation	 sont	 détectables	 lorsque	 les patients	 tournent	 leur	 tête	 ou	 leurs	 yeux	 pour	 regarder	 le	 thérapeute	 ou	 pour observer	un	objet	dans	la	pièce.	L’orientation	interne	est	normalement	visible	au niveau	 de	 mouvements	 corporels	 plus	 subtils,	 comme	 un	 léger	 changement	 de l’expression	faciale	ou	de	l’inclinaison	de	la	tête.	Ces	altérations	«	moment	par moment	 »	 sont	 importantes	 pour	 la	 psychothérapie	 sensorimotrice	 dans	 la mesure	 où	 les	 changements	 d’orientation	 indiquent	 souvent	 des	 séquelles sensorimotrices	 et	 des	 modifications	 ultérieures	 dans	 l’organisation	 de l’expérience	du	patient.	Les	changements	internes	dans	la	capacité	du	patient	à traiter	 l’information	 immédiate	 tendent	 à	 être	 si	 soudains	 et	 dramatiques	 que l’observation	 des	 précurseurs	 –	 internes	 et	 externes	 –	 est	 essentielle	 à l’implémentation	d’interventions	efficaces.

À	titre	d’exemple,	en	discutant	d’un	conflit	interpersonnel	en	thérapie,	Tahlia peinait	à	suivre	la	conversation	et	ne	répondit	pas	immédiatement	aux	questions posées	par	le	thérapeute,	bien	que	son	regard	restât	fixé	sur	lui.	En	dépit	du	fait qu’il	n’y	avait	aucune	modification	de	son	orientation	externe,	Tahlia	s’orientait intérieurement	vers	les	associations	liées	à	son	passé	traumatique.	Lorsque	son thérapeute	demandait	à	Tahlia	ce	qu’elle	ressentait	à	l’intérieur	d’elle-même,	elle évoqua	trois	éléments	principaux	:	l’image	de	son	père	abusif,	l’immobilité	et	la raideur	dans	son	cou,	et	l’anticipation	d’un	danger	imminent	accompagné	d’une hausse	du	rythme	cardiaque.	Le	thérapeute	demanda	à	Tahlia	de	regarder	autour d’elle	dans	la	pièce,	s’orienter	à	différents	objets	dans	le	bureau,	et	ensuite	se réorienter	 vers	 son	 visage.	 Ce	 changement	 au	 niveau	 du	 mouvement,	 pourtant simple,	 interrompit	 l’immobilité	 au	 niveau	 de	 son	 cou,	 facilitant	 ainsi	 la flexibilité	 dans	 l’orientation	 externe	 de	 Tahlia,	 qui	 avait	 été	 figée. Ultérieurement,	 Tahlia	 partagea	 que,	 désormais,	 elle	 pouvait	 «	 voir	 »	 son thérapeute	à	côté	de	l’image	de	son	père,	ce	qui	calmait	son	rythme	cardiaque,	et apaisait	sa	peur.




2.	LE	CHAMP	DE	CONSCIENCE

La	capacité	à	être	à	même	de	s’orienter	d’une	manière	flexible	et	adaptative	à	la réalité	 immédiate	 est	 primordiale	 pour	 le	 traitement	 de	 l’information	 et	 pour l’intégration	de	nouvelles	données	en	provenance	de	l’environnement.	Parfois,	la réaction	la	plus	adaptée	peut	être	de	s’orienter	étroitement	vers	un	groupe	très restreint	 de	 stimuli,	 de	 manière	 à	 rétrécir	 le	 champ	 de	 conscience,	 alors	 qu’à d’autres	 moments	 l’action	 la	 plus	 pertinente	 peut	 être	 de	 s’orienter	 vers	 un groupe	 plus	 large	 de	 stimuli,	 augmentant	 ainsi	 le	 champ	 de	 conscience.	 Ce champ	de	conscience	fait	référence	à	la	 quantité	de	stimuli	perceptuels,	à	la	fois externes	et	internes,	inclus	ou	exclus	de	la	conscience	(Steele,	Dorahy,	Van	der Hart	&	Nijenhuis,	publication	à	venir	;	Van	der	Hart	et	al.,	2004).	L’étendue	de ce	champ	de	conscience	varie	en	fonction	de	la	nature	de	notre	état	d’esprit,	et nous	sommes	limités	dans	ce	vers	quoi	nous	pouvons	nous	orienter	à	un	moment donné	(Janet,	1907).	Nous	rétrécissons	naturellement	notre	champ	de	conscience en	nous	orientant	vers	certains	stimuli	sélectionnés.

Nous	 sommes	 envahis	 en	 permanence	 par	 des	 quantités	 énormes d’information	en	provenance	de	notre	environnement	et	de	notre	milieu	interne, et	 ce	 bien	 au-delà	 de	 notre	 capacité	 de	 traitement.	 Dans	 la	 durée,	 ce	 déluge d’information	 envahissant	 notre	 perception	 pourrait	 aisément	 inonder	 notre capacité	intégrative	si	nous	étions	dans	l’incapacité	de	filtrer	les	informations	en fonction	de	leur	pertinence	ou	importance.	Rétrécir	notre	champ	de	conscience en	sélectionnant	les	indices	pertinents	est	fondamental	pour	l’organisation	de	nos comportements	centrés	sur	des	objectifs.	Dans	la	mesure	où	nous	sommes	dans l’incapacité	 de	 sélectionner	 l’objet	 de	 notre	 attention	 avec	 efficience,	 nous manquerons	certains	stimuli	pertinents,	ou	nous	passerons	d’un	stimuli	à	l’autre sans	être	à	même	de	concentrer	notre	attention	sur	l’un	d’entre	eux.	À	l’inverse, si	nous	filtrons	trop	d’information	ou	devenons	fixés	sur	un	certain	stimulus	de manière	compulsive,	nous	pourrions	filtrer	certains	stimuli	pertinents,	devenant alors	incapables	de	répondre	à	une	information	importante	de	manière	adaptée. 

Les	personnes	traumatisées	ont	typiquement	du	mal	à	faire	la	part	entre	les indices	pertinents,	et	importants	par	rapport	à	ceux	sans	importance	(McFarlane et	al.,	1993	;	van	der	Kolk	et	al.,	1996,	p.	14).	Ce	processus	de	sélection	pourrait être	 mis	 à	 mal	 par	 les	 états	 d’hypo-activation	 et	 des	 phénomènes d’engourdissement	des	sensations	qui	interfèrent	avec	la	capacité	à	sélectionner et	 s’orienter	 vers	 des	 indices	 pertinents.	 À	 l’inverse,	 un	 sentiment	 de	 danger imminent,	 ainsi	 que	 l’hyper-activation	 afférente,	 pourrait	 faire	 des	 stimuli traumatiques	l’objet	dominant	de	l’orientation.	Ainsi,	les	nouvelles	informations pourraient	 se	 retrouver	 confinées	 à	 l’arrière-plan.	 Les	 individus	 traumatisés peuvent	 parfois	 se	 sous-orienter	 aux	 indices	 qui	 pourraient	 fournir	 des informations	 concernant	 de	 nouveaux	 dangers	 potentiels	 présents	 dans l’environnement.	 Holly,	 une	 jeune	 femme	 qui	 avait	 subi	 un	 abus	 incestueux durant	 l’enfance,	 dormait	 rarement	entre	 minuit	 et	 cinq	 heures	 du	 matin	 ;	 elle restait	allongée	en	état	d’éveil,	s’orientant	à	tous	les	bruits	comme	s’il	s’agissait de	 dangers.	 Les	 soirs	 où	 elle	 ne	 supportait	 plus	 l’insomnie,	 il	 lui	 arrivait	 de décider	d’aller	faire	un	jogging	sans	prendre	en	compte	les	dangers	potentiels	et avec	peu	d’orientation	vers	son	environnement.

La	 tendance	 des	 personnes	 traumatisées	 à	 rétrécir	 le	 champ	 de	 conscience selon	des	schèmes	prévisibles	et	inadaptés	entrave	leur	capacité	de	traitement	de l’information	ainsi	que	leurs	comportements	(Levine,	1997).	Par	conséquent,	il leur	arrive	de	«	filtrer	»	les	joies	de	la	vie	quotidienne	de	manière	à	percevoir exclusivement	les	phénomènes	en	lien	avec	le	trauma	(van	der	Kolk	et	al.,	1996). Aider	les	patients	à	identifier	et	à	changer	leurs	tendances	d’orientations	externes et	internes	en	vue	d’inclure	des	stimuli	qui	avaient	été	exclus	jusque-là,	tout	en filtrant	les	stimuli	impertinents	et	retraumatisants,	altère	cette	expérience	dans	le présent	et	oriente	leurs	actions	ultérieures	vers	des	actions	plus	adaptatives.	Nous suggérons	que	 la	pratique	de	mouvements	d’orientation	au	niveau	sensorimoteur sera	 davantage	 source	 de	 changement	 que	 la	 parole.	 À	 titre	 d’exemple,	 Tahlia put	apprendre	à	regarder	autour	d’elle	et	à	s’orienter	aux	différents	objets	dans son	environnement	lorsqu’elle	était	activée	par	certains	rappels	traumatiques	– un	 simple	 exercice	 au	 niveau	 physique	 qui	 lui	 permit	 de	 s’orienter	 dans	 le présent	et	de	ramener	son	activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.




3.	LE	RÉFLEXE	D’ORIENTATION

Les	 stimuli	 nouveaux	 ou	 non	 anticipés	 font	 appel	 à	 une	 réaction	 de	 réponse d’orientation	externe	qui	favorise	notre	survie	:	un	changement	environnemental pourrait	 indiquer	 la	 présence	 d’une	 menace	 ou	 bien	 la	 présence	 de	 nourriture. Pavlov	 décrit	 cette	 réponse	 involontaire	 aux	 stimuli	 non	 anticipés	 en	 premier comme	 «	 le	 réflexe	 d’orientation	 »	 en	 1910	 et	 le	 définit	 comme	 «	 la	 réponse immédiate	chez	l’homme	et	l’animal	aux	moindres	changements	dans	le	monde qui	l’entoure	»	(Pavlov,	1927,	cité	chez	Van	Olst,	1971,	p.	5).

Lorsqu’un	 changement	 se	 produit	 au	 niveau	 de	 l’environnement,	 une	 série d’événements	internes	se	produit	qui	nous	aide	à	«	orienter	l’organe	récepteur approprié	selon	la	qualité	perceptible	de	l’agent	(stimulus)	qui	est	à	l’origine	du changement,	 en	 l’investiguant	 entièrement	 »	 (Pavlov,	 1927,	 cité	 par	 Van	 Olst, 1971,	p.	5).	À	titre	d’exemple,	l’organe	récepteur	pourrait	être	l’œil,	captivé	par la	vision	d’un	objet	qui	chute	;	ou	bien	l’organe	 pourrait	 être	 les	 oreilles	 d’un soldat	 au	 combat,	 centrées	 sur	 le	 bruit	 distant	 des	 coups	 de	 feu	 ;	 ou	 encore, plusieurs	 organes	 récepteurs	 pourraient	 répondre	 simultanément,	 et	 ce	 tout particulièrement	lorsque	le	stimulus	est	menaçant	:	«	Le	moment	où	le	premier sifflement	 d’obus	 passait	 au-dessus	 de	 nous,	 et	 que	 l’air	 était	 rempli d’explosions,	 alors	 nos	 veines,	 nos	 mains,	 nos	 yeux,	 étaient	 remplis	 d’une intense	attente,	un	état	d’alerte	élevé	et	un	étrange	affinement	de	nos	capacités sensitives	»	(Janet,	1929/1982,	p.	54).	Le	nouveau	stimulus	qui	commande	notre attention	 remplace	 les	 objets	 d’orientation	 précédents	 jusqu’à	 ce	 qu’un	 niveau d’information	 suffisant	 soit	 obtenu	 pour	 déterminer	 notre	 relation	 au	 nouveau stimulus.	 Pour	 l’exemple	 ci-dessus,	 le	 son	 des	 obus	 et	 des	 tirs	 remplaçait l’orientation	antérieure	du	soldat	aux	conversations	avec	ses	camarades. Pavlov	et	ses	collègues	ont	noté	les	mouvements	physiques	observables	dans le	cadre	du	réflexe	d’orientation	:	la	rotation	des	yeux,	les	oreilles	qui	se	dressent (chez	 les	 animaux),	 et	 la	 rotation	 de	 la	 tête	 et	 du	 corps	 dans	 la	 direction	 du stimulus	 (Sokolov	 et	 al.,	 2002).	 Les	 changements	 au	 niveau	 du	 rythme cardiaque,	de	la	respiration,	de	la	circulation	sanguine,	de	la	taille	de	la	pupille, et	de	la	résistance	dermique	sont	également	présents	(Gottlieb,	2005). Du	fait	que	le	réflexe	d’orientation	est	automatique	et	représente	un	processus involontaire	ascendant,	il	se	produit	bien	plus	rapidement	que	s’il	impliquait	des processus	cognitifs	(Hobson,	1994	;	LeDoux,	1994).	Le	réflexe	d’orientation	a un	 effet	 d’inhibition	 et	 d’immobilisation	 dans	 la	 mesure	 où	 il	 arrête momentanément	 le	 comportement	 à	 un	 moment	 donné	 pour	 faciliter	 le	 recueil d’information,	alors	qu’en	même	temps	il	a	un	effet	également	d’activation	dans ce	 qu’il	 stimule	 les	 organes	 récepteurs	 et	 les	 mouvements	 qui	 soutiennent	 le recueil	d’information	(Sokolov	et	al.,	2002).

Bien	 que	 les	 réflexes	 d’orientation	 soient	 normalement	 sollicités	 par	 des stimuli	 nouveaux,	 ils	 peuvent	 également	 être	 engendrés	 par	 tout	 stimulus	 qui contiendrait	 des	 informations	 importantes,	 par	 exemple	 «	 des	 changements	 de stimulation,	 des	 stimuli	 trop	 complexes	 pour	 être	 perçus	 entièrement	 au	 cours d’une	 seule	 présentation,	 et	 des	 stimuli	 qui	 “signalent”	 des	 événements significatifs	 et	 informatifs	 à	 suivre	 »	 (Graham,	 1979,	 p.	 138).	 Une	 réponse d’orientation	peut	également	être	évoquée	par	 l’omission	inattendue	lorsque	des stimuli	connus	qui	persistent	dans	la	durée,	comme	la	fin	soudaine	et	inattendue du	 son	 de	 la	 télévision	 que	 l’on	 avait	 considéré	 comme	 un	 simple	 «	 bruit	 de fond	 ».	 Par	 la	 même,	 les	 stimuli	 qui	 évoquent	 le	 réflexe	 d’orientation	 dans certaines	situations	pourraient	ne	pas	avoir	cet	effet	dans	d’autres	contextes.	Si vous	rencontrez	le	chien	que	vous	aviez	laissé	à	la	maison	lorsque	vous	étiez	sorti en	ville,	le	réflexe	d’orientation	sera	déclenché,	alors	que	le	fait	de	voir	ce	chien chez	vous	ne	sollicitera	pas	cette	réaction.

Pour	 la	 personne	 traumatisée,	 les	 tendances	 d’orientations	 inadaptées incluent	:

- l’hypersensibilité	aux	changements	environnementaux	et	aux	changements internes	;



- une	 tendance	 à	 une	 orientation	 excessive	 vers	 les	 stimuli	 archaïques traumatogènes	;

- une	 incapacité	 à	 analyser	 et	 à	 évaluer	 le	 contexte	 des	 stimuli,	 et	 ce	 tout particulièrement	 pour	 les	 indices	 indiquant	 la	 présence	 d’un	 danger	 dans certains	contextes,	mais	pas	dans	d’autres	(McFarlane	et	al.,	1993	;	Shalev &	Rogel-Fuchs,	1993).

Le	réflexe	d’orientation	nous	aide	à	rester	ouverts	d’une	manière	appropriée et	 à	 répondre	 aux	 événements	 comportant	 de	 l’information	 dans	 notre environnement	 (Sokolov	 et	 al.,	 2002).	 Toutefois,	 le	 réflexe	 d’orientation	 n’est pas	constamment	activé	par	les	stimuli	qui	sont	devenus	familiers	et	ordinaires. Lorsque	nous	ne	nous	orientons	pas	vers	un	stimulus,	cela	implique	que	nous	y sommes	habitués	ou	désensibilisés	(Deese,	1958).	Sokolov	(1960,	1963)	a	étudié les	effets	de	l’exposition	répétée	aux	stimuli	mineurs	sur	le	réflexe	d’orientation. Il	 a	 trouvé	 que	 le	 réflexe	 perdait	 en	 intensité	 à	 mesure	 de	 chaque	 exposition jusqu’au	point	de	ne	plus	être	évoqué	;	le	seuil	de	l’évocation	de	réponse	avait augmenté	et	l’habituation	s’était	produite.

À	l’inverse	de	la	capacité	à	dépasser	l’habituation	se	situe	la	resensibilisation aux	 stimuli	 nouveaux	 et	 interpellants,	 qui	 assure	 la	 capacité	 de	 survie	 en permettant	 la	 discrimination	 sensorielle	 d’éléments	 familiers	 (et	 néanmoins significatifs)	dans	d’autres	contextes.	Par	exemple,	le	fait	d’être	réveillé	par	le bruit	d’une	porte	qui	s’ouvre	alors	qu’aucune	autre	personne	n’est	présente	nous motive	à	mettre	en	place	une	action	immédiate	afin	de	discerner	la	présence	ou non	d’un	danger.	Aussi,	le	réflexe	d’orientation	est	fréquemment	évoqué	en	la présence	 d’une	 divergence	 entre	 le	 stimulus	 et	 l’attente	 contextuelle	 de l’individu.	Toutefois,	de	nombreux	survivants	aux	traumas,	et	surtout	ceux	dont les	 seuils	 pour	 les	 stimuli	 ne	 sont	 pas	 adaptatifs	 du	 fait	 de	 leurs	 tendances d’hypo-activation	 ne	 parviennent	 pas	 à	 s’orienter	 ou	 à	 se	 «	 déshabituer	 »	 des stimuli	qui	sont	potentiellement	importants,	et	ces	stimuli	sont	ignorés.

L’habituation	 et	 la	 sensitivité	 sont	 toutes	 deux	 nécessaires	 pour	 nous permettre	de	gérer	la	multitude	de	stimuli	disponible	à	un	moment	donné	et	pour centrer	notre	attention	et	maintenir	notre	activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de tolérance.	 Les	 individus	 traumatisés	 ont	 typiquement	 établi	 des	 tendances d’orientation	 dysfonctionnelles	 qui	 sont	 habituées	 et	 sensibilisées	 par	 excès. Dans	les	deux	cas,	ces	réponses	sont	imbriquées	dans	les	postures	corporelles	et les	 tendances	 de	 mouvement.	 Betinna	 avait	 développé	 des	 tendances d’orientation	 durant	 les	 premiers	 mois	 de	 sa	 vie	 dans	 un	 contexte	 familial caractérisé	par	la	violence.	Ces	tendances	à	ignorer	son	environnement	l’aidaient à	 réguler	 son	 activation.	 Selon	 toute	 attente,	 elle	 s’orientait	 vers	 son	 monde interne,	au	lieu	de	s’ouvrir	à	l’extérieur,	loin	de	ce	qu’elle	percevait	comme	un environnement	menaçant.	Les	habitudes	posturales	de	porter	son	regard	vers	le bas	et	au	loin	limitaient	encore	davantage	sa	capacité	à	s’orienter	vers	les	stimuli environnementaux	 et	 à	 les	 évaluer.	 Elle	 se	 retrouvait	 alors	 en	 proie	 à	 des sensations	internes,	à	des	pensées	et	à	des	émotions	envahissantes.




4.	L’ORIENTATION	DESCENDANTE

Comme	 nous	 l’avons	 noté,	 le	 réflexe	 d’orientation	 représente	 un	 processus ascendant	 involontaire	 automatique,	 qui	 s’exécute	 bien	 plus	 vite	 que	 si	 la cognition	 était	 requise	 (Hobson,	 1994	 ;	 LeDoux,	 1994).	 Toutefois,	 l’éventail complet	 de	 comportements	 d’orientation	 inclut	 également	 des	 processus	 plus généraux,	et	continus	d’orientation	aux	environnements	internes	et	externes	ainsi que	 des	 processus	 conscients,	 cognitifs,	 de	 prise	 de	 décision	 concernant	 les objets	de	l’orientation.	L’orientation	descendante	a	lieu	à	mesure	que	des	objets d’orientation	sont	déterminés	et	sélectionnés	en	fonction	de	la	planification,	de	la définition	 d’objectifs,	 ou	 d’autres	 processus	 conscients	 perçus	 comme	 étant importants	 au	 niveau	 émotionnel.	 Par	 exemple,	 une	 personne	 pourrait	 décider sciemment	 de	 s’engager	 dans	 une	 activité,	 comme	 un	 débat	 passionnant,	 et temporairement	ignorer	des	indices	relatifs	à	la	faim.	Dans	ce	cas,	l’orientation vers	 la	 faim	 n’est	 pas	 mise	 hors	 jeu	 sciemment	 par	 le	 biais	 d’une	 décision «	exécutive	»	descendante	en	vue	de	rétrécir	le	champ	de	conscience.	Un	autre exemple	 :	 au	 début	 de	 la	 journée,	 nous	 «	 priorisons	 »	 les	 objets	 vers	 lesquels diriger	notre	orientation	en	privilégiant	certaines	activités	par	rapport	à	d’autres	: par	exemple,	s’assurer	d’arriver	au	travail	à	l’heure,	établir	une	liste	de	tâches	à effectuer	ce	jour,	et	ainsi	de	suite.	Ainsi,	nous	nous	orientons	vers	les	stimuli	qui favorisent	l’accomplissement	de	certains	buts	présélectionnés. 

L’orientation	peut	être	dérangée	ou	interrompue	soit	par	des	stimuli	externes ou	par	des	indices	internes,	initiant	ainsi	une	réorientation	(Sokolov	et	al.,	2002).  Les	exigences	physiques	comme	la	fatigue,	la	faim	ou	la	maladie	peuvent	entrer en	compétition	avec	ces	choix	d’orientation	conscients	en	exigeant	la	primauté de	notre	attention.	Manifestement,	à	l’avènement	d’événements	traumatiques,	ce sont	les	besoins	de	survie	qui	dictent	l’orientation	:	pour	les	prisonniers	de guerre,	par	exemple,	rétrécir	le	champ	de	conscience	afin	de	permettre l’orientation	des	défenses	de	manière	stratégique	implique	certains	éléments descendants	et	ascendants. 

Hobson	a	démontré	que	les	éléments	les	plus	«	rationnels	»	de	l’orientation sont	étroitement	liés	au	réflexe	d’orientation	(1994,	p.	88).	Alors	que l’orientation	générale	«	se	déroule	de	manière	plus	lente,	a	quelques	aspects volontaires	et	est	de	nature	cognitive	»,	le	réflexe	d’orientation	est «	spécifiquement	automatique,	involontaire,	et	pré-cognitif	».	Une	relation interactive	complexe	existe	entre	l’orientation	involontaire,	qui	est	réflexive,	et l’orientation	volontaire,	une	orientation	cognitive,	ainsi	qu’entre	l’orientation externe	et	interne.	Dans	la	mesure	où	tous	deux	représentent	des	processus séquentiels	et	parallèles,	ils	sont	intimement	liés.	L’orientation	consciente	et l’orientation	réflexive	sont	en	interaction	continue	et	se	transforment	l’une	et l’autre.	Lorsque	le	réflexe	d’orientation	est	activé,	il	est	rapidement	modifié	afin d’inclure	la	prise	de	décision	cognitive	et	l’orientation,	qui	se	transforme	de nouveau	en	un	réflexe	d’orientation.	L’examen	des	réactions	péritraumatiques,  des	tendances	à	l’action	post-traumatiques,	et	des	interventions	utilisées	au	cours du	traitement	thérapeutique	du	trauma	inclut	le	travail	à	la	fois	avec	l’orientation réflexive/innée/ascendante	et	l’orientation	cognitive/rationnelle/descendante. 

5.	L’ORIENTATION	EXPLORATOIRE

Pavlov	(1927)	et	Sokolov	(1969)	ont	tous	deux	décrit	la	relation	entre l’orientation	et	l’exploration	en	tant	que	mécanisme	«	évoluant	des	systèmes spécifiques	de	recueil	d’information	»,	information	nécessaire	pour	la	survie (Sokolov	et	al.,	2002,	p.	2).	L’orientation	facilite	l’exploration	active	à	mesure que	l’organisme	est	à	la	recherche	de	nouvelles	informations	au	sein	de l’environnement.	À	l’inverse	du	réflexe	d’orientation,	l’orientation	exploratoire est	davantage	liée	à	la	volonté	et	bien	plus	susceptible	d’inhibition	(Hunt	et Kingstone,	2003).	L’orientation	exploratoire	est	influencée	par	les	besoins prédominants	de	l’individu	:	si	la	faim	prédomine,	la	volonté	de	l’individu s’orientera	vers	les	stimuli	qui	pourraient	lui	procurer	de	la	nourriture.	Si l’individu	ne	ressent	aucun	besoin,	l’orientation	exploratoire	sera	moins	précise.  À	titre	d’exemple,	l’orientation	est	ouverte	lorsqu’aucun	élément	en	particulier ne	se	produit	dans	notre	environnement	durant	notre	ballade	en	toute	sécurité	un soir	d’été.	Nous	sentant	en	sécurité	et	rien	de	particulier	n’attirant	notre attention,	nous	marchons	tranquillement,	observant	les	arbres,	regardant	le	jardin du	voisin,	en	sentant	l’odeur	de	l’air	chaud.	Nous	nous	orientons	à	mesure	que notre	attention	est	sollicitée	pour	un	instant	pour	nous	réorienter	vers	le	prochain objet	qui	captivera	notre	attention. 

Bon	nombre	d’objets	d’orientation	sont	si	ordinaires	et	sans	signification qu’ils	ne	demandent	aucune	attention	supplémentaire.	Le	discernement	des objets	nécessitant	suffisamment	d’attention	pour	que	l’on	s’y	attarde	et	leur analyse	sont	tous	deux	influencés	par	notre	apprentissage	ainsi	que	par	les expériences	du	passé.	Nous	pourrions	éventuellement	accorder	davantage d’attention	au	jardin	de	notre	voisin	si	nous	en	avons	un	nous-mêmes.  Évidemment,	si	un	stimulus	soudain	se	présentait,	comme	un	chien	qui	grogne,  l’orientation	exploratoire	serait	mise	au	second	plan,	de	manière	à	permettre	au réflexe	d’orientation	d’être	activé,	ce	qui,	à	son	tour,	rétrécirait	de	manière soudaine	et	drastique	le	champ	de	la	conscience,	la	concentration	et	l’attention. 




6.	L’ORIENTATION	ET	L’ATTENTION

L’attention,	domaine	voisin	de	l’orientation,	mais	tout	de	même	distinct,	est	fort problématique	pour	les	personnes	souffrant	de	troubles	traumatiques,	qui	sont souvent	en	proie	à	des	distractions	et	des	déficits	d’attention	(Krystal,	1988	;  Stien	&	Kendall,	2004	;	van	der	Kolk,	McFarlane	et	al.,	1996).	Au	cours	du processus	de	direction	de	l’attention,	l’individu	commence	tout	d’abord	par	un désengagement	de	la	tâche	qui	l’occupait,	pour	s’orienter	par	la	suite	vers	le nouvel	objet	pour	enfin	concentrer	son	attention	sur	le	nouvel	objet	(Posner,  1980).	Si	le	nouveau	stimulus	est	inconnu,	soudain,	ou	surprenant,	ou	bien	régi par	l’orientation	descendante	volontaire,	ou	bien	si	la	personne	«	décide	»	de s’orienter	vers	un	stimulus	en	particulier,	les	deux	premières	étapes	incluront	le réflexe	d’orientation	ascendante.	La	troisième	étape	qui	a	lieu	après	l’orientation inclut	la	concentration	de	l’attention,	qui	demande	une	concentration	immédiate ou	prolongée. 

Le	degré	de	concentration	ou	la	vigilance	suscitée	par	la	prise	de	conscience d’un	stimulus	est	désigné	comme	la	qualité	d’attention	ou	le	 niveau	de	conscience (Van	der	Hart	et	al.,	2004),	c’est-à-dire	si	l’attention	est	intense	et	hautement concentrée	ou	diffuse	et	moins	concentrée	(Kurtz,	1990	;	Steele	et	al.,	en	cours	de publication).	L’attention	peut	être	prolongée	et	hautement	concentrée	sur	des stimuli	qui	ont	une	pertinence	pour	l’individu	et	qui	sont	intéressants	au	niveau intellectuel	et	émotionnel.	On	retrouvera	également	l’attention	hautement concentrée	au	niveau	du	contrôle	descendant,	où	l’on	décide	de	se	concentrer	sur un	élément,	en	dépit	de	notre	manque	d’intérêt	pour	ce	dernier	(Jensen,	1998),  comme	une	déclaration	d’impôts.	Afin	de	permettre	à	notre	attention	d’être adaptative, notre	capacité	à	maintenir	à	la	fois	la	concentration	sur	les	signaux d’alerte	et	le	contrôle	descendant	(exécutif)	est	nécessaire	(Posner,	DiGirolamo &	Fernandez-Duque,	1997	;	Posner	&	Petersen,	1990	;	Posner	&	Raichle,  1994)	–	et	tous	deux	représentent	un	problème	pour	les	personnes	traumatisées (Putnam,	1004,	1995).	L’attention	soutenue	est	nécessaire	pour	notre	capacité	à faire	des	projets	et	à	nous	fixer	des	objectifs,	ainsi	que	pour	identifier	les	séries de	tâches	prérequises	pour	accomplir	ces	projets	ou	atteindre	ces	objectifs	et pour	suivre	le	progrès	afin	d’ajuster	le	tir	au	cours	du	processus	si	nécessaire. 

Les	individus	traumatisés	peinent	souvent	à	maintenir	leur	attention,	ce	qui entrave	leur	capacité	à	poursuivre	leurs	tâches	jusqu’à	leur	accomplissement.  Hobson	a	écrit	que	«	l’attention	[…]	doit	rester	centrée	dans	un	état	de tension	dynamique	entre	la	distraction	et	l’obsession	afin	de	permettre	à	notre comportement	de	demeurer	sur	un	cap	modéré	»	(1994,	p.	167).	L’attention adaptative	permet	de	maintenir	un	équilibre	actif	entre	le	fait	d’être	distrait,  déconcentré,	erratique	ou	évasif,	et	être	excessivement	concentré,	compulsif,  obsessionnel,	ou	fixé.	Atteindre	cet	équilibre	dynamique	représente	une difficulté	particulière	pour	les	personnes	traumatisées,	dans	la	mesure	où	leur activation	se	situe	rarement	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance	nécessaire pour	permettre	à	l’attention	d’être	adaptative.	Afin	de	soutenir	l’attention,  l’activation	devrait	être	plutôt	élevée,	vers	les	seuils	maximums	de	la	fenêtre	de tolérance,	sans	pour	autant	être	élevée	au	point	d’interférer	avec	la	concentration. 

La	plus	grande	part	des	individus	traumatisés	sont	à	la	fois	réflexivement	fixés,  et	réflexivement	inattentifs	;	ils	alternent	entre	les	pôles	extrêmes	que	sont	la fixation	et	la	distraction.	Ils	peuvent	scruter	leur	environnement	avec	hyper- vigilance,	s’orientant	brièvement	vers	une	diversité	de	stimuli	sans discrimination,	ou	ils	peuvent	se	fixer	involontairement	et	de	manière compulsive	sur	un	stimulus	en	particulier	sans	pouvoir	rediriger	leur	attention.  La	capacité	à	modifier	l’orientation	et	l’attention	soit	des	stimuli	externes	vers les	internes,	soit	des	stimuli	internes	vers	les	externes,	présente	de	nouvelles difficultés,	dans	la	mesure	où	les	personnes	traumatisées	sont	souvent	en	proie	à des	distractions	de	la	part	à	la	fois	des	stimuli	environnementaux	et	internes. 

Les	interventions	psychothérapeutiques	doivent	aider	les	patients	à	orienter	et à	rediriger	leur	attention	afin	de	les	libérer	de	leur	figement	sur	certains	stimuli et	de	leur	permettre	de	se	concentrer	sur	d’autres,	plus	pertinents.	Diriger	les patients	à	orienter	leurs	corps	vers	les	nouveaux	stimuli	et	leur	poser	des questions	afin	de	les	aider	à	concentrer	leur	attention,	comme	«	que	voyez- vous	?	»,	«	quelle	couleur	est-ce	?	»,	«	pouvez-vous	voir	les	schèmes pratiquement	invisibles	dans	le	tissu	?	»,	«	à	quoi	ces	schèmes	ressemblent-ils	?	»	Ce	questionnement	aurait	comme	objectif	de	les	aider	à	sortir	de l’impasse.	Afin	d’aider	les	patients	à	concentrer	leur	attention	sur	le	corps,	le thérapeute	pourrait	poser	des	questions	qui	peuvent	uniquement	être	traitées	par le	biais	d’une	attention	ciblée	sur	les	sensations	corporelles	:	«	De	quelle	taille est	cette	sensation	?	La	taille	d’un	pomelo	?	D’une	balle	de	baseball	?	Dans quelle	direction	est-ce	que	cette	tension	tire	:	vers	l’intérieur,	ou	l’extérieur,	à droite	ou	à	gauche	?	»

Depuis	le	viol	qu’elle	avait	subi	récemment,	Molly	était	distraite	des	stimuli afférents	au	présent,	de	manière	à	se	retrouver	déconnectée	à	la	fois	de	son	corps et	de	son	environnement,	et	préoccupée	par	les	souvenirs	concernant	le	drame.  Au	lieu	d’interrompre	ces	tendances	d’orientation	et	d’attention	afin	de	l’aider	à se	réorienter	vers	les	stimuli	du	moment	présent,	la	thérapeute	commença	par rediriger	son	attention	vers	son	corps.	Elle	demanda	à	Molly	de	se	lever,	de remarquer	quel	pied	était	plus	lourd,	et	de	voir	si	le	poids	se	situait	davantage	au niveau	de	la	pointe	du	pied	que	du	talon.	Par	la	suite,	il	fut	demandé	à	Molly	de s’orienter	rapidement	vers	les	différents	objets	dans	la	salle	et	de	nommer chacun	d’entre	eux	ainsi	que	leur	couleur	:	par	exemple,	un	coussin	bleu,	une lampe	rouge,	une	dalle	blanche.	Ces	interventions	permirent	d’augmenter	la capacité	de	Molly	à	concentrer	son	attention	au	cours	des	séances	de	thérapie.  Par	ailleurs,	elle	put	découvrir	des	exercices	à	pratiquer	seule	afin	d’interrompre les	tendances	d’action	qui	la	maintenaient	enlisée	dans	ses	souvenirs	du	viol,	et ce	en	vue	de	l’aider	à	se	concentrer	plus	efficacement	sur	ses	circonstances actuelles. 




7.	L’IMPACT	DES	CROYANCES	SUR	L’ORIENTATION	ET	L’ATTENTION

Le	comportement	adaptatif	requiert	l’anticipation	d’événements	significatifs	et porteurs	d’information	ainsi	que	la	préparation	de	réponses	par	anticipation.  Nous	avons	un	avantage	évolutif	lorsque	nous	prédisons	l’avènement d’événements	significatifs	afin	de	nous	préparer	par	anticipation	en	décidant comment	procéder,	et	quelle	réponse	apporter	aux	informations	qui	nous	arrivent (Sokolov	et	al.,	2002).	L’orientation	est	alors	«	caractérisée	par	une	recherche active	de	nouvelles	informations	fondée	sur	la	comparaison	et	la	réévaluation d’hypothèses	de	travail	présentes	dans	le	cerveau	»	(Sokolov	et	al.,	2002,	p.	xiii).  Guidés	par	des	hypothèses	et	des	croyances	préformulées,	et	principalement implicites,	nous	nous	orientons	vers	des	stimuli	particuliers	en	lien	avec	une croyance	spécifique,	pour	ensuite	évaluer	la	congruence	de	ces	stimuli	avec	nos croyances.	Plus	une	personne	s’approprie	une	croyance	donnée,	plus	elle	est susceptible	d’être	activée.	Moins	d’information	sera	nécessaire	pour	confirmer cette	croyance,	et	donc	inversement	davantage	d’information	pour	sa	négation (Brewin	et	al.,	1996	;	Bruner,	1951). 

Une	grande	partie	de	ce	que	nous	voyons	est	colorée	et	organisée	par	ce	que nous	nous	attendons	à	voir.	Les	indices	vers	lesquels	les	patients	sont	enclins	à s’orienter	et	qui	retiennent	leur	attention	sont	très	probablement	ceux	qui confortent	leurs	croyances	concernant	leur	propre	personne	ainsi	que	le	monde.  Susanne	avait	des	tendances	d’orientation	et	d’attention	qui	provenaient	des croyances	formées	au	travers	de	dynamiques	de	relations	précoces.	Elle	avait grandi	avec	des	parents	qui	étaient	forts	préoccupés	par	leur	carrière	ainsi	que par	l’autre	respectivement.	Elle	évoquait	le	manque	de	soutien	et	d’affection durant	son	enfance. 

Expliquant	en	quoi	elle	s’était	sentie	«	livrée	à	elle-même	»	pour	la	plus grande	part	de	sa	vie,	elle	décrivait	comment,	enfant,	elle	cuisinait	ses	propres repas,	et	comment	il	lui	incombait	d’avertir	ses	parents	lorsqu’elle	avait	besoin de	nouveaux	habits.	Elle	évoquait	également	le	très	jeune	âge	auquel	elle	était devenue	autonome.	L’hypothèse,	ou	la	croyance	formée	par	la	patiente	était	que	: «	Personne	ne	sera	là	pour	moi,	donc	il	faut	que	je	fasse	tout	par	moi-même	».	Sa posture	corporelle	et	son	langage	reflétaient	toutes	deux	cette	croyance	:	le	corps de	Susanne	était	très	tonique	et	rapide	:	ses	bras	pendaient	avec	ses	paumes orientées	vers	l’arrière	(au	cours	de	la	thérapie	elle	expliqua	que	cela	indiquait un	refus	de	s’ouvrir	aux	autres),	et	elle	avait	des	difficultés	à	regarder	dans	les yeux	des	autres.	Sa	croyance,	soutenue	par	sa	posture	corporelle	et	ses mouvements,	avait	incité	Susanne	à	prendre	l’habitude	de	s’orienter	loin	des indices	qui	indiquaient	la	présence	d’une	source	de	soutien	fiable.	Elle	ne remarquait	pas	les	offres	d’aide	en	provenance	d’autres	personnes.	Susanne	se plaignait	que	son	mari	était	défaillant	envers	elle	de	la	même	manière	que	ses parents	;	toutefois,	son	mari	frustré	expliquait	qu’il	avait	beau	proposer	un soutien	conséquent	à	Susanne	de	manière	répétée,	elle	lui	opposait	un	refus systématique,	ou	le	laissait	parfois	sans	réponse.	Aussi	avait-il	abandonné	tout essai.	Manifestement,	Susanne	ne	s’orientait	pas	vers	et	ne	s’engageait	pas	avec les	indices	qui	pourraient	aller	à	l’encontre	de	ses	croyances	;	elle	se	concentrait à	la	place	sur	des	indices	réminiscents	de	son	passé	et	qui	confirmaient	sa croyance	qu’aucune	personne	ne	la	soutiendrait. 

Les	patients	s’orientent	typiquement	vers	les	stimuli	réminiscents	du	passé,  sans	avoir	conscience	que	les	stimuli	sont,	en	fait,	des	rappels	du	passé	(Bargh	& Chartrant,	1999	;	Kirsch	&	Lynn,	1999).	Jennifer	n’avait	pas	conscience	que	le pull	de	son	thérapeute	était	similaire	à	celui	que	portait	l’homme	qui	l’avait violé.	Cependant,	toute	son	attention	était	fixée	sur	son	pull,	et	à	mesure	qu’elle faisait	cela,	elle	commençait	à	percevoir	son	thérapeute	comme	un	agresseur potentiel.	Elle	devint	temporairement	inconsciente	des	autres	stimuli	qui	auraient pu	lui	indiquer	que	son	agresseur	et	son	thérapeute	étaient	en	réalité	deux personnes	distinctes.	S’orienter	vers	et	soutenir	l’attention	sur	les	rappels traumatiques	engendrait	une	reviviscence	du	passé	au	niveau	somatique,	de manière	à	ce	qu’elle	ne	fût	plus	en	mesure	de	réaliser	qu’elle	était	actuellement en	sécurité	avec	son	thérapeute.	Sans	en	avoir	conscience,	Jennifer	avait développé	une	«	hypothèse	implicite	»	(«	les	agresseurs	portent	un	genre	de	pull en	particulier	;	les	personnes	habillées	de	la	sorte	me	feront	du	mal	»)	qui dirigeait	son	attention	et	orientait	ses	comportements.	Ce	type	d’apprentissage procédural	et	conditionné	se	produit	à	un	niveau	inconscient,	extrêmement résistant,	aisément	évoqué,	et	difficilement	remis	en	cause	(Charney,	Deutch,  Krystal,	Southwick	&	Davis,	1993	;	Cowan,	1988	;	Grigsby	&	Stevens,	2000	; Pitman,	Orr	&	Shalev,	1993	;	Shalev,	Orr,	Peri,	Schreiber	&	Pitman,	1992).  La	tendance	à	s’orienter	vers	des	stimuli	de	conditionnement	intensifie l’apprentissage	procédural	traumatique.	Dans	le	cadre	de	la	thérapie	de	Jennifer,  il	fut	important	d’explorer	le	comportement	d’orientation	qui	lui	permettait	de recueillir	des	informations	concernant	son	environnement	ainsi	que	les	hommes qui	portaient	certains	types	de	pulls,	afin	d’explorer	la	possibilité	de	s’orienter soit	vers	ou	loin	du	stimulus	de	conditionnement,	et	de	travailler	à	moduler	son activation	au	moment	où	elle	avait	choisi	de	s’orienter	vers	le	pull. 




8.	ÉTAPES	DE	LA	RÉPONSE	D	’ORIENTATION

L’orientation	(qu’elle	soit	explicite	ou	interne,	exploratoire,	descendante,	ou réflexive)	n’est	pas	constituée	juste	d’une	réponse	comportementale,	mentale	ou bien	somatique.	De	nombreux	auteurs	ont	différencié	les	différentes	étapes	de l’orientation	et	de	l’attention,	chacune	ayant	ses	propres	actions	mentales	et physiques	caractéristiques	(Arnold,	1968	;	Levine,	1997	;	Pavlov,	1927	;	Siegel,  1999	;	Van	Olst,	1971).	Levine	(1997,	2004)	souligne	tout	particulièrement l’importance	de	travailler	avec	les	processus	d’orientation	au	cours	du traitement.	Les	étapes	mentionnées	plus	bas	qui	suivent	la	réponse	d’orientation ont	été	compilées	par	ces	auteurs,	ainsi	qu’à	partir	de	l’expérience	clinique.	Bien que	les	étapes	soient	présentées	d’une	manière	linéaire	afin	de	favoriser	la	clarté de	notre	modèle,	elles	ont	lieu	de	manière	simultanée	ou	bien	s’enchaînent	au cours	de	séquences	extrêmement	rapides. 

1. Activation

2. Cessation	d’activité

3. Vigilance	sensorielle

4. Ajustements	musculaires

5. Scannage

6. Localisation	dans	l’espace

7. Identification	et	évaluation

8. Action

9. Réorganisation

L’étude	de	cas	qui	suit	illustre	comment	chaque	étape	qui	contient	des	actions mentales	et	physiques	peut	constituer	un	centre	d’intérêt,	d’exploration,	de compréhension,	et	d’intervention	en	thérapie.	Dorothy,	une	étudiante	de	19	ans,  avait	survécu	à	une	attaque	dans	l’appartement	qu’elle	partageait	avec	deux autres	étudiantes.	Au	départ,	elle	était	venue	en	thérapie	afin	de	traiter	un	trouble du	sommeil	résultant	de	cet	événement.	Le	fait	de	traiter	sa	tendance d’orientation,	et	ce,	même	au	cours	de	son	sommeil,	ainsi	que	les	fragments	non intégrés	concernant	son	accident,	constitua	un	élément	clé	dans	l’intégration	du trauma. 

1.  Activation. La	première	étape	au	niveau	de	la	réponse	d’orientation	inclut une	hausse	d’activation,	qui	peut	aller	du	pôle	faible	jusqu’au	pôle	extrême.  Siegel	a	écrit	que	cette	«	réponse	d’orientation	initiale	»	signe	la	présence	d’une activité	élevée	au	niveau	du	cerveau	(1999,	p.	124).	L’activation	est expérimentée	comme	une	sensation	physique	(souvent	décrite	comme	une	légère sensation	d’excitation),	de	légers	changements	au	niveau	de	la	respiration	et	des battements	du	cœur,	et	d’autres	réactions	au	niveau	du	système	nerveux autonome	(Levine,	1997	;	Rossi,	1993	;	Sapolsky,	1994	;	Van	Olst,	1971).	Le niveau	d’activation	est	attelé	au	niveau	de	curiosité,	d’excitation,	et	d’intérêt suscité	par	le	stimulus	(Levine,	1997).	Si	le	stimulus	n’est	pas	immédiatement perçu	comme	une	menace,	l’activation	demeure	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de tolérance.	Dorothée	évoquait	que	le	soir	de	l’événement,	elle	était	plongée	dans ses	études	au	moment	où	elle	avait	entendu	un	bruit	en	bas.	Ne	sachant	pas	ce que	ce	bruit	représentait,	et	étant	dans	l’attente	du	retour	de	ses	colocataires	plus tard	dans	la	soirée,	elle	était	devenue	plus	intéressée	et	curieuse,	mais	pas anxieuse	lorsque	le	bruit	s’était	produit.	Le	stimulus	(dans	cette	situation,	le bruit)	n’était	pas	particulièrement	intense	ou	nouveau.	L’esprit	de	Dorothée	était dans	un	état	de	relaxation	et	n’avait	pas	d’associations	traumatiques	ou	négatives liées	au	bruit	qu’elle	était	en	train	d’entendre	en	bas.	Ainsi,	son	niveau d’activation	ne	s’était	élevé	que	quelque	peu,	demeurant	dans	la	fenêtre	de tolérance. 

2.  Cessation	d’activité. La	deuxième	étape	dans	le	processus	d’orientation inclut	la	modification	de	l’activité,	décrite	comme	«	la	cessation	d’activité	»,	au cours	de	laquelle	les	actions	continues	sont	temporairement	diminuées	ou interrompues	de	manière	abrupte	(Levine,	1997	;	Sokolov	et	al.,	2002).	Si	le stimulus	est	surprenant	ou	interpellant,	l’activité	pourrait	s’arrêter	en	un	instant afin	d’éliminer	ou	de	minimiser	toutes	les	distractions	au	niveau	de	l’orientation vers	la	nouveauté	et	le	recueil	d’informations	la	concernant	(Sokolov	et	al.,  2002).	Dans	la	mesure	où	le	stimulus	n’est	pas	particulièrement	surprenant	ou intéressant,	l’activité	pourrait	bien	ralentir,	mais	sans	cesser	entièrement.	La réponse	de	cessation	d’activité	est	plus	évidente	chez	les	animaux	lorsqu’ils entendent	un	bruit	inconnu	et	s’arrêtent,	dans	un	état	d’immobilisme.	Cet immobilisme	continuera	jusqu’à	ce	que	le	stimulus	ait	été	évalué,	moment auquel	l’action	sera	adoptée.	L’immobilisme	est	différencié	de	la	réponse	de figement	(décrite	dans	le	 chapitre	suivant	 ),	qui	représente	une	défense d’immobilisation	ayant	lieu	 après	que	le	stimulus	a	été	évalué	comme	dangereux.  Dorothée	avait	interrompu	ses	révisions	pour	concentrer	son	attention	sur	la source	du	nouveau	bruit.	Elle	était	curieuse,	son	champ	de	conscience	s’était rétréci,	et	elle	était	devenue	immobile	et	sans	mouvement	afin	d’écouter	plus attentivement. 

3.	La	vigilance. Cette	troisième	étape	prend	place	de	manière	concomitante avec	la	cessation	d’activité.	Les	organes	sensoriels	sont	recentrés	et	deviennent de	plus	en	plus	éveillés.	Siegel	a	expliqué	que	«	le	cerveau	et	les	autres	systèmes corporels	entrent	dans	un	état	de	vigilance	avec	un	message	interne	signalant	que “quelque	chose	d’important	se	produit	ici	et	maintenant”	»	(1999,	p.	124).	Les cinq	sens	sont	dirigés	vers	l’élément	nouveau,	prêt	à	l’étudier	au	travers	de l’odeur,	de	la	vision,	de	la	dimension	auditive,	et	parfois	par	le	biais	du	goût	et du	toucher	(Rossi,	1993	;	Van	Olst,	1981).	Les	narines	peuvent	s’ouvrir,	les pupilles	se	modifier,	et	les	oreilles	«	se	dresser	».	Chez	les	humains,	l’audition	et la	vision	peuvent	devenir	particulièrement	aiguës,	alors	que	chez	les	animaux, l’odorat	occuperait	un	rôle	plus	central.	Il	est	important	de	noter	que	les	autres sens	deviennent	hautement	activés	dès	lors	qu’un	organe	sensoriel	est	stimulé	:	à l’occasion	d’un	bruit	intense,	la	vision	peut	devenir	plus	aiguë,	et	non	pas exclusivement	l’audition	(Sokolov	et	al.,	2002	;	Van	Olst,	1971).	Les	sens hautement	stimulés,	initialement	des	réflexes,	nous	préparent	pour	une évaluation	et	une	action	supplémentaire	(Hobson,	1984).	La	conscience	rétrécit de	manière	à	nous	permettre	de	nous	concentrer	pleinement	sur	les	nouveaux indices,	et	les	indices	sensoriels	non	pertinents	internes	et	externes	sont	exclus du	champ	d’attention	et	d’orientation	objectal.	Dans	le	cas	de	Dorothy,	le	livre qu’elle	était	en	train	de	lire,	et	la	sensation	de	soif	qu’elle	avait	notée	précédant l’interruption	avaient	été	automatiquement	ignorés.	Son	éveil	au	niveau	auditif était	particulièrement	élevé,	dans	la	mesure	où	elle	avait	«	forcé	»	sur	ses	oreilles afin	de	pouvoir	entendre	ce	qui	se	passait	en	bas	à	partir	de	l’étage	supérieur. 

4.	Ajustements	musculaires. Les	mouvements	visibles	et	les	ajustements	de posture	d’orientation	visibles	et	les	modifications	de	l’attention	sont accompagnés	par	des	mouvements	musculaires	trop	subtils	pour	être	remarqués. Ces	changements	se	produisent	à	l’intérieur	de	la	modalité	de	réponse	saillante	: par	exemple,	lorsque	la	modalité	visuelle	est	impliquée,	des	changements	tels que	les	mouvements	et	ajustements	du	regard	se	produisent	(Kuiken,	Busink, Dukewich	&	Gendlin,	1996).	Les	ajustements	généraux	de	l’activité	musculaire au	niveau	de	la	flexion	et	de	l’extension	se	produisant	principalement	au	niveau de	la	colonne	vertébrale	accompagnent	typiquement	la	cessation	d’activité	et	la vigilance	accrue	(Levine,	1997,	2004	;	Van	Olst,	1971	;	Veronin,	Luria,	Sokolov &	Vinogradova,	1965).	Lorsqu’une	personne	est	choquée	par	un	événement,	la flexion	musculaire	se	produit	dans	un	premier	temps,	et	est	souvent accompagnée	par	une	tension	des	viscères	en	réponse	à	une	crispation	du diaphragme,	du	mur	abdominal,	et	du	sol	pelvien.	La	respiration	peut	devenir superficielle	ou	cesser	momentanément.	Un	allongement	de	la	colonne	cervicale et	du	cou	peut	suivre	afin	de	donner	à	la	personne	ou	l’animal	une	meilleure vision	de	l’environnement	en	préparation	aux	prochaines	étapes	(Levine,	1997).  Lorsque	Dorothy	a	entendu	le	bruit	en	bas,	son	cops	s’est	crispé,	sa	colonne vertébrale	s’est	étendue	d’une	manière	presque	visible,	et	sa	respiration	est devenue	plus	superficielle. 

5.  Le	scannage. Cette	cinquième	étape	concerne	l’orientation	externe	:	les mouvements	physiques	lorsque	l’on	tourne	notre	tête,	notre	cou,	et	notre	colonne vertébrale,	analysant	l’environnement	en	vue	d’un	éven	tuel	stimulus	nouveau (Babkin,	1949	;	Sokolov	et	al.,	2002	;	Van	Olst,	1971	;	Veronin	et	al.,	1965).	Les mouvements	oculaires	représentent	fréquemment	une	composante	principale	de cette	étape	(Hobson,	1994),	et	les	muscles	des	pieds,	des	jambes,	du	dos,	et	du cou	peuvent	travailler	ensemble	afin	que	le	corps	tout	entier	puisse	se	tourner dans	une	démarche	de	recherche	du	stimulus	(Levine,	2004).	D’autres	versions de	ce	processus	de	sondage	pourraient	également	se	produire,	en	fonction	de	la nature	des	données	sensorielles	–	à	titre	d’exemple,	tourner	la	tête	afin	de	mieux entendre	un	morceau	de	musique,	lever	le	menton	afin	de	sentir	le	pain	qui	cuit,  et	même	changer	la	position	de	la	colonne	vertébrale	afin	de	se	concentrer	sur une	sensation	interne	liée	à	la	douleur	morale.	Modifiant	sa	colonne	vertébrale	et agrandissant	ses	yeux,	Dorothy	s’orientait	vers	la	porte	de	sa	chambre	et concentrait	son	attention	sur	le	passage	de	la	porte. 

6.  Localisation	dans	l’espace	.	La	sixième	étape	inclut	la	localisation	du nouveau	stimulus	à	un	endroit	donné	dans	l’environnement	(Levine,	2004).	Le stimulus	est	situé	dans	un	endroit	physique	en	relation	à	des	objets	dans	un ensemble	d’objets.	Dorothée	notait	que	le	son	s’approchait,	et	ce	en	direction	de sa	chambre.	Elle	resta	immobile,	et	continua	à	orienter	et	à	maintenir	son attention	vers	la	porte,	quand	un	jeune	homme	fit	apparition	à	travers	la	porte. 

7.  Identification	et	évaluation. L’identification	et	l’évaluation	de	la	nature dangereuse	ou	menaçante	d’un	danger	se	produisent	initialement	en	dehors	du champ	de	conscience	mentale.	Jusqu’à	cette	étape	de	l’orientation,	l’évaluation qualitative	occupe	un	rôle	moins	central.	À	ce	moment,	une	valeur	comme «	important	»	ou	à	l’inverse	«	non	important	»,	«	source	de	danger	»	ou	à l’inverse	«	sans	danger	»,	ou	encore	«	danger	de	mort	»,	sera	attribuée	au stimulus. 

Siegel	(1999)	a	désigné	l’étape	évaluative	initiale	comme	représentant	 une évaluation	d’élaboration	et	d’activation. L’évaluation	préliminaire	et	les mécanismes	d’activation	incluent	des	réponses	sensorimotrices	et	émotionnelles qui	ne	sont	ni	cognitives	ni	cognitivement	médiatisées	(Arnold,	1968	;	Frijda,  1986	;	LeDoux,	1996	;	Siegel,	1999).	En	d’autres	termes,	les	structures	du	tronc cérébral	sont	responsables	de	l’évaluation	de	la	nature	«	bonne	»	ou «	mauvaise	»	du	stimulus,	et	de	l’action	à	entreprendre	pour	y	répondre,	en fonction	de	l’instinct	et/ou	des	expériences	antérieures	concernant	des	stimuli similaires.	Après	l’évaluation	initiale,	une	évaluation	plus	élaborée	a	lieu	:	les réponses	automatiques,	comme	la	sensation	de	peur,	commencent	à	devenir conscientes	et	l’évaluation	cognitive	peut	avoir	lieu,	affinant	ainsi	l’évaluation au	niveau	inconscient. 

L’évaluation	est	influencée	par	les	attentes	de	l’individu	et	le	contexte	(Frijda,  1986)	;	elle	fonctionne	à	partir	d’expériences	passées	pertinentes	afférentes	au stimulus,	comprenant	les	éléments	émotionnels	et	représentatifs	de	la	mémoire,  ainsi	que	l’état	émotionnel	interne	et	corporel	de	l’individu,	son	environnement externe,	l’intensité	et	le	degré	de	familiarité	du	stimulus,	ainsi	que	les	attentes concernant	le	futur	(Siegel,	1999).	Ces	attentes	«	forment	un	arrière-plan	cognitif qui	tient	les	catégories	d’encodage	dans	l’état	de	disponibilité	nécessaire	pour	les événements	»	(Frijda,	1986,	p.	326).	En	outre,	l’évaluation	dépend	de	la	capacité intégrative	d’une	personne	à	faire	la	part	des	choses	entre	le	présent	et	le	passé,  et	de	sa	capacité	à	demeurer	activée	de	manière	optimale	afin	de	réfléchir,	de ressentir	et	de	comprendre	son	expérience	immédiate	de	manière	adéquate.  Il	se	pourrait	bien	que	nous	soyons	biologiquement	prédisposés	à	évaluer	les nouveaux	stimuli	comme	étant	dangereux	–	comme	LeDoux	(1994)	a	bien	noté,  mieux	vaut	prendre	un	bout	de	bois	pour	un	serpent	qu’un	serpent	pour	un	bâton.  Tous	les	sens	agissent	à	un	niveau	«	inférieur	»	–	avant	de	passer	au	traitement complexe,	et	ce	bien	avant	l’accès	à	la	pleine	conscience,	«	sonnant	ainsi l’alarme	pour	signaler	la	présence	d’un	danger	alors	qu’il	n’y	en	a	aucun	» (Siegel,	1999,	p.	213).	Par	ailleurs,	l’attribution	des	valeurs	est	intimement attachée	à	la	valence	émotionnelle	et	à	la	sensation	corporelle,	qui	sont	toutes deux	disponibles	avant	le	traitement	complet	du	stimulus	(LeDoux,	1996)	–	une réalité	qui	est	douloureusement	apparente	pour	les	personnes	traumatisées,	qui réagissent	à	leur	première	impression	d’être	dans	une	situation	de	danger	sans avoir	recours	à	davantage	d’évaluation	(LeDoux,	1994). 

Aussi,	une	évaluation	complète	inclut	à	la	fois	les	mécanismes	sous-corticaux et	corticaux,	et	est	à	la	fois	immédiate	et	étendue.	Lorsqu’il	ne	reste	plus	de temps	pour	considérer	les	éléments	cognitifs	ou	lorsque	l’évaluation	n’est	pas	le résultat	d’un	processus	intégratif,	alors	elle	reste	rudimentaire	(Frijda,	1986). Lorsque	l’attention	est	soutenue,	davantage	d’information	peut	être	recueillie	et l’évaluation	initiale	est	révisée	–	moyennant	que	la	personne	y	soit	ouverte.	Si	le stimulus	est	évalué	comme	étant	bénin,	alors	l’individu	procédera	à	la	prochaine étape	de	la	réponse	d’orientation.	Toutefois,	si	le	stimulus	est	évalué	comme dangereux,	l’attention	sera	dirigée	vers	«	une	évaluation	des	possibilités	de	fuite (à	l’inverse	des	réactions	de	combat	ou	d’autres	tentatives	de	gestion	de	la menace)	»	(Lazarus,	1968,	p.	249).	Les	attentes	teintées	par	les	expériences antérieures	traumatisantes	concernant	l’anticipation	d’un	danger	imminent entravent	fréquemment	l’évaluation	étendue	ainsi	que	les	processus	de	révision chez	les	individus	traumatisés,	les	rendant	ainsi	enclins	à	répondre	aux	indices	de dangers	qu’ils	perçoivent	et	aux	rappels	traumatiques	par	des	réponses	de défense. 

Lorsque	l’homme	était	apparu	à	sa	porte,	Dorothée	l’avait	identifié	comme étant	un	étranger.	Elle	avait	été	très	vigilante	et	avait	ressenti	une	légère	peur.  Toutefois,	dans	la	mesure	où	il	était	jeune	et	portait	l’uniforme	de	sa	faculté,  comme	la	plupart	de	ses	amies,	elle	l’avait	pris	pour	un	camarade	de	classe	–	une évaluation	adaptée	au	contexte.	Cette	évaluation	avait	été	validée	par	sa	prose polie	au	moment	où	il	avait	posé	une	question	sur	la	colocataire	de	Dorothée.  Toute	appréhension	de	sa	part	s’était	dissipée,	son	activation	avait	diminué	et	son corps	s’était	légèrement	détendu.	Sa	respiration	s’était	normalisée,	et	son immobilisation	au	niveau	physique	s’était	modifiée	afin	de	permettre	davantage de	mouvement. 

8.  Action. Après	l’évaluation,	une	action	explicite	est	initiée,	qui,	dans	sa forme	la	plus	basique,	inclut	soit	 le	rapprochement, incluant	le	contrôle	soutenu	et descendant	de	l’attention,	soit	 l’évitement. L’action	physique	initiale	se	produit instinctivement	au	moment	de	la	première	évaluation	précognitive	;	après	cela vient	l’action	médiatisée	par	la	cognition	et	le	raffinement	de	l’évaluation	initiale et	la	réponse	émotionnelle.	L’évaluation	précognitive	«	restreint	les	possibilités disponibles	à	un	nombre	de	choix	assez	faible	que	la	sagesse	de	l’évolution	a permis	de	connecter	avec	des	mécanismes	d’évaluation	spécifiques	»	(LeDoux,  1996,	pp.	69-70).	À	l’inverse,	l’action	cognitivement	médiatisée	est	caractérisée par	des	réponses	plus	flexibles. 

À	ce	stade,	Dorothée	s’est	détendue	un	peu	et	a	dit	à	l’homme	que	sa colocataire	n’était	pas	encore	rentrée	de	vacances,	mais	qu’elle	l’attendait	plus tard	dans	la	soirée.	Son	système	d’engagement	social	était	activé,	et	elle continuait	à	orienter	et	à	maintenir	son	attention	vers	l’intrus	avec	une	attitude	de perplexité	et	de	curiosité	plutôt	que	de	peur.	Si	elle	l’avait	estimé	comme	étant dangereux,	elle	aurait	pu	adopter	un	comportement	caractérisé	par	l’évitement	et la	défense	plutôt	que	le	rapprochement	et	l’engagement. 

9.	Réorganisation. Au	cours	de	ce	stade	ultime	se	produit	la	réorganisation	:	le système	revient	à	l’homéostasie,	se	réorientant	vers	d’autres	objets.	Une relaxation	musculaire	et	de	légers	frémissements	peuvent	se	présenter,	en fonction	du	montant	du	niveau	d’activation,	de	l’alerte	sensorielle	et	de	la mobilisation	musculaire.	Dans	le	cas	de	Dorothée,	son	activation,	qui	était montée	jusqu’à	la	limite	de	sa	fenêtre	de	tolérance,	avait	diminué,	les	sens	gérant l’état	d’alerte	étaient	revenus	à	leurs	niveaux	antérieurs,	et	son	corps	s’était relâché.	Dorothée	s’était	orientée	vers	le	nouveau	stimulus,	progressant	ainsi	à travers	toutes	les	étapes	d’orientation	et	adoptant	ainsi	des	comportements adaptés	au	niveau	verbal.	Elle	en	était	venue	à	la	conclusion	que	la	dimension inconnue	de	son	expérience	avec	cet	intrus	dans	son	bâtiment	ne	représentait	pas de	danger	en	particulier	et	ne	méritait	pas	davantage	d’attention.	Elle	commença alors	à	quitter	le	contact	avec	lui	et	à	s’orienter	vers	ses	livres,	recentrant	ainsi son	attention	sur	ses	devoirs. 

Si	le	jeune	homme	était	parti,	Dorothée	aurait	continué	de	se	concentrer	sur ses	devoirs.	Toutefois,	à	l’inverse,	l’homme	s’est	approché	d’elle,	sortant	un couteau	de	sa	poche.	Le	voyant	approcher	avec	son	arme,	l’orientation	de Dorothée	s’est	automatiquement	intensifiée	:	son	activité	s’accroissant,	ses	sens ont	été	immédiatement	aiguisés,	son	corps	se	crispant	à	mesure	qu’elle	retenait son	souffle.	Elle	dirigea	son	attention	exclusivement	vers	le	couteau,	limitant	son champ	de	conscience	à	l’indice	de	danger.	Considérant	l’homme	comme dangereux,	elle	le	scruta	davantage	afin	de	déterminer	l’action	la	plus	appropriée en	vue	d’assurer	sa	sécurité.	Les	systèmes	de	défense,	en	général,	et	les	actions défensives	de	Dorothée	en	particulier	lors	de	cette	situation	seront	décrits	dans	le chapitre	suivant	. 




9.	TENDANCES	D’ORIENTATION,	ATTENTION	ET	TRAUMAS NON	RÉSOLUS

Comme	nous	en	avons	discuté	au	cours	de	ce	chapitre,	les	patients	traumatisés réagissent	souvent	aux	stimuli	nouveaux	ou	conditionnés	par	des	réponses caractérisées	par	une	adaptation	défensive	plutôt	que	d’orientation.	Les événements	traumatiques	suscitent	un	apprentissage	conditionné	joignant	des stimuli	qui	jusque-là	étaient	anodins,	avec	un	sentiment	de	peur	(LeDoux,	1996).  L’hyper	ou	l’hypo-activation	est	aisément	suscitée.	Ainsi,	ces	patients commencent	à	s’orienter	vers	des	indices	internes	ou	externes	qui	sont	associés aux	traumas	antérieurs,	ou	bien	ils	ne	parviennent	pas	à	s’orienter	aux	indices pertinents.	Pour	plusieurs	mois	après	cet	incident,	Dorothée	demeura	hautement sensible	aux	blousons	du	type	porté	par	l’intrus,	et	s’orientait	de	manière excessive	à	toute	personne	portant	un	tel	vêtement.	Son	anticipation	était	que toute	personne	portant	ce	genre	de	blouson	était	dangereuse,	en	réagissant	par	un état	d’alerte	et	d’évitement. 

Il	est	également	possible	pour	les	patients	«	d’être	dans	les	nuages	»	et	de	ne pas	parvenir	à	s’orienter,	et	ce	tout	particulièrement	dans	les	états	d’hypo- activation.	Tout	se	produit	comme	s’ils	étaient	incapables	de	naviguer	au	travers des	étapes	de	la	réponse	d’orientation	jusqu’à	la	résolution	et	la	réorganisation,  se	trouvant	«	coincés	»	dans	des	schèmes	de	réponse	défensifs	accompagnés d’activations	extrêmes. 

Comme	nous	l’avons	souligné,	la	traumatisation	représente	une	incapacité	au niveau	de	la	capacité	intégrative	(Janet,	1907).	Nous	avançons	que	l’incapacité	à progresser	de	manière	adaptative	au	travers	des	étapes	d’orientation	entrave	la capacité	intégrative	tout	en	étant	l’effet	de	son	dysfonctionnement.	L’étape	de	la cessation	d’activité	pourrait	donner	lieu	à	une	réaction	de	figement	dans	laquelle le	patient	se	sent	paralysé	et	incapable	de	prendre	les	actions	qui	s’imposent	à lui.	Par	ailleurs,	les	sens	pourraient	demeurer	en	état	d’alerte	bien	après	la disparition	du	stimulus	et	la	posture	corporelle	pourrait	demeurer	dans	un	état d’hyper-flexion	ou	d’hyper-extension.	Du	fait	de	la	dérégulation	des	tendances d’activation,	une	personne	traumatisée	pourrait	faire	preuve	soit	d’une	tendance d’hyper-orientation,	scrutant	en	permanence	son	environnement	à	la	recherche d’indices	environnementaux,	ou	bien	d’hypo-orientation,	ayant	ses	yeux	fixés	et son	cou	immobile,	dans	l’incapacité	d’évaluer	son	environnement.	À	cette	étape de	la	prise	de	décision,	les	tendances	à	l’hyper	ou	à	l’hypo-activation	pourraient être	évidentes	:	certains	patients	qui	ne	peuvent	pas	interrompre	une	action impulsive,	alors	que	d’autres	sont	dans	l’incapacité	d’adopter	une	action.	Les tendances	d’évitement	de	l’orientation	à	certains	stimuli	traumatiques	sont	aussi handicapantes	pour	l’individu	traumatisé	que	la	tendance	à	s’orienter constamment	vers	les	rappels	traumatiques	(Frijda,	1986,	p.	315). 

Au	cours	du	traitement,	les	thérapeutes	peuvent	observer	l’orientation	des patients	et	les	tendances	d’orientation	à	mesure	que	différents	stimuli	internes	ou externes	sont	perçus.	Ils	apprennent	aux	patients	traumatisés	à	prendre conscience	des	composantes	physiques,	émotionnelles	et	cognitives	de	ces tendances	et	à	évaluer	leur	efficacité.	Dès	lors	que	le	patient	et	son	thérapeute ont	noté	comment	et	à	quel	stade	les	réponses	d’orientation	sont	bloquées,	le thérapeute	peut	alors	rediriger	l’orientation	de	son	patient	en	vue	de	promouvoir d’autres	réponses	plus	adaptatives. 

À	titre	d’exemple,	avant	la	tentative	d’agression,	et	tout	au	cours	de	sa	vie,  Dorothée	avait	eu	le	désir	de	se	marier	et	d’avoir	des	enfants.	De	manière générale,	elle	était	orientée	vers	les	indices	connectés	à	ce	désir	:	les	jeunes hommes,	les	enfants,	les	familles	et	les	opportunités	de	rencontre.	Après l’accident,	elle	développa	une	aversion	aux	jeunes	hommes	qui	ressemblaient	à son	agresseur.	Pensant	au	moment	où	celui-ci	avait	voulu	la	violer,	elle	fuyait	les relations	sexuelles,	ayant	une	grande	difficulté	à	évoquer	le	sujet	de	la	sexualité.  Elle	était	clairement	en	conflit	lorsqu’elle	parlait	de	faire	des	rencontres. 

Son	thérapeute	nota	que	lorsque	la	discussion	s’orientait	vers	la	sexualité	en thérapie,	l’activation	de	Dorothée	s’intensifiait,	ses	épaules	et	son	cou	se crispaient,	et	elle	se	mettait	à	fuir	son	regard.	Elle	semblait	effrayée,	ses	yeux étant	rivés	sur	le	sol.	Selon	toute	évidence,	Dorothée	avait	évalué	la	situation	ou le	sujet	de	manière	hâtive,	la	«	classant	»	comme	représentant	une	expérience source	de	danger	sans	être	passée	pour	autant	par	toutes	les	étapes	de	la	réponse d’orientation.	Le	thérapeute	invita	Dorothée	à	s’orienter	vers	son	environnement immédiat	en	regardant	autour	d’elle	dans	la	salle	;	cette	intervention	interrompit le	figement	du	regard	de	Dorothée	et	réinstaura	les	pivotements	au	niveau	de	son cou	et	de	sa	colonne	vertébrale,	pivotements	qui	signent	l’étape	de	scannage.  Le	thérapeute	demanda	alors	à	Dorothée	de	s’orienter	vers	lui	et	de	diriger son	attention	sur	son	visage,	tout	en	notant	ce	qui	se	présenterait	dans	son	corps à	ce	moment	précis.	Dorothée	nota	alors	l’impulsion	de	regarder	ailleurs,	un léger	sentiment	de	peur	et	la	pensée	que	le	thérapeute	représentait	un	danger.	Le thérapeute	encouragea	Dorothée	à	expérimenter	avec	la	séquence	suivante	: regarder	à	l’opposé	puis	se	réorienter	vers	son	visage	par	la	suite,	pour	ensuite continuer	avec	une	scrutation	plus	étendue.	Cette	intervention	permit	à	Dorothée d’obtenir	plus	d’information	et	d’évaluer	la	présence	éventuelle	d’un	danger	ou d’un	contexte	sécurisant	dans	cette	situation	à	la	place	de	simplement	se	limiter	à réagir	en	fonction	de	sa	sensation	et	de	l’émotion	qu’elle	avait	ressentie	au départ.	Au	travers	de	l’expérimentation	à	partir	d’une	posture	de	pleine conscience	et	avec	de	nouvelles	actions	d’orientation,	ainsi	qu’en	apprenant	à maintenir	son	attention	au	lieu	de	répondre	instinctivement,	Dorothée	put apprendre	à	engager	ses	capacités	cognitives	afin	d’accéder	à	une	évaluation adaptée	de	ses	expériences	dans	le	présent. 

La	nouvelle	expérience	de	(1)	prendre	des	décisions	concernant	l’objet	de leur	orientation	et	(2)	accéder	à	de	nouvelles	informations	concernant l’environnement,	facilite	le	processus	d’engagement	de	nouvelles	réponses d’orientation.	Jusqu’à	l’incident,	Dorothée	s’était	sentie	en	sécurité	avec	son directeur	et	rencontrait	un	certain	succès	dans	le	cadre	de	son	travail	à	temps partiel	au	sein	de	la	copropriété	de	la	résidence	étudiante.	Toutefois,	après l’agression,	elle	commença	à	manifester	des	comportements	de	panique	en	sa présence.	Elle	était	incapable	d’établir	un	contact	visuel	ou	de	remarquer	son sourire	chaleureux.	Elle	fuyait	aux	toilettes,	où	elle	s’asseyait	avec	son	cœur	et ses	tempes	qui	battaient	très	fort,	tentant	de	reprendre	sa	respiration.	Lors	du traitement	centré	sur	l’analyse	des	croyances,	des	attentes	et	des	réponses d’orientation	traumatiques	habituellement	évoquées	par	la	présence	de	son supérieur,	Dorothée	commença	à	prendre	conscience	de	la	manière	dont	ses tendances	d’orientation	interféraient	avec	sa	capacité	à	distinguer	les	alliés	par rapport	aux	ennemis	potentiels. 

Elle	commença	par	noter	et	apprendre	à	tolérer	son	désengagement	en matière	de	conscience,	puis	elle	apprit	par	la	suite	à	le	changer	volontairement	en permettant	à	son	regard	de	se	poser	sur	un	nouveau	stimulus.	À	l’occasion	de réunions	ultérieures	avec	son	supérieur,	Dorothée	fut	à	même	de	travailler	sur ses	réponses	d’orientation	et	de	défense,	en	commençant	par	s’orienter	vers	des objets	dans	la	salle	(par	exemple	en	scrutant	la	pièce	de	manière	plus	souple),  pour	ensuite	se	réorienter	vers	son	directeur	de	loin.	Tout	cela	en	étudiant	ses expressions	faciales	et	son	langage	corporel	et	en	notant	sa	propre	tendance	à projeter	son	expérience	antérieure	dans	l’instant	présent.	À	mesure	que	la conscience	de	soi	de	Dorothée	ainsi	que	son	champ	de	conscience	furent amplifiés,	son	activation	put	demeurer	à	l’intérieur	de	sa	fenêtre	de	tolérance,	ce qui	lui	permit	d’évaluer	son	environnement	de	manière	plus	adaptée.  Au	départ,	Dorothée	apprit	à	noter	et	à	tolérer	ses	rétractions	de	champ	de conscience,	et	par	la	suite	à	les	modifier	en	dirigeant	son	regard	de	manière délibérée	vers	un	nouveau	stimulus.	À	l’occasion	de	rendez-vous	ultérieurs	avec son	directeur,	Dorothée	fut	à	même	de	travailler	sur	ses	tendances	d’orientation et	de	défense.	Elle	commença	par	s’orienter	vers	des	objets	dans	la	salle	(par exemple,	en	réactivant	le	scannage	flexible),	puis	s’orienta	vers	son	directeur	de loin,	tout	en	étudiant	ses	expressions	faciales	et	son	langage	corporel	afin	de noter	les	instants	où	ses	projections	liées	à	ses	expériences	passées	prenaient	le pas	sur	son	expérience	dans	le	moment	présent.	À	mesure	que	la	conscience	de soi	de	Dorothée	et	son	champ	de	conscience	furent	élargis,	son	activation	put demeurer	à	l’intérieur	de	sa	fenêtre	de	tolérance,	lui	permettant	ainsi	d’évaluer son	environnement	de	manière	plus	réaliste. 

En	conclusion,	le	processus	d’orientation	nous	permet	de	recueillir	certaines informations	critiques	dans	notre	environnement	en	vue	de	réorganiser	nos perceptions,	actions	et	comportements.	L’orientation	qui	se	produit	au	cours	du trauma	est	généralement	le	début	d’une	série	de	réponses	défensives	qui	sont adaptées	aux	exigences	du	contexte	de	survie.	Toutefois,	les	orientations traumatiques	deviennent	inadaptées	à	partir	du	moment	où	l’orientation	du patient	aux	informations	ultérieures	concernant	l’absence	d’une	menace	est entravée.	Ces	tendances	d’orientation	ont	également	des	effets	profonds	sur	les tendances	cognitives	dans	la	mesure	où	les	patients	traumatisés	développent	des schèmes	d’attention	dans	lesquels	ils	s’orientent	et	ils	se	concentrent	sur	des croyances	traumatiques,	comme	la	conviction	d’être	sans	valeur	ou	la	croyance qu’ils	ne	pourront	jamais	être	en	sécurité	ou	heureux.	Cela	les	mène	à	s’orienter exclusivement	vers	les	stimuli	qui	viendront	confirmer	leurs	croyances,	les empêchant	ainsi	d’accéder	à	d’autres	informations.	Cette	conséquence	inadaptée entraîne	d’autres	changements	somatiques	et	des	phénomènes	ascendants	qui altèrent	directement	le	traitement	cognitif	et	émotionnel.	Du	fait	de	la	nature compromise	et	inadaptée	de	leurs	réponses	d’orientation	par	rapport	à	leur contexte	de	vie	actuel,	les	personnes	traumatisées	sont	généralement	incapables d’évaluer	la	présence	de	dangers	avec	exactitude.	Elles	se	trouvent	de	manière récurrente	soit	dans	des	situations	dangereuses,	soit	dans	l’isolement	et	dans l’anxiété	par	rapport	à	un	danger	imminent	projeté,	ainsi	incapables	d’interagir avec	leur	environnement. 

Lors	du	traitement,	comme	illustré	par	l’étude	du	cas	de	Dorothée,	le thérapeute	observe	l’effet	des	réponses	d’orientation	sur	la	capacité	du	patient	à	:

- évaluer	le	danger	; 

- intégrer	une	diversité	de	stimuli,	qu’ils	soient	nouveaux	ou	connus	; 

- retravailler	les	schèmes	cognitifs	traumatiques. 

C’est	dans	ce	contexte	que	le	thérapeute	sera	à	même	de	commencer	à	aider le	patient	à	s’orienter	vers	les	stimuli	qui	représentent	un	potentiel	quant	à	la résolution	des	schèmes	chroniques	d’orientation	traumatiques,	et,	ce	faisant,  bâtir	la	fondation	sur	laquelle	pourront	s’appuyer	des	comportements	plus adaptés	à	l’avenir. 

Le	thérapeute	sensorimoteur	aide	ses	patients	à	ralentir	et	à	apprendre	à observer	les	éléments	de	leurs	processus	d’orientation	et	d’attention	à	partir d’une	posture	de	pleine	conscience.	Cela	leur	permet	d’amplifier	leur	conscience des	mécanismes	régissant	la	direction	de	leur	attention.	Cette	position d’observateur	leur	permet	de	devenir	moins	fixés	sur	les	stimuli	traumatiques	qui commandent	leur	orientation	et	leur	attention	réflexivement,	afin	de	se concentrer	davantage	sur	les	tendances	d’orientation	et	d’attention	elles-mêmes.  L’observation	de	ces	stades	d’orientation	en	émergence	au	cours	des	séances	de thérapie	permet	aux	patients	de	commencer	à	comprendre	ces	tendances	et	à devenir	plus	efficaces	quant	à	leur	modification.	Le	processus	leur	permet	de s’orienter	afin	de	faciliter	la	bonne	résolution	du	trauma	passé.	L’efficacité	est promue	lorsque,	à	travers	«	le	double	traitement	»,	le	patient	est	à	même	de s’engager	dans	les	comportements	d’orientation	et	d’attention	tout	en	observant à	la	fois	leurs	effets	sur	l’esprit,	les	émotions,	et	le	corps.	Au	cours	du	double traitement,	les	stimuli	traumatiques	ne	dominent	pas	et	n’entravent	pas l’orientation,	ce	qui	permet	aux	patients	d’être	plus	à	même	de	pister	le	progrès au	cours	des	stades	de	la	réponse	d’orientation.	La	pleine	conscience	de	la réponse	d’orientation	creuse	un	«	fossé	thérapeutique	»	entre	le	stimulus	et	la réponse	(Kurtz,	1990)	:	au	lieu	de	s’orienter	inconsciemment	vers	les	stimuli traumatiques,	le	patient	apprend	à	observer	le	processus	d’orientation	et	à	être témoin	des	changements	au	cours	des	différentes	étapes	de	la	réponse d’orientation.	Plutôt	que	d’être	dirigé	par	les	réponses	habituelles,	le	patient devient	curieux	et	de	plus	en	plus	observateur	–	le	premier	pas	vers	le changement	des	réponses	d’orientation	traumatiques	et	des	réponses	défensives habituelles	qui	suivent	immanquablement. 





CHAPITRE	5


Sous-systèmes	défensifs	:

réponses	de	mobilisation	et	d’immobilisation




Les réponses défensives ont évolué afin de prmettres aux organismes de survivre au	sein	d’un	monde	qui,	historiquement,	a	présenté	différents	types	de dangers	:	les	animaux	prédateurs,	les	désastres	naturels,	la	violence	des	autres êtres	humains,	et	au	cours	des	siècles	récents,	le	péril	afférent	aux	accidents	de transports	et	aux	engins,	les	désastres	d’origine	humaine,	et	la	guerre	mécanique. Les	 instincts	 défensifs	 et	 les	 réactions	 de	 défense	 face	 à	 ces	 périls	 peuvent s’avérer	 maladaptatifs	 1	 «	 pour	 les	 individus	 traumatisés,	 dont	 les	 réponses défensives	 persistent	 pour	 des	 décennies	 après	 la	 disparition	 des	 événements sources	 de	 menace.	 Ces	 personnes	 se	 retrouvent	 “enfermées”	 dans	 le	 cycle vicieux	consistant	en	une	tentative	inadéquate	de	gérer	un	stress,	perdant	ainsi	la capacité	 d’abandonner	 ces	 comportements	 inadaptés,	 de	 manière	 à	 devenir incapables	 d’utiliser	 les	 ressources	 à	 leur	 disposition	 pour	 gérer	 le	 stress	 » (Shalev,	2005).	La	répétition	des	tendances	à	l’action	défensives	inadaptées	par rapport	 à	 la	 réalité	 immédiate	 devient	 handicapante	 pour	 ces	 individus	 qui,	 à mesure	du	temps,	expérimentent	une	perte	croissante	de	leur	confiance	en	leur propre	capacité	à	gérer	les	changements	afférents	à	leur	vie	au	quotidien.	Au	fil du	temps,	ces	personnes	deviennent	incapables	d’imaginer	une	fin	positive	aux scénarios	 dans	 leur	 vie	 courante	 qui	 évoquent	 leurs	 tendances	 défensives antérieures.




1.	RÉACTIVATION	DES	RÉPONSES	DÉFENSIVES

Les	 réponses	 d’orientation	 nous	 permettent	 d’évaluer	 le	 danger	 potentiel	 que représentent	 des	 stimuli	 pour	 nous.	 Lorsqu’un	 stimulus	 est	 évalué	 comme dangereux,	les	défenses	physiques	et	psychologiques	œuvrent	ensemble	afin	de limiter	 le	 danger	 et	 de	 maximiser	 les	 chances	 de	 survie.	 Tout	 comme	 les réponses	 d’orientation,	 les	 réponses	 défensives	 consistent	 en	 une	 série	 de réactions	 séquentielles	 relativement	 fixes	 au	 niveau	 moteur,	 dont	 l’expression s’adapte	 à	 la	 nature	 du	 stimulus,	 les	 capacités	 et	 l’expérience	 de	 l’individu,	 et l’environnement	externe.	Pour	les	êtres	humains,	les	composantes	du	système	de défense	 incluent	 également	 des	 éléments	 cognitifs	 et	 émotionnels.	 Cet assemblage	 permet	 davantage	 de	 vitesse	 à	 la	 réponse	 défensive	 inconsciente, ainsi	qu’à	la	capacité	d’élaboration	consciente	d’une	réponse	à	certains	éléments dangereux	précis.

À	titre	d’exemple,	un	randonneur	qui,	s’égarant	sur	un	chemin	dans	la	nature, venait	 à	 rencontrer	 un	 ours	 verrait	 son	 instinct	 défensif	 et	 précognitif	 –	 la tendance	fixe	à	l’action	–	prendre	la	forme	d’une	réaction	de	sursaut	et	de	fuite. Cette	 tendance	 à	 l’action	 est	 plus	 avant	 organisée	 en	 fonction	 du	 contexte	 de l’expérience	 :	 une	 milliseconde	 plus	 tard,	 une	 réponse	 consciente	 mieux organisée	 pourrait	 se	 présenter,	 comme	 une	 décision	 cognitive	 concernant	 la stratégie	 de	 fuite,	 la	 direction	 vers	 laquelle	 courir,	 la	 vitesse	 à	 laquelle	 courir, l’éventualité	 de	 crier	 ou	 pas,	 et	 ainsi	 de	 suite	 (Ledoux,	 1996	 ;	 Llinas,	 2001). Cette	 réponse	 consciente	 pourrait	 incorporer	 des	 expériences	 d’apprentissage antérieures	telles	que	la	possibilité	qu’il	soit	préférable	«	de	se	figer	plutôt	que de	courir	à	la	rencontre	d’un	ours	».	Ces	options	adaptatives	représentent	toutes néanmoins	 des	 modifications	 et	 des	 améliorations	 des	 tendances	 à	 l’action instinctives	de	fuir	devant	un	danger.	Cette	capacité	à	modifier	une	tendance	à l’action	fixe	–	de	prendre	des	décisions	délibérées,	descendantes,	et	conscientes tout	en	opérant	aux	ordres	d’une	tendance	à	l’action	–	est	un	attribut	spécifique aux	espèces	humaines,	une	caractéristique	des	individus	adéquatement	adaptés (Llinas,	2001).

Lorsque	 les	 actions	 défensives	 sont	 efficaces	 de	 manière	 à	 permettre l’aversion	du	danger,	alors	nous	expérimentons	fréquemment	une	sensation	de soulagement	et	d’avoir	triomphé	de	la	menace.	Ces	sentiments	de	maîtrise	sont ostentatoirement	 absents	 pour	 les	 personnes	 traumatisées.	 Comme	 l’expliquait Janet	:	«	Les	patients	sont	affectés	par	(…)	et	les	mémoires	traumatiques	n’ont pas	pu	achever	les	actes	caractéristiques	de	l’étape	du	triomphe	»	(1925,	p.	669). De	manière	plus	informelle,	on	pourrait	dire	que	les	personnes	traumatisées	sont figées	dans	des	tendances	à	l’action	défensives,	répétitives	et	spécifiques	qui	ont été	évoquées	au	moment	du	trauma	originel	et	évoquées	à	nouveau	à	l’occasion d’indices	environnementaux	rappelant	ce	trauma	(Krystal,	1988).	Ces	individus sont	 animés	 par	 une	 prise	 d’assaut	 ascendante	 ayant	 pour	 but	 de	 rejouer	 ces mêmes	réponses	défensives	longtemps	après	que	leur	utilité	en	matière	de	survie a	disparu.

Au	 niveau	 clinique,	 nous	 avons	 observé	 que	 les	 patients	 ont	 tendance	 à répéter	une	défense	qui	avait	été	évoquée	au	moment	du	trauma	originel	alors que	 celle-ci	 s’était	 avérée	 soit	 entièrement	 inefficace,	 soit	 uniquement partiellement	 en	 matière	 de	 protection.	 Comme	 Janet	 l’a	 noté	 jadis	 :	 «	 Les patients	 (traumatisés)…	 poursuivent	 l’action,	 ou	 plutôt	 tentent	 d’accomplir l’action,	 qui	 avait	 débuté	 au	 moment	 de	 l’événement,	 pour	 s’épuiser éternellement	dans	un	cycle	de	reprise	sans	aboutissement	»	(1925,	p.	663). Cette	tendance	à	rejouer	les	réponses	défensives	se	manifeste	sous	diverses formes.	L’adulte	qui	a	survécu	à	un	inceste	durant	son	enfance	pourrait	se	figer au	lieu	de	refuser	l’avance	sexuelle	;	la	victime	de	violences	physiques	pourrait manifester	une	agressivité	incontrôlable	envers	ses	propres	enfants	lorsqu’elle	se sent	menacée	;	le	vétéran	des	armées	pourrait	ressentir	la	compulsion	de	courir ou	de	se	replier	sur	lui-même	dès	lors	qu’il	se	sent	anxieux,	même	légèrement. Bien	que	lucides	quant	à	la	nature	«	disproportionnée	»	de	leurs	réactions,	les personnes	traumatisées	se	retrouvent	incapables	de	les	moduler.	Chaque	fois	que ces	 tendances	 à	 l’action	 défensives	 sont	 évoquées,	 les	 individus	 perdent	 leur capacité	 à	 exploiter	 les	 options	 et	 les	 solutions	 à	 portée	 de	 main	 dans	 leur situation	 immédiate,	 qui	 est	 pourtant	 non	 traumatique.	 Les	 actions	 de	 défense, comme	le	figement	ou	la	réaction	de	combat,	prennent	la	forme	d’une	réponse généralisée	 à	 un	 danger	 perçu,	 engendrant	 chez	 les	 patients	 traumatisés	 le sentiment	d’être	incapables	de	gérer	les	défis	de	leur	quotidien.

À	 l’origine,	 la	 formulation	 «	 réaction	 défensive	 »	 a	 été	 conceptualisée	 par Pavlov	 (van	 der	 Kolk,	 1987).	 La	 fonction	 de	 la	 réaction	 défensive,	 selon l’observation	de	Pavlov,	est	d’initier	un	comportement	immédiat,	de	protection, et	 de	 survie.	 Lorsqu’une	 personne	 traumatisée	 se	 retrouve	 confrontée	 à	 des rappels	traumatiques	et	fait	l’expérience	d’une	réponse	défensive,	la	fonction	de cette	 réponse	 défensive	 passe	 d’une	 réaction	 à	 un	 danger	 immédiat	 à	 une réaction	à	un	danger	anticipé	(Misslin,	2003).	Ce	qui,	au	départ,	avait	commencé comme	 une	 défense	 nécessaire	 lorsqu’il	 y	 a	 confrontation	 à	 un	 danger	 avéré devient	 une	 réaction	 fixée,	 incessante,	 liée	 à	 l’anticipation	 d’un	 danger, accompagnée	d’une	série	de	changements	au	niveau	physiologique	(Czeisler	et al.,	 1976	 ;	 Sumova	 &	 Jakoubek	 1989).	 Les	 individus	 piégés	 dans	 un	 schème d’anticipation	 du	 danger	 et	 une	 remise	 en	 scène	 des	 réponses	 défensives antérieures	voient	leur	capacité	à	modifier	leurs	tendances	à	l’action	en	fonction du	 contexte	 limitée,	 et	 se	 retrouvent	 ainsi	 incapables	 d’engager	 un	 processus descendant	en	vue	d’inhiber	leurs	actions	défensives.

À	 titre	 d’exemple,	 l’enfance	 de	 Vera	 était	 caractérisée	 par	 des	 séquences d’abus	sexuels	durant	lesquelles	elle	apprit	très	vite	que	toute	tentative	de	fuir	ou de	lutter	se	solderait	par	la	dominance	de	son	agresseur.	Ultérieurement,	à	l’âge adulte,	 elle	 se	 figeait	 de	 manière	 répétée	 lorsqu’elle	 se	 trouvait	 en	 présence d’hommes	en	position	d’autorité.	Bien	que	consciente	de	la	nature	inadaptée	de sa	défense	de	figement	pour	l’adulte	au	travail	qu’elle	était,	Vera	ne	pouvait	pas moins	l’altérer,	peu	importe	la	fréquence	du	nombre	de	fois	qu’elle	se	répétait (descendant)	 qu’elle	 se	 trouvait	 dans	 une	 situation	 différente.	 Peu	 importe	 ses réalisations,	 sa	 compétence	 au	 niveau	 intellectuel	 en	 matière	 de	 résolution	 de problèmes	complexes,	sa	lucidité	quant	à	l’absence	de	danger,	et	sa	capacité	à apporter	une	contribution	positive	à	la	vie	de	sa	société,	elle	demeurait	incapable de	 s’affirmer	 face	 à	 son	 supérieur.	 Lorsque	 sollicitée	 quant	 à	 ses	 opinions	 au cours	 des	 réunions,	 elle	 était	 souvent	 incapable	 d’articuler	 son	 point	 de	 vue. Ressentant	la	sensation	d’être	«	paralysée	»	et	«	suffoquée	»,	tout	comme	si	son esprit	affirmait	une	chose	en	même	temps	que	son	corps	exprimait	le	contraire. Elle	se	retrouvait	ligotée	par	les	tendances	à	l’action	défensives	ascendantes	liées à	son	passé	traumatique.

Au	cours	du	traitement,	le	travail	sur	les	réponses	de	défense	est	essentiel	afin de	réinstaurer	le	fonctionnement	adaptatif	souple.	Par	définition,	les	personnes traumatisées	 ont	 vu	 leur	 système	 de	 défense	 désarçonné	 et	 incapable	 de	 les sécuriser.	Comme	Herman	l’a	noté	:	«	Les	réactions	traumatiques	se	produisent lorsqu’aucune	action	n’est	envisageable	»	(1992,	p.	34).	L’individu	est	contraint d’abandonner	les	défenses	actives	et	de	mobilisation	(fuite	ou	combat)	en	faveur de	défenses	qui	immobilisent	:	le	figement	ou	«	la	feinte	de	la	mort	».	Levine	a noté	que	«	les	corps	des	personnes	traumatisées	représentent	en	quelque	sorte	un “diaporama”	des	échecs	rencontrés	lorsqu’elles	ont	tenté	de	se	défendre	face	à un	danger	ou	à	une	blessure	»	(2005,	p.	2).	Les	défenses	défaillantes	peuvent	être redécouvertes	et	revitalisées	en	portant	l’attention	sur	le	corps	en	vue	de	rétablir un	sentiment	de	maîtrise	et	de	compétence.

En	thérapie,	les	patients	apprennent	à	observer	leurs	tendances	défensives	en pleine	conscience.	À	travers	le	corps,	ils	sont	capables	de	mettre	de	la	distance entre	le	déclencheur	et	la	tendance	défensive	afin	d’être	à	même	d’apprendre	à remarquer	des	éléments	somatiques	de	plus	en	plus	minutieux	concernant	leurs réponses	défensives	(Kurtz,	1990).	Ce	processus	permet	souvent	aux	patients	de découvrir	 des	 défenses	 valorisantes	 qui	 s’étaient	 avérées	 inefficaces	 à l’avènement	du	trauma.	À	titre	d’exemple,	à	mesure	que	Vera	prenait	conscience des	 éléments	 somatiques	 afférents	 à	 sa	 tendance	 à	 se	 figer,	 elle	 put	 noter	 la tension	au	travers	de	son	corps,	et	ce	surtout	au	niveau	de	ses	jambes.	Lorsque	le thérapeute	 lui	 demanda	 si	 des	 mots	 accompagnaient	 la	 tension,	 Vera	 dit	 tout d’abord	 :	 «	 Je	 suis	 coincée	 »,	 ce	 qui	 représentait	 une	 réponse	 de	 figement nécessaire	 et	 adaptative	 de	 la	 part	 d’un	 enfant	 face	 à	 un	 abuseur	 sexuel. Effectivement,	 si	 elle	 s’était	 débattue,	 l’abuseur	 aurait	 intensifié	 l’abus. À	mesure	que	Vera	suivit	les	consignes	de	diriger	son	attention	vers	la	tension	au sein	de	ses	jambes,	elle	dit	:	«	Mes	jambes	veulent	fuir	».	Elle	avait	découvert l’action	 défensive	 source	 de	 puissance	 qu’elle	 n’avait	 pas	 pu	 exécuter	 à l’époque.

Forte	de	cette	réalisation,	Vera	put	ressentir	cette	impulsion	de	fuir	de	plus	en plus,	 puis	 elle	 expérimenta	 une	 sensation	 de	 «	 force	 »	 dans	 ses	 jambes.	 Son thérapeute	 l’encouragea	 alors	 à	 se	 lever	 et	 à	 marcher	 dans	 le	 cabinet	 afin	 de sentir	la	capacité	de	ses	jambes	à	bouger,	et,	soudain,	elle	ressentit	le	besoin	de courir	sur	place.	Elle	commença	à	respirer	profondément,	son	tain	changea,	et ses	 yeux	 s’animèrent.	 Après	 avoir	 «	 couru	 »,	 Vera	 verbalisa	 différentes sensations	dans	son	corps	–	elle	se	sentait	puissante,	pleine	d’énergie,	et	en	vie	– en	disant	:	«	Mon	corps	a	rattrapé	mon	esprit	!	»	Cette	expérience	vécue	de	la restauration	 de	 la	 réponse	 défensive	 active	 émergea	 de	 façon	 spontanée indépendamment	de	la	tendance	consciente	de	Vera	au	figement.	À	mesure	que les	 patients	 prennent	 conscience	 du	 corps,	 ils	 retrouvent	 fréquemment	 des possibilités	 ascendantes	 défensives	 abandonnées	 dans	 le	 passé	 qui	 peuvent mitiger	 les	 tendances	 descendantes	 maladaptatives.	 Les	 actions	 incomplètes, mises	de	côté	auparavant,	car	inefficaces	ou	inutiles,	peuvent	être	exécutées	dans le	 contexte	 d’une	 relation	 thérapeutique	 caractérisée	 par	 l’accordage thérapeutique,	 et	 ainsi	 atteindre	 un	 achèvement.	 Ce	 processus	 permettant	 de restaurer	la	capacité	physique	antérieure	qui	avait	été	abandonnée.




2.	LES	RÉPONSES	DÉFENSIVES	ET	LEURS	COMPOSANTES

Tous	 les	 mammifères	 sont	 équipés	 d’une	 cascade	 de	 réactions	 défensives organisées	 selon	 un	 système	 hiérarchique	 leur	 permettant	 de	 répondre	 de manière	adaptée	aussi	bien	aux	dangers	faibles	qu’aux	intenses	(Cannon,	1953, Fanselow	 &	 Lester,	 1988).	 Imitant	 la	 phylogénie,	 on	 divise	 ces	 réactions défensives	selon	trois	sous-systèmes	globaux	:

1. 	 Un	 sous-système	 impliquant	 l’appel	 à	 l’aide	 direct	 envers	 l’autre	 (le système	d’attachement	et	le	système	d’engagement	social).

2. 	La	mobilisation	de	défenses	(réaction	de	combat	ou	de	fuite)	qui	activent	le corps.

3. 	Les	réponses	d’immobilisation	(le	figement,	le	collapse,	ou	la	feinte	de	la mort)	entraînant	un	figement	et	des	comportements	de	soumission.

Les	animaux	suivent	un	schème	séquentiel	dans	leur	utilisation	d’une	défense donnée,	ce	qui	varie	en	fonction	de	la	protection	dont	ils	peuvent	éventuellement bénéficier,	de	la	distance	entre	le	prédateur	et	la	proie,	ainsi	que	de	la	fréquence à	laquelle	un	danger	s’est	avéré	à	un	endroit	donné	(Fanselow	&	Lester,	1988). L’intensité	du	danger	s’étend	tout	au	long	d’un	continuum	allant	d’une	situation entièrement	sécurisée	à	l’attaque	fatale	(Fanselow	&	Lester,	1988	;	Nijenhuis	& Van	der	Hart,	1999	;	Nijenhuis,	Vanderlinden	&	Spinhoven,	1998),	de	manière	à ce	 que	 «	 les	 comportements	 se	 produisent	 en	 fonction	 des	 changements	 au niveau	de	la	perception	de	la	proie	quant	au	degré	de	menace	sur	ce	continuum	» (Fanselow	&	Lester,	1988,	p.	187).	Il	est	courant	pour	les	animaux	d’interrompre leurs	 activités	 quotidiennes	 comme	 explorer,	 brouter,	 s’accoupler,	 et	 jouer, lorsqu’ils	 détectent	 la	 présence	 d’un	 prédateur	 dans	 leur	 environnement.

«	L’équivalent	pour	l’être	humain	pourrait	être	l’enfant	victime	d’abus	qui	limite certaines	activités	(par	exemple,	rester	dans	sa	chambre	ou	sortir	de	la	maison) dès	lors	que	son	père	abusif	rentre	à	la	maison	»	(Allen	2001,	p.	170). Des	 changements	 soudains	 et	 spécifiques	 se	 produisent	 au	 niveau	 des défenses	comportementales	et	physiologiques	en	réponse	aux	différentes	étapes de	l’imminence	du	danger,	et	cela	afin	de	réduire	ou	d’empêcher	l’intensification de	 l’imminence	 (Fanselow	 &	 Lester,	 1988)	 de	 ce	 même	 danger.	 Les	 animaux pourraient	tenter	de	fuir	lorsqu’ils	aperçoivent	un	prédateur.	Le	jeune	animal	ou l’élément	 faible	 d’une	 meute	 pourrait	 commencer	 par	 un	 appel	 à	 la	 protection lorsqu’il	 se	 trouve	 dans	 une	 situation	 de	 danger	 dans	 certaines	 circonstances. Toutefois,	 le	 figement	 est	 la	 réponse	 défensive	 privilégiée,	 et	 ce	 même lorsqu’une	issue	est	disponible	(Nijenhuis	et	al.,	1998),	et	tout	particulièrement lorsque	le	prédateur	n’a	pas	encore	repéré	la	proie.

Du	fait	que	les	indices	de	mouvements	activent	les	comportements	prédateurs chez	les	animaux,	l’immobilité	pourrait	bien	empêcher	la	détec	tion,	de	manière à	 ce	 que	 le	 prédateur	 s’oriente	 vers	 d’autres	 objets	 en	 mouvement	 à	 la	 place. Lorsque	 le	 prédateur	 s’approche	 de	 la	 proie,	 la	 réaction	 typique	 est	 qu’un comportement	 fougueux	 et	 explosif	 remplace	 le	 figement.	 Si	 cette	 défense s’avère	 inefficace,	 «	 la	 feinte	 de	 la	 mort	 »,	 dans	 laquelle	 le	 corps	 de	 l’animal devient	mou	et	immobile,	est	utilisée	comme	un	«	dernier	ressort	»	en	guise	de réponse	de	survie.	La	feinte	de	la	mort	pourrait	empêcher	d’autres	attaques	dans la	 mesure	 où	 les	 animaux	 sont	 préprogrammés	 à	 ne	 pas	 dévorer	 des	 proies immobiles.	Les	animaux	immobiles	ou	incapables	de	bouger	pourraient	être	déjà morts	(Perry	et	al.,	1995	;	Seligman,	1975).	Il	faut	noter	que	l’on	retrouve	les mêmes	versions	de	ces	réponses	défensives	chez	les	humains.

Ces	défenses	ne	sont	pas	toujours	engagées	de	manière	séquentielle	;	toute défense	 est	 susceptible	 d’être	 évoquée	 en	 fonction	 de	 l’immanence	 et	 de	 la nature	 précise	 du	 danger,	 ainsi	 qu’en	 fonction	 d’autres	 variables,	 comme	 les ressources	 de	 l’individu	 et	 des	 défenses	 qui	 ont	 «	 marché	 »	 pour	 lui	 dans	 le passé.	Chaque	réponse	défensive	est	normalement	définitive,	primitive	et	figée (Nijenhuis	et	al.,	1988	;	Nijenhuis	et	al.,	1999),	bien	qu’il	faille	noter	qu’aucune réponse	 défensive	 donnée	 n’est	 «	 supérieure	 »	 à	 une	 autre.	 Toutes	 sont potentiellement	 adaptatives,	 et	 efficaces	 pour	 la	 gestion	 d’une	 menace,	 en fonction	 des	 circonstances	 particulières.	 Ce	 n’est	 pas	 l’utilisation	 d’un	 sous- système,	 proprement	 dit,	 mais	 la	 rigidité	 au	 sein	 de	 ces	 sous-systèmes	 et	 leur réactivité	disproportionnée	qui	contribue	à	la	détresse	de	la	personne	traumatisée qui	persiste	après	que	le	trauma	s’est	produit.




2.1.	LES	STRATÉGIES	DÉFENSIVES	RELATIONNELLES	: ENGAGEMENT	SOCIAL	ET	ATTACHEMENT

Le	 système	 d’engagement	 social	 pourrait	 représenter	 la	 première	 ligne	 de défense	 précédant	 l’immobilisation,	 les	 défenses	 médiatisées	 par	 le	 système sympathique,	 ou	 la	 fuite/le	 combat.	 Il	 semblerait	 également	 qu’il	 soit	 parfois utilisé	 de	 manière	 simultanée	 avec	 d’autres	 sous-systèmes	 défensifs.	 Comme nous	 l’avons	 expliqué	 au	 chapitre	 2	 ,	 ce	 système	 permet	 la	 reconnaissance subtile	 et	 fine	 des	 menaces	 relationnelles.	 Cette	 communication	 au	 sein	 des situations	 sociales	 est	 tributaire	 du	 processus	 par	 lequel	 sont	 communiqués	 et sont	reçus	des	signaux	subtils	(au	travers	des	expressions	faciales,	du	ton	de	la voix,	 du	 langage	 corporel,	 et	 des	 mouvements),	 et	 assure	 de	 nombreuses fonctions,	 parmi	 lesquelles	 figure	 l’évaluation	 du	 degré	 de	 sûreté.	 La communication	 interpersonnelle	 qui	 est	 perçue	 comme	 étant	 source	 de	 danger peut	 être	 modifiée	 par	 l’utilisation	 du	 système	 d’engagement	 social	 qui	 gère, module	 et	 désarme	 au	 final	 ou	 neutralise	 la	 menace	 présentée	 par	 autrui.	 La patiente	qui	pensait	avoir	échappé	à	un	viol	en	«	le	plaquant	au	sol	»	illustre	ce type	d’engagement	social	visant	à	réduire	le	danger	;	elle	put	faire	l’expérience	à la	 fois	 d’une	 hausse	 de	 l’activation	 du	 système	 nerveux	 sympathique	 et	 d’une impulsion	de	fuite.

Le	 système	 d’attachement	 est	 activé	 instinctivement	 par	 les	 enfants	 qui	 se retrouvent	 en	 danger,	 et	 ce	 système	 est	 fréquemment	 activé	 dans	 certaines situations	de	danger	pour	les	adultes	également.	Les	enfants	pleurent	et	appellent leurs	parents	au	secours	;	et	il	est	dit	que	les	mots	qui	sont	les	plus	communs	de la	 part	 des	 soldats	 en	 état	 de	 panique	 sont	 une	 version	 ou	 une	 autre	 du	 mot maman	.	 Les	 adultes	 allument	 leurs	 téléphones	 portables	 afin	 de	 faire	 appel	 à leurs	 relations	 principales	 d’attachement	 lorsqu’ils	 se	 sentent	 menacés. Toutefois,	 dans	 les	 situations	 traumatiques,	 les	 figures	 d’attachement	 peuvent être	 indisponibles,	 et	 l’engagement	 social	 pourrait	 s’avérer	 insuffisant	 pour	 la protection,	 voire	 aggraver	 la	 menace	 dans	 certaines	 situations.	 Dans	 ces	 cas, d’autres	 sous-systèmes	 défensifs	 seront	 engagés.	 Les	 réponses	 défensives médiatisées	 par	 le	 système	 sympathique	 que	 sont	 la	 fuite	 ou	 le	 combat mobilisent	 le	 corps	 en	 apportant	 une	 hausse	 de	 flux	 sanguin	 aux	 groupes musculaires	principaux	utilisés	dans	les	actions	manifestes	de	protection	ou	de fuite.	 Les	 défenses	 d’immobilisation	 procurent	 une	 autre	 réponse	 défensive reposant	sur	 l’absence	d’action	au	niveau	moteur,	comme	le	figement	total,	le	fait de	se	cacher,	de	s’immobiliser,	ou	la	soumission.




2.2.	LES	DÉFENSES	DE	MOBILISATION

Lorsque	 les	 réponses	 de	 mobilisation	 ou	 de	 combat	 sont	 activées,	 la	 réponse d’orientation	 est	 simultanément	 accrue.	 Le	 champ	 de	 conscience	 est	 restreint afin	 d’inclure	 exclusivement	 les	 éléments	 dans	 l’environnement	 afférant	 à	 la survie	 –	 les	 dangers	 et	 les	 issues	 de	 sortie	 envisageables	 –	 et	 d’exclure	 les éléments	non	essentiels.	Les	sens	opèrent	dans	un	état	d’alerte	générale	afin	de mieux	sentir,	entendre,	voir	et	goûter	les	données	en	rapport	au	danger	(Levine, 1997	;	Van	Olst,	1971),	et	ce,	afin	de	se	préparer	à	effectuer	des	évaluations	et	à adopter	 des	 réponses	 plus	 poussées.	 Les	 états	 émotionnels	 sous-jacents	 à certaines	 défenses	 peuvent	 également	 émerger	 au-devant	 du	 champ	 de conscience	(Frijda,	1986	;	Hobson,	1994	;	Rivers,	1920).	À	titre	d’exemple,	la peur	est	prédominante	dans	la	réponse	de	fuite,	et	la	colère	peut	accompagner	la réponse	de	combat.

Les	 réponses	 de	 mobilisation	 de	 combat/fuite	 sont	 caractérisées	 par	 une hausse	 de	 l’activation	 du	 système	 nerveux	 sympathique	 et	 des	 réactions physiques	 neurochimiques	 correspondantes.	 Un	 exemple	 d’une	 telle	 réaction serait	la	hausse	du	rythme	respiratoire	et	l’augmentation	de	l’apport	sanguin	aux grands	groupes	de	muscles	en	préparation	pour	l’action.	Les	systèmes	défensifs sont	conçus	pour	être	économes,	permettant	ainsi	d’adopter	les	réponses	les	plus sécurisantes,	 et	 les	 plus	 efficaces.	 À	 titre	 d’exemple,	 la	 réaction	 de	 fuite représente	 fréquemment	 la	 réponse	 type	 pour	 un	 danger	 pour	 lequel	 une	 fuite efficace	 est	 envisageable	 et	 pour	 lequel	 la	 menace	 est	 suffisante	 pour	 justifier une	telle	réaction	(Fanselow	&	Lester,	1988	;	Nijenhuis	et	al.,	1998	;	Nijenhuis et	al.,	1999).

En	temps	normal,	les	réponses	d’immobilisation	n’émergent	pas	dans	le	cadre de	 situations	 où	 la	 fuite	 est	 vraisemblablement	 possible	 dans	 la	 mesure	 où	 les animaux,	 humains	 inclus,	 découvriront	 rapidement	 des	 issues	 de	 sortie	 par	 un processus	d’essais	et	erreurs	(Scaer,	2001,	p.	16).	À	mesure	que	les	gros	muscles sont	 évoqués	 et	 préparés	 pour	 le	 combat,	 toute	 une	 cascade	 de	 réactions neurochimiques	 induit	 une	 diminution	 de	 la	 conscience	 de	 la	 douleur	 afin	 de permettre	au	corps	et	à	l’esprit	d’être	à	même	d’investir	pleinement	le	combat. Fanselow	 et	 Lester	 avancent	 que	 la	 nociception	 réduite	 présente	 un	 avantage pour	la	capacité	de	survie	lorsque	les	réponses	de	mobilisation	défensives	sont toujours	 possibles	 dans	 la	 mesure	 où	 «	 cela	 atténue	 l’interruption	 du comportement	défensif	engendré	par	la	douleur	»	(1988,	p.	203).

Parfois,	 la	 fuite	 inclut	 non	 seulement	 de	 courir	 pour	 fuir	 un	 danger,	 mais également	de	courir	vers	une	personne	ou	un	lieu	source	de	sécurité	(la	prémisse basique	 du	 comportement	 d’attachement	 ;	 Bowlby,	 1988).	 Les	 impulsions	 de fuite	peuvent	être	observées	au	niveau	des	mouvements	des	jambes	des	patients ainsi	 que	 dans	 toute	 une	 diversité	 de	 mouvements,	 comme	 les	 torsions,	 leurs tendances	 à	 se	 tourner	 vers	 une	 autre	 direction,	 ou	 de	 reculer.	 Lorsque	 la possibilité	d’échapper	au	danger	est	quasi	nulle	et	que	le	danger	se	rapproche,	la tentative	de	fuite	de	la	victime	peut	souvent	être	frénétique.	Dans	le	règne	des animaux,	dès	lors	que	la	fuite	devient	impossible,	au	moment	où	le	prédateur	est sur	 le	 point	 d’attaquer	 sa	 proie,	 des	 changements	 drastiques	 se	 produisent normalement,	 à	 mesure	 que	 la	 proie	 adopte	 un	 mode	 de	 réponse	 «	 circulaire défensif	 »	 qui	 se	 déroule	 immédiatement	 avant,	 durant	 et	 juste	 après	 l’attaque (Fanselow	&	Lester,	1988,	p.	202).	L’animal	pourrait	également	opter	pour	un sursaut	 arrière	 explosif	 de	 dernier	 recours	 à	 la	 dernière	 minute,	 quoique,	 si	 ce dernier	élan	de	désespoir	devait	également	se	solder	par	un	échec,	les	réponses de	mobilisation	de	défense	ou	de	combat	seraient	activées.	Les	actions	agressives sont	adoptées	lorsque	la	proie/victime	tente	de	combattre	l’agresseur/prédateur en	 griffant,	 mordant,	 frappant,	 donnant	 des	 coups	 de	 pieds,	 ou	 par	 d’autres manières	 de	 se	 débattre	 (Fanselow	 &	 Lester,	 1988	 ;	 Nijenhuis	 et	 al.,	 1998	 ; Nijenhuis	et	al.,	1999).

La	 réponse	 de	 combat	 est	 typiquement	 induite	 lorsque	 la	 proie	 se	 sent enfermée,	attaquée,	ou	lorsque	l’agression	représente	une	solution	efficace	pour sécuriser	la	proie.	Ces	principes	sont	également	valables	pour	les	humains.	Les impulsions	liées	aux	réponses	de	combat	sont	souvent	expérimentées	au	niveau somatique	 par	 les	 patients,	 comme	 une	 tension	 dans	 leurs	 mains,	 bras,	 ou épaules	;	leurs	mains	se	crispent,	ou	forment	un	poing	;	ils	lèvent	leurs	mains	ou leurs	bras	;	leurs	yeux	se	restreignent	;	leur	mâchoire	se	bloque	;	ils	ressentent l’impulsion	de	donner	un	coup	de	pied,	ou	de	se	débattre.

Les	 réponses	 de	 mobilisation	 incluent	 également	 une	 liste	 innombrable	 de schèmes	de	réponses	défensives	efficaces	–	des	tendances	à	l’action	qui	sont	à	la fois	 acquises	 par	 le	 biais	 de	 l’apprentissage	 et	 spontanées.	 Nous	 les	 adoptons automatiquement	lorsque	nous	opérons	en	toute	sécurité	des	engins,	conduisons des	 voitures,	 ou	 pratiquons	 certains	 sports.	 Ces	 réponses	 de	 mobilisation représentent	 des	 sous-systèmes	 défensifs	 qui	 n’incluent	 pas	 des	 réponses	 de fuite/combat	 à	 proprement	 parler	 .	 À	 titre	 d’exemple,	 la	 capacité	 de	 conduire requiert	 des	 mouvements	 complexes.	 Par	 le	 biais	 de	 la	 répétition,	 ces	 actions deviennent	des	tendances	à	l’action	acquises	pouvant	être	exécutées	sans	avoir	à y	penser,	comme	le	fait	de	freiner	soudain	en	voiture	et	de	tourner	le	volant	à toute	vitesse	afin	d’éviter	un	accident.

 Dans	la	majorité	des	cas,	[les	humains]	n’adoptent	guère	une	attitude de	 fuite,	 ou	 d’agression,	 mais	 privilégient	 certains	 types	 d’activités, comme	 souvent	 une	 activité	 hautement	 complexe	 permettant	 soit l’évitement,	 soit	 la	 maîtrise	 du	 danger.	 Parmi	 tous	 les	 dangers auxquels	 [les	 humains]	 sont	 exposés	 dans	 le	 cadre	 des	 conditions complexes	afférentes	à	notre	société,	la	porte	de	sortie	se	situe	au	sein d’une	 catégorie	 d’activités	 complexes	 en	 lien	 avec	 des	 processus	 de manipulation...	 Le	 chasseur	 doit	 déposer	 son	 arme,	 éventuellement tout	 en	 faisant	 certains	 mouvements,	 alors	 que	 ces	 mêmes	 éléments dont	il	s’est	séparé	l’avaient	placé	dans	une	situation	favorable.	Les pilotes	 d’une	 voiture	 ou	 d’un	 avion	 confrontés	 à	 une	 collision imminente	doivent	tous	deux	effectuer	des	mouvements	complexes	afin d’éviter	le	danger	(Rivers,	1920).

D’autres	exemples	d’actions	défensives	permettant	d’anticiper	et	de	modifier la	réaction	afin	de	s’adapter	à	d’éventuelles	difficultés	sans	invoquer	entièrement les	 systèmes	 de	 fuite/combat	 incluent	 l’engagement	 des	 réflexes	 correctifs pendant	une	chute,	le	fait	de	lever	le	bras	pour	se	protéger	d’un	objet	qui	chute vers	nous,	d’éviter	un	rocher	sur	une	piste	de	ski,	et	ainsi	de	suite.	Nombreux sont	 les	 sports	 faisant	 appel	 à	 ce	 type	 de	 défenses	 :	 le	 ski,	 le	 skateboard,	 par exemple,	qui	nécessitent	un	maniement	fluide	des	réflexes	défensifs,	ainsi	que des	 actions	 acquises,	 tant	 pour	 des	 raisons	 de	 sécurité	 que	 dans	 le	 cadre	 du développement	des	compétences	du	sportif.	Dans	le	cadre	des	arts	martiaux,	les réponses	 défensives	 sont	 captées	 de	 manière	 très	 précise	 afin	 d’immobiliser l’adversaire	 et	 de	 contre-attaquer	 en	 faisant	 usage	 de	 son	 flux	 d’énergie	 pour compromettre	 son	 équilibre,	 et	 ainsi	 de	 suite.	 Même	 les	 individus	 dans	 des situations	 objectivement	 dangereuses	 peuvent	 se	 protéger	 en	 incorporant	 des actions	 résultant	 des	 processus	 d’apprentissage	 :	 à	 titre	 illustratif,	 un	 pilote	 de chasse	se	concentre	non	seulement	sur	le	«	prédateur	»	qui	lui	tire	dessus,	mais également	 sur	 la	 panoplie	 de	 boutons	 et	 d’instruments	 garantissant	 le	 bon fonctionnement	de	son	avion	ainsi	que	de	ses	armes.




2.3.	LES	RÉPONSES	D’IMMOBILISATION

Lorsque	les	réponses	de	mobilisation	ont	soit	entièrement	échoué,	soit	procuré un	succès	insuffisant	pour	protéger	l’individu	du	trauma	imminent,	la	personne peut	 devenir	 traumatisée.	 «	 La	 personne	 traumatisée	 a	 été	 dominée	 et	 s’est retrouvée	 impuissante	 –	 incapable	 d’éviter	 le	 trauma	 malgré	 son	 recours	 à l’agression	 défensive	 et	 incapable	 de	 s’échapper	 »	 (Allen,	 2001,	 p.	 169).	 Les défenses	 de	 mobilisation	 peuvent	 donner	 lieu	 à	 des	 défenses	 d’immobilisation lorsque	 ces	 premières	 s’avèrent	 soit	 entièrement	 inefficaces,	 soit	 uniquement partiellement	 adaptées	 pour	 la	 garantie	 de	 la	 capacité	 de	 survie	 (Allen,	 1001	 ; Misslin,	 1003	 ;	 Nijenhuis	 et	 al.,	 1998,	 Nijenhuis	 et	 al.,	 1999	 ;	 Rivers,	 1920	 ; Schore,	article	en	cours	de	soumission).

Comme	l’ont	noté	Nijenhuis	et	Van	der	Hart	:	«	(Tenter	de	combattre	ou	de fuir)	 serait	 inévitablement	 source	 de	 frustration	 ou	 contre-productif	 pour	 un enfant	 victime	 d’abus	 physiques	 ou	 sexuels,	 ou	 témoin	 de	 violences.	 Dans certaines	 situations,	 les	 réponses	 motrices	 actives	 défensives	 pourraient	 bien accroître	 le	 danger	 et	 ainsi	 s’avérer	 moins	 adaptées	 que	 les	 mécanismes	 de gestion	passifs	par	le	biais	de	la	pensée	»	(1999b,	p.	50).	Dans	ces	situations,	une réponse	 de	 combat	 pourrait	 bien	 inciter	 davantage	 de	 violence	 ou	 de comportements	sadiques	de	la	part	de	l’agresseur.	Par	ailleurs,	les	réponses	de combat	comme	la	tentative	de	courir	plus	vite	que	l’agresseur,	ou	de	quitter	le foyer	 ne	 sont	 pas	 toujours	 possibles	 pour	 un	 enfant.	 Ou	 plutôt,	 les	 patients victimes	de	trauma	infantiles	chroniques	ont	été	contraints	de	faire	appel	à	des défenses	 d’immobilisation,	 et	 continuent	 à	 les	 utiliser	 dans	 le	 présent,	 et	 ce particulièrement	dans	des	contextes	source	de	réminiscence	traumatique. Ces	 défenses	 d’immobilisation	 sont	 décrites	 à	 l’aide	 d’une	 diversité	 de termes	 :	 le	 figement,	 la	 feinte	 de	 la	 mort,	 le	 figement	 profond,	 l’hypnose animalière,	l’immobilité	tonique,	l’immobilisation	cataleptique,	«	faire	le	mort	», le	 mesmérisme,	 l’abandon,	 la	 soumission,	 le	 collapse,	 et	 l’immobilité	 flasque. Ces	termes	sont	moins	bien	expliqués	ou	différenciés	dans	la	littérature	que	les défenses	 de	 mobilisation,	 de	 manière	 à	 ce	 qu’une	 certaine	 confusion	 demeure quant	 à	 leur	 déclinaison.	 La	 section	 suivante	 les	 décrit	 selon	 nos	 observations cliniques,	 les	 identifiant	 selon	 deux	 catégories	 principales	 pour	 les	 défenses d’immobilisation	:	la	catégorie	«	figement	»	(deux	types),	et	la	passivité	flasque ou	la	feinte	de	la	mort.




Réponses	de	figement	de	types	1	et	2

Misslin	 (2003,	 p.	 58)	 décrit	 le	 figement	 comme	 «	 l’immobilisation	 d’alerte	 », dans	 laquelle	 on	 retrouve	 un	 arrêt	 des	 mouvements,	 à	 l’exception	 de	 la respiration	 et	 des	 mouvements	 oculaires.	 Bien	 que	 le	 rythme	 respiratoire augmente,	 la	 respiration	 elle-même	 devient	 superficielle	 (Hofer,	 1970),	 et presque	imperceptible,	réduisant	ainsi	le	risque	d’être	détecté.	Chez	les	animaux, une	fois	opérée	la	détection	de	la	présence	du	prédateur,	le	figement	représente	la réaction	de	défense	prévalente	(Fanselow	&	Lester,	1988).	Chez	les	humains,	le figement	 semble	 inclure	 une	 haute	 implication	 du	 système	 sympathique	 dans laquelle	 les	 muscles	 deviennent	 crispés	 et	 tendus,	 le	 rythme	 cardiaque	 élevé, l’acuité	sensorielle	augmentée,	et	un	état	général	d’hyper-vigilance.

Le	 tonus	 hautement	 sympathique	 lié	 au	 figement	 est	 similaire	 à	 l’étape d’immobilisation	au	cours	de	la	réponse	d’orientation,	durant	laquelle	l’absence temporaire	de	mouvement	se	déroule	jusqu’à	ce	que	le	stimulus	soit	localisé	et identifié.	 Toutefois,	 le	 figement	 peut	 être	 aisément	 distingué	 de	 l’étape d’immobilisation	liée	à	l’orientation	du	fait	que,	pour	le	figement,	le	stimulus	a déjà	été	identifié	comme	étant	dangereux	et	des	réponses	autonomes	ont	d’ores et	 déjà	 été	 mobilisées.	 Bien	 que	 l’immobilisation	 de	 la	 réponse	 d’orientation inclue	également	une	absence	de	mouvement	physique,	à	cette	étape,	le	danger n’a	 pas	 encore	 été	 évalué	 comme	 étant	 dangereux.	 Effectivement,	 la	 détection d’un	danger	aurait	peut-être	évoqué	une	réaction	de	figement.	Fanselow	et	Lester ont	souligné	que	le	figement	ne	représente	pas	uniquement	une	simple	inhibition de	 mouvement	 :	 «	 Bien	 au	 contraire,	 le	 figement	 représente	 un	 schéma comportemental	 fonctionnel	 et	 intégré.	 L’inactivité	 est	 au	 figement	 ce	 que	 la locomotion	est	 à	la	 fuite	»	 (1988,	 p.	192).	 Le	figement	 se	déroule	 de	 manière organisée,	comme	ce	que	l’on	peut	observer	chez	les	rats	qui	se	figent	près	des murs,	 dans	 les	 coins	 ou	 dans	 les	 zones	 les	 plus	 obscures	 de	 la	 pièce,	 afin	 de maximiser	leur	capacité	de	survie	apportée	par	l’absence	de	détection.

Les	patients	évoquent	deux	types	de	figement,	tout	comme	les	deux	types	de figement	 décrits	 chez	 les	 animaux.	 Dans	 le	 cas	 du	 figement	 de	 type	 1,	 les patients	 décrivent	 une	 conscience	 accrue	 de	 leur	 environnement,	 et	 ce	 tout particulièrement	pour	ce	qui	concerne	les	indices	dans	leur	environnement,	les voies	 d’issue	 potentielles	 ou	 bien	 les	 impulsions	 de	 protection,	 le	 sentiment d’être	 rempli	 d’énergie	 et	 tendu,	 prêt	 et	 capable	 de	 bouger	 ou	 de	 courir	 si nécessaire.	Ils	décrivent	un	temps	durant	lequel	ils	sont	immobiles,	envahis	par la	panique	avec	des	battements	de	cœur	rapides,	mais	demeurant	tout	de	même prêts	 et	 capables	 d’agir.	 Une	 fois	 le	 danger	 évalué,	 la	 caractéristique	 de	 cette version	 du	 figement	 est	 que	 l’individu	 maintient	 sa	 capacité	 à	 effectuer	 du mouvement.

Fanselow	et	Lester	décrivent	ce	phénomène	chez	les	animaux	en	disant	que «	tout	se	déroule	comme	si	l’animal	en	figement	(ou	la	personne)	est	tendu	et prêt	à	exploser	et	à	se	rediriger	à	tout	moment	vers	une	autre	action	si	la	réponse de	figement	s’avérait	inefficace	(et	était	détectée)	»	(Fanselow	&	Lester,	1988, p.	 202).	 Fréquemment,	 le	 figement	 de	 type	 1	 a	 lieu	 lorsque	 le	 prédateur	 ou l’agresseur	est	toujours	à	une	certaine	distance	et	lorsqu’une	réponse	immobile peut	empêcher	la	détection.	L’individu	est	dans	l’attente	d’avantage	de	données concernant	l’origine	du	danger	avant	d’adopter	une	action.	Dans	ces	situations, le	figement	se	produit	avant	le	déploiement	des	défenses	de	mobilisations,	et	si l’individu	 venait	 à	 être	 détecté,	 ou	 si	 le	 danger	 venait	 à	 s’intensifier	 soudain, l’individu	 serait	 alors	 à	 même	 d’entrer	 en	 éruption	 par	 un	 «	 comportement explosif	 »	 (Fanselow	 &	 Lester,	 1988)	 –	 des	 versions	 de	 la	 réponse	 de fuite/combat.

Dans	 des	 environnements	 traumatogènes,	 le	 figement	 de	 type	 1	 se	 produit également	 en	 combinaison	 avec	 des	 comportements	 de	 soumission,	 que	 l’on retrouve	par	exemple	dans	«	l’observation	figée	d’un	enfant	qui	est	dans	l’attente d’une	demande	de	la	part	de	ses	parents,	qui	répond	rapidement	faisant	preuve de	 coopération,	 pour	 ensuite	 retourner	 à	 son	 état	 antérieur	 de	 vigilance	 » (Schore,	article	en	cours	de	soumission).

Les	 patients	 évoquent	 également	 un	 deuxième	 état	 de	 figement	 lié	 à	 un sentiment	de	«	paralysie	»	–	l’incapacité	terrifiante	de	bouger	ou	de	respirer.	Ce deuxième	type	de	figement	est	associé	à	la	sensation	d’être	profondément	piégé sans	la	capacité	d’entreprendre	la	moindre	action	efficace	pour	éviter	le	danger. Les	animaux	enfermés,	bridés,	piégés,	et	attachés	se	retrouvent	dans	ce	même état	après	avoir	lutté	(Gallup,	1974).	Une	version	du	figement	de	type	2	a	été décrite	avec	éloquence	par	E.-M.	Remarque	(1929-1982)	:

 Mon	front	est	moite,	mes	paupières	humides,	mes	mains	tremblent,	et je	 gémis	 doucement.	 Tout	 cela	 n’est	 rien	 qu’un	 horrible	 spasme angoissant,	 une	 simple	 peur	 animalière	 de	 sortir	 ma	 tête	 et	 de	 me hisser	un	peu	plus	loin.	Tous	mes	efforts	sont	futiles	comme	la	gelée	du matin,	de	manière	à	ce	qu’au	final	il	ne	reste	plus	que	mon	désir	de	me lever.	 Mes	 membres	 sont	 collés	 au	 sol.	 Je	 tente	 une	 vaine	 tentative, mais	ils	refusent	de	suivre.	Je	m’appuie	sur	le	sol,	mais	je	ne	peux	pas avancer	(p.	211).

Siegel	 (1999)	 a	 postulé	 qu’avec	 ce	 genre	 de	 figement,	 les	 systèmes sympathique	et	parasympathique	sont	tous	deux	activés	de	manière	simultanée, produisant	 ainsi	 une	 constriction	 musculaire	 accompagnée	 d’un	 sentiment	 de paralysie.




La	feinte	de	la	mort	:	«	la	soumission	ultime	»

La	défense	d’immobilisation	liée	à	la	feinte	de	la	mort,	la	passivité	flasque,	la cessation	de	comportement	et/ou	l’évanouissement	se	produit	lorsque	toutes	les autres	défenses	ont	échoué	(Lewis,	Kelly	&	Allen,	2004	;	Nijenhuis	et	al.,	1998, 1999	 ;	 Porges,	 2004,	 2005	 ;	 Scaer,	 2001	 ;	 Schore,	 article	 en	 cours	 de soumission).	 Également	 appelée	 «	 la	 soumission	 ultime	 »	 (Van	 der	 Hart, Nijenhuis	&	Steele,	2006),	cette	condition	de	soumission	a	lieu	dans	de	graves conditions	 d’extrême	 désespoir.	 Scaer	 (2001)	 décrit	 cette	 condition	 en	 ces termes	:

 Le	rythme	cardiaque	fonctionne	pratiquement	au	ralenti,	la	pression artérielle	 tombe	 soudain,	 les	 muscles	 tendus	 se	 collapsent	 et deviennent	immobiles	à	mesure	qu’un	état	végétatif	s’impose.	L’esprit qui	était	jusque-là	concentré	et	alerte	devient	engourdi	et	dissocié,	et ce	 en	 partie	 du	 fait	 des	 niveaux	 d’endorphine	 élevés.	 L’accès	 à	 la mémoire	 et	 au	 stockage	 d’information	 est	 entravé,	 si	 bien	 qu’une amnésie	est	probable	(p.	17).

En	d’autres	termes,	cette	réponse	est	caractérisée	par	une	inhibition	profonde de	 l’activité	 motrice	 (Misslin,	 2003)	 avec	 peu,	 voire	 aucune	 activation sympathique.	L’individu	expérimente	une	augmentation	drastique	de	son	tonus dorsal	 vagal,	 une	 hypo-activation	 extrême,	 et	 un	 profond	 sentiment d’impuissance	(Porges,	2001a	;	Scaer,	2001).	Dans	cette	variante	des	réponses défensives	d’immobilisation,	les	muscles	deviennent	flasques	plutôt	que	tendus	et crispés	comme	dans	le	figement	(Levine,	1997	;	Nijenhuis	et	al.,	1998,	1999	; Scaer,	2001).	Également	appelé	«	l’immobilité	flasque	»	(Lewis	et	al.,	2004),	cet état	 représente	 une	 condition	 d’effondrement	 où	 «	 les	 muscles	 deviennent flasques,	les	yeux	effarés	et	le	rythme	cardiaque	lent	–	précisément	l’inverse	de ce	 qui	 se	 produit	 lors	 de	 l’éruption	 d’adrénaline	 de	 la	 réponse	 de	 figement	 » (Lewis	et	al.,	2004,	p.	53).	La	respiration	peut	être	superficielle,	de	manière	à	ce que	 les	 patients	 décrivent	 fréquemment	 un	 état	 «	 de	 transe	 ».	 Cette	 réponse semble	être	associée	à	une	augmentation	des	opioïdes	endogènes	qui	empêchent la	 personne	 de	 ressentir	 la	 douleur	 (Lewis	 et	 al.,	 2004,	 p.	 53).	 À	 cette	 étape finale,	 l’analgésie	 empêche	 la	 nociception	 liée	 aux	 blessures	 –	 ce	 qui	 pourrait expliquer	pourquoi	de	nombreux	patients	expliquent	qu’ils	n’ont	ressenti	aucune douleur	durant	l’abus	(van	der	Kolk	et	al.,	1996).	Krystal	(1988,	p.	116)	décrit	la réponse	de	la	feinte	de	la	mort	comme	«	un	schème	complexe	de	soumission, nécessaire	 et	 prévalent	 au	 sein	 de	 tout	 le	 règne	 des	 animaux	 et	 incluant	 ses propres	 stratégies	 permettant	 d’expérimenter	 une	 mort	 plus	 clémente,	 et indolore	».

Cette	 condition	 entièrement	 passive	 est	 fort	 différente	 du	 figement,	 dans	 la mesure	où	les	deux	types	de	figement	représentent	des	états	hautement	activés accompagnés	 d’hyper-vigilance,	 alors	 que	 la	 feinte	 de	 la	 mort,	 la	 soumission complète,	est	un	état	caractérisé	par	le	détachement	total	(Lewis	et	al.,	2004).	La réponse	d’orientation,	souple	en	temps	normal,	et	qui	représente	une	utilisation efficace	 des	 sens,	 des	 mécanismes	 de	 détection	 de	 danger,	 des	 capacités d’évaluation,	devient	sans	répondant	ou	sévèrement	endommagée	dans	le	cadre de	 la	 feinte	 de	 la	 mort/soumission,	 alors	 qu’elle	 augmente	 dans	 le	 cadre	 du figement.	Cette	orientation	défaillante	est	accompagnée	par	une	capacité	réduite à	 gérer	 les	 phénomènes	 tant	 au	 niveau	 externe	 qu’interne.	 L’anesthésie, l’analgésie,	 et	 le	 ralentissement	 des	 réponses	 du	 squelette	 (Levine,	 1997	 ; Nijenhuis	 et	 al.,	 1998,	 1999	 ;	 Nijenhuis	 &	 Van	 der	 Hart,	 1999)	 peuvent également	 avoir	 lieu.	 Darwin	 (1872)	 appelait	 ce	 type	 d’immobilité	 chez	 les animaux	 une	 «	 mort	 simulée	 »	 pour	 décrire	 les	 comportements	 de	 simulation favorisant	la	survie	(Misslin,	2003)	pour	l’animal	qui	se	trouvait	à	proximité	de son	prédateur.




Les	comportements	de	soumission

Les	 actes	 de	 soumission	 sont	 à	 distinguer	 de	 la	 feinte	 de	 la	 mort/soumission complète	à	proprement	parler.	Bien	qu’impliquant	l’action	à	un	certain	niveau, les	 actes	 de	 soumission	 sont	 considérés	 comme	 appartenant	 à	 la	 catégorie	 des défenses	 d’immobilisation	 dans	 la	 mesure	 où	 leurs	 qualités	 en	 matière	 de subordination	et	de	coopération	optimisent	les	chances	de	survie	dans	certaines situations.	Les	actes	de	soumission	ont	une	fonction	protectrice	dans	la	mesure où	 «	 ils	 ciblent	 la	 prévention,	 ou	 l’interruption	 des	 réactions	 agressives	 » (Misslin,	 2003,	 p.	 59).	 La	 musculature	 impliquée	 par	 les	 actions	 motrices principales	 dans	 le	 cadre	 des	 actes	 de	 subordination	 n’est	 pas	 primée	 pour l’action	 assertive	 ou	 agressive,	 et	 l’action	 qui	 s’ensuit	 n’est	 pas	 activement défensive.	Les	mouvements	physiques	principaux	sont	caractérisés	par	l’action non	agressive,	l’obéissance	automatique,	et	la	subordination	dans	l’impuissance. Fréquemment,	les	personnes	traumatisées	s’accroupissent,	baissent	leur	tête, évitent	 le	 contact	 visuel,	 s’agenouillent	 devant	 l’agresseur,	 et	 se	 font généralement	plus	petites	de	manière	à	être	moins	facilement	remarquables	ou menaçantes.	Une	version	de	cette	condition,	désignée	comme	la	«	robotisation	» (Krystal,	 1978),	 peut	 être	 observée	 chez	 les	 survivants	 aux	 camps	 de concentration	 nazis,	 est	 caractérisée	 par	 le	 comportement	 mécanique	 et l’obéissance	automatique,	sans	la	moindre	remise	en	question	ou	pensée	quant aux	demandes	de	l’agresseur.	Une	version	encore	plus	accentuée	était	observée dans	 la	 passivité	 extrême	 et	 ultime	 de	 certains	 survivants	 des	 camps	 de concentration	«	qui	étaient	devenus	incapables	de	se	nourrir	ou	de	se	couvrir	;	ils ne	 faisaient	 plus	 aucun	 effort	 pour	 éviter	 d’être	 violentés	 »	 (Herman,	 1992, p.	85).

Après	 ce	 type	 d’abus	 chronique,	 il	 n’est	 pas	 rare	 pour	 les	 personnes traumatisées	de	répondre	aux	indices	de	danger	par	une	subordination	mécanique ou	par	une	soumission	résignée.	Il	est	important	de	reconnaître	cette	tendance	à la	 soumission	 comme	 étant	 un	 comportement	 défensif	 plutôt	 qu’un	 accord conscient.	 À	 titre	 d’exemple,	 une	 femme	 qui	 permet	 mécaniquement	 à	 un homme	 dans	 sa	 famille	 d’entrer	 chez	 elle,	 bien	 que	 consciente	 du	 fait	 qu’il	 la violera	 comme	 dans	 le	 passé,	 déploie	 fort	 probablement	 une	 défense	 de soumission	 acquise	 au	 cours	 de	 nombreuses	 expositions	 à	 cette	 menace.	 Les prédateurs	ou	les	personnes	abusives	tentent	souvent	de	créer	ces	comportements chez	 les	 autres	 en	 vue	 de	 profiter	 de	 leur	 réponse	 instinctive	 défensive	 afin d’obtenir	une	coopération	automatique	de	leur	part	pour	l’abus	(Herman,	1992).




3.	TRAUMA	ET	SOUS-SYSTÈMES	D’IMMOBILISATION

La	 théorie	 polyvagale	 de	 Porges	 nous	 rappelle	 comment	 le	 complexe dorsal/vagal	intervient	lorsque	l’ensemble	des	autres	défenses	a	échoué	quant	à la	sécurisation.

Les	individus	ayant	souffert	d’abus	chroniques	infantiles,	l’enfance	étant	une période	développementale	caractérisée	par	la	vulnérabilité,	et	qui	n’ont	peut-être pas	 pu	 s’étayer	 à	 l’aide	 de	 l’engagement	 social,	 de	 l’attachement,	 ou	 des défenses	de	mobilisation	pour	garantir	leur	survie,	en	viennent	généralement	à dépendre	des	défenses	d’immobilisation.	Au	vu	de	leur	statut	de	dépendance	et de	 leur	 vulnérabilité	 sur	 le	 plan	 développemental,	 les	 enfants	 adoptent	 une posture	 de	 soumission	 au	 moins	 jusqu’à	 l’adolescence.	 Effectivement,	 il	 faut noter	qu’il	est	rare	pour	les	victimes	d’abus	sexuel	infantile	de	rapporter	qu’elles ont	pu	résister	activement	à	l’auteur	des	agressions	(Nijenhuis	et	al.,	1998). Bien	que	les	réponses	de	figement	ne	deviennent	exploitables	qu’à	partir	de la	deuxième	année	(Schore,	article	en	cours	de	soumission),	l’on	peut	observer une	 augmentation	 du	 tonus	 dorsal/vagal	 même	 chez	 les	 nourrissons	 en	 état d’hypoxie	 (Bergman	 et	 al.,	 2004	 ;	 Schore,	 article	 en	 cours	 de	 soumission). L’hyper-activation	liée	à	la	réponse	de	soumission	donne	lieu	à	un	détachement subjectif	 des	 émotions	 ainsi	 qu’une	 «	 évacuation	 »,	 pour	 ainsi	 dire,	 de l’expérience	 émotionnelle.	 Les	 remarques	 telles	 que	 «	 je	 n’étais	 pas	 vraiment présent	»	semblent	indiquer	une	réduction,	ou	du	moins	un	sursis	de	la	douleur émotionnelle	 et	 de	 la	 souffrance	 de	 l’individu.	 Les	 patients	 décrivent fréquemment	ce	genre	d’expérience	de	dépersonnalisation	:	sortir	de	son	corps, se	voir	à	distance	comme	s’ils	étaient	quelqu’un	d’autre.	Une	patiente	expliqua une	 fois	 :	 «	 Je	 quittais	 mon	 corps	 et	 je	 la	 regardais	 (elle-même,	 la	 patiente)	 à travers	 une	 fissure	 dans	 le	 plafond.	 J’avais	 pitié	 pour	 cette	 femme	 pendant l’abus.	Je	refusais	de	rentrer	dans	mon	corps	tant	que	ce	n’était	pas	entièrement fini	».

Dans	 d’autres	 situations,	 la	 personne	 continue	 à	 être	 en	 mouvement,	 alors qu’elle	s’est	séparée	de	son	corps,	comme	dans	l’exemple	suivant	rapporté	par un	soldat	combattant	:

 Mon	corps	a	quitté	mon	esprit,	puis	je	suis	allé	sur	une	colline,	où	je me	 tenais	 debout	 afin	 d’observer	 objectivement	 et	 avec	 un	 certain amusement,	 ce	 qui	 se	 passait.	 Mon	 corps	 luttait	 pour	 naviguer	 le plancher	 à	 treillis	 et	 nageait	 dans	 la	 boue	 autour	 de	 celui-ci.	 Je	 le regardais	se	recroqueviller	à	l’approche	des	torpilles	allemandes.	Je le	voyais	tomber	à	plat	ventre	lorsque	nos	propres	mines	ont	explosé	à quelques	 mètres	 de	 lui.	 Je	 le	 voyais	 parler	 avec	 les	 mitrailleurs	 qui rechargeaient	leurs	munitions,	tiraient	sur	les	lanières	de	leurs	fusils, puis	 sautaient	 pour	 se	 protéger	 de	 la	 détonation	 (Cloete,	 1972, p.	242).

Lorsqu’il	 devient	 impossible	 de	 s’échapper,	 ces	 défenses	 d’immobilisation sont	les	mesures	physiologiques	et	psychologiques	qui	sont	prises	pour	protéger la	 personne	 d’autres	 souffrances	 supplémentaires.	 Plus	 avant,	 nous	 avons souligné	l’importance	de	la	distinction	entre	d’une	part	les	états	dissociatifs	liés	à l’hyper-activation	 –	 caractérisées	 par	 le	 fait	 de	 revivre	 le	 trauma	 de	 façon intrusive,	et	d’autre	part	les	états	dissociatifs	liés	à	l’engourdissement	subjectif (hypo-activation)	 et	 la	 soumission.	 Bien	 que	 les	 «	 flash-back	 »	 entraînés	 par l’hyper-activation	 (dans	 lesquels	 le	 présent	 est	 déconnecté	 de	 la	 reviviscence d’une	 expérience	 intense)	 soient	 également	 de	 nature	 dissociative,	 ils	 sont entièrement	 différents	 des	 phénomènes	 dissociatifs	 que	 l’on	 retrouve	 dans	 le cadre	 des	 défenses	 de	 soumission.	 Alors	 que	 les	 flash-back	 liés	 à	 l’hyper- activation	 impliquent	 une	 hausse	 des	 états	 subjectifs	 émotionnels	 et	 de	 la conscience	des	états	somatosensoriels,	à	l’autre	opposé	se	situe	la	désactivation des	 états	 émotionnels	 subjectifs	 et	 de	 la	 conscience	 somatosensorielle	 qui accompagne	les	défenses	de	soumission,	et	les	défenses	liées	à	l’hypo-activation (Van	der	Hart	et	al.,	2006).




4.	DIFFÉRENTES	ÉTAPES	DES	RÉPONSES	DÉFENSIVES

En	 décrivant	 l’ordre	 de	 déroulement	 pour	 les	 étapes	 par	 lesquelles	 les	 sous-systèmes	défensifs	sont	déployés,	un	système	complexe,	instinctif,	et	qui	opère	à la	vitesse	de	la	lumière,	doit	être	hautement	simplifié.	Les	étapes,	ainsi	que	la séquence	 par	 leur	 ordre	 de	 déroulement	 peut	 varier	 ;	 certaines	 étapes	 peuvent même	 parfois	 être	 omises,	 en	 fonction	 des	 variables	 spécifiques	 liées	 à l’événement,	 et	 les	 ressources	 de	 l’individu	 ainsi	 que	 de	 la	 nature	 exacte	 des circonstances.	 Ces	 différentes	 étapes	 du	 système	 défensif	 sont	 illustrées	 par Dorothy,	l’étudiante	de	19	ans	présentée	au	chapitre	précédent	.	Nous	reprenons ici	son	histoire	au	point	de	la	réponse	d’orientation,	où	Dorothy	évalua	l’intrus comme	dangereux.	Les	séquences	ici-bas	ont	été	compilées	à	partir	de	sources diverses	(Allen,	2001	;	Fanselow	&	Lester,	1988	;	Levine,	1997	;	Misslin,	2003	; Nijenhuis	et	al.,	1998,	1999	;	Pavlov,	1927	;	Porges,	2003	;	Schore,	1994,	article en	cours	de	soumission	;	Siegel,	1999)	ainsi	qu’à	partir	de	l’expérience	clinique	:

1. 	Changement	marqué	de	l’activation. 

2. 	Intensification	de	la	réponse	d’orientation. 

3. 	Systèmes	d’attachement	et	d’engagement	social. 

4. 	Stratégies	défensives	de	mobilisation. 

5. 	Stratégies	défensives	d’immobilisation. 

6	. 	Récupération. 

7. 	Intégration.

1.	Changement	marqué	de	l’activation.	Lorsqu’un	stimulus	est	évalué	comme menaçant,	une	modification	instantanée	et	automatique	se	produit	au	niveau	de l’activation,	 d’habitude	 sous	 la	 forme	 d’une	 hausse	 de	 l’activation.	 À	 titre d’exemple,	 Dorothée	 était	 consciente	 du	 danger	 lorsqu’elle	 a	 vu	 le	 stimulus visuel	 qui	 communiquait	 les	 intentions	 menaçantes	 de	 l’intrus,	 à	 savoir	 le moment	 où	 il	 s’est	 approché	 trop	 près	 d’elle	 et	 où	 il	 a	 sorti	 son	 couteau.	 À mesure	qu’elle	s’était	initialement	orientée	vers	les	bruits	de	ses	pas,	elle	passa d’un	état	de	faible	activation	accompagné	d’une	légère	excitation	et	de	curiosité, à	 une	 peur	 accompagnée	 d’une	 hausse	 soudaine	 d’activation.	 Les	 sensations associées	à	la	sécrétion	d’adrénaline	–	hausse	du	rythme	cardiaque,	l’impression d’avoir	 les	 cheveux	 «	 dressés	 »	 sur	 sa	 tête,	 etc.	 –	 représentaient	 toutes	 des manifestations	de	la	mobilisation	des	défenses	du	système	nerveux	sympathique en	préparation	pour	les	actions	motrices	impliquées	dans	la	réponse	de	fuite	ou de	combat.

Dorothée	 n’avait	 pas	 été	 victime	 d’abus	 lors	 de	 son	 enfance	 ;	 d’autres individus	 dont	 l’histoire	 de	 vie	 est	 caractérisée	 par	 l’abus	 auraient	 bien	 pu devenir	 immédiatement	 hyper-activés,	 engageant	 ainsi	 les	 défenses d’immobilisation	 de	 soumission	 dans	 une	 situation	 similaire,	 et	 ce	 tout particulièrement	si	la	soumission	représentait	la	réponse	défensive	de	recours	par défaut	dans	leur	passé	traumatique.	Effectivement,	ces	personnes	ont	déjà	appris par	leur	expérience	combien	les	réponses	de	mobilisation	s’avèrent	inefficaces pour	promouvoir	leur	sécurité.

2.  Intensification	de	la	réponse	d’orientation.	Devant	un	danger,	les	réponses d’orientation	deviennent	indissociables	des	réponses	défensives,	de	manière	à	ce que	les	différentes	composantes	de	l’orientation	se	voient	intensifiées.	Les	objets sans	importance	dans	l’environnement	et	la	conscience	de	l’expérience	interne passent	 à	 l’arrière-plan	 tandis	 que	 l’individu	 se	 concentre	 étroitement	 et intensément	 sur	 le	 stimulus	 menaçant.	 Hobson	 (1994,	 p.	 161)	 décrit	 ce phénomène	selon	les	termes	suivants	:	«	À	mesure	que	nous	devenons	alertes, nous	nous	retrouvons	à	même	de	traiter	les	informations	plus	rapidement	et	à	les évaluer	 de	 façon	 plus	 critique	 dans	 la	 mesure	 où	 notre	 cerveau	 est	 davantage activé.	Dans	le	même	temps,	nous	nous	orientons	avec	davantage	de	précision.	» L’activation	élevée	est	accompagnée	d’émotions	comme	la	peur,	la	production d’une	interaction	adaptative	entre	les	tendances	d’orientation,	les	émotions,	et	la concentration	sur	les	processus	de	maximisation	des	chances	de	survie.	Mujica, Parodi,	Greeberg,	and	Kilpatrick	(2004)	résument	cette	interaction	comme	suit	:

 L’activation	 émotionnelle	 «	 prime	 »	 sur	 l’organisme	 pour	 le	 danger imminent	en	intensifiant	la	réponse	d’orientation,	permettant	ainsi	à l’organisme	 de	 trouver	 et	 de	 se	 concentrer	 sur	 la	 source	 du	 danger. Une	 fois	 orientée	 vers	 celle-ci,	 l’activation	 émotionnelle	 renforce l’attention	portée	vers	la	source	du	danger	et	diminue	l’attention	aux stimuli	 qui	 ne	 sont	 pas	 en	 lien	 avec	 le	 danger,	 rétrécissant	 ainsi	 le montant	d’informations	périphériques	disponibles	simultanément	avec la	cible	(p.	1).

À	 mesure	 que	 Dorothée	 entrait	 dans	 la	 peur	 et	 dans	 un	 état	 amplifié	 de vigilance	 sensorielle,	 tous	 ses	 sens	 et	 son	 attention	 étaient	 centrés	 sur	 l’objet source	de	danger	potentiel.	Son	champ	de	conscience	était	ainsi	restreint	et	son niveau	 de	 conscience	 élevé.	 Dorothée	 était	 coupée	 de	 toutes	 les	 autres dimensions	 de	 son	 expérience,	 dans	 la	 mesure	 où	 son	 orientation	 était entièrement	 centrée	 sur	 l’éventualité	 qu’un	 danger	 imminent	 fasse	 irruption	 et sur	les	stratégies	de	gestion	possibles.	Dans	un	état	de	figement	de	type	1,	elle	se retrouvait	immobile,	ses	muscles	contractés	afin	d’être	prêts	à	l’action,	ses	yeux collés	 sur	 l’homme	 et	 son	 couteau	 afin	 d’évaluer	 ses	 différentes	 options.	 Elle était	 capable	 de	 penser	 clairement,	 et	 elle	 évalua	 plutôt	 rapidement	 si	 la	 fuite vers	 la	 porte	 ou	 le	 téléphone	 était	 judicieuse.	 Un	 autre	 individu	 avec	 des tendances	défensives	prononcées	de	type	mort-feinte/soumission	aurait	peut-être eu	une	expérience	interne	à	l’opposé	:	baisse	de	l’orientation	et	engourdissement de	 la	 perception	 liés	 à	 l’hypo-activation,	 ainsi	 que	 baisse	 du	 niveau	 de conscience.

3.  Attachement	 et	 systèmes	 d’engagement	 social.	 Une	 fois	 le	 travail	 du système	d’orientation	effectué	quant	au	recueil	d’information	et	l’évaluation	du niveau	de	danger,	les	actions	protectrices	et	défensives	ouvertes	sont	employées. Nous	avons	décrit	ci-dessus	comment	une	ligne	de	défense	pour	la	gestion	des dangers	pourrait	être	l’utilisation	du	système	d’attachement,	en	criant	à	l’aide,	ou le	 système	 d’engagement	 social,	 en	 tentant	 de	 négocier	 avec	 l’auteur	 de l’agression.	Bien	que	le	rôle	du	système	d’engagement	social	soit	de	freiner	le système	 sympathique	 en	 commençant	 par	 adopter	 un	 comportement	 pour solliciter	la	protection	d’autrui,	dans	certaines	situations	le	corps	a	d’ores	et	déjà activé	 les	 défenses	 de	 mobilisation	 bien	 avant	 que	 l’individu	 ait	 commencé	 à négocier	 ou	 tente	 de	 négocier	 avec	 un	 agresseur	 potentiel.	 (Cela	 illustre comment	 les	 différentes	 étapes	 des	 réponses	 défensives	 peuvent	 dévier	 des schèmes	linéaires	dans	le	contexte	de	situations	réelles	;	au	contraire,	différentes stratégies	défensives	se	mobilisent	en	fonction	des	besoins	précis).	Initialement, Dorothy	avait	tenté	de	raisonner	son	agresseur	lorsqu’elle	lui	avait	dit	que	son amie	était	sur	le	point	de	rentrer	et	qu’il	ferait	bien	de	partir	pendant	qu’il	était encore	temps.

4.  Stratégies	 défensives	 de	 mobilisation.	 Conformément	 à	 la	 théorie polyvagale	de	Porges,	lorsque	l’engagement	social	échoue,	la	prochaine	ligne	de défense	 demeure	 les	 réponses	 médiatisées	 de	 fuite	 et	 de	 combat	 (bien	 que, comme	 noté,	 le	 figement	 sympathiquement	 médiatisé	 de	 type	 1	 précède	 la réponse	 de	 mobilisation	 lorsque	 le	 danger	 est	 toujours	 à	 distance).	 Malgré	 les tentatives	de	la	part	de	Dorothy	d’engager	l’intrus,	il	s’était	approché	d’elle	avec son	couteau.	Notant	qu’il	bloquait	la	porte,	elle	réalisa	qu’il	lui	était	impossible de	fuir.	Elle	pensa	à	la	manière	de	lui	prendre	son	couteau,	et	de	crier	à	l’aide	– pensées	 qui	 lui	 vinrent	 en	 une	 fraction	 de	 seconde.	 À	 mesure	 que	 l’étranger s’approchait	d’elle,	visant	son	couteau	vers	son	cœur,	Dorothée	s’était	mobilisée pour	combattre	son	agresseur.	Levant	sa	main	en	guise	de	protection,	elle	parvint à	 balayer	 le	 bras	 de	 l’agresseur	 de	 côté,	 mais	 le	 couteau	 entailla	 son	 épaule. Après	une	lutte	assez	brève,	Dorothy	réussit	à	reprendre	le	couteau	et	à	l’attaquer dans	le	cou,	suite	à	quoi	l’homme	prit	la	fuite.

5.  Stratégies	défensives	d’immobilisation.	Comme	nous	l’avons	souligné,	les défenses	 de	 mobilisation	 telles	 que	 celles	 employées	 par	 Dorothée	 sont échangées	 pour	 des	 stratégies	 d’immobilisation	 lorsqu’il	 est	 probable	 que	 les premières	s’avéreront	inefficaces,	ou	risquent	d’intensifier	le	danger.	Bien	que les	 défenses	 d’immobilisation	 soient	 fréquentes	 dans	 le	 cadre	 d’arrêt	 de mouvement	 physique	 partiel	 ou	 entier,	 des	 différences	 importantes	 demeurent entre	 les	 types	 1	 et	 2	 décrits	 antérieurement.	 Dorothy,	 qui	 n’évoquait	 aucun trauma	antérieur,	n’a	fait	appel	à	aucune	défense	d’immobilisation	au	cours	de l’incident,	mis	à	part	le	figement	de	type	1	pendant	son	évaluation	des	options	à sa	disposition.	Une	autre	patiente,	Petra,	avait	subi	des	abus	sexuels	de	la	part	de son	 frère	 aîné	 durant	 son	 enfance.	 À	 cette	 époque,	 la	 soumission	 et	 l’hypo- activation	représentaient	la	seule	défense	à	sa	disposition.	Elle	expliquait	«	ne rien	ressentir	»	dans	son	corps	;	aucune	réponse	émotionnelle	pendant	les	abus, et	une	amnésie	quant	à	la	plus	grande	part	des	événements.	Plus	tard	dans	sa	vie, lorsqu’elle	se	retrouva	dans	des	situations	difficiles,	elle	continua	à	faire	appel	à ces	défenses	de	soumission.	Hypersensible	à	cause	des	années	durant	lesquelles elle	 n’avait	 pu	 échapper	 au	 trauma,	 elle	 se	 voyait	 adopter	 une	 réponse d’immobilisation	face	aux	difficultés	les	plus	anodines	(par	exemple	le	simple fait	de	demander	une	augmentation	au	travail),	qui,	pour	Dorothy,	représentaient des	défis	simples	à	gérer	par	l’utilisation	de	son	système	d’engagement	social.

6.  Récupération.	La	récupération	a	lieu	lorsque	la	menace	a	disparu	et	que l’auteur	n’est	plus	en	proximité	;	aussi	la	récupération	n’est	pas	intrinsèquement défensive,	 mais	 plutôt	 une	 déviation	 du	 flux	 habituel	 d’activités	 quotidiennes (Fanselow	&	Lester,	1988).	C’est	à	ce	moment	que	l’individu	entre	dans	un	état de	 récupération	 physique	 et	 psychologique.	 La	 récupération	 physiologique commence	par	la	désescalade	de	l’activation	pour	retrouver	un	état	plus	stable	et une	désactivation	des	systèmes	corporels	qui	ont	été	activés	par	les	réponses	de défense.	 Toutefois,	 lorsque	 la	 soumission	 ou	 la	 réponse	 dorsale/vagale représentent	la	défense	prédominante,	la	récupération	prend	la	forme	d’un	retour à	 un	 niveau	 optimal	 dans	 la	 fenêtre	 de	 tolérance	 qui	 passe	 par	 l’élévation	 de l’activation	permettant	de	sortir	de	l’état	d’hypo-activation.	Lorsque	la	réponse au	 trauma	 prend	 la	 forme	 d’une	 hyper-activation	 accompagnée	 d’une immobilisation,	 il	 est	 courant	 d’observer	 comment	 l’activité	 physique	 permet une	décharge	et	une	dissipation	permettant	une	accalmie	de	l’activation. Un	exemple	de	nature	non	traumatique	serait	de	montrer	comment,	après	une expérience	source	d’activation,	telle	que	le	fait	de	visionner	un	film	d’horreur, faire	 un	 jogging,	 danser,	 ou	 aller	 à	 la	 salle	 de	 sport	 pourrait	 aider	 à	 ramener l’activation	à	l’état	optimal.	Lorsque	les	défenses	à	médiation	sympathique	ont été	déployées	au	cours	de	l’expérience	effrayante,	la	«	décharge	»	peut	avoir	lieu en	partie	au	travers	de	tremblements	incontrôlables,	que	l’on	pense	causés	par	la circulation	d’énergie	qui	n’a	pas	pu	être	contactée	durant	le	combat	ou	la	fuite (Levine,	 1997).	 Les	 tremblements	 et	 les	 spasmes	 physiques	 représentent	 une réaction	 courante	 pour	 les	 personnes	 ayant	 survécu	 à	 un	 danger	 traumatique. Chez	les	humains,	la	catharsis	émotionnelle	accompagne	souvent	le	tremblement physique	 ;	 l’on	 retrouve	 fréquemment	 un	 besoin	 de	 pleurer.	 Les	 systèmes d’engagement	ou	d’attachement	social	peuvent	également	être	stimulés	après	le trauma.	Nombreux	sont	ceux	qui	ressentent	le	besoin	de	raconter	à	quelqu’un,	et ce	surtout	à	une	figure	d’attachement,	ce	qui	s’est	produit.

Notre	 pratique	 clinique	 nous	 a	 permis	 d’observer	 comment	 les	 patients	 qui ont	 recours	 soit	 aux	 défenses	 de	 mobilisation,	 soit	 aux	 réponses	 de	 figement sympathiquement	 médiatisées	 au	 moment	 du	 trauma	 ont	 tendance	 à	 trembler intensément	soit	à	mesure,	ou	juste	après	qu’ils	décrivent	l’incident	en	thérapie. Dans	le	cas	de	Dorothy,	bien	qu’elle	avait	pu	se	défendre	avec	succès,	elle	avait tremblé	 et	 pleuré	 de	 manière	 intermittente	 pendant	 son	 appel	 au	 secours	 à	 la police,	 et	 puis	 encore	 plus	 tard	 en	 présence	 de	 sa	 sœur	 lorsqu’elle	 lui	 raconta l’événement	plus	en	détail.	A	contrario,	Petra	ne	parvenait	pas	à	évoquer	ce	qui lui	était	arrivé	dans	la	mesure	où	elle	se	souvenait	de	peu	de	choses	concernant l’inceste	et	toute	tentative	de	contacter	ces	éléments	provoquait	à	nouveau	ses réponses	défensives.	Au	cours	des	premières	séances	de	traitement,	lorsqu’elle avait	 évoqué	 le	 peu	 dont	 elle	 se	 souvenait,	 elle	 avait	 uniquement	 évoqué	 un sentiment	 d’engourdissement,	 tout	 comme	 le	 sentiment	 de	 résignation	 et	 de dissipation	qu’elle	avait	expérimenté	à	l’issue	de	chaque	agression.

À	 l’issue	 du	 trauma,	 une	 période	 de	 récupération	 est	 nécessaire,	 tant	 au niveau	 psychologique	 qu’au	 niveau	 physiologique,	 afin	 de	 recalibrer	 et	 de restaurer	les	niveaux	d’activation	optimums.	Dans	le	cadre	de	la	récupération,	le centre	d’attention	évolue	de	la	menace	vers	la	blessure	;	le	repos	et	les	actions soutenant	les	processus	de	guérison	de	la	blessure	sont	normalement	initiés	à	ce moment	 (Fanselow	 &	 Singmundi,	 1982).	 Ce	 n’est	 qu’une	 fois	 la	 menace disparue	 que	 le	 système	 analgésique	 devient	 quiescent,	 que	 l’individu	 peut ressentir	 de	 nouveau	 la	 douleur,	 et	 réagir	 à	 sa	 blessure.	 Le	 retour	 de	 la stimulation	 nociceptive	 permet	 aux	 comportements	 de	 récupération	 d’advenir (Fanselow	&	Lester,	1988).	Bien	que	la	récupération	dans	le	règne	des	animaux se	produise	typiquement	dans	le	cadre	de	l’isolement,	les	humains	tendent	soit	à initier	le	contact	avec	une	personne	de	confiance,	soit	à	chercher	une	prise	en charge	médicale.	Il	importe	de	noter	que	la	personne	est	incapable	de	reprendre ses	activités	quotidiennes	et	de	retrouver	ses	capacités	normales	jusqu’à	la	fin	de l’étape	de	récupération.	À	cette	étape,	le	risque	est	accru	(Fanselow	&	Lester, 1988),	et	cette	vulnérabilité	supplémentaire	pourrait	bien	être	exploitée	par	les agresseurs	qui	pourraient	bien	profiter	pour	abuser	et	exploiter	davantage. Dorothée	 appela	 sa	 sœur	 immédiatement,	 lui	 demandant	 de	 venir	 et, ensemble,	 elles	 appelèrent	 la	 police.	 Toutefois,	 pour	 Petra,	 l’étape	 de récupération	 se	 déroula	 tout	 autrement	 :	 accablée	 par	 la	 honte	 et	 convaincue qu’elle	 était	 responsable	 de	 l’abus,	 elle	 n’en	 parla	 à	 personne,	 et	 ne	 bénéficia d’aucun	 traitement	 ou	 d’aide	 pour	 ses	 blessures.	 Elle	 reprit	 ses	 activités quotidiennes,	faisant	comme	si	rien	ne	s’était	passé	dans	le	studio	avec	son	frère, se	 convainquant	 que	 la	 douleur	 au	 niveau	 de	 ses	 organes	 génitaux	 était inexistante.	À	l’inverse,	elle	se	dit	qu’elle	était	stupide	de	même	penser	à	son corps.

Cette	incapacité	à	compléter	l’étape	de	récupération	donne	fréquemment	lieu à	des	états	chroniques	où	la	personne	passe	son	temps	dans	une	condition	où	elle «	 lèche	 ses	 blessures	 »	 (sensation	 d’épuisement	 et	 des	 périodes	 prolongées d’alitement	 qui	 ne	 sont	 pas	 source	 de	 restauration)	 ou	 des	 déficits	 quant	 à	 sa capacité	à	prendre	soin	de	son	corps	et	de	soi.

7.  Intégration.	Les	personnes	exposées	à	des	traumas	chroniques	ou	sévères se	 retrouvent	 non	 seulement	 fréquemment	 incapables	 de	 compléter	 l’étape	 de récupération,	mais	également	d’intégrer	ce	qui	leur	est	arrivé	au	cours	du	temps. À	l’inverse,	ils	clivent	certaines	parties	d’eux	même	liées	à	la	souffrance	et	la peur	afin	d’être	à	même	de	poursuivre	leur	vie	au	quotidien	comme	si	rien	ne s’était	produit.	Comme	décrit	précédemment,	la	compartimentation	dissociative est	caractéristique	des	troubles	traumatiques	 sévères	 et	 indique	 une	 défaillance profonde	de	la	capacité	intégrative	de	la	personne	(Janet,	1907).

L’étape	d’intégration	se	produit	au	cours	d’une	période	plus	importante	que	la récupération	et	varie	en	fonction	de	l’intensité	de	la	menace,	le	type	de	défense déployé,	le	degré	de	succès	de	cette	dernière,	le	degré	d’achèvement	au	moment de	l’étape	de	récupération,	l’histoire	de	l’individu,	ses	capacités,	ainsi	que	son système	 de	 soutien.	 L’intégration	 est	 un	 processus	 de	 réorganisation	 dans	 la durée	 incluant	 l’assimilation	 physique	 et	 psychologique	 de	 l’expérience traumatique.	 L’intégration	 inclut	 un	 traitement	 «	 postérieur	 »	 des	 effets	 du trauma	–	en	d’autres	termes,	apprendre,	élaborer,	intégrer,	et	enfin	désamorcer les	mécanismes	de	«	stress	»	liés	à	la	survie	(Shalev,	2001),	les	sous-systèmes	de défense.	Tous	les	événements	importants,	et	tout	particulièrement	les	événements traumatiques,	 doivent	 être	 «	 contextualisés	 au	 sein	 de	 l’histoire	 de	 vie	 que chacun	de	nous	est	perpétuellement	en	train	de	construire	et	qui	représente	pour chacun	un	élément	essentiel	de	sa	personnalité	»	(Janet,	1925,	p.	662).

L’expérience	du	trauma	change	les	personnes	au	plus	profond	d’elles-mêmes (Herman,	1992	;	Janoff-Bulman,	1992	;	Rieker	&	Carmen,	1986	;	van	der	Kolk, 1996).	 Même	 si	 les	 systèmes	 défensifs	 de	 mobilisation	 sont	 efficaces	 et	 ont permis	 de	 gérer	 l’événement	 traumatique	 avec	 succès,	 il	 est	 fréquent	 que	 la personne	ait	l’impression	de	ne	plus	être	comme	avant.	Les	sentiments	subjectifs soit	de	compétence	ou	d’incompétence	peuvent	augmenter,	en	partie	en	fonction du	succès	ou	de	l’échec	de	la	part	des	tentatives	défensives	d’autoprotection	et de	fuite.	Van	der	Kolk	a	souligné	que	«	les	séquelles	sur	le	plan	comportemental et	biochimique	ressenties	lorsqu’une	personne	tente	d’échapper	à	un	choc	sont parfaitement	opposées	à	celles	ressenties	dans	le	cadre	d’un	choc	inéluctable	» (1987,	p.	67).	Alors	que	le	trauma	inéluctable	entrave	la	résilience,	les	défenses de	 mobilisation	 se	 sont	 avérées	 efficaces	 dans	 les	 situations	 dans	 lesquelles	 la possibilité	 d’échapper	 à	 un	 trauma	 existe.	 La	 réussite	 quant	 à	 la	 gestion	 d’un événement	traumatique	peut	renforcer	la	résilience	et	les	capacités	intégratives des	êtres	humains.

Tout	 un	 continuum	 d’émotions	 positives	 –	 l’exubérance,	 la	 gratitude,	 le soulagement,	 l’exaltation	 ou	 l’optimisme	 –	 peut	 émerger	 dans	 le	 cas	 d’un triomphe	sur	une	menace.	«	Le	triomphe	»	décrit	par	Pierre	Janet	(1919,	1925), mentionné	 précédemment,	 inclut	 un	 sentiment	 de	 plaisir	 concernant	 ce	 qu’il dénomme	 «	 l’action	 achevée	 »	 –	 dans	 ce	 cas,	 le	 «	 plaisir	 »	 lié	 au	 fait	 d’avoir utilisé	ses	défenses	de	mobilisation	avec	succès.	Les	travaux	de	recherche	sur	les animaux	soutiennent	plus	avant	la	théorie	que	l’exposition	à	un	trauma	évitable produit	 davantage	 de	 résilience,	 tout	 comme	 chez	 les	 humains.	 Janet	 (1919, 1925)	 avait	 également	 décrit	 la	 nécessité	 du	 processus	 de	 «	 résignation	 »	 : l’acceptation	 des	 événements	 traumatiques	 tels	 qu’ils	 sont,	 leurs	 effets irréversibles,	 et	 éventuellement	 les	 pertes	 qui	 s’en	 sont	 suivies	 –	 tous	 des éléments	 du	 processus	 intégratif.	 L’importance	 de	 la	 résignation	 pour	 le processus	d’intégration	réside	dans	le	fait	qu’elle	permet	à	la	personne	«	de	faire la	paix	»	avec	le	passé.

Le	processus	l’intégration	contient	plusieurs	étapes.	Bien	que	Dorothy	ait	pu se	 défendre	 avec	 succès,	 elle	 expérimentait	 néanmoins	 des	 cauchemars,	 et	 des flash-back	concernant	certains	éléments	de	l’événement	plus	tard.	Elle	découvrit également	 que	 certains	 déclencheurs	 dans	 l’environnement,	 comme	 des	 films contenant	des	scènes	d’agression,	des	reportages	concernant	les	agressions	des femmes,	et	les	blousons	similaires	à	celui	que	portait	son	agresseur	au	moment de	 l’événement,	 élevaient	 rapidement	 son	 niveau	 d’anxiété.	 Bien	 que	 ces symptômes	 ne	 fussent	 pas	 suffisamment	 sévères	 pour	 entraver	 sa	 capacité	 à fonctionner	 au	 quotidien,	 Dorothy	 expliqua	 que,	 les	 années	 passant,	 elle	 était tout	de	même	parfois	bouleversée	par	les	films	et	les	reportages	sur	des	thèmes lui	rappelant	son	expérience.	L’intégration	de	Dorothy	concernant	son	trauma	fut facilitée	au	final	par	sa	fierté	quant	à	sa	capacité	d’avoir	gardé	son	sang-froid	et de	 se	 défendre	 durant	 l’agression.	 Elle	 décida	 de	 prendre	 des	 cours	 d’arts martiaux	 de	 haut	 niveau	 afin	 de	 renforcer	 sa	 confiance	 quant	 à	 sa	 capacité d’autodéfense.

Le	processus	d’exécution	de	mouvements	physiques	défensifs	au	moyen	des arts	 martiaux	 ou	 de	 l’exercice	 physique	 contribue	 au	 bon	 établissement	 d’une sensation	interne	de	reconstruction	et	de	réparation	qui	favorise	la	guérison.	Par la	formation	à	la	self-défense,	«	les	survivants	se	placent	dans	une	position	afin de	 reconstruire	 la	 réponse	 physiologique	 naturelle	 face	 à	 un	 danger,	 afin	 de reformer	 “le	 système	 d’action”	 qui	 avait	 été	 détruit	 par	 le	 trauma	 »	 (Herman, 1992,	 p.	 198).	 À	 mesure	 que	 la	 réorganisation	 et	 l’intégration	 de	 l’événement traumatique	 progressèrent	 au	 fil	 du	 temps,	 elle	 parlait	 de	 l’incident	 avec davantage	 de	 confiance	 en	 soi	 et	 une	 plus	 grande	 assurance,	 se	 centrant	 plus intensément	sur	sa	capacité	à	déstabiliser	un	agresseur	afin	de	le	contraindre	à fuir,	que	sur	la	terreur	qu’elle	avait	expérimentée.

A	 contrario,	 les	 conséquences	 des	 incestes	 pour	 Petra	 furent	 bien	 plus débilitantes	dans	la	mesure	où	sa	défense	par	le	biais	de	la	soumission	a	formé un	schème	de	réponse	habituel	dans	la	durée.	Elle	continua	à	sentir	un	sentiment récurrent	de	«	collapse	»,	une	tendance	à	«	abandonner	»	devant	le	moindre	stress mineur,	un	manque	d’enthousiasme,	un	manque	de	joie	de	vivre	et	un	manque	de direction	quant	à	son	avenir.	Sa	tendance	à	l’hyper-activation	continua	jusqu’à l’âge	 adulte,	 l’empêchant	 de	 s’épanouir	 selon	 son	 potentiel	 sur	 le	 plan psychologique,	occupationnel	et	social.	Ses	réponses	étaient	fort	différentes	de celles	 de	 Dorothy	 :	 au	 lieu	 d’acquérir	 une	 plus	 grande	 confiance	 en	 soi	 et	 un sentiment	 de	 maîtrise,	 sa	 défense	 d’immobilisation	 et	 de	 soumission	 ainsi	 que l’hypo-activation	 afférente	 l’ont	 empêchée	 de	 restaurer	 ses	 capacités récupératrices	et	intégratives.

5.	LES	RÉPONSES	DÉFENSIVES	INCOMPLÈTES	OU INEFFICACES

Le	 sentiment	 d’être	 en	 sécurité	 «	 dépend	 de	 la	 croyance	 que	 l’on	 a	 en	 nos propres	 capacités	 »	 (Krystal,	 1988,	 p.	 157).	 Dans	 les	 conditions	 traumatiques, ces	 capacités	 ont	 échoué	 lorsqu’il	 s’agissait	 de	 protéger	 l’individu	 (Cole	 & Putnam,	1992,	Herman,	1992	;	Janet,	1925	;	Levine,	1997,	2004	;	Pearlman	& Saakvitne,	1995	;	van	der	Kolk,	McFarlane	et	al.	1996).	Lorsqu’un	événement traumatique	 est	 grave	 au	 point	 que	 le	 figement	 ou	 la	 soumission	 représentent l’unique	 solution	 à	 sa	 disposition,	 une	 certaine	 désorganisation	 s’installera	 au sein	du	système	défensif	:	«	Lorsque	ni	la	résistance,	ni	la	fuite	ne	sont	possibles, le	système	défensif	humain	de	l’autodéfense	devient	submergé	et	désorganisé	: chaque	élément	de	la	réponse	normale	face	au	danger,	ayant	perdu	son	utilité, aura	tendance	à	perdurer	dans	un	état	altéré	ou	disproportionné	longtemps	après la	 disparition	 du	 danger	 »	 (Herman,	 1992,	 p.	 34).	 Fréquemment,	 le	 facteur déterminant	 pour	 les	 troubles	 traumatiques	 semble	 être	 la	 persistance,	 même plusieurs	 décennies	 plus	 tard,	 de	 réponses	 défensives	 altérées	 ainsi	 que	 des réponses	d’orientation	maladaptatives.

Une	prémisse	fondamentale	de	la	psychothérapie	sensorimotrice	serait	qu’au fil	du	temps,	les	séquences	de	mouvements	physiques	défensifs	inefficaces,	ou interrompus	répétitivement	fonctionnent	comme	des	contributeurs	puissants	pour le	maintien	des	symptômes	traumatiques,	empêchant	ainsi	leur	résolution.	Cette dissociation	des	autres	aspects	du	moi	les	maintient	séparés	et	non	intégrés	à	la vie	et	à	l’expérience	présente	de	l’individu.	La	persistance	des	éléments	du	sous-système	 défensif	 se	 produit	 de	 manière	 variée.	 Plusieurs	 symptômes somatoformes,	 comme	 l’anesthésie,	 l’analgésie,	 sont	 liés	 aux	 défenses animalières	(Nijenhuis	et	al.,	1999).	Van	der	Hart	et	al.	(2000)	spéculent	que	«	le nombre	important	de	symptômes	dissociatifs	somatoformes	chez	les	combattants de	 la	 Première	 Guerre	 mondiale	 était	 en	 partie	 dû	 au	 fait	 qu’ils	 aient	 été contraints	à	rester	immobiles	face	à	une	menace	pour	leur	intégrité	corporelle, expérience	 qui	 évoquait	 alors	 des	 états	 chroniques	 défensifs	 animaliers,	 tout particulièrement	 le	 figement	 avec	 des	 manifestations	 somatoformes concomitantes	».	Les	personnes	traumatisées	qui	tendent	à	se	figer	évoquent	leur sentiment	d’être	facilement	«	piégées	»,	et	incapables	d’entreprendre	une	action quelconque	face	à	la	perspective	d’une	menace.	«	À	l’inverse	de	la	soumission	à un	 danger	 inévitable,	 [le	 figement]	 (…)	 est	 lié	 à	 un	 état	 d’hyper-vigilance chronique,	 à	 une	 tendance	 à	 sursauter,	 et	 parfois	 à	 paniquer	 »	 (Krystal,	 1988, p.	161).	Dans	la	mesure	où	le	figement	inclut	une	activation	sympathiquement médiatisée,	 les	 personnes	 traumatisées	 qui	 tendent	 à	 recourir	 à	 ces	 réponses peuvent	 devenir	 aisément	 hyper-activées,	 exhibant	 des	 symptômes caractéristiques	de	la	zone	d’hyper-activation	décrite	au	chapitre	2	.

Les	 personnes	 qui	 ont	 eu	 recours	 aux	 défenses	 parasympathiquement médiatisées	 de	 soumission	 ont	 tendance	 à	 s’hyper-activer	 rapidement.	 Petra répondait	 fréquemment	 aux	 sentiments	 d’anxiété	 en	 se	 réfugiant	 dans	 une condition	 de	 «	 dissipation	 »	 où	 elle	 perdait	 tout	 tonus	 musculaire.	 Elle «	accédait	»	aux	demandes	sexuelles	des	hommes	au	cours	de	son	adolescence	et au	 début	 de	 sa	 vie	 d’adulte.	 Au	 cours	 de	 certaines	 interactions	 abusives, émotionnellement	et	physiquement	douloureuses	avec	son	compagnon,	elle	était incapable	de	combattre	ou	de	fuir.	À	la	place,	elle	faisait	appel	à	des	réponses	de soumission	 qui	 avaient	 «	 marché	 »	 lorsqu’elle	 était	 enfant.	 Sa	 réponse	 était similaire	à	celles	des	animaux	ayant	subi	des	violences	inévitables	répétitives	: ces	 animaux	 tendent	 à	 être	 excessivement	 soumis,	 s’allongeant	 par	 terre,	 et gémissant	au	lieu	de	résister	au	contact	de	la	douleur	(Seligman,	1975).	Petra	se sentait	dissociée	d’elle-même	et	attendait	la	fin	de	l’abus,	muette.

La	perte	du	«	locus	de	contrôle	»	est	courante	pour	les	patients	qui	ont	été tributaires	 des	 défenses	 d’immobilisation	 :	 le	 figement,	 la	 soumission,	 ou	 le comportement	de	subordination.	Les	personnes	traumatisées	rapportent	souvent l’incapacité	à	«	revenir	à	leur	type	de	personnalité	précédent,	mais	elles	adoptent des	 personnalités	 soumises	 comme	 des	 esclaves,	 portant	 ainsi	 atteinte	 à	 leur capacité	 d’adopter	 une	 posture	 assertive	 dans	 leur	 comportement	 »	 (Krystal, 1988,	 p.	 157).	 Inconscients	 du	 fait	 que	 cela	 est	 une	 conséquence	 courante	 des réponses	défensives	d’immobilisation	ascendantes,	ces	personnes	peuvent	avoir honte	et	se	sentir	inadéquates	et	s’autocritiquer	pour	ce	manque	d’assertivité.	Ne réalisant	 pas	 que	 cette	 réponse	 reflète	 des	 défenses	 d’immobilisation	 qui	 sont régies	instinctivement,	les	patients	comme	Petra	se	blâment,	tout	comme	si	leurs choix	 étaient	 délibérés	 et	 pesés.	 À	 son	 tour,	 l’auto-jugement	 et	 l’autocritique enkystent	les	schèmes	d’immobilisation.	Dépourvus	de	la	notion	qu’ils	peuvent s’autoriser	à	se	faire	confiance	ainsi	qu’à	leur	corps,	les	patients	s’identifient	à leurs	actions	habituelles	;	en	parlant	des	réponses	d’immobilisation,	un	patient disait	ainsi	:	«	C’est	qui	je	suis	».

Bien	 que,	 pour	 de	 nombreuses	 personnes	 traumatisées,	 les	 défenses d’immobilisation	 prédominent	 et	 usurpent	 le	 fonctionnement	 adaptatif,	 pour d’autres,	 les	 défenses	 de	 mobilisation	 peuvent	 perdurer	 sous	 la	 forme	 de réponses	défensives	selon	un	versant	hyper-actif.	Janet	a	clairement	décrit	une variation	 extrême	 de	 la	 réaction	 de	 combat	 inachevée	 :	 «	 Certains	 patients manifestent	leur	colère	ouvertement	;	ils	frappent,	griffent,	mordent,	et	leurs	cris sont	 menaçants…	 Ces	 mouvements	 de	 défense	 par	 lesquels	 ils	 dressent	 leurs bras	vers	l’avant,	le	raidissement	de	leur	corps,	sont	tout	à	fait	caractéristiques	» (1907,	pp.	102-103).	Bien	que	la	plus	grande	part	de	nos	patients	ne	présente	pas de	 tels	 comportements,	 nous	 observons	 des	 versions	 plus	 subtiles	 des phénomènes	rapportés	par	Janet.

De	nombreux	patients	s’énervent	aisément,	se	mettent	en	colère,	ou	peuvent même	devenir	violents,	faisant	preuve	d’une	capacité	à	exploser	de	rage	face	à une	provocation	négligeable.	Cette	propension	à	la	colère	peut	être	attribuée	à	la fois	à	une	réponse	de	combat	non	intégrée,	et	à	la	suppression	de	la	colère	dans les	 situations	 traumatiques.	 Ainsi,	 la	 colère	 «	 ne	 fait	 que	 se	 réfugier	 dans	 des zones	 souterraines	 pour	 faire	 retour	 sous	 la	 forme	 de	 défis	 permanents	 pour l’ajustement	 de	 la	 personne	 à	 l’avenir	 »	 (Krystal,	 1988,	 p.	 165).	 Les comportements	 de	 fuite,	 comme	 le	 fait	 de	 courir	 ou	 l’évitement,	 peuvent subsister	 bien	 longtemps	 après	 la	 disparition	 de	 l’événement	 traumatique.	 Les vétérans	souffrant	«	d’obusite	»	sont	connus	pour	s’accroupir	devant	des	objets imaginaires	 pendant	 des	 années	 ;	 certains	 patients	 qui	 se	 trouvaient	 près	 du World	Trade	Center	au	moment	de	l’impact	des	avions	continuent	à	courir	à	la recherche	d’un	abri	lorsqu’ils	voient	un	avion	passer	dans	le	ciel,	ou	souffrent	de cauchemars	à	répétition	dans	lesquels	ils	tentent	de	fuir	devant	un	danger.	Aussi, les	défenses	de	mobilisation	peuvent	également	persister	bien	après	la	disparition de	l’événement	traumatique.




6.	CONCLUSION

Les	réponses	défensives,	tout	comme	les	réponses	d’orientation,	sont	gouvernées par	 des	 systèmes	 d’action	 psychobiologiques	 qui	 sont	 activés	 par	 les	 dangers identifiés	 dans	 l’environnement,	 et	 qui	 apportent	 ainsi	 certains	 avantages	 en matière	 de	 rapidité.	 Chez	 les	 humains,	 l’on	 retrouve	 égale	 ment	 un	 élément cognitif	qui	permet	l’ajustement	des	données	antérieures	acquises	par	le	biais	de l’apprentissage,	 et	 du	 discernement	 afin	 d’adapter	 la	 réponse	 au	 plus	 près	 du contexte	 spécifique.	 Les	 modifications	 de	 ces	 défenses	 nous	 permettent	 de développer	 des	 capacités	 physiques	 garantissant	 notre	 sécurité	 lorsque	 nous conduisons,	faisons	du	skateboard,	skions,	ou	même	lorsque	nous	traversons	la rue.	Les	ajustements	moteurs	constants	sont	nécessaires	passant	par	l’orientation et	l’évaluation	des	défis	immédiats	afin	de	garantir	la	sécurité,	l’équilibre	et	la direction.	 Tragiquement,	 nos	 patients	 traumatisés	 sont	 susceptibles	 d’avoir	 un recours	excessif	aux	défenses	habituelles	qu’ils	avaient	déployées	face	au	trauma en	 réponse	 aux	 stress	 mineurs	 et	 aux	 rappels	 traumatiques	 dans	 leur environnement.	 Au	 travers	 d’interventions	 utilisées	 en	 psychothérapie sensorimotrice,	ces	patients	peuvent	apprendre	à	commencer	par	observer	leurs réponses	 défensives	 maladaptatives	 comme	 étant	 simplement	 des	 phénomènes physiologiques,	 et	 habituels	 –	 ou	 encore	 mieux,	 «	 comme	 des	 ressources	 de survie	»,	ou	des	ingéniosités	de	l’héritage	lié	à	l’évolution	pour	garantir	la	survie dans	un	monde	dangereux.	À	mesure	que	les	patients	commencent	à	explorer	ces tendances	défensives	à	partir	d’une	posture	de	pleine	conscience,	un	phénomène se	produit	spontanément	;	les	réponses	défensives	de	mobilisation	commencent	à se	présenter	dans	le	corps	:	une	crispation	de	la	mâchoire,	des	bras,	du	poing	ou une	sensation	dans	la	gorge	accompagnée	d’une	envie	de	parler	ou	de	crier	(voir chapitre	 11	 ).	 Bien	 que	 le	 travail	 d’observation	 des	 mouvements	 corporels spontanés	 lorsque	 le	 trauma	 est	 contacté	 soit	 lent	 et	 ardu,	 la	 possibilité	 d’une nouvelle	réponse	se	présente,	en	émergence	au	moment	du	trauma	originel,	et	est prête	à	être	développée	dans	des	réponses	défensives	plus	souples	et	donc	plus adaptables	au	présent.


CHAPITRE	6


Adaptation	:

systèmes	d’action, tendances	à	l’action	et	leurs	rôles




Toutes nox expériences ,	des	moments	contemplatifs	de	calme	aux	périodes	de performance	 intense,	 impliquent	 l’action	 physique	 ainsi	 que	 mentale.	 Même l’observation	du	coucher	du	soleil	(un	événement	sensoriel,	cognitif	et	affectif) active	les	neurones	du	système	moteur.	Nos	réponses	cognitives,	émotionnelles et	sensorimotrices	sont	organisées	et	forgées	dans	des	tendances	à	l’action	par des	systèmes	d’action	préparés	au	cours	des	processus	d’évolution,	et	qui	sont	:

- câblés	épigénétiquement, 

- assujettis	au	conditionnement	classique, 

- auto-organisés, 

- auto-stabilisants, 

- de	nature	adaptative	(Cassidy	&	Shaver,	1999	;	Nijenhuis,	Van	der	Hart	& Steele,	2002	;	Panksepp,	1998	;	Van	der	Hart	et	al.,	2006).

Au	vu	de	la	diversité	des	défis	quotidiens	que	nous	rencontrons	de	l’enfance	à la	 vieillesse,	 une	 grande	 variété	 de	 systèmes	 d’action	 envisageables	 et disponibles	 sont	 nécessités	 pour	 permettre	 l’adaptation	 optimale	 à l’environnement.

Alors	 que	 les	 systèmes	 d’action	 défensifs	 organisent	 notre	 réponse	 à	 la menace,	les	autres	systèmes	d’action	gouvernent	les	facettes	de	notre	expérience qui	 ne	 sont	 pas	 en	 lien	 avec	 le	 danger.	 Les	 systèmes	 nous	 stimulent	 afin	 de former	des	relations	d’attachement,	d’explorer,	de	jouer	et	de	s’impliquer	dans des	 relations	 sociales,	 de	 réguler	 l’énergie	 (en	 mangeant,	 dormant,	 etc.),	 de	 se reproduire	 et	 de	 prendre	 soin	 des	 autres	 (Cassidy	 &	 Shaver,	 1999	 ;	 Marvin	 & Britner,	1999	;	Panksepp,	1998	;	Van	der	Hart	et	al.,	2006).

Plusieurs	termes	différents	ont	été	utilisés	pour	décrire	les	concepts	comme celui	de	systèmes	d’action.	Bowlby	(1969	/1982),	Cassidy	et	Shaver	(1999),	et d’autres	 théoriciens	 dans	 le	 domaine	 de	 l’attachement	 ont	 utilisé	 le	 terme système	 comportemental,	 alors	 que	 Gould	 (1982)	 et	 Lichtenberg	 (1990)	 ; Lichtenberg	 &	 Kindler	 (1994)	 ;	 Luchtenberg,	 Lachmann	 &	 Fosshage	 (1992) utilisent	le	terme	systèmes	de	motivation.	Fanselow	et	Lester	(1988),	eux,	font appel	 au	 concept	 de	 systèmes	 fonctionnels,	 et	 Panksepp	 (1998)	 évoque	 les systèmes	 émotionnels	 opérationnels.	 À	 la	 suite	 de	 Van	 der	 Hart	 et	 al.	 (2006), nous	 avons	 opté	 pour	 la	 notion	 de	 systèmes	 d’action	 dans	 la	 mesure	 où l’engagement	 de	 chaque	 système	 stimule	 certaines	 actions	 physiques	 en particulier	–	les	sensations	corporelles	et	les	mouvements	–	ainsi	que	les	actions mentales	 afférentes	 –	 les	 pensées	 et	 les	 émotions	 –	 nécessaires	 pour	 chaque système.

L’objectif	 de	 la	 théorie	 relative	 aux	 systèmes	 d’action	 est	 de	 proposer	 un paradigme	 permettant	 de	 connecter	 les	 domaines	 internes	 et	 cognitifs, émotionnels	et	sensoriels	avec	l’action	physique.	Ce	que	nous	surnommons	les systèmes	 d’action	 n’est	 pas	 exactement	 ce	 qui	 est	 décrit	 par	 les	 auteurs précédemment	 cités.	 Il	 nous	 semble	 nécessaire	 de	 veiller	 à	 ne	 pas	 créer	 un amalgame	de	certaines	théories	avec	notre	expérience	clinique.	Nos	réflexions résultent	davantage	de	«	spéculations	informées	»	que	d’inspiration	de	modèles d’action	psychophysiques	fondés	sur	des	recherches	rigoureuses.	Notre	postulat est	que	ces	systèmes	d’action	programmés	peuvent	déterminer	l’action	physique, les	sensations,	les	émotions,	et	les	cognitions	par	un	processus	ascendant.	Bien que	ces	systèmes	d’action	ne	dictent	pas	de	manière	rigide,	et	ne	déterminent	pas certaines	 actions	 en	 particulier,	 ils	 affectent	 et	 influencent	 les	 tendances	 à certaines	 actions	 dans	 certaines	 situations	 spécifiques	 (Steele,	 Van	 der	 Hart	 & Nijenhuis,	 2006).	 La	 psychothérapie	 sensorimotrice	 se	 centre	 sur	 les observations	des	postures,	actions	et	inhibitions	exhibées	par	le	corps	du	patient et	associées	aux	divers	systèmes	d’action.

Bien	 que	 les	 systèmes	 d’action	 soient	 interdépendants	 et	 entrelacés,	 il	 n’en est	 pas	 moins	 que	 chacun	 d’entre	 eux	 est	 programmé	 au	 sein	 du	 cerveau	 et représenté	 par	 des	 circuits	 neuronaux	 qui,	 lorsqu’ils	 sont	 activés,	 dictent	 des réponses	plus	ou	moins	prévisibles	visant	à	atteindre	certains	des	objectifs	de	ce système	(Nijenhuis	et	al.,	2002).	Un	système	d’action	est	activé	par	des	stimuli internes	et	externes	subtils	qui,	à	leur	tour,	suscitent	davantage	d’orientation	vers les	indices	en	lien	avec	le	système	et	organisent	également	le	comportement	afin d’accomplir	 les	 objectifs	 de	 ce	 système.	 Lorsqu’un	 stimulus	 est	 perçu,	 une pensée	ou	un	sentiment	est	évoqué,	avec	une	réponse	motrice	préparatoire,	qui,	à son	tour,	tourne	la	direction	de	la	prochaine	perception	et/ou	évoque	une	autre pensée	ou	un	sentiment.	La	relation	entre	ces	éléments	de	l’expérience	(pensée, émotion,	sensation	corporelle,	perception	des	cinq-sens	et	le	mouvement)	est	de nature	 interactive	 et	 organisée	 autour	 de	 l’accomplissement	 des	 objectifs	 du système	d’action	particulier	qui	est	activé.	Ces	objectifs	«	perdurent	au	cours	de longues	périodes	de	temps,	avec	le	comportement	nécessaire	pour	les	atteindre tout	en	s’ajustant	à	une	grande	diversité	d’environnements	et	au	développement de	 l’individu	 de	 manière	 stratégique	 et	 souple	 »	 (Cassidy	 &	 Shaver,	 1999, p.	651	;	voir	également	George	&	Solomon,	1999).

À	titre	d’exemple,	bien	que	l’objectif	du	système	d’attachement	–	comme	la sécurité	et	la	proximité	avec	une	personne	de	confiance	–	demeure	constant	au cours	de	l’étendue	de	la	vie,	le	comportement	requis	pour	atteindre	ces	objectifs est	modifié	et	développé	à	mesure	que	les	personnes	gagnent	en	maturité	et	que les	environnements	changent.	Au	cours	du	temps,	les	individus	développent	leur réponse	 à	 l’activation	 de	 chaque	 système	 et	 l’atteinte	 de	 ses	 objectifs	 –	 en d’autres	termes,	ils	développent	leurs	propres	tendances	à	l’action	en	relation	à chaque	système	–	avec	des	degrés	variables	d’amplitude,	de	richesse,	de	succès, d’adaptabilité,	et	de	satisfaction	personnelle. Des	 émotions	 spécifiques	 sont	 associées	 à	 chaque	 système	 et	 assorties	 au comportement	 approprié	 pour	 l’accomplissement	 de	 l’objectif.	 À	 titre d’exemple,	 la	 curiosité	 est	 caractéristique	 de	 l’exploration,	 la	 joie	 est fréquemment	suscitée	par	le	jeu,	la	colère	et	la	peur	accompagnent	les	réponses de	défense,	et	ainsi	de	suite	(Panksepp,	1998).	Chaque	émotion,	à	son	tour,	est connectée	 à	 certaines	 expressions	 faciales	 subtiles,	 des	 mouvements,	 des sensations	et	des	comportements.	Les	sensations	liées	à	la	perception	deviennent biaisées	 par	 la	 stimulation	 d’un	 système	 d’action	 en	 particulier	 ainsi	 que	 sa teneur	 émotionnelle.	 À	 titre	 d’exemple,	 lorsqu’une	 exploration	 et	 sa	 teneur émotionnelle	correspondante	de	curiosité	sont	activées,	les	sens	s’intensifient	sur les	stimuli	nouveaux,	ainsi	que	sur	les	mouvements	et	les	ajustements	posturaux sont	 organisés	 afin	 d’organiser	 et	 d’augmenter	 notre	 capacité	 à	 percevoir	 ces stimuli.	Le	contenu	de	nos	pensées	est	également	modifié	afin	de	se	focaliser	sur le	 processus	 et	 l’objet	 d’exploration.	 Aussi,	 tous	 les	 niveaux	 de	 traitement d’information	–	cognitifs,	émotionnels,	et	sensorimoteurs	–	travaillent	ensemble, en	vue	de	poursuivre	les	objectifs	du	système	d’action	spécifique	concerné. Bien	 que	 les	 systèmes	 d’action	 soient	 tous	 uniques,	 ils	 sont	 également mutuellement	dépendants,	interconnectés,	et	souvent	complémentaires.	En	temps normal,	 plusieurs	 systèmes	 d’action	 sont	 évoqués	 de	 façon	 simultanée	 et œuvrent	 ensemble	 afin	 d’atteindre	 une	 variété	 d’objectifs	 inter-liés.	 À	 titre d’exemple,	 l’interaction	 entre	 un	 homme	 et	 sa	 compagne	 pourrait	 susciter	 les systèmes	 d’attachement,	 de	 ludisme,	 d’exploration,	 et	 de	 sexualité	 au	 même instant.	 L’expérience	 d’une	 combinaison	 de	 systèmes	 d’actions	 requiert	 une capacité	 d’intégration	 plus	 élevée	 et	 pour	 laquelle	 les	 personnes	 traumatisées sont	souvent	en	déficit.	Un	exemple	serait	de	dire	combien	l’équilibre	entre	le travail,	 le	 jeu,	 le	 repos,	 les	 amitiés,	 les	 relations	 conjugales	 et	 l’éducation	 est difficile	 à	 maintenir	 et	 demande	 une	 souplesse,	 une	 coopération	 et	 une coordination	 entre	 les	 différents	 systèmes	 d’action	 (Steele	 et	 al.,	 2005).	 À mesure	 que	 nous	 gagnons	 en	 maturité,	 nous	 cultivons	 une	 capacité	 intégrative qui	 inclut	 «	 la	 construction	 »	 de	 ce	 lien	 par	 l’implication	 dans	 les	 tâches	 et objectifs	de	plusieurs	systèmes	d’action	de	manière	simultanée,	et	en	exécutant les	actions	nécessaires	et	complexes	permettant	la	réussite. À	 titre	 d’illustration,	 dans	 le	 cadre	 d’une	 relation	 maritale,	 les	 activités comme	 le	 fait	 de	 se	 rendre	 à	 une	 soirée	 professionnelle	 pourraient	 répondre simultanément	 aux	 objectifs	 de	 différents	 systèmes	 –	 comme	 le	 système d’attachement	 (proximité),	 le	 système	 d’exploration	 (les	 démarches professionnelles),	le	système	ludique	(récréation),	le	système	de	sociabilisation (développer	 des	 relations	 en	 dehors	 du	 couple).	 Répondre	 efficacement	 aux objectifs	 de	 tous	 ces	 systèmes	 d’action	 qui	 pourraient	 être	 en	 concurrence	 au cours	 de	 la	 soirée	 implique	 une	 communication	 complexe,	 sophistiquée,	 et caractérisée	 par	 l’empathie	 mutuelle	 dans	 le	 couple,	 exigeant	 une	 capacité d’intégration	suffisante	pour	chacun	d’entre	eux.




1.	LES	HUIT	SYSTÈMES	D	’ACTION

À	partir	du	travail	de	Barkes,	Cosmides	et	Tooby	(1992),	Bowlby	(1969/1982), Cassidy	et	Shaver	(1999),	Fanselow	et	Lester	(1988),	Gould	(1982),	Lichtenberg (1990	;	Lichtenberg	&	Kindler,	1994),	Panksepp	(1998),	Steele	et	al.	(2005b),	et Van	 der	 Hart	 et	 al.	 (2006),	 l’on	 peut	 conceptualiser	 huit	 systèmes	 d’action fondamentaux	 qui	 sont	 en	 interrelation,	 comme	 gouvernant	 le	 comportement humain,	et	que	nous	nous	proposons	de	décliner.

1. 	La	défense	(décrite	au	chapitre	précédent	)

2. 	L’attachement

3. 	L’exploration

4. 	La	régulation	d’énergie

5. 	Le	«	caregiving	»

6. 	La	sociabilité

7. 	Le	jeu

8. 	La	sexualité

Ces	systèmes	d’action	sont	regroupés	selon	deux	catégories	principales	:	la première	concerne	ceux	qui	promeuvent	la	défense	au	sein	de	contextes	sources de	danger,	incluant	les	sous-systèmes	défensifs	décrits	au	chapitre	précédent	.	La deuxième	 catégorie	 fait	 référence	 aux	 systèmes	 qui	 promeuvent	 le fonctionnement	dans	le	cadre	de	la	vie	quotidienne	(et	non	menaçante)	(Steele	et al.,	2005).	Ces	deux	catégories	tendent	à	s’inhiber	mutuellement	:	si	le	système défensif	 est	 activé,	 les	 activités	 afférentes	 aux	 systèmes	 d’action	 de	 la	 vie quotidienne	 vont	 s’immobiliser,	 pour	 se	 réactiver	 uniquement	 une	 fois	 la disparition	du	danger.	Du	fait	de	son	rôle	crucial	quant	à	la	capacité	de	survie	et de	 la	 régulation	 biopsychosociale	 nécessaire	 au	 fonctionnement	 optimal	 du cerveau,	 le	 système	 d’attachement	 pose	 la	 fondation	 pour	 les	 autres	 systèmes. C’est	au	travers	des	relations	que	l’enfant	apprend	les	réponses	à	adopter	face	à l’activation	 de	 chaque	 système	 d’action.	 Ultimement,	 l’expression	 unique	 de chaque	 système	 finit	 par	 s’installer,	 et	 le	 degré	 d’adaptabilité	 des	 tendances	 à l’action	de	l’individu	en	réponse	à	l’activation	d’un	système	est	largement	fondé sur	le	développement	du	système	d’attachement	au	cours	des	premiers	mois	de	la vie.	 Effectivement,	 l’activation	 du	 système	 est	 forgée	 au	 travers	 des	 relations avec	les	figures	d’attachement	principales	de	l’enfant.




1.1.	LE	SYSTÈME	D’ACTION	DÉFENSIF

L’attachement	est	intimement	connecté	aux	systèmes	de	défense	dans	la	mesure où	 celui-ci	 est	 activé	 dès	 lors	 que	 l’enfant	 expérimente	 de	 l’insécurité,	 un malaise	 ou	 un	 danger.	 Comme	 noté	 dans	 le	 chapitre	 précédent	 ,	 le	 système d’action	défensif	est	au	service	de	la	survie	et	est	activé	dès	lors	qu’un	stimulus est	 perçu	 comme	 étant	 potentiellement	 dangereux.	 La	 tendance	 des	 personnes traumatisées	 à	 considérer	 certains	 stimuli	 bénins	 comme	 dangereux	 déclenche les	 sous-systèmes	 défensifs	 même	 en	 l’absence	 de	 menace.	 Au	 final,	 ces tendances	 à	 l’action	 défensives	 deviennent	 des	 comportements	 par	 défaut	 qui prennent	le	pas	sur	des	actions	permettant	d’accomplir	les	objectifs	des	systèmes d’action,	mais	sans	être	en	lien	avec	le	danger.	À	titre	d’illustration,	Annie,	une dame	de	cinquante	ans,	avait	été	physiquement	abusée	et	négligée	par	sa	mère alcoolique.	Elle	demeurait	vulnérable	à	l’activation	traumatique	à	mesure	qu’au fil	 du	 temps,	 ses	 relations	 avec	 les	 autres	 devinrent	 plus	 intimes	 et	 plus réminiscentes	 de	 son	 contexte	 familial.	 Son	 système	 de	 défense	 se	 mobilisa, accompagné	de	ses	tendances	à	l’action,	dès	lors	qu’une	personne	tentait	de	se rapprocher	 d’elle	 de	 manière	 à	 activer	 son	 système	 d’attachement.	 Au	 fil	 du temps,	ce	schème	de	réponse	entraîna	non	seulement	des	problèmes	relationnels, mais	également	des	interférences	quant	à	l’élaboration	et	la	maturation	de	son système	d’attachement	et	d’action	de	manière	globale.

La	dominance	des	systèmes	d’action	défensifs	chez	les	personnes	atteintes	de troubles	 traumatiques	 représente	 un	 thème	 central	 dans	 le	 cadre	 de	 leur traitement.	 Les	 cliniciens	 doivent	 demeurer	 lucides	 quant	 à	 l’intrusion	 des tendances	 à	 l’action	 défensives	 au	 niveau	 du	 comportement	 et	 du	 mouvement chez	 le	 patient,	 dans	 la	 mesure	 où	 ils	 pourraient	 bien	 entraver	 le	 bon fonctionnement	 de	 ses	 autres	 systèmes	 d’action.	 Dans	 le	 cadre	 d’une psychothérapie	 sensorimotrice,	 les	 patients	 apprennent	 à	 reconnaître	 les	 signes psychiques	 indiquant	 l’activation	 de	 leurs	 systèmes	 défensifs,	 comme l’hyper/hypo-activation,	 et	 la	 tension	 ou	 l’engourdissement	 musculaire.	 Ils apprennent	à	évaluer	la	nature	appropriée	ou	non	de	ces	réponses	par	rapport	à leur	 situation	 actuelle,	 et	 apprennent	 à	 inhiber	 ou	 calmer	 l’activation	 afin d’adopter	 une	 réponse	 plus	 adaptée	 aux	 systèmes	 d’action	 qui	 gouvernent	 les aspects	de	la	vie	qui	ne	sont	pas	liés	au	danger.




1.2.	LE	SYSTÈME	D’ACTION	D’ATTACHEMENT

Comme	 noté,	 le	 système	 d’attachement	 est	 lié	 au	 système	 défensif	 dans	 la mesure	 où	 ce	 premier	 occupe	 un	 rôle	 très	 important	 quant	 à	 la	 survie.	 Trois besoins	 évolutifs	 essentiels	 opèrent	 afin	 d’évoquer	 le	 système	 d’attachement chez	 les	 enfants	 :	 le	 besoin	 de	 proximité,	 d’avoir	 un	 havre	 de	 paix,	 et	 celui d’avoir	 un	 repère	 fiable	 (Simpson,	 1999).	 Le	 besoin	 de	 proximité	 est	 évoqué lorsque	la	séparation	de	la	figure	d’attachement	dépasse	la	zone	de	confort	de l’enfant,	soit	en	termes	de	temps	ou	de	distance.	D’un	point	de	vue	évolutif,	le maintien	de	proximité	assure	une	fonction	d’attachement	permettant	de	diminuer le	 risque	 de	 danger/blessure	 pour	 le	 nourrisson/enfant,	 dans	 lequel	 un	 nouvel attachement	 à	 un	 caregiver	 plus	 fort	 et	 compétent	 sera	 développé.	 Dans	 le contexte	de	ce	«	repère	fiable	»,	l’enfant	expérimente	la	sécurité	nécessaire	pour le	bon	fonction	nement	des	capacités	régulatrices,	ce	qui,	à	son	tour,	favorise	le développement	 de	 tous	 les	 autres	 systèmes	 d’action.	 Afin	 d’accomplir	 les objectifs	 de	 ces	 systèmes,	 les	 figures	 d’attachement	 offrent	 un	 confort,	 un toucher	physique,	une	communication,	une	aide	en	cas	de	besoin,	une	régulation physiologique	et	interactive,	et	un	sentiment	d’appartenance	(Ainsworth	et	al., 1978	 ;	 Bowlby,	 1969/1982	 ;	 Carlson,	 Cicchetti,	 Barnett	 &	 Braunwald,	 1998	 ; Cassidy	&	Shaver,	1999).

À	 titre	 d’exemple,	 une	 mère	 pourrait	 encourager	 le	 système	 d’action d’exploration	 en	 tenant	 l’enfant	 de	 manière	 sécurisante	 tout	 en	 attirant	 son attention	 vers	 certains	 aspects	 perceptifs	 de	 l’environnement.	 Elle	 pourrait également	solliciter	le	système	d’action	lié	au	jeu	en	proposant	de	jouer	à	cache- cache.	Au	fil	du	temps,	et	ce	même	chez	les	adultes,	les	relations	d’attachement véhiculent	 un	 soutien	 permettant	 la	 bonne	 exécution	 des	 autres	 systèmes d’action.	Bien	que	le	système	d’action	devienne	moins	critique	pour	la	survie	au cours	 du	 développement,	 son	 rôle	 est	 prolifique	 dans	 le	 cadre	 de	 la	 vie quotidienne	au	cours	de	l’existence	grâce	à	ses	connexions	aux	autres	systèmes d’action.	Comme	Bowlby	avait	avancé	:	«	Les	humains	de	tous	âges	sont	plus heureux	et	plus	à	même	de	déployer	leurs	talents	lorsqu’ils	peuvent	être	assurés qu’en	cas	de	difficulté,	une	ou	plusieurs	personnes	de	confiance	les	soutiennent, et	seront	prêtes	à	voler	à	leur	secours	»	(1973,	p.	359).

De	 nombreuses	 actions	 physiques	 sont	 caractéristiques	 du	 comportement d’attachement	:	la	recherche	de	proximité	et	les	comportements	d’inclusion,	les expressions	faciales	comme	le	sourire,	la	réponse	aux	expressions	et	au	contact visuel	de	la	mère,	le	fait	de	pleurer	et	de	tendre	la	main	vers	le	caregiver,	imiter la	 posture	 corporelle	 de	 la	 mère	 (Stern,	 1985),	 ou	 s’y	 conformer automatiquement,	 et	 ainsi	 de	 suite	 (Ainsworth,	 1963	 ;	 Bowlby,	 1988	 ;	 Lyons, Ruth	 &	 Jacobvitz,	 1999	 ;	 Schore,	 1994,	 2003).	 Schore	 (1994)	 a	 noté	 que	 les signaux	 auditifs,	 tels	 que	 certaines	 prosodies	 verbales,	 le	 son,	 et	 les	 bruits, incluent	des	séquelles	de	comportements	d’attachement.

Comme	 décrit	 au	 chapitre	 2	 ,	 ces	 comportements	 d’attachement	 coexistent avec	des	tendances	à	l’action	défensives	chez	les	personnes	atteintes	de	troubles traumatiques.	Les	tendances	à	l’action	liées	à	l’attachement	et	à	la	recherche	de proximité	sont	souvent	stimulées	de	manière	simultanée	ou	séquentielle	avec	les tendances	à	l’action	défensives,	comme	l’illustre	si	bien	le	mouvement	chez	les enfants	 à	 schèmes	 d’attachement	 désorganisés/désorientés.	 Les	 séquences	 de mouvement	d’attachement	du	patient	sont	observées	et	explorées,	souvent	dans les	contextes	de	développement	de	l’attachement	du	patient	au	thérapeute,	afin que	les	comportements	d’attachement	ne	soient	pas	mélangés	avec	les	tendances à	l’action	défensives,	ou	dépassés	ou	encore	étouffés	par	elles.

Le	thérapeute	sensorimoteur	peut	demander	aux	patients	d’observer	en	pleine conscience,	 répéter,	 moduler,	 ou	 amplifier	 des	 mouvements	 en	 lien	 à l’attachement,	comme	le	fait	de	tendre	la	main.	À	titre	d’exemple,	en	thérapie, Kat	se	plaignait	de	l’ambivalence	au	sein	de	son	mariage.	Lorsqu’à	la	demande de	son	thérapeute,	elle	imaginait	son	mari	dans	la	pièce	avec	elle,	Kat	ressentait l’impulsion	de	s’ouvrir	à	lui	et	de	prendre	sa	main	;	toutefois,	elle	expérimentait des	 tendances	 défensives	 sous	 la	 forme	 de	 tensions	 au	 sein	 de	 son	 torse	 et l’impulsion	 de	 se	 retirer.	 Ce	 conflit	 entre	 les	 actions	 physiques	 défensives	 et celles	d’attachement	sont	caractéristiques	des	patients	comme	Kat,	qui	ont	subi un	 trauma	 relationnel	 infantile.	 Au	 fil	 de	 la	 thérapie,	 Kat	 put	 apprendre	 à comprendre	et	à	inhiber	ses	tendances	défensives	liées	à	ses	traumas	antérieurs. Elle	devint	capable	de	s’engager	dans	des	mouvements	liés	à	l’attachement	en quête	de	recherche	de	proximité	sans	expérimenter	les	impulsions	conflictuelles. Ce	changement	permit	de	renforcer	le	confort	et	la	sécurité	au	sein	d’un	système d’attachement	 moins	 conflictuel,	 produisant	 à	 son	 tour	 une	 réduction	 de l’impulsion	de	défense.




1.3.	LE	SYSTÈME	D’ACTION	EXPLORATOIRE

Le	 système	 d’action	 exploratoire	 n’est	 activé	 que	 rarement	 à	 moins	 que	 la sécurité	 soit	 garantie	 :	 aussi,	 celui-ci	 est	 hautement	 tributaire	 du	 système d’attachement	au	cours	des	premiers	mois	et	de	l’enfance.	Ainsworth	(1963)	a avancé	 que	 la	 relation	 d’attachement	 procure	 la	 fondation	 à	 partir	 de	 laquelle l’enfant	 pourra	 explorer	 en	 toute	 sécurité,	 soulignant	 l’importance	 de «	 l’équilibre	 attachement-exploration	 »	 (Ainsworth,	 Bell	 &	 Stayton,	 1971	 ; Cassidy	&	Shaver,	1999).	Ces	deux	systèmes	sont	à	la	fois	complémentaires	et inhibiteurs	 :	 lorsque	 le	 système	 d’attachement	 n’est	 pas	 activé	 –	 en	 d’autres termes,	 lorsque	 l’enfant	 se	 sent	 en	 sécurité	 –,	 l’exploration	 s’intensifie	 ; toutefois,	 lorsqu’une	 menace	 potentielle	 est	 perçue	 et	 que	 le	 système d’attachement	 est	 activé,	 l’exploration	 cesse	 jusqu’à	 la	 disparition	 de	 cette menace	 ou	 a	 été	 identifiée	 comme	 constituant	 une	 fausse	 alerte	 (Ainsworth	 & Wittig,	1969).	Dans	le	contexte	des	relations	d’attachement	sécures,	alors,	l’on peut	considérer	que	les	habitudes	de	l’enfant	en	matière	d’exploration	reflètent l’expérience	d’une	exploration	sécure	(Grossman,	Grossmann	&	Zimmermann, 1999).	L’enfant	expérimente	la	dimension	sécure	d’une	figure	d’attachement	qui viendra	l’aider,	ce	qui,	à	son	tour,	lui	permettra	d’explorer.

Panksepp	 fait	 preuve	 de	 beaucoup	 d’éloquence	 en	 décrivant	 le	 système d’action exploratoire comme étant un système visant à «	 brouter/explorer/investiguer/découvrir	 avec	 curiosité/s’intéresser	 à l’environnement/observer	avec	anticipation.	Ce	système	remplit	l’esprit	avec	une énergie	permettant	de	s’intéresser	à	l’environnement,	de	motiver	les	organismes afin	d’être	à	même	d’effectuer	des	mouvements	avec	le	corps	à	la	recherche	de choses	dont	ils	ont	besoin	et	désirent	»	(1988,	pp.	145,	53).	Du	point	de	vue	de l’évolution,	 l’exploration	 est	 le	 système	 qui,	 historiquement,	 a	 permis	 aux hommes	et	aux	femmes	d’investiguer	sur	l’environnement,	d’identifier	les	terres optimales	pour	la	chasse,	et	de	découvrir	des	sources	de	nourriture.	Aux	temps modernes,	l’exploration	dirige	la	curiosité	et	l’apprentissage,	procurant	ainsi	la base	pour	à	la	fois	les	activités	éducatives	et	vocationnelles.	Panksepp	maintient que	 le	 système	 d’exploration	 «	 dirige	 et	 énergise	 de	 nombreuses	 dynamiques complexes	que	les	humains	expérimentent	comme	étant	des	sentiments	d’intérêt, de	 curiosité,	 de	 recherche	 de	 sensations,	 et,	 en	 la	 présence	 d’un	 cortex suffisamment	complexe,	la	quête	d’un	sens	plus	authentique	»	(1998,	p.	145). L’exploration	 est	 fortement	 liée	 aux	 autres	 systèmes	 d’action	 du	 fait	 de	 sa capacité	 unique	 à	 participer	 à	 l’action	 de	 tous	 les	 systèmes	 d’action.	 À	 titre d’exemple,	 dans	 la	 mesure	 où	 la	 régulation	 d’énergie	 est	 activée,	 le comportement	de	la	personne	deviendra	organisé	autour	de	la	gratification	des besoins	 de	 ce	 système	 :	 s’il	 ou	 elle	 est	 fatigué(e),	 il	 ou	 elle	 recherchera	 un endroit	chaud	où	dormir	;	s’il	ou	elle	a	faim,	la	personne	sera	à	la	recherche	de nourriture.

Les	actions	physiques	qui	sont	typiques	du	système	d’exploration	incluent	les expressions	de	comportement	et	les	expressions	faciales	liées	à	la	curiosité	et	à l’ouverture	;	les	mouvements	permettant	de	«	pister	»,	chercher	et	s’orienter	sont calibrés	afin	de	permettre	la	découverte	et	l’investigation	de	stimuli	nouveaux	et intéressants.	La	coordination	des	mains	et	des	yeux	est	également	utilisée	afin d’explorer	les	objets	dans	l’environnement	de	ce	contexte.	Les	comportements, les	expressions,	et	les	gestuelles	animées	de	la	main	communiquant	un	intérêt	ou la	 curiosité	 sont	 souvent	 manifestes	 dans	 l’exploration	 d’idées	 et	 de	 concepts abstraits.	Dans	la	pratique	clinique,	le	système	d’exploration	est	activé	à	mesure que	 les	 patients	 apprennent	 à	 développer	 leur	 curiosité	 concernant	 la	 manière dont	 leurs	 tendances	 défensives	 se	 manifestent	 dans	 le	 présent,	 plutôt	 que	 de s’identifier	avec	leurs	tendances.	En	particulier,	le	thérapeute	stimule	la	curiosité du	 patient	 et	 son	 désir	 d’observer	 ses	 tendances	 défensives	 à	 mesure	 qu’elles sont	activées	par	des	stimuli	anodins	réminiscents	du	trauma.	Ce	comportement d’exploration	 peut	 être	 induit	 par	 la	 prosodie	 de	 la	 voix	 du	 thérapeute, l’imitation,	 la	 pleine	 conscience,	 et	 l’activation	 du	 système	 d’exploration	 du thérapeute	 ainsi	 que	 sa	 curiosité.	 L’interaction	 entre	 le	 patient	 et	 le	 thérapeute suscite	le	développement	du	système	d’exploration	au	sein	même	d’une	relation d’attachement	réparatrice.




1.4.	LE	SYSTÈME	D’ACTION	DE	RÉGULATION	ÉNERGÉTIQUE

Comme	 exposé	 au	 chapitre	 3	 ,	 le	 système	 d’attachement	 occupe	 un	 rôle	 vital dans	 la	 régulation	 de	 l’activation	 autonome	 du	 nourrisson	 en	 lui	 procurant	 la réparation	interactive	nécessaire	pour	qu’un	retour	à	l’intérieur	de	sa	fenêtre	de tolérance	advienne	après	l’interruption.	Au-delà	du	fait	de	garantir	un	équilibre optimal	 entre	 les	 états	 d’activité	 et	 de	 repos,	 le	 système	 de	 régulation	 de l’énergie	 module	 également	 l’alimentation,	 l’hydratation,	 le	 sommeil,	 la température	 corporelle,	 l’élimination,	 l’oxygénation,	 l’activité	 physique,	 et	 les réponses	 aux	 blessures	 physiques	 ou	 à	 la	 douleur.	 Le	 délai	 de	 réponse suffisamment	 court	 de	 la	 part	 de	 la	 figure	 d’attachement	 à	 l’activation	 du système	 de	 régulation	 énergétique	 de	 l’enfant	 est	 essentiel	 pour	 son	 bien-être physiologique	 et	 émotionnel.	 Au	 cours	 de	 la	 vie,	 l’activation	 de	 ces	 fonctions fondamentales	 orientées	 vers	 la	 survie,	 et	 qui	 maintiennent	 l’homéostasie, engendre	des	actions	portées	vers	des	objectifs	précis	concernant	la	procuration immédiate	ou	différée	d’une	satisfaction.

La	 régulation	 d’énergie	 est	 maintenue	 par	 une	 série	 de	 mécanismes.	 Les mécanismes	 réflexifs	 incluent	 la	 modification	 immédiate	 des	 processus	 de régulation,	 comme	 la	 modification	 du	 rythme	 respiratoire	 en	 fonction	 des besoins	 en	 matière	 d’oxygène,	 ou	 les	 tremblements	 afin	 de	 maintenir	 la température	corporelle.	Les	tendances	comportementales	innées	comme	celles-ci mènent	les	animaux	à	chercher	des	ressources	en	matière	de	chaleur,	nourriture, d’eau,	 et	 d’endroits	 sécurisants	 où	 se	 réfugier	 pour	 dormir	 afin	 d’assurer	 la survie	 au	 long	 cours	 (Panksepp,	 1998).	 Aussi,	 les	 actions	 liées	 à	 la	 régulation d’énergie	 sont	 en	 interface	 avec	 les	 systèmes	 d’exploration.	 Par	 ailleurs,	 les comportements	 d’interaction	 et	 d’autorégulation	 qui	 modulent	 l’activation émotionnelle	 et	 physiologique,	 comme	 l’échange	 de	 regards	 amoureux	 entre parents	 qui	 les	 réconforte	 pendant	 un	 moment	 difficile	 à	 gérer	 avec	 leur adolescent,	représentent	des	actions	de	régulation	d’énergie	qui	sont	en	interface avec	le	caregiving,	l’attache	ment	et	la	sociabilité.	Les	comportements	tels	que l’exercice	 physique	 intense	 ou	 les	 jeux	 «	 physiques	 »	 peuvent	 également représenter	des	actions	régulatrices	d’énergie	permettant	de	ramener	l’activation à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.	Les	actions	calmes,	et	reposantes,	telles que	le	tai-chi,	ou	le	yoga,	peuvent	produire	le	même	résultat.

Les	 déséquilibres	 au	 sein	 de	 l’homéostasie	 interne	 sont	 accompagnés	 de sensations	de	faim,	de	soif,	d’hyper/hypo-activation	ou	de	fatigue	–	tous	signaux d’une	demande	de	l’organisme	qu’une	action	soit	entreprise	afin	d’atténuer	ces sensations.	 Les	 personnes	 traumatisées	 sont	 souvent	 soit	 insensibles	 à	 leurs propres	 besoins	 en	 matière	 de	 régulation	 d’énergie,	 soit	 développent	 des tendances	 addictives	 en	 réponse	 à	 leurs	 besoins.	 La	 thérapie	 aura	 ainsi	 pour objectif	d’aider	ces	patients	à	prendre	conscience	de	leurs	sensations	corporelles qui	 signalent	 ces	 besoins	 graduellement	 et,	 par	 la	 suite,	 d’adopter	 des	 actions permettant	de	leur	apporter	une	satisfaction	dans	un	délai	satisfaisant.




1.5.	LE	SYSTÈME	D’ACTION	DU	CAREGIVING

L’attachement	est	également	intimement	lié	aux	systèmes	du	caregiving.	Bowlby (1969/1982,	 1988)	 a	 suggéré	 que	 les	 réponses	 de	 la	 part	 des	 figures d’attachement	aux	nourrissons	sont	organisées	par	le	«	système	du	caregiving	», dont	l’objectif	principal	est	la	protection	de	la	progéniture.	Le	système	d’action du	 caregiving	 devient	 activé	 chez	 les	 figures	 d’attachement	 lorsqu’elles perçoivent	 que	 l’enfant	 est	 en	 détresse,	 menacé,	 ou	 en	 danger	 (George	 & Solomon,	 1999),	 ou	 lorsque	 l’enfant	 perçoit	 un	 stimulus	 externe	 ou	 une condition	interne	comme	étant	menaçant,	inconfortable,	ou	stressant	;	le	système du	caregiving	du	parent	est	souvent	désactivé	dès	lors	que	l’enfant	revient	à	un état	 de	 sécurité,	 de	 contentement,	 et	 de	 confort.	 Schore	 (2003b)	 décrit	 ces relations	 réciproques	 entre	 les	 systèmes	 d’attachement	 et	 de	 caregiving,	 en soulignant	 comment	 le	 caregiving	 permet	 au	 caregiver	 de	 s’autoréguler.	 Ce mécanisme	 est	 sous-jacent	 au	 plaisir	 que	 les	 parents	 ressentent	 lorsqu’ils parviennent	à	protéger	et	à	prendre	soin	de	leurs	enfants,	et,	inversement,	la	peur, la	colère,	et	l’anxiété	lorsqu’ils	échouent.

Lorsque	le	système	de	caregiving	est	activé,	le	caregiver	doit	déterminer	si	et comment	il	doit	répondre	(George	&	Solomon,	1999,	p.	652).	Son	comportement dépendra	 de	 son	 appréciation	 du	 signal	 envoyé	 par	 son	 interlocuteur	 et	 son évaluation	 du	 niveau	 de	 danger.	 Les	 études	 de	 l’interaction	 mère/enfant	 ont soulevé	 le	 fait	 qu’une	 grande	 diversité	 de	 schèmes	 de	 caregiving	 et	 de mouvement,	comme	les	comportements	d’évaluation	dans	lesquels	la	mère	suit le	niveau	d’énergie	de	l’enfant,	son	humeur,	et	sa	capacité	intégrative,	ainsi	que les	comportements	de	réconfort	émotionnel	et	de	«	nurturing	»	(Tronick,	1998). Les	 émotions	 de	 nurture	 qui	 accompagnent	 les	 systèmes	 de	 caregiving	 sont décrites	comme	«	subtiles,	chaudes	et	douces	»	(Panksepp,	1998,	p.	247)	et	sont évidentes	 à	 mesure	 que	 la	 mère	 adapte	 son	 comportement,	 sa	 voix,	 et	 son appareillage	perceptif	au	corps	du	nourrisson,	et	de	l’émotion.

Le	comportement	de	caregiving	change	naturellement	en	fonction	de	l’étape développementale	dans	laquelle	se	situe	l’individu	:	les	nourrissons,	les	enfants, les	 adolescents,	 les	 adultes	 et	 les	 personnes	 âgées	 requièrent	 toutes	 des comportements	 de	 caregiving	 spécifiques.	 La	 nature	 d’une	 relation	 dyadique influence	la	forme	que	prendra	le	caregiving	:	un	comportement	de	caregiving entre	 un	 parent	 et	 son	 enfant	 est	 distinct	 de	 celui	 entre	 deux	 amis,	 qui	 diffère également	 du	 caregiving	 entre	 les	 enfants	 adultes	 et	 leurs	 parents	 âgés.	 Les patients	 ont	 fréquemment	 besoin	 d’aide	 thérapeutique	 afin	 d’adopter	 des tendances	 à	 l’action	 de	 caregiving	 adaptées	 envers	 leurs	 enfants,	 eux-mêmes, leurs	conjoints,	leurs	aînés	et	leurs	amis.

Dans	la	pratique	clinique,	le	thérapeute	régule,	varie,	individualise,	et	met	en scène	 des	 comportements	 de	 caregiving	 qui	 sont	 appropriés	 et	 fondés	 sur	 le besoin	 de	 chaque	 patient	 ainsi	 que	 sur	 chaque	 objectif	 thérapeutique.	 Tout comme	le	caregiver	d’un	enfant,	le	thérapeute	doit	être	au	plus	près	du	patient afin	 de	 pouvoir	 l’aider	 à	 naviguer	 dans	 les	 tempêtes	 liées	 aux	 difficultés	 et	 à fournir	 une	 réparation	 interactive	 lorsque	 les	 échecs	 inévitables	 en	 matière d’empathie	se	produisent	(Steele,	2003	;	Tronick,	1998).




1.6.	LE	SYSTÈME	D’ACTION	DE	SOCIABILISATION

La	 relation	 d’attachement,	 première	 relation	 sociale,	 crée	 la	 fondation	 pour	 le système	 d’action	 de	 sociabilisation,	 également	 connu	 comme	 étant «	 l’affiliation	 »	 (Murray,	 1999)	 ou	 «	 le	 système	 affectif	 ».	 Le	 système	 de sociabilisation	est	bien	plus	large,	ou	ample,	que	l’attachement,	et	il	ne	concerne pas	 uniquement	 les	 comportements	 qui	 sont	 dirigés	 vers	 une	 ou	 deux	 figures d’attachement	 importantes,	 mais	 il	 inclut	 des	 comportements	 dirigés	 vers	 «	 la tribu	 »	 ou	 la	 communauté	 (Bowlby,	 1969/1982).	 Une	 variété	 de	 relations	 qui forment	 l’expérience	 humaine,	 telle	 que	 l’interaction	 entre	 amis,	 compagnons, collègues,	et	groupes,	est	générée	par	le	système	de	sociabilisation	(Cassidy	& Shaver,	 1999).	 Le	 système	 d’action	 de	 sociabilisation	 est	 fondamental	 pour	 la survie	(Cassidy	&	Shaver,	1999	;	Panksepp,	1998).	Sans	cette	interdépendance, nous	ne	pourrions	pas	opérer	dans	les	«	clans	»	ou	groupes	qui	ont	optimisé	la survie	des	espèces.

La	 sociabilisation	 contribue	 au	 bien-être	 sur	 le	 plan	 psychologique	 :	 des conséquences	négatives	significatives	pourraient	se	présenter	si	les	liens	sociaux ne	 sont	 pas	 adéquatement	 établis	 au	 cours	 de	 l’enfance.	 Par	 ailleurs,	 dans	 la mesure	 où	 d’autres	 liens	 sont	 établis	 et	 perdus	 par	 la	 suite,	 des	 effets	 négatifs pourraient	s’ensuivre	(la	dépression,	l’anxiété…)	(Panksepp,	1998.)	Le	système de	 sociabilisation	 est	 interdépendant	 des	 autres	 systèmes	 d’action.	 Au-delà	 de multiplier	les	options	défensives,	les	groupes	sociaux	:



- offrent	un	«	village	»	permettant	le	caregiving	à	la	fois	des	adultes	et	des enfants,

- soutiennent	 la	 régulation	 d’énergie	 quant	 aux	 besoins	 d’abris	 et	 de nourriture,

- favorisent	l’exploration	et	le	jeu, 

- créent	 l’opportunité	 nécessaire	 pour	 développer	 les	 liens	 d’attachement	 à travers	le	tissage	de	lien	au	sein	de	la	dyade,	la	sexualité	et	la	reproduction.

Comme	décrit	au	chapitre	2	,	 le	 système	 d’engagement	 social	 gouverne	 les muscles	 faciaux,	 le	 larynx,	 et	 les	 muscles	 de	 l’oreille	 médiane.	 Il	 régule	 le système	 sympathique	 et	 le	 système	 dorsal/vagal	 afin	 de	 permettre	 une communication	sociale	efficace.	Les	séquences	de	mouvement	préprogrammées qui	 commencent	 avec	 l’attachement	 donnent	 lieu	 au	 continuum	 énorme	 de comportements	sociaux	que	l’on	peut	observer	chez	l’être	humain.	L’on	retrouve des	 expressions	 émotionnelles	 (ex.	 :	 sourire,	 pleurer,	 rire),	 des	 vocalisations verbales	et	non	verbales	et	les	gestuelles,	les	postures	et	les	expressions	faciales et	 corporelles	 qui	 ponctuent	 la	 communication	 interpersonnelle.	 Les comportements	de	sociabilisation	sont	développés	et	définis	par	l’environnement social	 spécifique	 qui	 forme	 le	 contexte	 culturel	 de	 l’individu.	 Les	 personnes exhibent	une	grande	diversité	de	capacités	différentielles	et	de	compétences,	et une	 difficulté	 à	 former	 des	 liens	 sociaux.	 Dans	 le	 cadre	 de	 la	 psychothérapie sensorimotrice,	l’on	explore	ces	tendances	au	travers	des	actions	physiques	qui interfèrent	avec	le	système	de	sociabilisation.

À	 titre	 d’illustration,	 une	 patiente	 présentait	 peu	 d’expressions	 faciales d’affect	ou	de	mouvement	au	sein	de	ses	interactions	sociales,	créant	ainsi	une «	déconnexion	»	en	elle.	Un	autre	avait	l’habitude	de	croiser	ses	bras	devant	son torse	et	de	se	pencher	en	arrière	lorsqu’il	parlait	avec	les	autres,	une	tendance physique	 que	 son	 conjoint	 interprétait	 comme	 représentant	 une	 attitude	 de supériorité.	Un	autre	patient	se	figeait	et	se	retrouvait	en	difficulté	au	sein	de	ses interactions	 sociales.	 Ces	 comportements	 signent	 l’activation	 simultanée	 de	 la défense	 et	 de	 la	 sociabilisation.	 Les	 thérapeutes	 observent	 les	 tendances physiques	 en	 émergence	 lorsque	 le	 système	 de	 sociabilisation	 est	 activé,	 et aident	 les	 patients	 à	 contrer	 les	 tendances	 qui	 les	 empêchent	 d’atteindre	 les objectifs	de	ce	système.




1.7.	LE	SYSTÈME	D’ACTION	LUDIQUE

Les	 sentiments	 d’inconfort	 ou	 de	 peur	 en	 concurrence	 entravent	 souvent	 la capacité	d’un	individu	à	s’engager	dans	les	processus	ludiques.	L’expérience subjective	de	se	sentir	en	toute	sécurité	durant	l’interaction	sera	le	facteur déterminant.	Dans	la	mesure	où	la	sécurité	se	trouverait	compromise,	les processus	ludiques	seraient	immédiatement	interrompus	dans	la	mesure	où	la capacité	même	à	jouer	est	typiquement	perdue	dès	lors	que	la	menace	perdure.  Cela	peut	être	observé	chez	les	humains	traumatisés	(Goodall,	1995).  D’usage,	l’exploration	et	le	jeu	sont	abordés	dans	la	même	rubrique,	dans	la mesure	où	ils	se	présentent	fréquemment	de	manière	concomitante	et	se succèdent	l’un	à	l’autre	si	rapidement	que	l’on	pourrait	les	croire	simultanés.	Il est	fréquent	pour	les	activités	d’exploration	d’être	suivies	par	le	jeu	;  inversement,	le	jeu	peut	donner	lieu	à	des	mouvements	nouveaux	et	des	idées,	et,  par	là	même,	à	une	exploration	plus	importante.	Toutefois,	Panksepp	(1998)	a avancé	que	le	circuit	activé	dans	le	cerveau	par	le	jeu	est	différent	de	celui	que suscite	l’exploration,	et	que,	par	conséquent,	le	jeu	devrait	être	considéré	comme un	système	d’action	à	part	entière.	Le	jeu	n’est	pas	nécessairement	«	de	la subordination	ou	de	la	conformité	»	(Winicott,	2005,	p.	68),	mais	plutôt	«	une activité	spontanée,	non	stéréotypée,	et	intrinsèquement	jouissive,	dénuée d’anxiété,	ou	d’autre	émotion	envahissante	»	(Brown,	1995,	pp.	7-8).	Le	jeu commence	généralement	à	l’enfance,	grâce	au	processus	de	mimétisme mère/nourrisson,	à	sa	stimulation	par	différents	objets	qui	lui	sont	offerts,	et	par la	création	d’un	environnement	au	sein	duquel	il	ou	elle	peut	développer	un	sens de	continuité	temporelle	(Cannon,	en	cours	de	publication). 

Le	jeu	peut	inclure	les	processus	de	jeux	rugueux	dans	lesquels	les	jeunes animaux	et	les	enfants	s’engagent	souvent,	d’autres	versions	du	jeu	physique,	et le	jeu	avec	les	objets.	Les	activités	impliquant	«	la	compétition	»	–	les	sports,	les jeux	vidéo,	les	concours	–	sont	souvent	décrites	comme	faisant	partie	de	la catégorie	«	jeu	»,	et	peuvent	y	être	attribuées	dans	la	mesure	où	l’excitation	et	le plaisir	accompagnant	ces	activités	ne	deviennent	pas	trop	anxiogènes.  Effectivement,	cela	interférerait	avec	la	spontanéité,	la	joie	et	le	plaisir	en	soi,	et indiquer	l’activation	de	la	défense.	Au	fil	du	développement	du	cortex,	une	plus grande	variété	de	jeux	émerge	qui	sont	de	nature	moins	physique,	et	plus cognitive,	comme	la	plaisanterie,	les	jeux	de	mots,	et	d’autres	genres	d’humour,  tels	que	le	théâtre	et	les	spectacles.	Panksepp	(1998)	soutient	que	la	marque	du système	d’action	ludique	est	le	rire,	celui-ci	renforçant	l’attachement	et	les	liens sociaux.	Le	jeu	lie	réciproquement	la	hausse	d’activation	avec	le	plaisir	et	est associé	à	la	production	d’endorphine,	le	bien-être	global,	et	une	augmentation	en matière	de	santé	physique	et	mentale	(Schore,	2003).	Le	jeu	et	le	système d’action	d’exploration	sont	tous	deux	en	interface	avec	la	sociabilisation	en raison	de	leur	contribution	au	tissage	de	lien	social,	de	la	coopération,	de	la communication,	de	la	détermination	des	classes	sociales,	des	structures	et	des capacités	de	leadership	(Panksepp,	1998). 

Les	thérapeutes	«	pistent	»	les	mouvements	caractéristiques	du	jeu	et	aident leurs	patients	à	amplifier	leur	capacité	à	engager	ces	actions.	Une	variété	de schèmes	de	mouvements	caractéristiques	qui	sont	transculturels	(et	trans-espèces)	signent	la	présence	de	comportements	ludiques	aux	autres	membres	de l’environnement	social,	tel	qu’une	posture	corporelle	décontractée	et	ouverte,	le repos	de	la	tête	en	arrière	accompagné	d’une	expression	faciale	invitante (Beckof	&	Allen,	1998	;	Caldwell,	2003	;	Donaldson,	1993).	Les	comportements de	jeu	incluent	également	des	changements	rapides	d’une	activité	à	une	autre,  que	l’on	ne	retrouve	pas	dans	le	cadre	des	interactions	de	nature	plus	«	sérieuse	» (Beckof	&	Byers,	1998	;	Brown,	1995).	Les	mouvements	ludiques	basiques	et primitifs	sont	labiles,	se	modifiant	très	rapidement	et	de	manière	désorganisée	et non	stéréotypée.	On	les	retrouve	chez	les	enfants	et	les	animaux	sous	la	forme d’une	variété	de	sauts,	de	roulements	et	de	mouvements	de	rotation	(Goodall,  1995).	D’usage,	les	mouvements	d’agitation	ou	de	nervosité	ont	pour	fonction	de mettre	un	terme	aux	comportements	ludiques,	à	moins	qu’ils	ne	soient interprétés	comme	faisant	partie	du	jeu	lui-même	(Brown,	1995). 

L’incapacité	à	jouer	peut	entraîner	des	conséquences	débilitantes	:	«	Se	priver de	jeu	implique	de	vivre	une	vie	pauvre	dans	l’isolement,	développant	un littéralisme	empêchant	toute	connexion	et	tout	développement	normal	» (Cannon,	en	cours	de	publication).	Winnicott	(1971)	avançait	que	la	tâche principale	du	thérapeute	consiste	à	aider	les	patients	à	apprendre	à	jouer.	Stimuler le	système	d’action	du	jeu	et	les	affects	correspondants	à	l’amusement	est particulièrement	important	en	thérapie	avec	les	patients	traumatisés	qui	sont généralement	incapables	de	s’engager	dans	le	jeu.	Il	est	fréquent	pour	eux	de peiner	à	se	relaxer	suffisamment	pour	s’amuser,	et	ils	perçoivent	souvent	les interactions	spontanées	et	ludiques	ou	les	mouvements	physiques	à	variations rapides	liés	au	jeu	comme	déstabilisants	ou	menaçants.	Le	jeu	est	souvent	usurpé par	les	tendances	défensives	:	la	peur,	les	mouvements	d’agitation,	le	figement,  la	tension,	ou	le	collapse.	Par	ailleurs,	les	patients	peuvent	se	sentir	menacés	ou mal	à	l’aise	face	aux	comportements	spontanés	des	autres.	Accéder	à	cette	partie du	patient	qui	est	disposée	à	s’engager	dans	le	jeu	et	en	est	capable	représente une	étape	d’importance	pour	le	développement	de	la	relation	thérapeutique.	Le thérapeute	piste	de	près	les	indices	signant	des	actions	d’amorce	de	jeu	–	le début	d’un	sourire,	une	blague	ou	une	action	spontanée	–	et	exploite	ces moments,	en	les	soulignant	et	en	adoptant	un	comportement	ludique	adapté.	Tout comme	pour	l’exploration,	le	fait	d’entraîner	les	patients	dans	un	état	ludique leur	permet	de	commencer	à	profiter	du	processus	de	guérison,	de	se	désengager des	associations	traumatiques,	et	de	s’engager	dans	une	nouvelle	gamme	de possibilités. 




1.8.	LE	SYSTÈME	D’ACTION	SEXUEL

«	L’évolution	a	ancré	des	sentiments	de	désir	sexuel	au	sein	même	du	cerveau	» (Panksepp,	1099,	p.	226),	et	ces	sentiments	sont	des	motivateurs	partiels	pour l’accouplement	et	la	reproduction	de	l’espèce	humaine	(Belsky,	1999).  Toutefois,	l’éducation	et	l’accompagnement	des	enfants	jusqu’à	ce	qu’ils	soient en	âge	de	se	reproduire	eux-mêmes	requièrent	des	processus	chez	les	parents	qui dépassent	amplement	la	relation	sexuelle	(Bowlby,	1969/1982).	Le	tissage	de relation	entre	les	couples	de	sexe	opposé	ou	identique	qui	cohabitent	et	éduquent des	enfants	implique	l’entrelacement	de	différents	systèmes	d’actions.	Le système	de	caregiving,	ainsi	que	celui	lié	à	la	sexualité	et	à	l’attachement	sont tous	impliqués	dans	les	relations	entre	adultes	(Bowlby,	1969/1982).	Le	tissage de	relations	d’amitié	(sociabilité)	représente	également	un	élément	important pour	les	liens	dyadiques	(Cassidy	&	Shaver,	1999	;	Panksepp,	1998).  Les	relations	d’attachement	entre	adultes,	tout	comme	l’attachement	et	le tissage	de	lien	précoce,	remplissent	les	trois	critères	de	l’attachement	: expérimenter	de	la	proximité,	un	contexte	relationnel	sécurisant,	et	pouvoir s’appuyer	sur	un	repère	solide	(Hazan	&	Zeifman,	1999).	La	différence	étant que	ces	critères	sont	remplis	de	matière	réciproque	dans	le	cadre	des	relations d’attachement	à	l’âge	adulte.	L’attachement	des	adultes	très	proches	«	pérennise un	lien	émotionnel	entre	les	individus	qui	se	traduit	par…	un	succès	en	matière de	survie	et	de	reproduction	»	(Hazan	&	Zeifman,	1999,	p.	348).	Aussi,	le système	d’action	d’attachement	semble	être	le	système	fondateur	pour	la sexualité. 

Toutefois,	le	système	sexuel	implique	une	diversité	de	comportements spécifiques	que	l’on	ne	retrouve	pas	dans	le	cadre	du	système	d’attachement,  comme	le	flirt,	la	séduction	et	les	tendances	à	l’action	liées	à	la	reproduction ainsi	que	les	schèmes	d’action	fixes	que	l’on	retrouve	chez	tous	les	mammifères dont	le	système	sexuel/de	reproduction	devient	activé.	Il	est	courant	de considérer	que	la	sexualité	inclut	également	le	système	de	sociabilité	qui,	à	son tour,	inclut	les	interactions	d’affection	et/ou	d’amour	entre	deux	personnes.  Toutefois,	«	les	membres	de	notre	espèce	démontrent	régulièrement	que	le	sexe et	la	chaleur	sociale	ou	le	nurturing	ne	vont	pas	forcément	de	pair.	Dans certaines	zones	primitives	du	cerveau	au	sein	desquelles	ces	sentiments	sont élaborés,	une	certaine	confusion	se	présente	»	(Panksepp,	1998,	p.	226).	Les humains	sont	capables	de	s’engager	dans	des	comportements	sexuels	qui n’incluent	pas	les	comportements	complexes	signant	l’existence	d’une	relation d’affection	et	d’amour,	comme	les	relations	sexuelles	ne	visant	pas	la reproduction.	Les	actes	érogènes	comme	la	masturbation	ou	la	consultation	de sites	pornographiques	rentrent	également	dans	le	domaine	des	systèmes	d’action sexuels. 

Au-delà	des	actes	sexuels	explicites,	les	séquences	de	mouvements	sexuels incluent	le	flirt	ouvert	et	les	comportements	de	flirt	signant	l’attraction	–	le sourire,	le	contact	visuel,	les	vocalisations	plus	aiguës	et	d’un	volume	plus	élevé,  les	gestuelles	animées,	exagérées,	et	les	expressions	faciales	(Cassidy	&	Shaver, 1999)	–	et	incluent	fréquemment	des	comportements	indiquant	l’activation simultanée	des	systèmes	d’action	ludiques.	Ce	comportement	initial	de	flirt	est fondamental	pour	l’activation	du	système	sexuel,	quoique	les	comportements d’attachement	deviennent	évidents	au	fil	du	développement	de	la	relation (Cassidy	&	Shaver,	1999).	Les	formes	de	contact	physiques	visant	à	se réconforter,	comme	le	fait	de	se	prendre	par	le	bras,	se	tenir	la	main,	ou	se	parler d’une	voix	douce,	se	développent	à	mesure	que	l’attraction	sexuelle	donne	lieu	à un	rapport	sexuel,	augmentant	ou	remplaçant	le	flirt	qui	caractérise	les interactions	de	nature	exclusivement	sexuelle	(Cassidy	&	Shaver,	1999).	Par ailleurs,	au	fil	de	l’édification	du	lien	d’attachement	entre	amoureux	dans	la durée,	la	modification	des	comportements	se	poursuit	afin	d’inclure	les comportements	plus	sophistiqués	que	sont	le	caregiving,	l’attachement	et	la sociabilité.	Les	membres	du	couple	passent	de	la	position	«	d’amplifier l’activation	chez	l’autre	»	à	celle	de	«	modérer	son	activation	»	(Hazan &	Shaver,	1999,	p.	350). 

Le	traitement	des	personnes	traumatisées,	et	ce,	tout	particulièrement	pour celles	qui	ont	été	victimes	d’abus	sexuel,	implique	fréquemment	une investigation	des	pistes	permettant	de	revenir	à	des	expériences	sexuelles antérieures	positives.	Prêter	une	attention	particulière	quant	aux	activations sexuelles	dérégulées/inhibées,	ou	aux	conduites	sexuelles	à	risque	demeure également	un	impératif	pour	le	traitement.	Il	est	fréquent	pour	les	patients	de peiner	à	faire	le	lien	entre	l’attraction	sexuelle	et	la	quête	d’attachement	et	de jeu.	Des	difficultés	peuvent	émerger	lorsque,	dans	le	cadre	d’une	nouvelle relation,	le	patient	est	amené	à	tolérer	certaines	actions	et	sensations	liées	à	la sensualité.	Dans	le	cadre	du	traitement,	les	patients	apprennent	à	inhiber	leurs tendances	à	l’action	inadaptées	liées	à	la	sexualité	en	vue	de	considérer	et d’expérimenter	de	nouvelles	actions	qui	facilitent	le	développement	graduel	du système	de	production/sexualité	jusqu’à	ce	que	le	système	ne	présente	plus	de danger. 

À	titre	d’exemple,	Ann,	âgée	de	50	ans,	venait	en	thérapie	afin	de	traiter	une tendance	à	l’action	liée	à	la	sexualité	:	les	expériences	liées	au	sexe	n’étaient	pas particulièrement	jouissives	au	niveau	physique,	mais	lui	procuraient	néanmoins une	sensation	de	puissance	et	de	conquête	qui,	ultimement,	l’empêchaient d’établir	une	relation	sexuelle	durable.	Bien	qu’elle	pouvait	lier	cela	avec	l’abus qu’elle	avait	subi	de	son	frère	aîné,	qui	lui	avait	procuré	un	sentiment d’importance	et	d’unicité,	ni	la	réalisation	ni	son	insatisfaction	croissante	par rapport	à	son	incapacité	à	se	marier,	n’avaient	suffi	pour	modifier	son comportement.	En	thérapie,	la	présence	de	son	thérapeute	(un	homme)	a	permis de	simplement	observer	son	expérience	en	la	présence	d’un	homme	avec	qui	elle voulait	établir	un	contact.	Ann	peinait	à	lutter	contre	sa	tendance	à	entrer	dans son	mode	«	sexuel	»	(pencher	la	tête	d’un	côté,	cligner	des	yeux,	alterner	entre	le contact	et	l’aversion	du	regard	du	thérapeute,	croiser	et	décroiser	ses	jambes,  sourire	fréquemment,	se	pencher	vers	l’avant).	Elle	prit	conscience	qu’elle n’avait	aucune	idée	de	comment	bouger,	respirer	ou	même	«	être	»	sans	avoir recours	à	ses	«	pouvoirs	sexuels	»,	et	son	activation	(asexuelle)	augmenta.	Le thérapeute	l’invita	à	continuer	à	inhiber	son	comportement	de	flirt,	l’aida	à explorer	comment	ce	serait	pour	elle	d’interagir	avec	un	homme	sans	flirter,	et de	tolérer	l’incertitude.	Bien	que	mal	à	l’aise,	elle	put	continuer	à	noter	et	à observer	ce	nouveau	sentiment	d’anxiété	et	d’incertitude	jusqu’à	l’accalmie	des sensations	physiques	. 

Au	fil	du	temps,	le	thérapeute	put	l’aider	à	explorer	un	nouveau	pouvoir	:	au lieu	de	dominer	l’autre	(l’homme),	elle	découvrit	la	puissance	liée	au	fait	de pouvoir	maîtriser	son	propre	état.	Au	travers	de	l’autorégulation	et	de l’inhibition	des	tendances	physiques,	émotionnelles	et	cognitives,	elle	put expérimenter	un	certain	«	succès	»	qui	lui	procurait	un	sentiment	de	puissance qui	ne	nécessitait	pas	le	recours	à	la	sexualité.	Vers	la	fin	d’une	séance,	Ann	et son	thérapeute	décidèrent	de	faire	l’expérimentation	de	se	serrer	la	main	en	guise d’au	revoir.	Ann	peina	à	ne	pas	sexualiser	ce	mouvement.	Elle	put	faire l’expérience	d’une	relation	non	sexuelle	avec	un	homme	pour	la	première	fois.  Ann	reporta	un	sentiment	de	«	soulagement	»	et	parti	du	cabinet	avec	un nouveau	sentiment	de	maîtrise	sur	son	ancienne	tendance. 




2.	INTERACTIONS	HIÉRARCHIQUES	ENTRE	SYSTÈMES	D’ACTION

La	possibilité	qu’un	système	d’action	soit	déclenché	ou	pas,	comment	et	quand,  dépend	d’une	diversité	de	facteurs.	Selon	Cassidy	:	«	Les	systèmes	d’actions comportementaux	sont	gérés	par	des	règles	qui,	à	leur	tour,	gouvernent	la sélection,	l’activation,	et	l’interruption	des	comportements	en	fonction	de	l’état interne	de	l’individu	et	du	contexte	environnemental	»	(1999,	p.	4).	Ces	règles impliquent	non	seulement	le	niveau	développemental	de	la	personne	et	sa condition	interne,	mais	les	stimuli	environnementaux	immédiats.	À	titre d’exemple,	dans	la	mesure	où	une	personne	a	faim	(régulation	d’énergie),	elle	va explorer	l’environnement	à	la	recherche	de	nourriture.	A	contrario,	si	cette	même personne,	se	promenant,	ne	fait	que	voir	une	pâtisserie	sur	son	chemin,	elle pourrait	développer	un	appétit	du	simple	fait	d’avoir	aperçu	une	tarte appétissante.	Dans	ce	cas,	c’est	l’activation	du	système	d’exploration	qui	aura permis	de	détecter	la	présence	de	nourriture	suffisamment	alléchante	pour stimuler	l’appétit	;	le	système	de	régulation	d’énergie	opère	en	guise	de	système d’action	secondaire. 

Le	jeu	a	lieu	lorsque	la	sécurité	et	la	régulation	d’énergie	sont	garanties	:	le caregiving	se	produit	dans	le	contexte	d’un	attachement	et	dans	des	relations sociales	au	sein	desquelles	une	personne	nécessite	que	l’on	s’occupe	d’elle.  L’activation	de	tout	système,	ainsi,	est	intimement	liée	à	tous	les	autres	systèmes.  Peu	importe	le	système	ou	les	systèmes	activés	à	un	moment	donné,	l’individu recherchera	naturellement	les	options	au	sein	de	son	environnement	permettant d’atteindre	les	objectifs	de	ces	systèmes. 

À	titre	d’exemple,	considérons	Mario,	6	ans,	lorsqu’il	aperçoit	un hippopotame	pour	la	première	fois	au	zoo.	Au	départ,	impressionné	par	la	grande bouche	et	les	dents	de	l’animal,	il	se	réfugie	pour	se	cacher	entre	les	jambes	de son	papa.	Ce	dernier	le	rassurant,	et	l’encourageant	à	aller	voir	la	barrière	de protection	qui	le	protège	de	tout	danger.	Mario	regarde	l’hippopotame	et	devient fasciné	par	les	grosses	dents	et	l’énorme	bouche	;	il	rigole	et	pointe	du	doigt l’animal	qui	nage	dans	la	piscine,	imitant	ses	mouvements	en	riant,	et	puis	il demande	à	son	père	de	lui	acheter	une	glace.	Dans	cette	anecdote,	nous	voyons comment	le	comportement	est	«	le	produit	de	l’interaction	entre	plusieurs systèmes	d’actions	comportementaux	»	(George	&	Solomon,	1999,	p.	653). Premièrement,	à	mesure	que	Mario	voit	le	nouveau	stimulus	(la	grande	bouche et	les	dents),	il	s’alarme	;	les	systèmes	d’action	d’attachement	et	de	défense	sont activés	simultanément,	et	Mario	se	cache	derrière	les	jambes	de	son	père.	Le repère	solide	que	représente	la	relation	d’attachement	sécure	entre	Mario	et	son père	mitige	le	besoin	de	défense,	et	procure	une	réassurance	suffisante	pour permettre	aux	systèmes	d’action	d’exploration	de	s’engager,	et	à	Mario	de devenir	curieux.	À	mesure	qu’il	explore,	partant	au	départ	de	la	nature	sécure	de la	relation	d’attachement	–	la	protection	de	son	père	–	il	devient	de	plus	en	plus intrigué	par	les	nouveaux	stimuli	et	le	système	d’action	de	jeu	est	activé.	Au	fil du	temps,	le	système	d’action	de	jeu	est	interrompu	après	un	temps,	et	le	système d’exploration	de	Mario	est	activé	de	nouveau.	Mario	regarde	autour	de	lui,	voit un	vendeur	de	glaces,	et	ressent	la	stimulation	de	son	système	de	régulation d’énergie,	ce	qui	l’incite	à	demander	une	glace. 

Plusieurs	facteurs	jouent	une	part	dans	les	décisions	comportementales	que nous	prenons	:	l’information	de	la	part	du	corps	et	les	cinq	sens,	les	objets d’orientation	immédiats,	les	pensées,	les	croyances	et	les	réponses émotionnelles,	ainsi	que	les	réactions	et	le	retour	de	la	part	de	l’environnement	à chaque	action	subtile.	L’ampleur	et	le	type	de	comportement	afférent	à	chaque système	d’action,	et	la	manière	dont	ils	varient	en	fonction	de	l’âge,	du	sexe,	de l’expérience	antérieure	et	du	contexte	immédiat,	contribuent	à	la	capacité	à	faire preuve	de	versatilité	de	réponse.	Le	feed-back	biologique,	au	travers	des hormones	et	du	système	nerveux	central,	nous	permet	de	suivre	les	indices internes	et	environnementaux	qui	déclenchent	l’activation	ou	la	désactivation	de chaque	système.	À	mesure	que	les	objectifs	d’un	système	d’action	sont	atteints par	notre	comportement,	de	nouveaux	objectifs	liés	à	d’autres	systèmes	d’action émergent,	comme	décrit	dans	l’exemple	ci-dessus.	Mario	est	passé	d’un	objectif de	sécurisation	à	la	curiosité	concernant	l’hippopotame,	puis	le	désir	d’avoir	une glace.	La	dimension	«	concentration	sur	les	objectifs	»	–	signifiant	que	lorsqu’un objectif	est	atteint,	un	autre	fait	apparition	–	des	systèmes	d’action	permet	la variété	et	la	flexibilité	en	matière	de	réponse	et	permet	au	comportement	d’être adaptatif. 

Certains	systèmes	d’action	sont	disponibles	dès	la	naissance,	alors	que d’autres	se	développent	au	cours	du	temps	à	travers	le	jeu	et	au	cours	de	la maturation.	Aussi,	le	comportement	est	également	influencé	par	l’ordre	dans lequel	les	systèmes	d’action	deviennent	disponibles	(Cassidy	&	Shaver,	1999	;  Maslow,	1970	;	Panksepp,	1998).	Panksepp	(1998)	a	noté	:

Tous	les	mammifères	viennent	au	monde	avec	une	diversité	de capacités	qui	ne	requièrent	pas	d’apprentissage	préalable,	mais	qui fournissent	un	contexte	immédiat	pour	le	déroulement	de l’apprentissage…	Initialement,	les	habitudes	émotionnelles	émergent	à partir	de	systèmes	opérationnels	«	instinctifs	»	au	sein	du	cerveau,  permettant	aux	animaux	de	commencer	à	amasser	de	la	nourriture,	de l’information,	et	d’autres	ressources	nécessaires	pour	la	vie... 

D’autres,	comme	la	cupidité	d’ordre	sexuel	et	la	dévotion	maternelle,  émergent	antérieurement	afin	de	favoriser	les	processus	de reproduction.	D’autres	processus	sociaux,	comme	le	jeu	et	la	tentative de	dominer,	commencent	à	contrôler	le	comportement	avec	des intensités	divergentes	au	cours	des	phases	de	vies	ultérieures	et promeuvent	l’établissement	de	structures	sociales	ainsi	que	la propagation	des	individus	les	plus	chanceux	et	aptes	(p.	26). 

Dans	un	premier	temps,	les	systèmes	en	voie	de	développement	influencent la	«	fibre	»	à	la	fois	des	processus	ascendants	et	descendants,	et,	à	leur	tour, influencent	fortement	les	systèmes	d’action	qui	se	développeront	ultérieurement. À	titre	d’exemple,	la	relation	d’attachement	structure	les	capacités	régulatrices ainsi	que	le	développement	du	cerveau	avant	même	l’avènement	de	la	régulation descendante	et	corticale.	Cela	pouvant	être	observé	chez	les	nourrissons,	qui	ont instinctivement	recours	au	caregiver	en	tant	que	fondation	sécure	pour	explorer	– une	stratégie	ascendante.	Plus	tard	dans	l’enfance,	un	préadolescent	pourrait utiliser	le	système	d’attachement	afin	d’accéder	aux	processus	de	gestion descendants	:	un	exemple	serait	la	demande	de	conseils	ou	d’information concernant	un	devoir	en	physique	qui	est	source	d’anxiété. 

Pour	aussi	rudimentaire	que	soit	le	système	sexuel	chez	les	nourrissons,  comme	le	démontre	l’activité	masturbatoire	chez	les	nourrissons,	ce	système	est développé	au	cours	de	la	puberté	et	ne	devient	entièrement	opérationnel	qu’à l’époque	des	jeunes	adultes.	Le	système	de	sexualité/reproduction	émerge entièrement	au	travers	des	processus	ascendants	liés	aux	changements hormonaux	et	physiologiques,	mais	demeure	tout	de	même	dirigé	par	une diversité	de	considérations	cognitives	dans	la	mesure	où	sa	maturation	se	produit à	une	période	développementale	durant	laquelle	la	régulation	descendante	–	les réalisations,	les	interprétations,	la	réflexion	–	est	possible. 

L’activation	des	systèmes	d’action	et	de	leurs	comportements	correspondants est	également	influencée	par	les	impératifs	en	matière	d’évolution.	Janet	(1925) suggère	que	les	systèmes	d’action	qui	émergent	plus	tôt	au	cours	du développement	sont	caractérisés	par	une	«	énergie	»	ou	une	«	force	»	plus intense	que	celle	des	systèmes	émergeant	ultérieurement,	ce	qui	rend	la régulation	des	premiers	plus	complexe.	Aussi,	les	systèmes	d’action	défensive	et d’attachement,	si	importants	pour	la	survie,	sont	activés	avec	davantage d’intensité	que	les	systèmes	d’action	qui	ne	sont	pas	impératifs	pour	la	survie,	et qui	vont	ainsi	émerger	plus	tard	au	cours	du	développement	:	d’usage,	le	jeu,  l’exploration	ou	la	sociabilité	ne	sont	pas	accompagnés	d’une	force	ou	d’une énergie	aussi	intense	que	les	systèmes	d’action	de	défense	ou	d’attachement. Dans	la	mesure	où	un	stimulus	actuel	a	déclenché	un	système	qui	est	à	la	fois lié	à	la	survie,	et	pré-organisé,	«	la	tendance	à	réagir	deviendra	rapidement chargée	d’une	grande	quantité	d’énergie	vitale	»	(Janet,	1925,	p.	683).	En d’autres	termes,	les	systèmes	de	défense	et	d’attachement	sont	organisés	afin d’exprimer	ou	de	décharger	la	force	ou	l’énergie	qui	leur	est	associée	à	l’aide d’une	action	immédiate.	Nous	voyons	fréquemment	ce	genre	de	phénomène chez	les	patients	traumatisés	qui	sont	incapables	de	différer	ou	d’inhiber l’activation	ainsi	que	les	impulsions	d’actions	qui	les	accompagnent.	Ces dernières,	étant	évoquées	par	les	systèmes	d’attachement	ou	de	défense	et pouvant	entraîner	des	comportements	impulsifs,	voire	destructifs.	Lorsque	le système	de	régulation	d’énergie	est	hautement	activé,	il	peut	être	associé	à	des actions	plus	chargées	en	énergie,	et	plus	orientées	vers	l’accomplissement d’objectifs	que	les	autres	systèmes.	Bien	que	les	humains	soient	capables	de différer	la	gratification	d’énergie	liée	au	besoin	de	nourriture,	de	chaleur,  d’élimination,	et	de	sommeil	pour	des	périodes	considérables,  immanquablement,	ces	besoins	finissent	par	prendre	le	pas	sur	l’exploration,	le jeu,	la	sociabilité,	la	sexualité,	et	parfois	même	l’attachement	et	la	défense.  Par	ailleurs,	les	systèmes	d’organisation	antérieurs	sont	plus	aisément supplantés	par	leurs	prédécesseurs	que	dans	le	cas	inverse,	dans	la	mesure	où l’inhibition	des	comportements	réactifs	qui	sont	stimulés	au	moment	de l’activation	des	systèmes	organisés	plus	tôt	au	cours	du	développement	requiert davantage	de	capacité	intégrative.	À	titre	d’illustration,	les	parents	apprennent	à leurs	enfants	à	adopter	certaines	manières	lorsqu’ils	mangent,	et	ce	même lorsqu’ils	ont	très	faim.	Les	parents	tentent	d’influencer	les	actions	basiques	de régulation	d’énergie	avec	des	actions	(comme	les	bonnes	manières)	appropriées pour	le	système	de	sociabilité	afin	d’atteindre	ses	objectifs.	Ce	type d’apprentissage	demande	des	années	de	formatage	social,	mais	s’amenuise	à mesure	que	les	enfants	développent	davantage	de	capacités	intégratives	leur permettant	d’inhiber	les	comportements	d’alimentation	qui	sont	socialement inacceptables.	À	l’aune	du	trauma,	la	capacité	d’inhiber	une	réponse	de	fuite suscitée	par	une	«	fausse	alerte	»	autonome,	favorisant	les	systèmes	d’action d’exploration	ou	de	sociabilité,	demande	des	capacités	intégratives	élevées,  incluant	la	réflexion,	et	l’habilité	à	mitiger	les	tendances	ascendantes d’orientation	et	de	défense. 




3.	L’HYPER-ACTIVATION	DU	SYSTÈME	D’ACTION	DÉFENSIF

Les	«	règles	»	par	lesquelles	les	systèmes	d’action	sont	sélectionnés,	déployés	et désactivés	sont	forgées	non	seulement	par	la	culture,	mais	également	par	les expériences	traumatiques.	Dans	les	environnements	traumatogènes,	le	système d’action	de	défense	de	l’enfant	est	régulièrement	stimulé,	soit	en	réponse	à,	ou par	anticipation	d’un	événement	envahissant	ou	traumatisant.	La	compromission du	système	d’attachement	est	fort	souvent	à	trouver	dans	un	environnement	de caregiving	caractérisé	par	la	peur,	ou	source	de	peur	pour	l’enfant.	La	régulation de	l’énergie	pourrait	susciter	les	mécanismes	de	défense	:	au	lieu	de	dormir	la nuit,	l’enfant	demeure	éveillé,	aux	aguets	pour	des	bruits	éventuels	signalant	un danger.	La	sociabilité,	l’exploration,	ou	le	jeu	peut	être	perçu	comme	dangereux.  En	tant	qu’adulte,	bien	longtemps	après	l’avènement	des	événements traumatiques,	typiquement,	la	personne	traumatisée	continue	à	expérimenter	un conflit	entre	son	système	d’action	de	défense	et	un	des	autres	systèmes	d’action associés	à	la	vie	(non	traumatogène)	quotidienne.	Dans	la	mesure	où	le	système défensif	est	organisé	en	fonction	des	antécédents,	il	est	naturellement	détenteur d’une	grande	force.	Ce	système	est	stimulé	de	manière	chronique	chez	les personnes	souffrant	de	traumas	non	résolus.	Ainsi,	de	nombreux	patients traumatisés	ont	des	difficultés	lorsqu’il	s’agit	d’interrompre	ou	d’inhiber	les systèmes	défensifs	afin	d’atteindre	les	objectifs	des	autres	systèmes	d’action.	En contraste,	lorsqu’une	personne	non	traumatisée	est	exposée	à	un	stimulus menaçant,	le	système	défensif	tend	à	s’atténuer	dès	lors	que	la	menace	disparaît ou	dès	lors	que	des	perceptions	imprécises	ont	été	révisées.	Une	fois	la	sécurité restaurée,	l’individu	est	à	même	de	se	consacrer	aux	autres	systèmes	mobilisés au	cours	de	la	vie	au	quotidien. 

Aussi,	pour	les	personnes	traumatisées,	la	tendance	à	hyper-activer	le	système d’action	de	défense	devient	une	habitude	réflexive	sous-jacente	à	leur	vie.	Une diversité	de	symptômes	et	de	problèmes	chez	les	patients	indique	leur	incapacité à	répondre	efficacement	aux	autres	systèmes	d’action.	Le	déséquilibre	en	matière de	régulation	d’énergie	est	observable	dans	les	troubles	du	sommeil	et	de l’alimentation,	les	problèmes	non	organiques	liés	à	la	respiration,	les	troubles sensitifs	liés	à	la	douleur	ou	aux	blessures,	ainsi	que	les	problèmes	chroniques	de dérégulation	d’activation.	Immanquablement,	les	patients	se	trouvent	incapables de	s’engager	dans	le	jeu,	trouvant	que	leur	capacité	à	expérimenter	le	plaisir,  l’exubérance	et	la	joie	au	sein	des	interactions	ou	des	activités	a	soit	diminué,  soit	disparu	entièrement	à	la	suite	du	trauma	ou	constitue	du	moins	une expérience	paradoxalement	dangereuse	ou	menaçante	(Luxenberg,	Spinazzola, Hidalgo,	Hunt	&	van	der	Kolk,	2001	;	Luxenberg,	Spinazzola	&	van	der	Kolk, 2001). 

Dans	la	même	lignée,	le	système	de	sociabilité	est	également	atteint	par	une incapacité	à	tolérer	les	stimulations	sociales	ou	l’autorégulation	par	le	biais	des relations	sociales.	Certains	patients	présentant	des	troubles	traumatiques s’isolent,	évitant	ainsi	le	contact	social	;	d’autres	présentent	des	réponses	de figement	lorsqu’ils	considèrent	la	possibilité	de	quitter	leur	maison	afin d’explorer	leur	environnement	(obstruction	du	système	d’exploration)	;	d’autres explosent	de	manière	incontrôlée	sur	leurs	enfants	(trouble	du	système	du caregiving)	;	d’autres	encore	se	plaignent	de	ne	pas	avoir	de	personne	«	sûre	» sur	qui	compter	(attachement	inadéquat)	;	d’autres	encore	désirent	devenir parents	tout	en	expérimentant	des	hyper-activations	défensives	à	la	pensée	même d’avoir	un	rapport	sexuel.	Bien	qu’il	soit	fort	probable	que	le	fait	de	dépendre	du système	de	défense	ait	été	adapté	à	l’enfance,	le	fait	que	la	prédominance perdure	bien	après	la	disparition	de	dangers	à	l’âge	adulte,	crée	des	limites	et	des contraintes	insupportables	pour	de	nombreuses	personnes	traumatisées. 




4.	LES	SYSTÈMES	D’ACTION	ET	LES	TENDANCES

Les	systèmes	d’action	gouvernent	à	la	fois	les	tendances	liées	aux	schèmes d’action	fixes	(par	exemple	les	mouvements	stéréotypés	caractéristiques	d’une espèce,	comme	la	mobilisation/immobilisation	des	réponses	de	défense)	et	les tendances	stéréotypées,	mais	tout	de	même	automatiques	associées	à l’apprentissage	procédural	(à	titre	d’exemple	un	enfant	qui	apprend	que	la manière	la	plus	sûre	de	survivre	à	un	abus	est	d’être	silencieux	et	de	ne	parler que	lorsqu’on	lui	adresse	la	parole).	L’engagement	d’un	système	d’action «	change	le	traitement	sensoriel,	perceptuel	et	cognitif,	initiant	ainsi	une	série	de modifications	physiologiques	qui	sont	naturellement	synchronisées	avec	les activations	des	tendances	comportementales	de	ce	système	»	(Panksepp,	2009, p.	49).	Ces	changements	incluent	les	actions	subtiles	au	niveau	physique	et mental	que	sont	l’orientation,	le	traitement	de	l’information	et	le	comportement, phénomènes	qui,	au	final,	deviennent	tous	des	tendances	automatiques	en réponse	à	l’activation	d’un	système. 

Tous	les	systèmes	d’action	«	organisent	les	comportements	divers	en	activant ou	en	inhibant	les	routines	sous-jacentes	au	niveau	moteur,	et	les	changements autonomes	hormonaux	qui	se	sont	prouvés	adaptatifs	lorsqu’il	s’agissait	de	gérer des	dilemmes	vitaux	pour	l’histoire	de	l’évolution	de	l’espèce	»	(Panksepp, 1998,	p.	49).	Par	conséquent,	toutefois,	lorsque	le	même	système	d’action	est activé	au	sein	d’un	autre	contexte	circonstanciel,	l’individu	est	préparé	afin	de répondre	par	les	tendances	à	l’action	acquises	antérieurement,	sans	avoir	à	y porter	son	attention	sciemment.	Ces	tendances	à	l’action	sont	à	la	fois	physiques (observées	dans	le	cadre	des	réponses	habituelles	intéroceptives,	posturales,  gestuelles	et	liées	au	mouvement),	et	mentales	(elles	sont	apparentes	dans	le cadre	des	réponses	émotionnelles	répétitives	et	cognitives). 

Au	vu	de	la	myriade	d’options	possibles	dans	le	champ	d’action	à	un	moment donné,	les	tendances	à	l’action	ont	l’avantage	de	permettre	de	limiter,	de censurer	cette	«	carte	»	des	possibilités	qui	est	extensive,	et	parfois	même submergente	(Janet,	1935a).	Llinas	(2001)	a	avancé	:

Les	schèmes	moteurs	apportent	une	réponse	sélective	aux	événements urgents	au	sein	de	l’environnement	externe,	exigeant	ainsi	une stratégie	claire	(liée	à	un	système	d’action)	comme	l’attaque	et	la défense,	trouver	de	la	nourriture,	la	reproduction	et	ainsi	de	suite,	et ce	dans	un	laps	de	temps	assez	court	et	de	manière	adaptée.	Il	est nécessaire	qu’un	ensemble	de	contraintes	conséquentes	soit	superposé sur	un	système	moteur	qui	est	très	riche	et	prédictif...	Le	système moteur	est	ainsi	restreint	afin	d’éliminer	l’excès	d’information	afin	de créer	(parmi	d’autres)	un	schème	d’action	fixe	spécifique	permettant d’être	prêt	à	agir	immédiatement	et	avec	perfection	en	cas	de	besoin (p.	145). 

Aussi,	lorsqu’un	système	d’action	est	activé,	les	possibilités	infinies	pour l’action	sont	restreintes	par	les	tendances	d’action	automatiques	antérieurement formées,	et	qui	sont	conçues	afin	d’expédier	les	objectifs	de	ce	système	d’action. L’efficience	de	tout	apprentissage	procédural	restreint	les	choix	dans	la	mesure où	elle	réduit	la	disponibilité	des	autres	options	de	mouvements.	Une	fois formées,	ces	actions	tendent	à	former	des	tendances	relativement	stables,	et	ce même	lorsque	la	situation	les	ayant	évoquées	ou	les	ayant	requises	n’est	plus présente	(Cassidy	&	Shaver,	1999).	Bien	après	le	changement	au	niveau	de l’environnement	et	de	son	psychisme,	l’individu	demeure	dans	un	état	de vigilance	lui	permettant	d’exécuter	les	actions	mentales	et	physiques	qui s’étaient	avérées	adaptées	dans	le	passé.	Les	tendances	à	l’action	deviennent maladaptatives	dès	lors	qu’elles	continuent	à	usurper	les	autres	actions	qui s’avéreraient	plus	efficaces	pour	un	contexte	ou	un	environnement	précis.	À	titre d’illustration,	lorsqu’une	jeune	femme	avec	une	histoire	caractérisée	par	l’abus tourne	son	visage	soudain	pour	éviter	le	baiser	de	son	amoureux,	elle	pourrait bien	démontrer	qu’elle	répond	à	la	proximité	soudaine	de	son	partenaire	par	une tendance	à	l’action	défensive	au	lieu	d’accueillir	sa	quête	de	proximité	comme une	source	d’attachement	sécure	de	la	part	d’un	partenaire	sexuel	désirable. 




5.	LA	PRÉDICTION	DU	RÉSULTAT

La	prédiction	du	résultat	est	un	facteur	très	déterminant	dans	le	développement des	tendances	à	l’action.	La	capacité	à	prédire,	ou	imaginer,	l’effet	de	nos	actions influence	les	actions	que	nous	mettons	en	exécution	ainsi	que	la	manière	dont nous	nous	y	prenons.	À	titre	d’exemple,	l’enfant	victime	d’abus	sexuel	qui demeure	silencieux	et	«	qui	ne	parle	que	lorsque	la	parole	lui	est	adressée	»	peut «	prédire	»	que	ces	actions	vont	diminuer	la	probabilité	d’être	abusé.	Aussi,	les tendances	à	l’action	représentent	non	seulement	une	prédisposition	envers	une action	donnée,	mais	aussi	l’attente	d’un	résultat	en	particulier	(Frijda,	1986	;	Van der	Hart	et	al.,	2006).	À	titre	d’illustration,	dans	la	mesure	où	nous	prédisons	que les	actions	exploratoires	vont	être	inefficaces,	humiliantes,	ou	dangereuses,	nous tendrons	à	les	éviter	;	dans	la	mesure	où	nous	nous	attendons	à	ce	qu’elles donnent	satisfaction,	nous	développerons	la	tendance	à	faire	preuve	de	curiosité concernant	l’environnement	et	à	nous	engager	dans	des	actions	exploratoires «	d’approche	». 

L’expression	 modèles	de	travail	interne	fait	référence	aux	systèmes	de croyances	complexes	que	nous	avons	développés	concernant	nos	figures d’attachement,	commençant	au	cours	de	l’enfance	et	même	à	la	très	jeune enfance,	en	réponse	à	certaines	expériences	récurrentes	(Bowlby,	1988).	Ces modèles	de	travail	nous	aident	à	anticiper	et	à	nous	projeter	concernant	le	futur,  et	forgent	ainsi	nos	actions	(Bowlby,	1999,	p.	135),	ce	qui,	à	son	tour,	contribue au	final	au	développement	des	tendances	à	l’action. 

Nous	percevons	le	monde	externe	au	moyen	des	sens,	à	commencer	par	notre relation	à	nos	caregivers,	et	cette	perception	est	ultérieurement	(et	de	manière continue)	comparée	à	la	fois	aux	expériences	de	notre	passé	et	à	notre	expérience interne	dans	le	présent.	Comme	Llinas	l’a	noté	:	«	La	solution	à	toute incongruence	dans	cette	comparaison	des	mondes	internes	et	externes	est	alors contextualisée	:	une	action	appropriée	est	entreprise,	un	mouvement	est	effectué.  Par	ce	processus,	un	transfert	spectaculaire	s’est	produit	:	un	“surclassement”	de l’image	interne	concernant	le	futur	projeté	et	son	actualisation	dans	le	monde externe	»	(2001,	p.	38).	Nos	modèles	de	travail	internes	peuvent	nous	aider	à prévoir	le	résultat	probable	de	nos	actions	–	mais	que	se	produit-il	lorsque	les prévisions	ne	sont	pas	revues	?	L’expérience	traumatique	et	les	déficits neuropsychologiques	conséquents	empêchent	les	personnes	traumatisées	de «	réviser	leurs	prévisions	»,	entraînant	ainsi	une	répétition	des	actions	du	passé même	quand	bien	même	elles	ne	sont	plus	adaptatives. 

Afin	d’être	aussi	efficaces	que	possible,	les	tendances	à	l’action	qui accompagnent	nos	modèles	de	travail	et	les	prédictions	qui	les	accompagnent doivent	être	tournées	vers	le	présent	plutôt	que	vers	le	passé.	Idéalement,	les modèles	de	travail	seraient	flexibles,	afin	d’être	à	même	de	changer	en	réponse aux	indices	environnementaux	et	internes	(Marvin	&	Britner,	1999,	p.	48).	Le «	répertoire	comportemental	»	de	l’individu	devrait	se	diversifier	au	fil	du développement,	de	la	maturation,	et	de	l’apprentissage	acquis	au	travers	des interactions	avec	les	autres	ainsi	que	son	environnement.	Bien	que	restreintes	par les	tendances	à	l’action	et	les	prévisions,	nos	réponses	à	l’activation	des systèmes	d’action	doivent	tout	de	même	bénéficier	d’un	processus	de	«	révision créatif	»	permettant	à	nos	actions	de	gagner	progressivement	en	complexité,  capacités	adaptatives,	et	en	sophistication	(Janet,	1925,	1937). 

À	titre	d’exemple,	le	système	d’action	de	caregiving	chez	le	parent	s’adapte de	manière	continue	aux	changements	au	niveau	du	développement	de	l’enfant et	des	systèmes	d’attachement,	de	manière	à	ce	que	les	actions	globales	de caregiving	prennent	des	formes	et	des	dynamiques	fort	distinctes	et	qui	changent au	cours	du	développement	de	l’enfant.	Toutefois,	l’activation	liée	au	trauma	et les	systèmes	sous-défensifs	hyper-actifs	interfèrent	avec	le	développement	de tendances	plus	flexibles	et	plus	créatives.	Aussi,	de	nombreux	patients	sont incapables	de	réviser	leurs	tendances	à	l’action,	et	leurs	esprits	et	leurs	corps répondent	au	présent	par	l’activation,	l’interprétation,	et	les	prévisions	afférentes à	des	expériences	traumatiques	antérieures.	Des	comportements	considérés	par des	thérapeutes	(et	des	patients	éclairés)	comme	étant	inadaptés	au	vu	des circonstances	présentes	sont	fréquemment	des	«	reflets	»	d’actions	précédentes, adaptées	à	certains	contextes	antérieurs,	mais	qui	n’ont	pas	été	révisées	au	vu	du contexte	immédiat. 




6.	LES	SYSTÈMES	D’ACTION	,	LES	TENDANCES	À	L’ACTION ET	LE	CORPS

Les	systèmes	d’action	sont	intrinsèquement	physiques	de	nature.	Les	sensations physiques	signant	l’activation	du	système	de	régulation	énergétique	sont	fort évidentes.	Une	vessie	pleine	indique	le	besoin	d’uriner,	des	gargouillements	dans l’estomac,	la	faim,	la	sécheresse	dans	la	bouche,	une	soif,	la	chair	de	poule,	le froid,	la	transpiration,	une	chaleur	trop	intense,	et	ainsi	de	suite	(Panksepp,  1988).	Des	sensations	physiques	accompagnent	l’activation	d’autres	systèmes également	:	la	tension	dans	les	bras	ou	les	jambes	signe	la	réponse	de	combat	ou de	fuite	;	l’impulsion	d’avancer	ou	d’ouvrir	les	bras	se	produit	en	la	présence d’une	figure	d’attachement	;	les	papillons	dans	l’estomac,	eux,	dans	le	cas	d’une séparation	d’une	figure	d’attachement	;	le	mal	au	cœur	que	les	parents	ressentent lorsqu’ils	voient	leurs	enfants	en	difficulté	face	à	un	nouveau	défi	;	l’énergie vivace	qui	accompagne	l’excitation	liée	à	l’exploration,	et	ainsi	de	suite.  Toute	sensation,	à	partir	d’un	certain	seuil	d’intensité,	devient	envahissante au	point	que	sa	maîtrise	peut	prendre	le	pas	sur	les	autres	systèmes	d’action	en demande	d’intervention.	Avec	les	sensations	associées	à	l’activation	des systèmes	d’action,	la	perspective	d’atteindre	les	objectifs	liés	aux	systèmes d’action	et	expérimenter	le	plaisir	ainsi	procuré	peut	nous	motiver	à	traiter	ces objectifs	en	priorité.	Il	est	également	vrai	que	les	sensations	liées	à	un	système donné	peuvent	souvent	induire	le	sentiment,	ou	l’émotion,	liées	au	fait	de	se situer	dans	ce	système	d’action	dans	la	mesure	où	le	sentiment	est	produit	par l’action	(Damasio,	1999).	Aussi,	lorsque	les	personnes	traumatisées expérimentent	une	sensation	liée	à	une	hausse	d’activation	et	à	une	tension corporelle	(par	exemple	l’exploration	ou	les	systèmes	sexuels),	elles	se	sentent souvent	en	danger,	mettant	en	lien	ces	sensations	aux	systèmes	défensifs. Afin	d’atteindre	un	objectif	précis,	un	système	d’action	coopte	les	capacités physiques	du	corps.	Certaines	actions	physiques	vont	servir	plus	qu’un	système en	entier	:	la	locomotion,	par	exemple,	peut	être	au	service	du	système d’attachement	(permettre	à	un	individu	de	marcher	en	la	direction	d’une	figure d’attachement),	le	système	défensif	(permettre	à	une	personne	d’échapper	à	un danger	potentiel),	et	le	système	d’exploration	(permettre	le	mouvement	vers	un objet	de	curiosité)	(Marvin	&	Britner,	1999).	Toutefois,	comme	noté,	chaque système	d’action	est	également	organisé	par	des	croyances	et	des	émotions	bien précises	–	des	tendances	à	l’action	mentale	–	de	manière	à	ce	que	le	même mouvement	ou	le	même	type	de	locomotion	puisse	prendre	des	qualités différentes	en	fonction	du	système	d’action	et	des	croyances	correspondantes mobilisées.	La	locomotion	dans	le	contexte	de	l’exploration	détient	une	autre qualité	que	la	locomotion	dans	le	contexte	d’un	comportement	de	combat. 

Lorsque	le	système	défensif	est	activé	avec	les	systèmes	d’action	d’attachement,  de	la	sexualité,	de	la	sociabilité,	de	l’exploration,	du	jeu,	du	caregiving,	ou	de	la régulation	d’énergie,	la	locomotion	pourrait	refléter	des	schèmes	simultanés	ou consécutifs	contradictoires	:	à	titre	d’illustration,	marcher	en	même	temps	que	le corps	est	sous	tension	;	marcher	en	avant,	puis	changer	abruptement	de direction	;	effectuer	des	mouvements	de	halte	tout	en	marchant	en	avant,	et	ainsi de	suite. 

Bien	que	nos	actions	physiques,	comme	celles	décrites	au	chapitre	précédent	,  soient	généralement	considérées	comme	étant	contrôlées	par	le	biais	de	notre conscience,	la	plus	grande	part	des	mouvements	physiques	ont	lieu	via	la mémoire	procédurale,	sans	réflexion,	en	réponse	à	des	stimuli	sensoriels	et	à	des processus	internes	échappant	au	champ	de	notre	conscience.	Chaque	acte	moteur est	compris	d’une	série	d’actions	précises	entrelacées	selon	une	boucle circulaire,	soit	une	«	boucle	sensorimotrice	»	(Cohen,	1993). 

L’information	sensorielle	est	tout	d’abord	perçue	au	niveau	du	monde	externe et	de	l’expérience	interne.	Après	cela,	l’information	entrante	est	comparée	à l’expérience	du	passé.	Cette	comparaison	crée	une	interprétation	du	stimulus ainsi	qu’une	prédiction	des	résultats	d’une	diversité	d’actions,	suivie	par l’organisation	d’une	réponse	motrice.	Ce	n’est	qu’une	fois	la	complétion	de	ces séquences	qu’un	véritable	mouvement	se	présente,	et	qui	relancera	la	boucle.	Le traitement	au	niveau	cognitif	et	émotionnel	est	affecté	par	le	sentiment concernant	les	processus	internes	(Damasio,	1999).	Ces	boucles	sensorimotrices ascendantes	créent	le	contexte	pour	les	expériences	et	les	actions	mentales.	À leur	tour,	les	actions	mentales	et	les	processus	descendants	affectent	les	actions physiques	et	les	processus	descendants. 

Les	tendances	à	l’action	incluent	à	la	fois	l’activation	et	l’inhibition	des mouvements	subtiles	(physiques	et	mentaux)	et,	de	façon	générale,	rentrent	dans deux	catégories	:

- une	prédisposition	à	accepter,	à	recevoir	et	à	approcher

- ou	une	prédisposition	à	se	défendre,	à	s’échapper	ou	à	éviter	(Frijda,	1986). 

Ces	deux	pôles	sont	reflétés	dans	la	posture	corporelle	ainsi	que	le mouvement	:	sourire,	adopter	une	posture	physique	de	relaxation	ou s’approcher	d’un	objet	sont	toutes	des	actions	reflétant	l’acceptation,  la	réceptivité,	et	l’approche	:	les	comportements	de	défense	tels	que froncer	les	sourcils,	se	retirer,	se	déplacer,	ou	la	constriction	reflètent un	évitement	ou	une	fuite	face	à	une	menace	potentielle.	En	nous approchant	d’un	objet	en	adoptant	une	posture	de	relaxation	et d’ouverture,	nous	stimulons	des	sensations	corporelles	internes	qui sont	relaxantes,	mais	tout	de	même	énergisantes	(et	souvent agréables),	une	perception	sensorielle	accrue	ainsi	que	des	émotions et	des	cognitions	liées	à	l’intérêt	et	au	plaisir.	Lorsque,	les	muscles	du visage	crispés	et	les	yeux	tendus,	nous	évitons	une	personne,	nous stimulons	la	tension	des	muscles,	la	hausse	de	l’activation	autonome,  ainsi	que	les	cognitions	et	les	émotions	liées	au	danger	et	à	la	défense.  Les	comportements	de	défense	et	d’évitement,	adaptés	au	cours	de l’enfance,	se	sont	installés	sous	la	forme	d’une	habitude	pour	grand nombre	de	nos	patients	traumatisés,	empêchant	ainsi	l’exécution complète	du	comportement	d’approche	(par	exemple	la	capacité	à explorer	et	expérimenter	avec	de	nouvelles	expériences).	À	l’inverse,  les	tendances	à	l’action	impliquent	des	mouvements	soit	simultanés	ou séquentiels	d’approche	et	de	défense/évitement. 

Nous	pouvons	émettre	des	hypothèses	éclairées	concernant	les	attentes	d’un individu	ainsi	que	ses	projections	en	observant	l’organisation	de	ses	tendances	à l’action	physiques	à	mesure	de	leur	émergence	spontanée	en	réponse	aux	stimuli immédiats.	L’approche,	aussi	bien	que	l’évitement,	peut	être	observée.	À	titre d’exemple,	s’il	est	demandé	à	des	personnes	de	considérer	une	nouvelle	activité source	de	défi,	comme	faire	une	prestation	en	public	ou	bien	sortir	avec	un partenaire	potentiel,	chacun	réagira	par	une	tendance	vers	une	action automatique	physique	ou	mentale	en	particulier	–	et	ces	actions	pourraient	se dérouler	chez	un	individu	à	différents	moments,	ou	dans	des	circonstances variées.	Certains	deviendront	plus	stimulés	et	plus	curieux,	leur	corps	pouvant manifester	une	activation	accrue,	ou	une	tonicité	globale,	communiquant	une «	ouverture	»	et	une	attitude	«	d’approche	».	D’autres	pourraient	expérimenter de	la	peur,	de	l’irritation	ou	de	l’aversion,	manifestant	un	«	évitement	»	ou	une attitude	défensive	de	constriction	ou	de	repli.	D’autres	encore	retiendront	leur respiration,	alors	que	certains	pourraient	se	pencher	vers	l’avant	par	anticipation,  et	d’autres	pourraient	répondre	par	un	mouvement	d’approche	et	d’évitement simultanés,	comme	se	pencher	en	avant	tout	en	se	tenant	vers	l’arrière	de manière	simultanée.	Chaque	réponse	communique	une	signification	spécifique	et raconte	une	histoire	unique	concernant	les	prévisions	de	la	personne	(souvent	au niveau	inconscient)	concernant	les	résultats	de	ses	actions	–	et	dans	ce	cas,	le	fait de	faire	une	prestation	publique	ou	une	sortie	amoureuse. 

Pour	les	personnes	souffrant	de	trauma	chronique,	les	actions	sont	souvent	en conflit	et	incluent	des	mouvements	simultanés	ou	séquentiels	d’approche	et d’évitement	ou	de	défense,	similaires	aux	actions	caractérisant	le	modèle d’attachement	désorganisé-désorienté	décrit	au	 chapitre	3	 .	Ces	mouvements conflictuels	sont	observables	lorsque	les	patients	répondent	par	des	tendances	à l’action	défensives	à	l’activation	des	autres	systèmes	d’action	qui	n’étaient	pas exploitables	ou	sécurisants	durant	leur	enfance. 




7.	TENDANCES	À	L’ACTION	ET	LEURS	NIVEAUX

Les	actions	physiques	et	mentales	vont	des	plus	primitives,	réflexives	et élémentaires	aux	actions	plus	complexes	et	sophistiquées,	demandant	une capacité	intégrative	plus	importante	(Janet,	1925,	1937).	Un	des	avantages	sur	le plan	de	l’évolution	des	tendances	à	l’action	est	de	nous	aider	à	conserver	notre énergie	et	de	nous	permettre	ainsi	de	développer	des	actions	plus	nouvelles	et complexes.	Dès	lors	qu’une	tendance	est	formée,	elle	est	immédiatement disponible	pour	gérer	les	stimuli	internes	ou	externes.	À	titre	d’exemple,	lorsque les	jeunes	enfants	apprennent	à	utiliser	une	cuillère,	toute	leur	énergie	est concentrée	sur	le	fait	de	mettre	la	cuillère	au	bon	endroit	dans	la	bouche.	Avec	le temps,	cette	action	forme	une	tendance	procédurale	qui	devient	automatique	au point	de	leur	permettre	de	s’engager	dans	d’autres	processus	plus	complexes,  comme	l’interaction	sociale	au	cours	d’un	repas.	Au	fil	du	développement,	nos actions	gagnent	en	sophistication	et	en	complexité	à	mesure	que	nous	faisons l’acquisition	de	capacités	plus	distinguées	et	que	nous	développons	nos	capacités mentales	d’ordre	supérieur,	comme	la	capacité	d’autoréflexion	sur	notre	propre expérience,	d’anticipation	des	conséquences	probables	de	nos	actes,	de	remise	en question	des	actions	inadaptées	et	de	contemplation	des	perspectives d’amélioration	futures. 

À	l’inverse,	du	fait	qu’il	leur	manque	la	capacité	intégrative	nécessaire	pour engager	ces	actions	qui	sont	à	la	fois	complexes	et	gérées	par	l’activation autonome	ainsi	que	les	sous-systèmes	défensifs,	les	personnes	traumatisées tendent	à	revenir	aux	chemins	plus	familiers	de	leurs	tendances	à	l’action	plus réflexives	de	nature.	Selon	Janet	:	«	Ce	sont	tout	particulièrement	les	actions nouvelles	(plus	complexes)	qui	créeront	davantage	de	difficultés,	de	manière	à ce	que	le	patient	traumatisé	reste	fixé	sur	ces	actions	anciennes	sans	pouvoir	les quitter	pendant	longtemps	»	(1907,	p.	315).	Face	aux	rappels	somatosensoriels du	trauma,	les	tendances	réflexives	inférieures	mentales	et	les	tendances physiques	sont	déclenchées,	et	ce	même	dans	les	contextes	au	sein	desquels	les actions	mentales	supérieures	seraient	plus	adaptatives	et	pourraient	bien	donner lieu	à	des	actions	physiques	plus	efficaces.	Les	tendances	à	l’action	réflexives sont	hautement	stéréotypées	et	immédiates,	associées	à	l’instinct	de	survie basique,	et	elles	sont	accompagnées	d’une	perte	concomitante	des	tendances supérieures.	Elles	ont	tendance	à	être	répétitives,	et	à	ne	pas	être	capables	de développer	ou	d’apporter	la	satisfaction,	et	difficiles	à	supporter	pour	les personnes	dans	l’environnement	immédiat	(Caldwell,	1996).	À	titre	d’exemple,  les	patients	traumatisés	pourraient	estimer	qu’il	est	plus	«	sécurisant	»	de	crier,  se	retirer,	frapper,	se	soumettre,	se	figer,	combattre,	fuir,	ou	s’engager	dans	des comportements	addictifs	que	de	s’engager	dans	des	actions	moins	familières	et plus	complexes	qu’ils	associent	à	l’insécurité	et	qui	remettent	en	cause	les tendances	à	l’action	réflexives.	En	bref,	leur	capacité	en	matière	d’engagement social	est	mise	hors-jeu	par	des	actions	de	défense	plus	primitives. 

Par	exemple,	une	patiente	consommait	impulsivement	une	grande	quantité d’aliments	sucrés,	expliquant	que	ces	derniers	l’avaient	toujours	aidée	à	réguler temporairement	son	hypo-activation	chronique	dans	le	passé.	Ces	tendances d’ordre	inférieur	de	gérer	son	hypo-activation	à	l’aide	de	la	nourriture	avaient pris	l’ascendant	de	manière	à	ce	qu’elle	soit	devenue	incapable	de	réfléchir	au «	prix	»	associé	à	la	consommation	excessive	dans	le	domaine	de	l’irritabilité	qui s’ensuivrait	ultérieurement,	de	dérégulation	en	matière	de	glycémie,	de	gain	de poids,	et	de	sentiments	de	honte.	Ces	tendances	inférieures	sont	plus	simples	à exécuter	et	plus	difficiles	à	changer,	alors	que	celles	plus	récemment	acquises,  comme	la	capacité	à	réfléchir	à	l’effet	de	ces	actions,	sont	plus	difficiles	à exécuter	(Janet,	1937b).	La	réflexion,	développée	plus	tardivement,	et	de	nature plus	complexe	en	tant	qu’action,	devient	un	objectif	primordial	pour	le traitement	:	la	hausse	de	la	capacité	intégrative	du	patient	jusqu’à	ce	que	des actions	plus	souples	et	plus	sophistiquées	deviennent	disponibles	afin	de remplacer	les	actions	inadaptatives	et	réflexives. 

Le	processus	complexe	d’exécution	des	actions	mentales	et	physiques	se déroule	rapidement	et	continue	au	travers	d’étapes	subtiles	:	la	plani	fication (construction	de	l’action),	l’initiation,	l’exécution	et	l’achèvement	(Janet,	1903	; Van	der	Hart	et	al.,	2006).	À	n’importe	quel	moment	au	cours	de	ces	étapes,	il est	possible	pour	l’individu	de	changer	de	stratégie	:	s’arrêter,	reprendre,  développer,	ou	bien	continuer	et	évaluer	si	l’objectif	a	été	atteint.	La	capacité	à reconnaître	et	à	utiliser	les	options	reflète	des	capacités	d’intégration sophistiquées,	comme	:

- la	prise	en	compte	de	l’effet	de	l’action	sur	l’environnement, 

- suivre	les	sensations,	émotions	et	cognitions	engendrées, 

- évaluer	si	les	objectifs	ont	été	atteints, 

- considérer	d’autres	objectifs, 

- planifier	de	nouvelles	actions. 

Afin	d’accéder	à	ces	options,	il	est	nécessaire	d’entreprendre	des	actions mentales	complexes	qui	doivent	souvent	être	enseignées	aux	patients traumatisés.	Les	actions	adaptatives	requièrent	que	les	patients	soient	à	même d’entreprendre	un	processus	de	réflexion	sur	la	fiabilité	de	leurs	prévisions,  comparer	les	prévisions	aux	résultats,	et	évaluer	l’effet	de	l’action	achevée	sur les	actions	à	venir.	À	son	tour,	ce	processus	exigera	la	capacité	à	remarquer lorsqu’une	tendance	à	l’action	ancienne,	réflexive,	ou	maladaptative	se	présente	;  l’inhibition	des	tendances	réflexives	;	considérer	d’autres	possibilités	plus adaptatives	;	prendre	une	décision	;	et	trouver	une	manière	d’exécuter	une	action alternative,	plus	adaptative,	complexe,	et	créative.	Également,	l’action	adaptative requiert	que	l’on	suive	les	effets	de	l’action	sur	les	autres	personnes	ainsi	que	sur soi.Certains	individus	traumatisés	sont	capables	de	planifier	une	nouvelle	action,  mais	sont	incapables	d’atteindre	la	prochaine	étape	qui	concerne	sa	mise	en œuvre.	D’autres	peuvent	l’initier,	mais	ils	demeurent	incapables	de	la	dérouler au	travers	de	l’implémentation	de	la	nouvelle	action	jusqu’à	son	achèvement.	À l’inverse,	suite	à	l’influence	de	tendances	maladaptatives,	ils	abandonnent	la nouvelle	action	ou	entament	une	autre	action	avant	l’achèvement	de	la	première.  D’autres	complètent	l’action,	mais	avec	peu	d’intérêt	ou	de	satisfaction	;	ils	se sentent	déconnectés	des	nouvelles	expériences	et	sont	incapables	d’attribuer	un sens	ou	une	valeur	à	une	action	(Janet,	1903).	D’autres	encore	sont	incapables	de prendre	du	recul	par	rapport	à	leurs	tendances	à	l’action	réflexives	de	manière	à considérer	l’efficacité	de	la	nouvelle	action	(Van	der	Hart	et	al.,	2006),	et certains	semblent	ne	pas	avoir	conscience	de	l’effet	de	leurs	actions	soit	sur	leur environnement	ou	sur	leur	propre	personne. 

Chaque	action	entreprise	affecte	la	capacité	intégrative	de	l’individu	d’une manière	ou	d’une	autre.	L’acte	achevé	et	fini	augmente	la	capacité	intégrative,  alors	que	les	actes	inachevés,	échoués,	ou	entravés	la	diminuent	(Ellenberger,  1970	;	Janet,	1925).	En	thérapie,	les	patients	apprennent	à	prendre	conscience	et à	séparer	les	éléments	qui	constituent	leurs	tendances	à	l’action,	à	les	observer	à mesure	qu’ils	se	déploient,	et	à	déterminer	en	pleine	conscience	s’ils	les	jugent adaptatifs	ou	non.	Au	fil	du	temps,	ils	développent	la	capacité	à	inhiber	leurs tendances	maladaptatives	et,	en	pratiquant,	apprennent	à	développer	de nouvelles	tendances	qui	sont	plus	actualisées	et	adaptées	et	qui,	lorsqu’elles	sont mises	en	place	et	mises	à	jour,	initient	de	nouvelles	tendances	plus	créatives	et sophistiquées	(Janet,	1925). 




8.	LES	SYSTÈMES	D’ACTION	ET	LA	DISSOCIATION

Comme	discuté	au	chapitre	1	,	les	troubles	traumatiques	sont	caractérisés	par	le schème	biphasique	(Chu,	1998	;	van	der	Kolk	et	al.,	1996)	dans	lequel	les individus	alternent	entre	faire	l’expérience	de	revire	le	trauma	de	nouveau,	et ainsi	réengager	les	tendances	défensives,	et	éviter	les	rappels	potentiellement déstabilisants	et	source	de	dérégulation	afin	de	participer	à	la	vie	au	quotidien.  Les	symptômes	d’engourdissement	et	d’évitement	sont	le	résultat	d’une	tentative instinctive	d’éviter	les	états	d’action	extrêmes	et	les	actions	défensives	stimulées par	les	rappels	traumatiques	afin	de	répondre	aux	systèmes	d’action	de	la	vie quotidienne. 

De	nombreux	auteurs	ont	fait	des	commentaires	sur	la	séparation	ou l’alternance	entre	les	états	de	peur	avec	les	périodes	de	calme	relatif	chez	les personnes	lourdement	traumatisées	(Barach,	1001	;	Liotti,	1999b	;	Schwartz,  1994).	Allen	a	noté	que	l’application	de	la	théorie	de	l’attachement	facilite	notre compréhension	du	développement	et	du	besoin	de	compartimenter	les	différents aspects	de	notre	personnalité	:	«	Des	changements	comportementaux	se produisant	en	saccade	font	partie	des	modèles	contradictoires	régissant	le	lien interpersonnel.	Au	fil	du	temps,	ces	modèles	de	travail	développent	un	historique sur	la	base	de	longues	séries	d’interaction	dans	certains	contextes.	Aussi,	les modèles	de	travail	deviennent	des	éléments	de	l’identité	ou,	lorsqu’ils	sont dissociés,	deviennent	associés	à	un	sentiment	d’identité	illusoire	»	(2001,  p.	193). 

Comme	explicité	ci-dessus,	les	systèmes	d’action	défensifs	soutiennent	les processus	de	survie	et	d’adaptation	en	cas	de	confrontation	à	un	danger,	alors que	les	autres	systèmes	d’action	promeuvent	l’engagement	dans	la	vie	au quotidien.	Les	systèmes	d’action	comprennent	deux	catégories	générales	:	le système	défensif	qui	répond	au	danger,	et	l’ensemble	des	autres	systèmes	qui facilitent	l’engagement	dans	la	vie	au	quotidien	(Steele	et	al.,	2005).	Lorsque	ces alternances	biphasiques	entre	les	actions	défensives	et	la	vie	au	quotidien	se produisent	répétitivement	et	persistent	dans	le	temps,	nous	observons	un compartimentage	entre	la	reviviscence	du	trauma	(qui	active	le	système	de défense)	et	l’évitement	des	rappels	traumatiques	(ce	qui	permet	l’engagement avec	les	autres	systèmes	d’action).	Selon	Steele	et	al.	(2005b)	:

Métaphoriquement	parlant,	des	lignes	de	démarcation	se	manifestent entre	les	systèmes	d’action	de	la	vie	quotidienne	et	ceux	du	système	de défense,	dans	la	mesure	où	ils	tendent	à	s’inhiber	mutuellement.	À	titre d’exemple,	une	personne	ne	continue	pas	à	faire	le	ménage	ou	à	lire lorsqu’en	la	présence	d’un	danger	perçu	;	a	contrario,	elle	devient hyper-vigilante	et	se	prépare	à	se	défendre.	Une	fois	le	danger disparu,	la	personne	peut	naturellement	revenir	vers	ses	activités normales	au	lieu	de	continuer	à	opérer	selon	un	mode	défensif.  L’intégration	entre	ces	deux	types	de	systèmes	d’action	se	soldera probablement	par	un	échec	à	la	suite	d’un	stress	traumatique,	alors que	l’intégration	entre	les	éléments	internes	de	chacun	de	ces	systèmes d’actions	complexes…	serait	plus	efficace	(p.	17). 

Lorsque	le	système	d’action	de	défense	n’est	pas	intégré	avec	les	autres systèmes	d’action,	une	sorte	de	schème	biphasique	dissociatif	s’ensuit.	Janet avait	été	le	premier	à	le	noter	lorsqu’il	écrit	concernant	l’alternance	«	de	deux instances	psychologiques	»	chez	les	personnes	traumatisées	:	«	Dans	une (condition),	il	a	des	sensations,	souvenirs,	mouvements,	qu’il	n’a	pas	dans l’autre,	et	par	là	même	il	présente	d’une	manière	plus	ou	moins	claire…	deux personnes,	et	d’une	manière	deux	personnalités	»	(1901/1998,	p.	491).	Le	travail de	pionnier	de	Janet	sur	la	dissociation	a	édifié	la	fondation	pour	la	formulation de	la	théorie	de	la	dissociation	structurelle	de	la	personnalité	(Nijenhuis	et	al.,  2002	;	Steele	&	Van	der	Hart,	2001),	qui	avance	que,	à	la	suite	du	trauma,	un	état du	moi,	ou	une	part	de	la	personnalité,	demeure	fixée	sur	les	défenses	contre	les menaces,	alors	que	les	autres	états	du	moi,	ou	part	de	la	personnalité,	est	dédiée	à l’exécution	des	activités	des	autres	systèmes	d’action	:	ceux	liés	à	l’attachement,  la	régulation	d’énergie,	l’exploration	le	jeu,	la	sociabilité,	la	sexualité,	et	le caregiving	(Nijenhuis	et	al.,	2002). 

La	théorie	de	la	dissociation	structurelle	a	ses	racines	dans	les	travaux	de Charles	S.	Myers,	un	psychiatre	anglais	et	psychologue	militaire	qui	a	étudié	les soldats	traumatisés	lors	de	la	Première	Guerre	mondiale.	Myers	(1940	;	voir également	Van	der	Hart	et	al.,	2000),	comme	Janet,	était	frappé	par	la compartementisation	ou	séparation	de	l’expérience	et	de	l’identité	observée	à	la suite	du	trauma	:	«	La…	(part)	normale	de	la	personnalité	est	absente...	Les expériences	émotionnelles	de	l’individu	ont	pris	le	dessus	et	déterminent	son comportement	:	la	partie	normale	a	été	remplacée	par	ce	que	nous	nommons	“la partie	émotionnelle”	de	la	personnalité	»	(p.	67).	Selon	les	observations	de Myers,	cette	part	de	la	personnalité	du	soldat	traumatisé	«	était	bien	différente	en matière	d’apparence	physique	et	de	comportement,	ainsi	que	de	fonctionnement mental,	par	rapport	à	l’autre	part	normale	de	la	personnalité	»	(1940,	p.	69).  Dirigée	par	des	fragments	non-intégrés	de	la	mémoire	traumatique,	une	part	de la	personnalité,	ou	un	état	du	moi,	demeure	fixé	sur	le	trauma	et	sa	survie	face	à celui-ci,	répétant	et	évoquant	sans	cesse	le	système	d’action	de	défense.	Les rappels	traumatiques	et	l’activation	du	système	d’action	de	défense	préoccupent l’individu	dès	lors	que	«	la	partie	émotionnelle	»	de	la	personnalité,	qui	est	fixée sur	la	reviviscence	du	trauma	ancien,	reprend	les	commandes. 

Les	expériences	actuelles	impliquant	la	régulation	d’énergie,	les	relations, l’éducation	des	enfants,	et	les	démarches	professionnelles	activent nécessairement	les	systèmes	d’action	au	cours	de	la	vie	au	quotidien.	Si,	par exemple,	nous	sommes	impliqués	dans	un	accident	de	voiture	traumatique,	la part	de	nous-mêmes	qui	est	en	lien	avec	les	systèmes	d’action	de	la	vie	au quotidien	tentera	de	reprendre	la	routine	au	plus	tôt,	alors	même	que	le	système d’action	de	défense	est	activé	dès	lors	que	nous	apercevons	une	voiture	ou entendons	un	bruit,	nous	faisant	ainsi	trembler	et	frémir	au	moment	où	nous insérons	la	clé	dans	la	serrure.	Cette	part	du	soi	qui	tente	de	reprendre	la	routine quotidienne	est	écrite	par	Myers	comme	étant	«	apparemment	normale	»	: «	Graduellement	ou	soudain,	une	part	de	la	personnalité	qui	semble	normale refait	surface	–	normale,	mises	à	part	l’absence	de	souvenirs	en	lien	avec l’accident	ainsi	que	la	manifestation	d’autres	troubles	hystériques	(“somatiques”) indiquant	une	dissociation	mentale	»	(1940,	p.	67). 

En	outre,	l’aspect	du	moi	qui	tente	de	reprendre	l’activité	normale	répond	au stimulus	environnemental	qui	signe	les	besoins	du	système	d’action	liés	à	la	vie au	quotidien	(comme	la	nécessité	de	se	rendre	au	travail	en	voiture	ou	d’aller chercher	les	enfants	au	football),	et	«	la	part	vraisemblablement	normale	»	de	la personnalité	qui	émerge	pour	traiter	ces	objectifs.	Le	compartimentage	entre l’implication	dans	la	vie	active	et	la	reviviscence	du	trauma	est	clairement illustré	dans	le	fragment	d’histoire	d’une	victime	d’inceste	:

Qui	était	mon	autre	moi	?	Bien	que	nous	ayons	clivé	nos	deux personnalités,	je	détenais	la	partie	principale.	J’allais	à	l’école,	je	me faisais	des	amis,	je	gagnais	en	expérience	(engagement	dans	les systèmes	d’action	liés	à	la	vie	quotidienne),	je	développais	ma	partie de	la	personnalité,	tandis	qu’elle	(engageait	les	systèmes	d’action défensifs)	et	demeurait	un	enfant	tant	sur	le	plan	moral	qu’émotionnel,  fonctionnant	à	partir	de	son	instinct	plutôt	que	son	intelligence.	Au début,	elle	était	ma	créature,	contrainte	de	faire	ce	que	je	refusais	de faire,	toutefois	comme	je	bloquais	son	existence,	elle	échappait	à	mon contrôle	complètement	comme	une	forme	diffuse	dans	un	rêve	(Fraser, 1987,	p.	24). 

Aussi,	une	part	de	la	personnalité	tente	de	maintenir	le	souvenir	du	trauma	à distance	afin	d’être	à	même	de	garantir	le	bon	fonctionnement	des	activités quotidiennes	et	de	faciliter	le	développement	normal,	mais	avec	un	succès incertain.	Lorsqu’un	individu	est	confronté	à	la	réactivation	d’un	stimulus,	le système	d’action	de	défense	prend	les	tâches	liées	au	quotidien	d’assaut	et interrompt	leur	exécution.	Chaque	système	d’action,	qu’il	soit	lié	à	la	défense	ou à	la	vie	au	quotidien,	a	une	manière	d’organiser	les	tendances	à	l’action	qui	est unique.	Par	conséquent, dans	une	situation	donnée	chaque	part	dissociée	de	la	personnalité	a une	propension	à	exhiber	un	schème	comportemental,	des	pensées,	des sentiments,	des	sensations	et	des	perceptions	qui	seront	amplement différents	de	celles	des	autres	parts.	Le	facteur	déterminant	sera	le système	d’action	qui	est	influencé.	Aussi,	différentes	parts	sont contraintes	à	un	certain	niveau	par	les	systèmes	d’action	précis	qui les	dirigent,	donnant	lieu	à	des	actions	physiques	et	des	actions physiques	rigides	(Steele	et	al.,	2005,	17). 

Annie,	la	victime	d’abus	infantile	décrite	au	 chapitre	2	 ,	se	souvient	de	la manière	adaptative	dont	s’est	déroulée	la	compartementisation	au	cours	de	son enfance	et	elle	est	consciente	que,	même	aujourd’hui,	une	part	d’elle	évite toujours	les	souvenirs	traumatiques	afin	d’être	à	même	de	participer	à	certaines activités	dans	sa	vie	:	sa	relation	conjugale,	la	création	d’un	foyer,	l’éducation	de ses	deux	enfants,	et	la	poursuite	de	ses	études	supérieures.	À	ces	moments,  Annie	demeure	compartimentée	de	manière	dissociative,	avec	une	certaine distance	par	rapport	aux	parts	de	sa	personnalité	qui	expérimentent	toujours l’activation	traumatique,	les	affects	et	les	réponses	défensives.	Toutefois,  lorsqu’elle	tente	de	dormir	la	nuit,	ou	lorsqu’un	rappel	traumatique	la	déclenche au	cours	de	sa	journée,	les	symptômes	d’hyper-activation	et	l’activation	des sous-systèmes	défensifs	de	fuite,	de	combat	ou	de	subordination/soumission ainsi	que	son	repli	sur	soi	lié	à	l’hypo-activation	signent	l’intrusion	des	«	parties émotionnelles	»	de	sa	personnalité	qui	revivent	toujours	l’apprentissage procédural	et	s’engagent	toujours	dans	des	tendances	à	l’action	défensives.	À	ces moments,	elle	peine	à	activer	les	systèmes	d’action	liés	à	la	vie	quotidienne. La	dissociation	structurelle	entre	les	parts	de	la	personnalité	représente	un échec	profond	en	matière	d’intégration.	Les	systèmes	d’action	ne	sont	pas intégrés	dans	la	personnalité	dans	son	ensemble.	À	titre	d’exemple,	chaque partie	du	moi	peut	être	construite	autour	d’un	sous-système	défensif	qui	lui	est propre	avec	ses	propres	tendances	à	l’action	(Nijenhuis	et	al.,	2002	;	Van	der Hart	et	al.,	2006).	Certaines	parts	de	la	personnalité	reflètent	différentes tendances	physiques	et	mentales	qui	sont	caractéristiques	des	systèmes	d’action liés	à	la	vie	quotidienne,	alors	que	d’autres	exhibent	des	tendances	liées	aux différents	sous-systèmes	défensifs	:	une	part	liée	au	«	combat	»	pourrait	susciter une	activation,	une	tension,	une	crispation	dans	les	bras,	un	rapport	à	l’autre abrasif,	et	une	orientation	de	type	hyper-vigilance	liée	à	l’orientation	des	indices, accompagnée	par	une	colère	ainsi	que	des	pulsions	agressives.	Cette	part	de l’individu	pourrait	«	avoir	une	voix	plus	imposante	»,	et	être	liée	à	des	souvenirs relatifs	à	des	défis	et	des	conflits.	Un	aspect	du	moi	organisé	autour	de	la réponse	de	«	combat	»	pourrait	exhiber	des	postures	physiques	de	retrait,	des impulsions	de	mouvement	au	niveau	des	jambes	et	des	pieds,	des	réponses d’orientation	élevées	accompagnées	par	la	peur	et	l’envie	de	s’échapper.	Une partie	de	la	réponse	de	«	figement	»	est	d’exhiber	une	tension	musculaire	et	une immobilité	rigide,	comme	la	contraction	des	jambes	et	des	bras	des	membres supérieurs,	accompagnés	par	une	anxiété	élevée. 

Une	part	«	soumise	»	pourrait	exhiber	une	musculature	flasque,	un engourdissement,	une	immobilité	dans	l’éffondrement,	et	une	réponse d’orientation	inhibée,	ainsi	qu’une	capacité	cognitive	et	émotionnelle	réduite.  Une	autre	part	pourrait	exhiber	des	mouvements	exagérés	par	lesquels	la personne	tente	de	toucher	l’autre	de	la	main	ou	de	s’agripper	à	lui,	accompagnés de	sentiments	de	désespoir	et	de	tristesse.	De	façon	similaire,	des	aspects	de l’individu	engagé	dans	des	activités	au	quotidien	exhiberont	des	tendances physiques	et	mentales	caractéristiques	de	l’ensemble	de	ces	systèmes	d’action.  Il	nous	semble	important	de	souligner	combien	la	dissociation	structurelle	de la	personnalité	est	une	construction	théorique	qui	conceptualise	la	dissociation traumatique	en	fonction	de	la	théorie	des	systèmes	d’action	comme	une	réponse adaptative	neurobiologique,	organisée	en	réponse	au	trauma.	Le	langage	de	cette théorie	n’entend	pas	signifier	l’existence	d’une	division	réelle	divisant	la personnalité	en	des	entités	séparées	et	scindées,	mais	plutôt	de	décrire	la compartementisation	des	relations	entre	les	tendances	à	l’action	encapsulées	– une	compartementisation	qui	reflète	des	alternances	biphasiques	entre	les systèmes	d’action.	Les	termes	comme	part	de	personnalité	sont	«	des	étiquettes métaphoriques	visant	à	décrire	des	systèmes	d’action	mentaux	(et	somatiques) dont	l’intégration	est	défaillante	»	(Steele,	Van	der	Hart	&	Nijenhuis,	2004,  p.	39). 

L’échec	de	l’intégration	entre	les	systèmes	d’action	défensifs	et	les	systèmes d’action	liés	à	la	vie	quotidienne	est	inévitable	à	certains	degrés	chez	les	patients atteints	de	troubles	traumatiques.	Les	concepts	de	dissociation	structurelle	et	de compartementisation	soulignent	l’importance	de	certains	phénomènes	pour	la compréhension	et	le	traitement	du	trauma	selon	l’approche	sensorimotrice	:

- le	conflit	inhérent	entre	les	systèmes	d’action	de	défense	et	ceux	de	la	vie quotidienne	; 

- la	manière	dont	les	tendances	à	l’action	sont	clivées	en	des	états	du	moi	ou des	parts	de	la	personnalité	; 

- le	rôle	essentiel	de	la	capacité	intégrative	pour	créer	une	harmonie	entre	le présent	et	le	passé. 




9.	CONCLUSION

Les	thérapeutes	et	les	patients	créent	ensemble	de	nouveaux	niveaux	de compréhension	en	examinant	les	tendances	à	l’action	uniques	des	patients	à mesure	qu’ils	répondent	à	l’action	de	chaque	système	d’action.	Le développement	de	tendances	à	l’action	plus	adaptatives	liées	à	la	vie	au quotidien	(mais	non	menaçantes),	ainsi	qu’aux	réponses	en	présence	d’une menace,	exige	une	étude	de	l’activation	simultanée	à	la	fois	des	deux	catégories de	systèmes	d’action	à	mesure	qu’elles	sont	évoquées	naturellement	au	cours d’une	thérapie	ou	de	la	vie	normale.	Dans	le	contexte	d’une	thérapie	de	longue durée,	à	l’aide	du	système	d’engagement	social,	les	patients	peuvent	apprendre	à développer	une	relation	d’attachement	avec	le	thérapeute,	qui	développera	les systèmes	de	sociabilisation	et	d’attachement,	fera	preuve	d’un	comportement	de caregiving	approprié,	et	procurera	la	fondation	sécurisante	nécessaire	pour explorer	les	tendances	à	l’action	du	patient,	fussent-elles	habituelles	et potentielles,	en	réponse	à	l’activation	des	différents	systèmes	d’action.  Il	est	important	que	le	thérapeute	évalue	les	actions	qui	demeurent incomplètes	ou	qui	n’ont	pas	encore	pu	être	exprimées,	afin	d’aider	les	patients	à apprendre	à	compléter	le	potentiel	de	ces	actions	afin	de	susciter	de	nouvelles capacités.	À	mesure	que	les	tendances	défensives	sont	activées	de	manière spontanée,	elles	peuvent	alors	être	étudiées	et	«	démystifiées	»	afin	de	ne	plus interférer	avec	le	bon	fonctionnement	dans	la	vie	au	quotidien.	Lorsque	nous aidons	les	patients	à	devenir	plus	intéressés	par	et	plus	curieux	de	leurs	tendances à	l’action	par	l’observation	de	leurs	réactions	physiques,	mentales	et émotionnelles,	le	système	d’exploration	est	alors	évoqué.	Dans	le	contexte	d’une exploration	dénuée	de	jugement	de	valeur,	peuvent	advenir	des	moments importants	de	jeu	entre	le	patient	et	le	patient	de	manière	spontanée.	L’objectif du	traitement	est	ainsi	d’améliorer	le	fonctionnement	adaptatif	de	tous	les systèmes	d’action	et	de	mitiger	l’activation	débridée	du	système	de	défense	afin qu’il	ne	soit	activé	que	lorsque	cela	est	réellement	adapté,	et	qu’il	n’entrave	plus le	bon	fonctionnement	des	autres	systèmes. 





CHAPITRE	7


Le	trauma	psychologique	et	le	cerveau	:	

vers un	modèle	de	traitement	neurobiologique

 Ruth	Lanius,	Ulrich	Lanius,	Janina	Fisher	 1 et	Pat	Ogden




Les	 1	 chapitres	 précédents	 ont	 souligné	 les	 nombreuses	 manières	 dont	 les expériences	 traumatiques	 impactent	 à	 la	 fois	 l’esprit	 et	 le	 corps	 de	 l’enfant	 en développement	 par	 leur	 effet	 sur	 le	 traitement	 de	 l’information	 hiérarchique, l’attachement	 et	 le	 système	 d’engagement	 social,	 l’activation	 autonome	 et	 la capacité	 d’autorégulation,	 ainsi	 que	 sur	 les	 tendances	 à	 l’action	 liées	 aux systèmes	 de	 défense	 afférents	 à	 la	 vie	 au	 quotidien.	 Une	 compréhension	 de	 la neurobiologie	du	trauma	pourrait	contribuer	à	notre	compréhension	des	séquelles traumatiques	 dans	 la	 durée,	 et	 ainsi	 mieux	 guider	 notre	 compréhension	 des efforts	 thérapeutiques	 visant	 la	 précision	 et	 la	 fiabilité	 des	 interventions cliniques.	Dans	ce	chapitre,	nous	allons	passer	en	revue	les	zones	du	cerveau	qui ont	 été	 identifiées	 dans	 le	 cadre	 des	 recherches	 récentes	 en	 neuro-imagerie comme	étant	concernées	par	les	syndromes	de	stress	traumatique.	Ces	travaux	se sont	intéressés	tout	particulièrement	à	l’hétérogénéité	des	réponses	aux	rappels traumatiques	 et	 sur	 le	 rôle	 de	 différentes	 régions	 au	 sein	 du	 cerveau	 sur	 la réponse	biphasique	au	trauma.	Au	final,	nous	utilisons	des	exemples	tirés	de	la littérature	 en	 neuroscience	 afin	 d’étudier	 le	 traitement	 de	 l’expérience	 aux niveaux	 cognitifs,	 émotionnels,	 et	 sensorimoteurs,	 ainsi	 que	 pour	 examiner l’impact	 des	 réponses	 sensorimotrices	 non	 résolues	 sur	 tous	 les	 niveaux	 de traitement	de	l’information.




1.	TRAUMA,	NIVEAUX	DE	TRAITEMENT	DE	L’INFORMATION, ET	LE	CERVEAU	TRIUNIQUE

Comme	 discuté	 au	 chapitre	 1	 ,	 la	 notion	 de	 traitement	 hiérarchique	 de l’information	(Wilber,	1996)	soutient	que	des	relations	fonctionnelles	entrelacées existent	 entre	 les	 différents	 niveaux	 de	 traitement	 de	 l’information.	 Afin	 de travailler	avec	cette	hiérarchie	dans	la	pratique	clinique,	il	importe	d’intervenir aux	trois	niveaux	de	traitement	de	l’information	:	le	traitement	cognitif	(pensées, croyances,	 interprétations	 et	 autres	 cognitions),	 le	 traitement	 émotionnel (émotions	et	affects),	et	le	traitement	sensorimoteur	(les	réponses	physiques	et sensorielles,	 les	 sensations	 et	 le	 mouvement).	 Pareillement,	 MacLean	 (1985) parle	d’un	«	cerveau	à	l’intérieur	d’un	cerveau,	qui,	à	son	tour,	est	à	l’intérieur d’un	 autre	 cerveau	 ».	 Le	 cerveau	 reptilien,	 le	 premier	 en	 matière	 d’évolution, gouverne	l’activation,	l’homéostasie	de	l’organisme,	et	les	instincts	reproductifs. Le	«	cerveau	paléomammalien	»	ou	«	le	cerveau	limbique	»,	présent	chez	tous les	mammifères,	entoure	le	cerveau	reptilien	et	concerne	l’émotion,	la	mémoire, et	 certains	 comportements	 sociaux,	 et	 l’apprentissage	 (Cozolino,	 2002).	 Le dernier	à	se	développer	sur	le	plan	phylogénétique	est	le	néocortex,	qui	permet	la conscience	de	soi	et	la	pensée.	Il	inclut	les	grandes	parties	du	corpus	calleux,	qui lie	les	hémisphères	droits	et	gauches	du	cerveau	(MacLean,	1985).

Chacun	 des	 trois	 niveaux	 du	 cerveau	 a	 sa	 propre	 perception	 de l’environnement	et	répond	en	conséquence,	de	manière	à	ce	que	chaque	niveau précis	 puisse	 mettre	 les	 autres	 hors-jeu,	 en	 fonction	 des	 conditions environnementales.	Quand	bien	même	un	niveau	domine	les	autres,	toutefois,	les traitements	 cognitif,	 émotionnel	 et	 sensorimoteur	 sont	 néanmoins	 tous fonctionnellement	 dépendants	 et	 entrelacés	 (Damasio,	 1999	 ;	 Ledoux,	 1996	 ; Schore,	 1994)	 ;	 les	 trois	 niveaux	 du	 cerveau	 et	 le	 traitement	 de	 l’information correspondant	interagissent	et	s’affectent	mutuellement	de	manière	simultanée, fonctionnant	 ainsi	 comme	 une	 unité	 fonctionnelle,	 dans	 laquelle	 le	 degré d’intégration	 de	 chaque	 niveau	 de	 traitement	 affecte	 l’efficience	 des	 autres niveaux.




2.	LE	THALAMUS

Le	 processus	 interactif	 entre	 les	 trois	 niveaux	 du	 cerveau	 est	 probablement facilité	 par	 le	 thalamus,	 une	 structure	 jouant	 un	 rôle	 clé	 quant	 au	 relais d’information	 sensorielle	 au	 système	 limbique	 et	 au	 néocortex,	 engendrant	 au final	 une	 intégration	 de	 l’information	 sensorielle	 (Lanius	 et	 al.,	 2005).	 Toute information	sensorielle,	à	l’exception	de	l’olfaction,	transite	par	le	thalamus	vers le	 cortex	 cérébral,	 de	 manière	 à	 ce	 que	 le	 thalamus	 soit	 souvent	 considéré comme	étant	la	porte	sensorielle	vers	le	cortex.	Il	a	également	été	suggéré	que	le thalamus	 pourrait	 bien	 être	 impliqué	 dans	 la	 médiation	 de	 l’interaction	 entre l’attention	et	l’activation	(Portas	et	al.,	1998),	deux	mécanismes	pertinents	pour l’intégration	 de	 l’information	 et	 la	 phénoménologie	 des	 syndromes	 de	 stress traumatique.	 Le	 thalamus	 se	 situe	 «	 à	 l’intersection	 »	 du	 cerveau	 reptilien	 et mammalien	 en	 haut	 du	 tronc	 cérébral,	 faisant	 le	 lien	 entre	 ce	 dernier	 et	 le système	limbique	et	le	néocortex.	Les	troubles	du	fonctionnement	du	thalamus peuvent	aisément	interférer	avec	le	relais	d’information	sensorielle	au	système limbique	et	au	néocortex,	ainsi	que	l’intégration	de	cette	information. Soutenant	 que	 le	 thalamus	 assure	 un	 rôle	 de	 relais	 qui	 module	 soit directement	 ou	 indirectement	 l’accès	 à	 l’information	 sensorielle	 au	 niveau	 du cortex,	de	l’amygdale,	et	de	l’hippocampe,	Krystal	et	al.	(1998)	avancent	que	le thalamus	 facilite	 la	 transmission	 de	 l’information	 sensorielle	 à	 ces	 zones	 du cerveau.	Aussi,	nous	faisons	l’hypothèse	que	la	fonction	du	thalamus	est	cruciale quant	à	l’interaction	des	trois	zones	du	cerveau	et	pourrait	être	importante	pour l’interaction	entre	les	cognitions,	les	émotions,	et	les	comportements.

Notre	équipe	de	recherche	a	récemment	décelé	un	dysfonctionnement	de	la fonction	 thalamique	 chez	 les	 sujets	 atteints	 d’ESPT,	 tout	 comme	 d’autres laboratoires	(Bremner,	Narayan	et	al.,	1990	;	Liberzon,	Taylor,	Fig	&	Koeppe, 1996).	 Les	 troubles	 du	 fonctionnement	 du	 thalamus	 pourraient	 bien	 interférer avec	 le	 relais	 de	 l’information	 sensorielle	 vers	 le	 système	 limbique	 et	 le néocortex,	 ainsi	 qu’avec	 l’intégration	 de	 cette	 même	 information.	 Un	 tel processus	pourrait	expliquer	les	fragments	sensoriels	qui	perdurent	dans	l’ESPT.

Aussi,	 dans	 le	 cas	 de	 dysfonctions	 thalamiques,	 les	 données	 sensorielles	 en provenance	 des	 structures	 inférieures	 du	 cerveau	 pourraient	 demeurer	 dans	 un état	 de	 non-intégration	 dans	 le	 champ	 de	 conscience	 dans	 la	 mesure	 où l’information	ne	parvient	à	atteindre	ni	le	système	limbique	ni	le	néocortex. Les	 pensées,	 les	 émotions,	 et	 les	 sensations	 initialement	 en	 lien	 avec	 un événement	unique	demeureraient	clivées	en	plusieurs	représentations,	que	le	sujet ne	 parviendra	 pas	 à	 recontacter	 sous	 la	 forme	 d’un	 ensemble	 intégré.	 Le dysfonctionnement	thalamique	pourrait	ainsi	bien	être	sous-jacent	aux	flash-back retrouvés	 dans	 l’ESPT	 –	 des	 souvenirs	 traumatiques	 qui	 sont	 souvent expérimentés	 comme	 des	 fragments	 sensoriels	 «	 hors	 temps	 »	 et	 intenses	 de l’expérience	initiale.	Pour	ajouter	à	la	complexité	de	cette	situation	clinique,	les fragments	 de	 mémoire	 sont	 souvent	 associés	 à	 la	 labilité	 émotionnelle,	 les symptômes	somatiques	sans	explication,	ou	les	auto-évaluations	négatives	ainsi que	des	comportements	autodestructeurs	(Brewin	et	al.,	1996	;	van	der	Kolk	et al.,	1996).

Par	 ailleurs,	 le	 dysfonctionnement	 thalamique	 pourrait	 être	 un	 des	 facteurs expliquant	 l’incapacité	 à	 intégrer	 les	 souvenirs	 traumatiques	 dans	 le	 contexte présent	 que	 l’on	 retrouve	 si	 souvent	 dans	 les	 troubles	 traumatiques,	 un phénomène	qui	pourrait	être	lié	aux	troubles	de	la	«	jonction	temporelle	»	qui	est gérée	 par	 le	 thalamus.	 Le	 temporal	 binding	 fait	 référence	 aux	 oscillations	 de 40	 Hz	 du	 thalamus	 permettant	 la	 synchronicité	 de	 l’activité	 des	 «	 boucles thalamocortiques	répétitives	».	En	d’autres	termes,	lorsque	la	personne	se	trouve dans	un	état	de	conscience	optimal	au	niveau	mental,	les	cellules	nerveuses	au sein	 du	 thalamus	 oscillent	 à	 une	 fréquence	 de	 40	 Hz.	 Il	 est	 considéré	 que	 les connexions	entre	ces	cellules	avec	celles	du	cortex	donnent	lieu	à	une	fréquence d’oscillation	corticale	des	cellules	nerveuses	uniforme,	créant	ainsi	une	boucle de	feed-back	thalamocortique	répétitive.

Le	temporal	binding	est	considéré	comme	étant	«	un	événement	cohérent	qui joint,	 dans	 le	 même	 domaine,	 des	 éléments	 fracturés	 de	 la	 réalité	 externe	 et interne	en	un	ensemble…	le	“soi”	»	(Joliot,	Robary	&	Llinas,	1994,	p.	126	;	voir également	Llinas,	2001).	Un	tel	manque	de	«	liant	»	et	le	manque	de	dialogue thalamocortique	 qui	 s’ensuit	 constituent	 un	 phénomène	 qui	 pourrait	 bien expliquer,	 en	 outre,	 les	 flash-back	 expérimentés	 par	 les	 personnes	 souffrant d’ESPT	 (Lanius,	 Bluhm,	 Lanius	 &	 Pain,	 2005).	 En	 l’absence	 de	 temporal binding,	 les	 individus	 se	 retrouvent	 incapables	 d’intégrer	 la	 totalité	 de	 leur expérience	 au	 niveau	 de	 leur	 mémoire	 individuelle,	 de	 manière	 à	 ce	 que	 les fragments	 de	 mémoire	 demeurent	 isolés	 du	 champ	 de	 conscience.	 Une	 telle conceptualisation	 interroge	 quant	 à	 la	 possibilité	 que	 les	 changements dynamiques	d’états	au	niveau	du	système	corticothalamique	puissent	expliquer les	souvenirs	fragmentés	que	l’on	retrouve	chez	les	patients	atteints	d’ESPT,	et	si l’ESPT	 ne	 serait	 pas	 un	 trouble	 neuropsychiatrique	 caractérisé	 par	 l’arythmie thalamocortique	 (Llinas,	 Ribary,	 Contreras	 &	 Pedroarena,	 1998).	 Si	 l’ESPT engendre	 une	 interférence	 avec	 la	 fonction	 relais	 du	 thalamus,	 l’interférence pourrait	 en	 partie	 expliquer	 la	 prédominance	 sensorielle	 des	 phénomènes intrusifs	 que	 l’on	 retrouve	 dans	 le	 cadre	 des	 troubles	 traumatiques	 :	 la dysfonction	tha	lamique	interromprait	l’intégration	de	l’information	sensorielle en	interférant	au	niveau	du	relais	au	système	limbique	et	au	néocortex.	Cela	étant dit,	 les	 structures	 supérieures	 du	 cerveau	 pourraient	 devenir	 temporairement déconnectées	 des	 structures	 cérébrales	 inférieures	 chaque	 fois	 que	 l’individu accède	 à	 la	 mémoire	 traumatique,	 interférant	 simultanément	 avec	 le	 bon fonctionnement	du	traitement	ascendant	et	descendant.




3.	TRAUMA	ET	LATÉRALISATION

Au-delà	 de	 ce	 qui	 pourrait	 sembler	 être	 une	 simple	 déconnexion	 horizontale entre	 les	 structures	 inférieures	 et	 supérieures	 du	 cerveau,	 les	 études	 en	 neuro-imagerie	 sur	 l’ESPT	 offrent	 également	 des	 preuves	 concernant	 de	 la latéralisation	 à	 la	 suite	 d’un	 trauma	 dans	 laquelle	 l’on	 retrouve	 une	 hausse	 de l’activité	cérébrale	lorsque	l’individu	accède	à	la	mémoire	traumatique	au	sein de	 l’hémisphère	 droit	 et	 une	 baisse	 de	 l’activité	 cérébrale	 au	 sein	 de l’hémisphère	gauche.	Une	telle	activité	différée	pourrait	bien	être	due	à	la	nature unique	 de	 la	 mémoire	 traumatique	 (Lanius	 et	 al.,	 2004),	 et	 l’implication	 des différents	 réseaux	 neuronaux	 impliqués	 dans	 l’accès	 aux	 souvenirs.	 À	 titre d’exemple,	les	différences	au	niveau	des	réseaux	du	cerveau	engagés	par	l’accès à	la	mémoire	traumatique	ont	été	observées	chez	les	patients	atteints	d’ESPT	qui expérimentaient	des	flash-back,	contre	les	sujets	ne	souffrant	pas	d’ESPT	qui	se rappelaient	de	l’événement	traumatique	comme	un	événement	autobiographique ordinaire	sans	souvenir.	Ces	différences	suggèrent	que	des	différences	existent en	matière	d’accès	épisodique	aux	souvenirs	entre	les	deux	groupes	(figure	7.1	). Réexpérimenter	les	événements	traumatiques	sous	la	forme	de	flash-back	est bien	différent	de	l’expérience	de	se	souvenir	d’événements	comme	des	souvenirs autobiographiques	ordinaires	(Brewin	et	al.,	1996	;	van	der	Kolk	&	Fisler,	1995). Le	 plus	 souvent,	 les	 flash-back	 se	 produisent	 de	 manière	 spontanée,	 et	 sont déclenchés	 par	 les	 événements	 internes	 ou	 externes,	 et	 ils	 se	 produisent	 de manière	incontrôlée.	Ils	impliquent	une	déformation	subjective	dans	le	temps	et sont	 bien	 plus	 intenses	 qu’un	 simple	 souvenir.	 Le	 plus	 souvent,	 la	 personne	 a l’impression	de	les	revivre	comme	s’ils	se	produisaient	de	nouveau	à	l’instant présent.	Les	flash-back	se	présentent	sous	la	forme	de	fragments	des	éléments	de l’événement	originel,	comme	des	images	ou	des	sensations	olfactives,	auditives, ou	kinesthésiques	(van	der	Kolk,	McFarlane	&	Weisaeth,	1996)	et	sont	rigides dans	 la	 durée	 (Brewin	 et	 al.,	 1996)	 –	 ce	 qui	 les	 distingue	 des	 souvenirs ordinaires,	 qui	 sont	 altérés	 par	 les	 rappels	 répétitifs	 (Brewin	 et	 al.,	 1996). Globalement,	les	flash-back	sont	des	expériences	sensorielles	prégnantes,	alors que	les	souvenirs	ordinaires	«	autobiographiques	»	sont	des	narratifs	personnels décrivant	des	éléments	sensoriels	de	l’expérience	(Brewin	et	al.,	1996	;	van	der Kolk,	McFarlane	&	Weisaeth,	1996)	et	reviennent	à	la	mémoire	plutôt	que	d’être expérimentés	de	nouveau.

Notre	 équipe	 de	 recherche	 a	 démontré	 que	 les	 sujets	 qui	 ne	 souffrent	 pas d’ESPT	 présentaient	 moins	 de	 schémas	 d’activation	 cérébraux	 caractéristiques de	la	reconnexion	épisodique	verbale	(Lanius	et	al.,	2004).	La	comparaison	des réseaux	 cervicaux	 des	 sujets	 atteints	 d’ESPT	 et	 de	 ceux	 n’en	 souffrant	 pas	 a montré	que	les	sujets	non	atteints	d’ESPT	avaient	une	activation	cérébrale	plus élevée	dans	les	zones	gauches	préfrontales,	alors	que	les	patients	atteints	d’ESPT avaient	une	activation	des	zones	droites	postérieures	plus	élevées.



FIGURE	7.1

 Les	zones	cérébrales	activées	montrant	une	connectivité/covariation	avec	activation	du	cortex cingulaire	droit	chez	les	sujets	traumatisés	avec	ESPT nettement	supérieure	que	chez	les	sujets traumatisés	sans	ESPT	lors	d’un	rappel	traumatique.

Certains	 soutiennent	 que	 l’activation	 des	 zones	 gauches	 préfrontales	 du cerveau	 occupe	 un	 rôle	 dans	 le	 cadre	 des	 formes	 de	 mémoire	 de	 rappel	 plus verbales	(voir	figures	7.2a	et	7.2b),	alors	que	les	réseaux	cérébraux	activés	chez les	 patients	 atteints	 d’ESPT	 démontraient	 des	 schèmes	 d’activation	 neuronale associés	à	des	schèmes	d’évocation	de	mémoires	davantage	non	verbaux	(revu par	 Cabeza	 &	 Nyberg,	 2000,	 2003).	 Ces	 activations	 de	 réseaux	 neuronaux facilement	distinguables	que	l’on	observe	dans	le	cadre	de	l’ESPT,	a	contrario des	sujets	non	atteints	d’ESPT	pourraient	aider	à	expliquer	les	processus	sous-jacents	aux	phénomènes	de	flash-back	sensoriels	et	non	verbaux	caractéristiques de	l’ESPT.	À	partir	de	ces	résultats,	les	symptômes	liés	à	l’ESPT	semblent	être associés	aux	différences	en	matière	de	latéralité,	et	ce	tout	particulièrement	pour ceux	dont	le	cerveau	est	dominé	par	l’hémisphère	droit.



FIGURE	7.2A

 Régions	d’activation	au	cours	de	la	mémoire	de	rappel	vs	la	base	lorsque	l’activation	au	sein	du groupe	de	comparaison	(n-10)	était	plus	élevée	que	le	groupe	«	flash-back/reviviscence	»	(n	= 11),	k	>	10.

L’importance	 des	 réponses	 latéralisées	 dans	 le	 cadre	 de	 l’ESPT	 a	 été examinée	par	le	biais	de	l’utilisation	de	l’électroencéphalographie	(EEG)	et	du test	nommé	«	auditory	probeevoked	potential	attenuation	».	À	titre	d’exemple, Schiffer,	Teicher,	et	Papanicolaou	(1995),	a	décrit	comment	les	sujets	qui	avaient subi	des	traumas	précoces	démontraient	une	asymétrie	signifiante	au	niveau	de la	dominance	du	côté	gauche	au	moment	des	mémoires	de	rappel	neutres	et	une dominance	 du	 côté	 droit.	 Par	 ailleurs,	 il	 a	 également	 été	 démontré	 une association	 entre	 le	 fait	 d’avoir	 subi	 un	 abus	 psychologique	 et	 la	 hausse	 des anomalies	à	l’EEG	du	côté	gauche	ainsi	qu’une	hausse	d’asymétrie	au	niveau	de l’hémisphère	 gauche	 (Teicher,	 Ito,	 Glod,	 Anderson	 &	 Ackerman,	 1997).	 Les études	 de	 cohérence	 au	 niveau	 de	 l’EEG	 comparant	 les	 enfants	 avec	 et	 sans histoire	 d’abus	 sexuel	 démontrent	 que	 les	 enfants	 abusés	 ont	 une	 cohérence moyenne	 plus	 élevée	 au	 niveau	 de	 l’hémisphère	 gauche	 que	 celle	 des	 enfants n’ayant	pas	été	abusés,	mais	que	ces	deux	groupes	ont	une	cohérence hémisphérique	droite	comparable.	Teicher	et	al.	(1997)	suggèrent	que	ces résultats	pourraient	être	liés	à	la	baisse	de	différenciation	hémisphérique	gauche au	sein	du	groupe	d’enfants	abusés	et	pourraient	ainsi	contribuer	à	établir	que l’abus	lors	de	l’enfance	a	un	effet	significatif	sur	le	développement	cortical.	Des études	antérieures	en	neuro-imagerie	sur	l’ESPT,	utilisant	le	paradigme	de provocation	des	symptômes	d’imagerie	fondés	sur	les	scripts,	ont	également suggéré	des	réponses	latéralisées.	À	partir	de	l’image	fondée	sur	les	scripts,  Rauch	et	al.	(1996)	ont	trouvé	que,	dans	le	cadre	de	conditions	traumatiques,	et plus	particulièrement	en	référence	aux	conditions	neutres,	une	hausse	de	la circulation	sanguine	cérébrale	régionale	se	produisait	au	niveau	du	cortex médian,	soit	l’insula,	l’amygdale,	et	le	lobe	temporaire.



FIGURE	7.2B

 Régions	d’activation	au	cours	de	la	mémoire	de	rappel	vs	la	base	implicite	où	le	groupe	ESPT dissocié	(n	=	10)	présente	une	activation	plus	élevée	que	le	groupe	de	comparaison	(n	=	10),	k	> 10.

Nous	 avons	 décrit	 ce	 qui	 semble	 être	 une	 déconnexion	 entre	 les	 structures cérébrales	 inférieures	 et	 supérieures	 dans	 le	 cadre	 de	 l’ESPT	 ainsi	 que	 les données	 corroborant	 une	 dominance	 droite	 due	 à	 une	 mémoire	 de	 rappel traumatique.	Dans	le	cadre	du	traitement	thérapeutique,	patients	et	thérapeutes peuvent	 également	 capitaliser	 sur	 le	 fait	 qu’une	 connexion	 alternative	 semble exister	entre	les	hémisphères	du	cerveau,	que	l’on	appelle	parfois	«	le	pont	sous-cortical	»,	et	à	travers	lequel	l’information	peut	circuler	(Austin,	1998).	En	dépit du	fait	que	les	structures	corticales	soient	bifurquées	entre	l’hémisphère	droit	et l’hémisphère	 gauche,	 le	 cerveau	 semble	 être	 sans	 division	 au	 niveau	 des structures	 cérébrales	 reptiliennes	 inférieures	 (Sperry,	 Waidel	 &	 Zaidel,	 1979). Effectivement,	 l’existence	 de	 ces	 connexions	 sous-corticales	 pourrait	 bien expliquer	 le	 fait	 que	 les	 patients	 dont	 les	 cerveaux	 sont	 clivés	 (dont	 le	 corps calleux a été enlevé) parviennent à se	comporter	de	manière	cohérente	au	quotidien.

De	 façon	 générale,	 il	 semblerait	 que	 les	 informations	 verbales	 ne	 circulent pas	 directement	 au	 travers	 du	 pont	 sous-cortical	 (Gazzaniga,	 Holtzman &	Smylie,	1987),	alors	que	les	informations	non	verbales,	incluant	«	les	codes inconscients	ou	préconscients,	des	nuances	que	nous	peinons	à	identifier	»,	se croisent	 aisément	 (Austin,	 1998,	 p.	 348).	 À	 titre	 d’illustration,	 le	 pont	 sous- cortical	peut	aisément	transmettre	les	messages	sous-corticaux	émotionnellement chargés	qui	communiquent	les	impressions	concernant	l’imminence	de	danger, les	 mouvements	 soudains	 et	 les	 stimuli	 indiquant	 la	 présente	 de	 violences potentielles.	 Dès	 lors	 que	 ces	 messages	 circulent	 à	 travers	 les	 hémisphères	 de droite	 à	 gauche,	 ils	 tendent	 à	 engendrer	 une	 sorte	 «	 d’état	 de	 préparation	 »	 à l’action	adaptative,	comme	la	facilitation	de	réponses	verbales	dans	l’hémisphère gauche	reflétant	des	tendances	à	l’action	nécessaires	pour	invoquer	le	système d’engagement	 social	 comme	 réponse	 de	 première	 instance	 pour	 favoriser	 les chances	de	survie.

L’expérience	 somatique	 et	 le	 maintien	 d’une	 conscience	 de	 soi	 au	 niveau corporel	peuvent	constituer	une	porte	d’entrée	potentielle	favorisant	le	traitement de	 l’information	 par	 le	 biais	 d’une	 augmentation	 du	 transfert	 de	 l’information entre	 les	 hémisphères.	 Il	 est	 fréquent	 pour	 les	 patients	 traumatisés	 de	 peiner	 à réguler	leurs	affects	et	leur	activation	afin	de	retourner	à	l’intérieur	de	la	fenêtre de	 tolérance.	 Le	 travail	 sur	 le	 corps	 permet	 d’évoquer	 les	 tendances	 à	 l’action fixes	 sans	 pour	 autant	 susciter	 une	 activation	 autonome	 déstabilisante.	 Par ailleurs,	 «	 la	 mise	 hors-jeu	 ascendante	 »	 se	 présente	 moins	 fréquemment	 et moins	 automatiquement.	 Il	 semble	 évident	 que	 la	 conscience	 de	 soi	 au	 niveau corporel	 pourrait	 également	 promouvoir	 l’échange	 d’information	 au	 niveau somatosensoriel	 ainsi	 que	 la	 circulation	 d’information	 entre	 les	 hémisphères. Cette	hypothèse	demeure	néanmoins	une	spéculation	à	ce	jour.




4.	CORRESPONDANCES	DE	L’ESPT	AU	NIVEAU	NEURONAL

Jusqu’à	l’avènement	de	la	technologie	en	neuro-imagerie	et	le	développement	de l’intérêt	quant	aux	recherches	en	neurosciences	des	années	1990	et	au	début	des années	 2000,	 l’étude	 des	 mécanismes	 neuronaux	 sous-jacents	 aux	 expériences traumatiques	 était	 en	 premier	 lieu	 une	 question	 de	 conjoncture.	 La	 neuro-imagerie	 a	 transformé	 le	 traitement	 des	 traumas,	 représentant	 une	 technique importante	 pour	 la	 compréhension	 des	 processus	 neurochimiques,	 des changements	fonctionnels,	ainsi	que	les	divers	troubles	sous-jacents	aux	troubles psychiatriques.

Les	études	de	la	topographie	de	l’émission	des	positrons	(scanner)	et	l’image de	la	résonance	fonctionnelle	magnétique	(IRM)	des	sujets	souffrant	d’ESPT	ont tenté	d’identifier	les	zones	cérébrales	impliquées	dans	le	rappel	des	événements traumatiques.	 L’objectif	 de	 ces	 études	 a	 été	 d’examiner	 les	 changements	 au niveau	du	flux	sanguin	régional	(rCBF)	au	cours	de	l’exposition	à	des	rappels traumatiques,	 à	 l’aide	 de	 deux	 paradigmes	 :	 la	 provocation	 des	 symptômes traumatiques	 régis	 par	 les	 scripts,	 méthode	 qui	 implique	 de	 se	 rappeler	 les souvenirs	 traumatiques	 après	 avoir	 entendu	 un	 récit	 de	 l’expérience,	 ou l’exposition	 à	 des	 photos	 ou	 des	 sons	 rappelant	 l’expérience	 traumatique.	 Par ailleurs,	d’autres	études	ont	étudié	l’effet	des	défis	pharmacologiques,	des	tâches cognitives,	 ou	 des	 stimuli	 émotionnels	 comme	 l’exposition	 à	 des	 personnes portant	 un	 masque,	 afin	 d’examiner	 les	 circuits	 neuronaux	 sous-jacents	 aux troubles	traumatiques.	Par	l’utilisation	de	tels	paradigmes,	la	recherche	en	neuro- imagerie	a	identifié	plusieurs	zones	cérébrales	qui	semblent	être	impliquées	dans les	 symptômes	 de	 stress	 post-traumatique	 :	 l’amygdale,	 le	 cortex	 préfrontal médian,	 le	 gyrus	 cingulaire	 antérieur,	 l’hippocampe,	 l’insula,	 et	 le	 cortex orbitofrontal	 (Bremner,	 2002	 ;	 Hull,	 2002	 ;	 Lanius,	 Bluhm,	 Lanius	 &	 Pain, 2006	;	Liberzon	&	Phan,	2003	;	Pitman,	Shin	&	Rauch,	2001	;	Tanev,	2003).




4.1.	L’AMYGDALE

Situées	 au	 sein	 des	 lobes	 temporaux	 droits	 et	 gauches,	 les	 amygdales	 sont considérées	comme	représentant	une	partie	du	système	de	traitement	émotionnel du	 cerveau	 (souvent	 dénommé	 le	 système	 limbique).	 L’amygdale	 joue	 un	 rôle central	 dans	 le	 conditionnement	 de	 la	 peur	 (Ledoux,	 2002)	 par	 sa	 fonction	 de «	 sonnette	 d’alarme	 »	 en	 la	 présence	 d’un	 stimulus	 perçu	 comme	 étant potentiellement	dangereux,	et	pourrait	bien	être	impliquée	dans	l’initiation	des réponses	 du	 système	 nerveux	 sympathique.	 De	 nombreuses	 études	 en	 neuro- imagerie	 ont	 relevé	 une	 hausse	 d’activation	 de	 l’amygdale	 dans	 l’ESPT (Bremner,	2002	;	Hull,	2002	;	Lanius,	Bluhm,	Lanius	&	Pain,	2006	;	Liberzon	& Phan,	 2003	 ;	 Pitman	 et	 al.,	 2001	 ;	 Tanev,	 2003).	 Il	 a	 été	 suggéré	 qu’une activation	 excessive	 de	 l’amygdale	 dans	 l’ESPT	 pourrait	 bien	 engendrer	 une généralisation	 de	 la	 réponse	 de	 peur,	 engendrant	 ainsi	 une	 hausse	 globale	 du comportement	de	peur.

Toutefois,	les	données	concernant	la	hausse	d’activation	de	l’amygdale	dans le	 cadre	 de	 l’ESPT	 n’ont	 pas	 toujours	 été	 cohérentes.	 À	 titre	 d’exemple,	 les travaux	de	Lanius,	dans	le	cadre	des	études	de	provocation	de	symptômes	gérées par	 l’image	 avec	 de	 nombreuses	 personnes	 traumatisées,	 suggèrent	 l’existence d’un	manque	d’activation	de	l’amygdale	au	cours	du	rappel	traumatique	(revu par	Lanius,	Bluhm,	Lanius	&	Pain,	2006).	Similairement,	Britton,	Phan,	Taylor, Fig	&	Liberzon	(2005)	et	Bremner	(Bremner,	Narayan	et	al.,	1999	;	Bremner, Staib	et	al.,	1999)	ont	également	observé	un	tel	schème	chez	les	patients	ESPT au	 cours	 d’une	 reviviscence	 traumatique.	 Effectivement,	 Perry	 et	 al.	 (1995) suggèrent	 que	 certains	 individus	 peuvent	 développer	 une	 «	 irritabilité limbique	 »,	 avec	 une	 tendance	 à	 des	 réponses	 au	 niveau	 de	 l’amygdale	 aux stimuli	 traumatiques,	 alors	 que	 d’autres	 pourraient	 développer	 une	 propension aux	réponses	hypo-actives	de	l’amygdale.	Chugani	et	al.	(2001)	ont	également relevé	 une	 association	 entre	 l’histoire	 récente	 en	 matière	 de	 négligence	 et	 le manque	d’activation	de	l’amygdale.

L’hypothèse	 qu’un	 manque	 d’activation	 de	 l’amygdale	 pourrait	 réellement représenter	un	comportement	adaptatif	dans	certaines	circonstances	est	illustrée par	la	littérature	sur	les	animaux.	Il	est	suggéré	que	le	manque	d’activation	de l’amygdale	 pourrait	 permettre	 un	 bon	 fonctionnement	 dans	 les	 situations caractérisées	par	une	menace	installée	dans	la	durée.	À	titre	d’exemple,	il	a	été observé	que	lorsqu’un	rat	faisait	irruption	dans	le	territoire	d’un	autre	rat,	et	était vaincu	par	ce	dernier,	il	demeurait	silencieux	et	figé	dans	un	coin,	sans	partir, approcher	ou	défier	le	rat	victorieux	de	nouveau	(Austin,	1998).	Il	importe	de noter	la	similitude	avec	les	réponses	d’immobilisation	décrites	au	chapitre	5	et	la perte	de	la	capacité	à	explorer	observée	chez	les	humains	dans	les	situations	de danger.	 Tout	 comme	 l’enfant	 dans	 un	 environnement	 traumatogène,	 qui	 doit s’adapter	 à	 une	 situation	 se	 présentant	 dans	 un	 contexte	 au	 sein	 duquel	 les caregivers	 occupent	 une	 position	 de	 dominance,	 le	 rat	 dépend	 des	 défenses d’immobilisation	 que	 sont	 l’évitement,	 le	 figement	 et	 la	 soumission	 afin	 de faciliter	la	survie	et	l’adaptation	au	sein	du	territoire	de	l’autre	rat.

Dans	le	cadre	des	comportements	pouvant	ressembler	à	celui	des	enfants	à schème	 d’attachement	 désorganisé,	 le	 rat	 maintient	 la	 proximité	 à	 son	 voisin, mais	fait	usage	de	stratégies	d’autorégulation,	d’immobilisation	afin	d’éviter	le danger	 et	 favoriser	 la	 sécurité.	 A	 contrario,	 les	 rats	 à	 lésion	 corticomédiale	 de l’amygdale	adoptent	un	comportement	fort	différent	après	avoir	été	vaincus	par un	autre	rat	:	ils	se	déplacent	librement	au	sein	de	leur	cage	et	«	sniffent	»	de manière	 imprudente	 en	 direction	 de	 l’autre	 rat.	 Ces	 rats	 «	 semblent	 être inconscients	de	la	définition	des	frontières	relationnelles	qui	leur	sont	imposées. Ils	n’ont	pas	appris	leur	leçon	»	(Austin,	1998,	p.	176).	Les	singes	ont	également démontré	comment	ils	peuvent	devenir	«	de	plus	en	plus	imprudents	»	après	la destruction	 de	 leur	 amygdale	 ;	 ils	 sont	 décrits	 comme	 étant	 «	 naïfs	 au	 point d’être	capables	de	s’approcher	d’un	serpent	et	de	le	tenir	dans	leurs	mains	!	»	Or, aucun	 singe,	 dans	 un	 état	 normal,	 ne	 s’approche	 d’un	 serpent	 (Austin,	 1998	 ; Horel,	Keating	&	Misantone,	1975).

L’on	 peut	 relever	 une	 similitude	 frappante	 entre	 les	 comportements	 des animaux	et	ceux	observés	dans	la	clinique	auprès	des	individus	ayant	subi	des abus	 traumatiques	 chroniques,	 qui	 pourrait	 expliquer	 des	 phénomènes	 tels	 que les	répétitions	traumatiques	ou	le	syndrome	de	Stockholm.	Il	n’est	pas	rare	pour ces	 patients	 de	 continuer	 à	 s’engager	 dans	 des	 relations	 abusives	 sans	 être conscients	 des	 dangers	 qu’elles	 impliquent.	 Aussi,	 des	 recherches	 ultérieures seront	 nécessaires	 afin	 de	 gérer	 les	 implications	 cliniques	 de	 l’altération	 de l’activation	de	l’amygdale.




4.2.	LE	CORTEX	PRÉFRONTAL	MÉDIAN

Le	cortex	préfrontal	médian	est	considéré	comme	faisant	partie	du	système	de traitement	 cognitif	 et	 certains	 font	 l’hypothèse	 qu’il	 jouerait	 un	 rôle	 dans l’extinction	des	réponses	de	peur	conditionnées	(Morgan,	Romanski	&	Ledoux, 1993).	En	inhibant	le	système	limbique,	entre	outre	au	niveau	de	l’amygdale,	le cortex	préfrontal	médian	régule	la	généralisation	de	la	peur	et	la	hausse	globale des	 comportements	 de	 peur	 médiatisés	 par	 l’amygdale.	 À	 titre	 d’exemple,	 les études	faisant	usage	de	scanners	ont	démontré	une	corrélation	négative	entre	la circulation	 sanguine	 au	 sein	 du	 cortex	 préfrontal	 gauche	 et	 l’amygdale	 (voir Lanius,	Bluhm,	Lanius	&	Pain,	2006	;	Pitman	et	al.,	2001).

Le	 dysfonctionnement	 du	 cortex	 préfrontal	 médian	 a	 été	 relevé systématiquement	 dans	 la	 majorité	 des	 études	 de	 neuro-imagerie	 chez	 les patients	ESPT	et	il	est	pensé	qu’il	est	associé	aux	déficits	d’attention	et	frontaux que	 l’on	 retrouve	 parfois	 dans	 les	 syndromes	 quasi	 démentiels	 dans	 le	 cas	 de l’ESPT	 (Markowitsh	 et	 al.,	 2000).	 Il	 a	 également	 été	 démontré	 que	 le	 cortex préfrontal	 médian	 supprime	 la	 réponse	 de	 stress	 médiatisée	 par	 l’axe hypothalamo-pituitaire-adrénal,	 jouant	 ainsi	 un	 rôle	 dans	 la	 régulation	 de	 la cortisone,	l’hormone	de	stress	(revu	par	Lanius,	Bluhm,	Lanius	&	Pain,	2006). Enfin,	le	rôle	du	cortex	préfrontal	médian	dans	la	régulation	de	l’émotion	a	été identifié	(Lane	&	McRae,	2004).

Par	ailleurs,	il	est	pensé	que	cette	région	joue	un	rôle	important	dans	le	retour des	souvenirs	traumatiques	(Tulving,	Kapur,	Craik,	Moscovitch	&	Houle,	1994) et	 pourrait	 être	 impliquée	 dans	 la	 ségrégation	 temporaire	 des	 souvenirs (Schnider,	 Ptak,	 von	 Daniken	 &	 Remonda,	 2000).	 La	 fonction	 cérébrale	 de	 la ségrégation	temporaire	garantit	que	«	les	souvenirs	qui	ont	perdu	la	pertinence qu’ils	 avaient	 dans	 le	 passé	 soient	 différenciés	 des	 souvenirs	 importants	 » (Moscovitch	&	Winocur,	2002,	p.	187).	Enfin,	l’altération	du	niveau	d’activation du	cortex	préfrontal	médian	pourrait	être	partiellement	responsable	de	la	nature «	 hors	 temps	 »	 des	 mémoires	 traumatiques	 expérimentées	 par	 de	 nombreux patients	atteints	d’ESPT.

Les	études	en	neuro-imagerie	ont	également	investigué	les	corollaires	sur	le plan	 neural	 du	 traitement	 autoréférentiel	 et	 ont	 identifié	 un	 réseau	 de	 régions cérébrales,	incluant	le	cortex	préfrontal	médian	(John,	Baxter	et	al.,	2002).	Cette fonction	 autoréférentielle	 est	 particulièrement	 pertinente	 pour	 les	 aspects	 de	 la thérapie	sensorimotrice	centrés	sur	la	conscience	de	soi	concernant	l’expérience dans	 le	 moment,	 par	 exemple,	 lorsque	 l’on	 demande	 à	 un	 patient	 de	 suivre	 à partir	 d’un	 état	 de	 conscience	 de	 soi	 (un	 processus	 cognitif	 descendant)	 les sensations	 et	 les	 impulsions	 (processus	 sensorimoteur)	 à	 mesure	 qu’elles progressent	à	travers	le	corps,	et	de	mettre	de	côté	les	émotions	et	les	pensées	en émergence,	 jusqu’à	 l’accalmie	 des	 sensations	 corporelles	 et	 des	 impulsions, donnant	 lieu	 au	 repos	 et	 à	 la	 stabilisation	 du	 corps.	 De	 façon	 globale,	 la conscience	de	soi	(la	capacité	à	témoigner	de	nos	propres	processus	internes	ou	à déployer	 «	 notre	 ego	 observateur	 »)	 est	 considérée	 comme	 un	 engagement	 du cortex	préfrontal	médian.




4.3.	LE	GYRUS	CINGULAIRE	ANTÉRIEUR

Le	 gyrus	 cingulaire	 antérieur	 est	 une	 structure	 complexe	 aux	 fonctions multiples	 ;	 il	 est	 pensé	 qu’il	 joue	 un	 rôle	 central	 dans	 la	 représentation	 de l’expérience	 subjective,	 dans	 l’intégration	 des	 réponses	 corporelles accompagnées	d’exigences	comportementales	(Vogt	&	Gabriel,	1993),	et	dans	la conscience	 émotionnelle.	 Lane,	 Fink,	 Chau,	 et	 Dolan	 (1997)	 ont	 tous	 rapporté une	 corrélation	 positive	 entre	 les	 résultats	 sur	 l’échelle	 de	 la	 conscience émotionnelle	 et	 la	 circulation	 sanguine	 au	 niveau	 BA	 24	 du	 gyrus	 cingulaire antérieur	pour	les	émotions	induites	à	l’aide	de	films	et	de	rappels.	Ces	résultats indiquent	que	le	gyrus	cingulaire	antérieur	pourrait	également	jouer	un	rôle	dans la	dimension	expérientielle	de	l’émotion	ainsi	que	l’intégration	des	émotions	et des	cognitions.

Les	 recherches	 sur	 les	 animaux	 (Vogt,	 2005)	 ont	 suggéré	 que	 le	 gyrus cingulaire	antérieur	a	des	connexions	extensives	avec	les	structures	cérébrales, incluant	 l’amygdale,	 l’hypothalamus,	 le	 nucleus	 accumbens,	 l’aire	 tegmentale ventrale,	 le	 raphé	 nigra	 substantia,	 le	 locus	 cœruleus,	 la	 substance	 grise	 périé- pendymaire,	 le	 nucléus	 autonome	 du	 tronc	 cérébral.	 Le	 gyrus	 cingulaire antérieur	 est	 ainsi	 considéré	 comme	 un	 élément	 d’un	 système	 orchestrant l’expression	autonome,	neuroendocrinienne,	et	comportementale	de	l’expression de	l’émotion	et	pourrait	également	jouer	un	rôle	dans	les	aspects	viscéraux	de l’émotion	 (voir	 Lanius,	 Bluhm,	 Lanius	 &	 Pain,	 2006).	 Le	 rôle	 du	 gyrus cingulaire	 antérieur	 étant	 établi	 quant	 à	 la	 régulation	 des	 aspects	 aussi	 bien autonomes	 que	 de	 l’expérience	 de	 l’émotion,	 l’on	 peut	 considérer	 que	 son dysfonctionnement,	 comme	 observé	 chez	 les	 patients	 atteints	 d’ESPT,	 pourrait former	 la	 base	 neurale	 de	 la	 dérégulation	 des	 émotions.	 Cet	 éclairage	 serait pertinent	pour	la	compréhension	de	l’évitement	des	mémoires	émotionnellement déstabilisantes,	 ainsi	 que	 les	 problèmes	 généralisés	 quant	 à	 l’hyper-activation physiologique	 et	 l’engourdissement	 émotionnel.	 Au-delà	 de	 ces	 fonctions,	 le gyrus	cingulaire	antérieur	assure	un	rôle	central	également	au	niveau	des	autres réponses	 cruciales	 concernant	 la	 prévention	 ou	 à	 la	 survie	 face	 à	 un	 trauma, comme	en	outre	la	douleur,	la	réponse	de	sélection,	le	maternage,	la	vocalisation, et	le	contrôle	squeletto-moteur.

Il	est	intéressant	de	noter	qu’au	niveau	du	trauma	psychologique,	qui	inclut	le trauma	lié	à	l’attachement	au	cours	des	trois	premiers	temps	de	la	vie,	un	impact négatif	sur	la	maturation	liée	à	l’expérience	de	dépendance	au	sein	des	circuits antérieurs	cingulaires	limbiques	a	été	observé	(Schore,	2001).	Dans	la	mesure	où les	 fonctions	 du	 gyrus	 cingulaire	 antérieur	 sont	 cruciales	 pour	 l’engagement optimal	 d’un	 nombre	 de	 circuits	 d’action,	 sa	 maturation	 en	 termes d’expérience/dépendance	 pourrait	 augmenter	 la	 possibilité	 que	 les	 systèmes d’action	 liés	 au	 fonctionnement	 dans	 la	 vie	 au	 quotidien	 soient	 lésés	 par	 le trauma	 précoce	 chronique	 et	 la	 négligence.	 À	 titre	 d’exemple,	 les	 systèmes d’action	liés	à	l’exploration	sont	dépendants	de	la	concentration	de	l’attention, de	 la	 réponse	 de	 sélec	 tion,	 de	 la	 régulation	 autonome,	 et	 des	 mouvements squeletto-moteurs.	 Le	 système	 d’engagement	 social	 demande	 également	 un accès	au	mouvement	ainsi	qu’une	réponse	de	sélection	et	la	vocalisation.	Aussi, ces	 systèmes,	 qui	 sont	 tous	 deux	 importants,	 et	 dont	 d’autres	 systèmes	 sont dépendants	pour	leur	fonctionnement	optimal,	pourraient	être	compromis	dans	le contexte	du	développement	du	gyrus	cingulaire	antérieur.

Le	 fait	 d’aider	 les	 patients	 à	 orienter	 et	 concentrer	 leur	 attention volontairement,	 ainsi	 que	 de	 traiter	 les	 éléments	 cognitifs,	 émotionnels	 et sensoriels,	 pourrait	 favoriser	 le	 bon	 fonctionnement	 du	 gyrus	 cingulaire antérieur.	 Par	 ailleurs,	 l’utilisation	 du	 mouvement	 pourrait	 normaliser l’activation	 du	 gyrus	 cingulaire	 antérieur	 en	 évoquant	 des	 réponses	 squeletto- motrices	qui,	jadis,	avaient	été	inhibées	par	des	tendances	traumatiques. Lisa,	qui	expliqua	qu’elle	avait	souhaité	«	fuir	»,	mais	s’était	figée	au	cours d’un	 abus	 sexuel	 précoce,	 répétait	 la	 tendance	 au	 figement	 au	 cours	 de	 ses interactions	 sexuelles	 ultérieures.	 Lorsqu’elle	 travaillait	 sur	 les	 mémoires traumatiques	en	thérapie,	elle	décrivait	une	sensation	de	figement	accompagnée d’une	envie	de	s’échapper.	Son	thérapeute	lui	demanda	de	se	lever	et	de	marcher autour	 du	 bureau,	 tout	 en	 sentant	 dans	 ses	 jambes	 la	 capacité	 de	 courir	 –	 une action	 que	 Lisa	 ressentait	 comme	 étant	 source	 de	 force.	 Ainsi,	 les	 réponses motrices	 (des	 mouvements	 des	 jambes)	 étaient	 exécutées	 lorsqu’elle expérimentait	 la	 sensation	 de	 figement,	 alors	 que	 ces	 réponses	 avaient	 été inhibées	par	la	tendance	dominée	par	le	trauma.	Toutefois,	il	importerait	de	noter que	l’hypothèse	qu’une	telle	action	pourrait	avoir	un	effet	sur	le	gyrus	cingulaire antérieur	est	purement	spéculative	et	demande	des	recherches	ultérieures.




4.4.	L’HIPPOCAMPE

L’hippocampe,	souvent	associé	avec	la	fonction	de	la	mémoire,	est	un	élément du	lobe	temporal	qui	reçoit	des	données	de	l’amygdale	et	du	cortex	et	envoie	des éléments	 les	 concernant.	 L’hippocampe	 joue	 un	 rôle	 important	 quant	 à	 la mémoire	 déclarative	 et	 pourrait	 ainsi	 être	 impliqué	 dans	 la	 médiation	 des réponses	 apprises	 par	 rapport	 à	 une	 constellation	 d’indices.	 Par	 ailleurs,	 les études	 précliniques	 chez	 les	 animaux	 démontrent	 une	 mort	 des	 neurones	 de l’hippocampe	et	un	rétrécissement	de	ce	dernier	suite	à	l’exposition	à	un	stress chronique.	 Cette	 réaction	 pourrait	 être	 médiatisée	 en	 partie	 par	 la	 cortisone	 à travers	l’action	des	récepteurs	hippocampiques	glucocorticoïdaires	(Charney	et al.,	1993)	.

Au	 vu	 de	 la	 multitude	 d’effets	 traumatiques	 qui	 incluent	 à	 la	 fois	 la reviviscence	 de	 la	 mémoire	 traumatique	 ainsi	 que	 l’amnésie,	 il	 n’est	 pas surprenant	 que	 l’hippocampe	 soit	 impliqué	 dans	 les	 syndromes	 post- traumatiques.	Une	série	d’études	a	démontré	l’implication	de	l’hippocampe	dans le	care	de	l’ESPT	(revu	par	Geuze	in	Bremner,	Vermetten,	Afzal	&	Vythilingam, 2004	;	Geuze,	Vermetten	&	Bremner,	2005	;	Shin	et	al.,	2004). Les	 études	 par	 IRM	 ont	 également	 démontré	 qu’à	 la	 fois	 les	 anciens combattants	 hommes	 et	 les	 femmes	 ayant	 subi	 un	 abus	 sexuel	 à	 l’enfance souffrant	d’ESPT	avaient	un	hippocampe	rétréci	(voir	Geuze	et	al.,	2005).	Dans certaines	 de	 ces	 études,	 la	 diminution	 du	 volume	 était	 en	 corrélation	 avec l’exposition	au	trauma	ou	au	déficit	de	mémoire.	Il	est	avancé	que	cette	réaction est	en	lien	avec	les	effets	de	la	cortisone	sur	les	récepteurs	glucocorticoïdes	de l’hippocampe,	processus	qui	génère	une	dégénération	des	cellules.	Toutefois,	il importe	de	noter	que	certains	chercheurs	ont	également	avancé	que	les	faibles volumes	de	l’hippocampe	pourraient	ne	pas	être	 le	résultat	de	l’exposition	à	un stress	 chronique,	 mais	 plutôt	 représenter	  un	 facteur	 de	 risque	 pour	 le développement	de	l’ESPT	(voir	Geuze	et	al.,	2005).

Que	 ce	 soit	 une	 condition	 préexistante	 ou	 la	 conséquence	 d’une	 exposition traumatique,	 ou	 les	 deux,	 nous	 constatons	 qu’au	 vu	 de	 la	 capacité	 de l’hippocampe	 de	 générer	 de	 nouvelles	 cellules,	 la	 réduction	 de	 son	 volume pourrait	 être	 inversée	 par	 un	 traitement.	 Dans	 une	 étude,	 la	 réduction	 de l’hippocampe	 a	 été	 inversée	 par	 l’administration	 de	 l’antidépresseur	 qu’est	 la paroxétine	(voir	Geuze	et	al.,	2005).




4.5.	L’INSULA

Dans	 les	 chapitres	 précédents,	 nous	 avons	 démontré	 que	 les	 expériences traumatiques	 affectent	 les	 trois	 niveaux	 de	 traitement	 de	 l’information.	 Non seulement	 les	 réponses	 autonomes	 dirigent	 les	 tendances	 habituelles,	 mais	 les distorsions	 cognitives	 traumatiques,	 les	 perceptions,	 et	 les	 émotions	 jouent également	 un	 rôle	 dans	 la	 perpétuation	 de	 l’apprentissage	 qui,	 jadis,	 était adaptatif	dans	le	cadre	des	situations	traumatiques.	L’insula,	située	à	l’intérieur du	 cortex	 cérébral,	 «	 semble	 être	 impliquée	 de	 façon	 préférentielle	 dans	 les réponses	 aux	 stimuli	 potentiellement	 menaçants,	 aux	 stimuli	 intérocepteurs,	 et aux	 sensations	 corporelles	 »	 (Reiman,	 Lane,	 Ahern,	 Schwartz	 &	 Davidson, 2000,	 p.	 399).	 Aussi,	 l’insula	 occupe	 un	 rôle	 au	 sein	 des	 trois	 niveaux	 de traitement	de	l’information	:

- elle	médiatise	les	réponses	aux	stimuli	cognitifs	; 

- elle	occupe	un	rôle	central	dans	la	perception	corporelle	(l’intéroception)	; 

- elle	affecte	les	perceptions	des	émotions. 

Par	ailleurs,	Craig	(2003)	a	avancé	l’hypothèse	que	l’insula	de	l’hémisphère non	dominant	droit	procure	une	base	neuronale	pour	l’évaluation	subjective	de notre	condition,	c’est-à-dire	pour	nous	permettre	«	de	savoir	comment	nous	nous sentons	».	Il	a	également	été	démontré	que	l’insula	reçoit	des	signaux	relatifs	à	la douleur,	 la	 température	 corporelle,	 et	 aux	 sensations	 viscérales	 (décrites	 par Craig,	2003).	Reiman	et	al.	(2000)	ont	formulé	l’hypothèse	que	l’insula	pourrait jouer	 un	 rôle	 dans	 l’évaluation	 des	 sensations	 corporelles	 potentiellement déstabilisantes	 permettant	 de	 développer	 un	 contenu	 émotionnel.	 En	 ce	 sens, l’insula	 pourrait	 servir	 de	 «	 centre	 d’alarme	 interne	 »	 (Nijenhuis	 et	 al.,	 2002, p.	19)	au	travers	de	la	relation	«	entrée/sortie	»	avec	l’amygdale.

Damasio	(1999)	a	souligné	le	rôle	de	l’insula	et	des	cortex	dans	le	traitement des	 signaux	 concernant	 l’état	 corporel,	 suggérant	 que	 ces	 signaux	 forment	 la base	de	l’émotion	pour	l’être	humain.	Dans	une	étude	à	l’aide	de	scanners	en	vue d’investiguer	sur	l’activité	cérébrale	dans	le	cadre	des	émotions	auto-générées, Damasio	 et	 al.	 (2000)	 a	 relevé	 une	 activation	 de	 l’insula	 dans	 une	 variété d’émotions.	 L’association	 bilatérale	 de	 l’insula	 était	 associée	 à	 des	 souvenirs recontactés	 qui	 causaient	 des	 sentiments	 de	 tristesse	 et	 de	 colère,	 alors	 que l’activation	 de	 l’hémisphère	 était	 observée	 dans	 un	 contexte	 de	 bonheur	 et	 de peur.	Des	résultats	similaires	ont	été	reportés	en	conjonction	avec	le	rappel	de souvenirs	traumatiques.	L’étude	de	Rauch	et	al.	(1996)	sur	les	sujets	souffrant d’ESPT	a	trouvé	que	leur	métabolisme	dans	l’insula	droite	augmentait	lorsque les	sujets	étaient	exposés	aux	scriptes	de	souvenirs	traumatiques	et	devenaient activés	de	façon	autonome.	Dans	une	étude	d’imagerie	cervicale	comparant	les individus	avec	et	sans	ESPT,	les	patients	avec	l’ESPT	évoquaient	le	vécu	d’être séparé	 de	 leur	 corps	 ainsi	 que	 du	 contenu	 émotionnel	 lié	 à	 la	 mémoire traumatique.

Les	implications	en	matière	de	traitement	de	ces	travaux	de	recherche	ne	sont pas	 moindres	 :	 à	 mesure	 que	 les	 patients	 traumatisés	 apprennent	 à	 augmenter graduellement	 leur	 conscience	 de	 leurs	 sensations	 corporelles,	 de	 leurs mouvements,	de	leurs	impulsions,	et	à	tolérer	la	sensation	ainsi	que	l’activation émotionnelle,	 les	 changements	 en	 matière	 d’activation	 de	 l’insula	 et	 du	 cortex préfrontal	médian	peuvent	avoir	lieu,	augmentant	ainsi	leur	capacité	à	traiter	de façon	 autoréférentielle	 leurs	 états	 corporels	 et	 leurs	 émotions.	 La	 pratique clinique	nous	a	permis	de	constater	que,	le	plus	souvent,	cette	capacité	à	observer l’expérience	 interne	 du	 moment	 présent	 à	 partir	 d’une	 posture	 de	 pleine conscience	 permet	 une	 accalmie	 des	 systèmes	 défensifs	 et	 une	 hausse	 de l’engagement	 des	 systèmes	 d’action	 liés	 à	 la	 vie	 quotidienne,	 tout particulièrement	pour	l’attachement,	l’exploration	et	les	systèmes	de	sociabilité.




4.6.	LE	CORTEX	ORBITOFRONTAL

Dans	le	domaine	des	neurosciences,	et	tout	particulièrement	dans	les	recherches sur	le	trauma	et	l’attachement,	le	rôle	du	cortex	orbitofrontal	a	suscité	un	intérêt tout	particulier.	Le	cortex	orbitofrontal	est	un	élément	du	lobe	frontal	situé	juste au-dessus	de	l’orbite	des	yeux,	dans	une	position	qui	facilite	l’entrée	de	données de	 la	 part	 de	 nombreuses	 zones	 cervicales	 adjacentes	 cortiques	 et	 sous- cortiques	 :	 le	 thalamus	 dorso-médial,	 le	 cortex	 temporal,	 l’aire	 ventrale tegmentale,	 le	 système	 olfactif,	 et	 l’amygdale.	 Son	 rayonnement	 s’étend	 aussi bien	 aux	 régions	 cérébrales	 cortiques	 que	 sous-cortiques,	 incluant	 le	 cortex cingulaire,	 la	 formation	 de	 l’hippocampe,	 le	 cortex	 temporal,	 l’hypothalamus latéral	 et	 l’amygdale.	 Son	 système	 complexe	 de	 données	 entrantes	 procure	 au cortex	orbitofrontal	une	source	de	données	d’information	concernant	ce	qui	se passe	au	sein	de	l’environnement	ainsi	que	les	processus	en	cours	d’organisation au	niveau	des	autres	zones	corticales.	À	leur	tour,	ses	données	sortantes	affectent une	 diversité	 de	 comportements	 et	 de	 réponses	 physiologiques,	 incluant	 les réponses	 émotionnelles	 et	 autonomes	 organisées	 par	 l’amygdale.	 Le	 cortex orbitofrontal	occupe	également	un	rôle	important	dans	la	médiation	des	réponses autonomes	 et	 comportementales	 par	 le	 biais	 de	 ses	 connexions	 avec	 le	 cortex cingulaire.	 Au	 final,	 la	 situation	 unique	 du	 cortex	 orbitofrontal	 lui	 permet	 de médiatiser	la	communication	entre	les	systèmes	sous-corticaux	et	corticaux. Le	cortex	orbitofrontal	pourrait	également	être	impliqué	dans	«	la	régulation des	états	corporels	et	dans	la	réflexion	des	changements	au	niveau	de	cet	état	» (Luria,	 1980,	 p.	 262,	 Schore,	 2003)	 et	 ainsi	 jouer	 un	 rôle	 important	 dans	 la régulation	de	l’activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.	Dans	sa	fonction en	tant	que	partie	du	système	d’action	d’attachement,	le	cortex	orbitofrontal	est considéré	 comme	 permettant	 le	 traitement	 de	 l’information	 au	 niveau	 cortical concernant	 l’environnement	 (en	 outre	 les	 stimuli	 visuels	 et	 auditifs	 émanant d’une	 expression	 faciale)	 à	 intégrer	 avec	 l’information	 traitée	 au	 niveau	 sous-cortical	 dans	 l’environnement	 interne	 viscéral,	 facilitant	 ainsi	 l’association	 de l’information	 entrante	 en	 provenance	 de	 l’environnement	 avec	 des	 états motivationnels	 et	 émotionnels.	 Dans	 les	 interactions	 mère/nourrisson,	 ces expériences,	 dans	 lesquelles	 la	 perception	 de	 l’expression	 faciale	 est	 intégrée avec	 les	 sensations	 associées	 aux	 états	 corporels	 optimums,	 deviennent	 la fondation	 pour	 l’attachement	 sécure.	 Ce	 processus	 facilite	 également	 le développement	optimal	du	cortex	orbitofrontal	(Schore,	2003).

Il	a	également	été	avancé	que	l’abus	et/ou	la	négligence	au	cours	des	deux premières	 années	 de	 la	 vie	 impactent	 négativement	 la	 maturation	 du	 système orbital	préfrontolymbique	(Schore,	1994,	2003a,	2003b).	D’autres	scientifiques ont	proposé	d’autres	mécanismes	d’action	pour	expliquer	ce	processus.	Martin, Spicer,	Lewis,	Gluck	et	Cork	(1991)	suggèrent	qu’au	cours	des	premiers	temps de	 la	 vie	 postnatale,	 le	 maintien	 des	 niveaux	 critiques	 de	 données	 entrantes tactiles	 d’une	 qualité	 spécifique	 et	 le	 contenu	 émotionnel	 sont	 tous	 deux importants	pour	la	maturation	normale	du	cerveau.	Greenough	et	Black	(1992), quant	 à	 eux,	 ont	 proposé	 que	 des	 données	 entrantes	 sensorielles	 multiples, dérivées	 d’un	 contact	 avec	 la	 mère	 au	 cours	 de	 l’allaitement,	 soient	 cruciales pour	 façonner	 le	 développement	 du	 cortex	 orbitofrontal.	 Schore	 (2003a)	 a avancé	 que	 les	 données	 sensorielles	 entrantes	 ne	 sont	 qu’un	 aspect	 d’un processus	bien	plus	large	concernant	la	régulation	dyadique	de	l’activation	et	de l’affect,	 à	 l’intérieur	 du	 contexte	 de	 l’attachement	 sécure,	 qui	 contribue	 au filtrage	synaptique	optimal	:

 L’environnement	social	précoce,	déterminé	par	le	caregiver	principal, influence	 directement	 l’assemblage	 au	 sein	 du	 cerveau	 infantile	 des circuits	 qui	 sont	 responsables	 des	 capacités	 de	 gestion	 futures	 de l’individu	 au	 niveau	 social	 et	 émotionnel.	 Le	 résultat	 ultime	 de	 cet environnement	émotionnel	et	social	est	un	système	particulier	au	sein du	 cortex	 orbitofrontal	 du	 cerveau	 droit	 qui	 est	 dominant	 pour	 le traitement	 inconscient	 de	 l’information	 socio-émotionnelle,	 la régulation	 des	 états	 somatiques,	 la	 capacité	 à	 gérer	 le	 stress émotionnel,	et	le	moi	corporel	et	émotionnel	(p.	219).

Par	ailleurs,	on	considère	que	le	cortex	orbitofrontal	occupe	un	rôle	central	au niveau	des	capacités	qui	contribuent	à	l’expansion	de	la	capacité	autorégulatrice, à	 la	 sophistication	 du	 système	 d’engagement	 social,	 et	 au	 développement	 du système	 d’attachement,	 et,	 par	 conséquent,	 la	 maturation	 du	 système d’exploration.	 Une	 interférence	 du	 développement	 ou	 de	 l’activation	 de	 cette zone	 cérébrale	 pourrait	 ainsi	 contribuer	 à	 la	 dérégulation	 autonome, émotionnelle,	et	cognitive	que	l’on	observe	chez	nos	patients	traumatisés.




5.	L’ÉMOTION	ET	L’IMPORTANCE	DES	PROCESSUS	SOUS-CORTICAUX

Panksepp	 (1998)	 et	 Damasio	 et	 al.	 (2000)	 ont	 argumenté	 avec	 efficacité	 que l’affect	est	principalement	un	processus	sous-cortical.	Dans	le	cadre	d’une	étude d’imagerie	 cérébrale	 de	 la	 phénoménologie	 de	 l’émotion,	 des	 sujets	 ont	 été étudiés	à	qui	l’on	a	demandé	de	rapporter	certaines	réminiscences	évoquant	des sentiments	existentiels	de	colère,	peur,	tristesse,	et	de	bonheur	profond	pour	eux (Damasio	et	al.,	2000).	Lorsque	les	sujets	étaient	examinés	par	les	investigateurs afin	 d’évaluer	 s’ils	 expérimentaient	 ces	 sentiments,	 de	 l’eau	 radioactive	 était infusée	 afin	 d’obtenir	 une	 image	 au	 scanner.	 Les	 résultats	 ont	 démontré	 une hausse	 d’activation	 au	 sein	 des	 zones	 cérébrales	 sous-corticales,	 accompagnée d’une	 réduction	 conséquente	 du	 flux	 sanguin	 au	 sein	 de	 plusieurs	 zones cérébrales	supérieures,	suggérant	qu’une	baisse	du	traitement	de	l’information	au sein	des	systèmes	néo-cortiques	au	cours	d’un	état	émotionnel	intense	avec	une hausse	 de	 l’activité	 sous-cortique.	 Spécifiquement,	 en	 ce	 qui	 concerne	 les syndromes	de	stress	post-traumatiques,	Pissiota	et	al.	(2002)	ont	suggéré	que	la provocation	de	symptômes	traumatiques	dans	le	cadre	de	l’ESPT	est	associée	à une	 réponse	 motrice	 préparatoire	 qui	 pourrait	 être	 sous-corticalement	 initiée, plutôt	que	corticalement	contrôlée.

Les	 techniques	 de	 traitement	 du	 trauma	 centrées	 sur	 l’augmentation	 de l’activité	émotionnelle	courent	le	risque	d’engendrer	une	escalade	de	l’activation sous-cortique	 médiatisée	 de	 façon	 autonome.	 Elles	 pourraient	 ainsi	 engendrer une	 hyper	 ou	 hypo-activation.	 Dans	 la	 pratique	 sensorimotrice,	 la	 capacité intégrative	est	facilitée	par	l’attention	portée	sur	chaque	niveau	de	traitement	de l’information	séparément,	et	en	pistant	les	signes	de	dérégulation	qui	pourraient entraver	 l’intégration.	 En	 augmentant	 la	 pleine	 conscience	 et	 en	 se	 centrant exclusivement	sur	les	sensations	corporelles,	les	patients	travaillent	en	premier lieu	 sur	 les	 précurseurs	 sensoriels	 sous-jacents	 à	 l’émotion	 et	 sont	 souvent	 à même	de	rétablir	l’intégration	émotionnelle	et	le	traitement	cognitif.	Pour	ainsi dire,	et	paradoxalement,	le	fait	de	se	centrer	en	premier	lieu	sur	la	sensation	sans contacter	 l’expérience	 traumatique	 dans	 son	 entièreté	 pourrait	 faciliter	 le fonctionnement	intégré	du	cerveau,	et	aussi	garantir	que	les	patients	ne	souffrent pas	 de	 la	 gêne	 occasionnée	 par	 l’expérience	 d’une	 activation	 qu’ils	 sont incapables	d’intégrer	ou	de	transformer.




6.	LA	RÉPONSE	HÉTÉROGÈNE	AUX	RAPPELS	TRAUMATIQUES

Dans	 les	 troubles	 traumatiques,	 les	 fragments	 des	 mémoires	 traumatiques commencent	«	à	faire	leur	propre	vie	»,	devenant	capables	de	faire	intrusion	à tout	moment	et	engendrant	des	réponses	d’hyper	ou	d’hypo-activation	dépassant le	 contrôle	 cortical.	 Dans	 le	 contexte	 d’une	 dérégulation	 traumatique,	 les expériences	 émotionnelles,	 qui	 activent	 également	 l’amygdale	 et	 l’insula, peuvent	 devenir	 envahissantes	 au	 point	 d’empêcher	 l’individu	 de	 maintenir l’activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance. Les	recherches	en	neuro-imagerie	ont	démontré	que	les	sujets	expérimentant des	 réponses	 de	 type	 flash-back/reviviscence	 lorsqu’il	 leur	 est	 demandé	 de contacter	les	souvenirs	traumatiques	exhibent	une	activité	cérébrale	qui	est	bien différente	 des	 patients	 non	 atteints	 d’ESPT	 et	 qui	 revivent	 leurs	 souvenirs traumatiques	comme	un	souvenir	du	passé	«	autobiographique	»	(Lanius,	Bluhm et	al.,	2006).	Les	sujets	souffrant	d’ESPT,	en	revanche,	démontrent	typiquement des	 schèmes	 de	 connexion	 cérébraux	 qui	 sont	 cohérents	 avec	 les	 schèmes	 de mémoire	 de	 rappel	 (par	 exemple	 l’activation	 des	 lobes	 occipitaux,	 le	 lobe pariétal,	le	gyrus	cingulaire	antérieur)	par	comparaison	avec	les	sujets	du	groupe de	 contrôle	 qui	 activaient	 leurs	 réseaux	 neuronaux,	 comme	 dans	 le	 cas	 d’un rappel	 de	 souvenir	 (par	 exemple,	 le	 cortex	 préfrontal	 gauche	 et	 le	 complexe cingulaire	antérieur)	(	figure	7.3	).

Ces	 découvertes	 en	 neuro-imagerie	 confirment	 nos	 observations	 cliniques	 : les	 patients	 souffrant	 d’ESPT	 expérimentent	 leurs	 souvenirs	 traumatiques comme	étant	des	fragments	sensoriels	«	hors	temps	»,	intrusifs,	qui	ne	peuvent pas	être	exprimés	par	une	narration,	alors	que,	généralement,	les	personnes	ayant souffert	 d’un	 trauma	 sans	 souffrir	 d’ESPT	 se	 rappellent	 de	 leurs	 souvenirs traumatiques	comme	un	ensemble	intégré	qui	peut	être	aisément	exprimé	sous	la forme	 d’une	 narration.	 Cette	 observation	 remet	 en	 question	 les	 bénéfices apportés	 par	 les	 thérapies	 orientées	 exclusivement	 sur	 la	 parole	 comme modalités	 pour	 traiter	 une	 information	 qui	 est	 expérimentée	 principalement	 au niveau	sensoriel	et	met	en	exergue	la	nécessité	d’explorer	les	méthodes	centrées sur	 le	 corps.	 La	 psychothérapie	 sensorimotrice	 amène	 les	 patients	 à	 traiter	 ces fragments	 sensoriels	 en	 les	 encourageant	 à	 suivre	 les	 sensations	 associées	 aux

souvenirs	traumatiques	jusqu’à	ce	que	les	sensations	ne	soient	plus	fragmentéeset	puissent	être	expérimentées	et	intégrées	dans	un	ensemble	cohérent.	Dans	la mesure	où	la	fragmentation	de	la	mémoire	se	produit	aux	trois	niveaux	de traitement	de	l’information,	le	psychothérapeute	sensorimoteur	est	vigilant	quant aux	différents	«	étages	»	de	l’expérience	dans	le	présent	:	les	cognitions,	les émotions,	les	données	entrantes	perceptuelles	et	sensorielles,	les	sensations internes,	et	le	mouvement	ou	les	impulsions	de	mouvement.



FIGURE	7.3

 Régions	d’activité	cérébrale	significative	durant	le	rappel	traumatique.	A	=	hommes	;	B	= femmes.

À	 titre	 d’exemple,	 les	 expériences	 sensorielles	 fragmentées	 peuvent	 être associées	 à	 une	 urgence	 de	 s’engager	 dans	 certains	 mouvements,	 et	 ce	 tout particulièrement	les	mouvements	que	l’individu	n’avait	pas	été	à	même	de	faire ou	qu’il	n’avait	pas	pu	achever	du	fait	de	l’expérience	traumatique.

Une	femme	abusée	dans	le	contexte	de	violences	domestiques,	alors	qu’elle pourrait	avoir	eu	envie	de	repousser	son	partenaire	abusif,	s’était,	à	la	place,	fiée instinctivement	aux	défenses	d’immobilisation	dans	une	situation	où	il	n’y	avait aucune	issue	de	sortie	ou	espoir	de	pouvoir	se	défendre.	À	mesure	qu’avec	son thérapeute	elle	observait	ce	qui	se	passait	dans	son	corps	lorsqu’elle	se	rappelait comment	 elle	 avait	 été	 coincée	 avec	 son	 partenaire	 enragé,	 elle	 pourrait expérimenter	un	fragment	sensoriel	particulier	associé	à	l’urgence	de	 repousser, comme	une	crispation	de	sa	mâchoire	ou	de	son	avant-bras,	ou	l’envie	de	fermer le	poing.	Au	cours	d’une	séance	de	psychothérapie,	on	encouragerait	la	patiente à	étudier	la	tendance	à	l’action	liée	à	la	défense	de	mobilisation	jusqu’à	ce	qu’elle soit	 à	 même	 d’achever	 le	 mouvement	 (repousser	 l’autre)	 et	 restaurer	 une sensation	de	soi	au	niveau	somatique	renforcée	par	la	capacité	à	se	défendre	et	à protéger	son	corps.

Par	 l’achèvement	 de	 l’action	 de	 mobilisation	 défensive,	 les	 fragments sensoriels	liés	à	la	fois	aux	réponses	d’immobilisation	et	de	mobilisation	peuvent être	 intégrés	 ;	 les	 émotions	 telles	 que	 l’exaltation	 et	 le	 triomphe	 peuvent	 être tolérées	 ;	 la	 production	 de	 sens	 sur	 le	 plan	 cognitif	 peut	 émerger,	 comme	 la croyance	 «	 je	 peux	 me	 protéger	 désormais	 »,	 afin	 de	 contrer	 l’expérience physique	 de	 se	 sentir	 subjugué.	 Nous	 pouvons	 spéculer	 que	 dans	 ce	 type	 de traitement	 centré	 sur	 le	 corps	 et	 les	 schèmes	 d’activation	 sur	 le	 plan	 cérébral associé	au	contact	au	souvenir	pourrait	être	modifié	:	l’on	passerait	alors	d’un schème	 d’activation	 postérieur	 à	 dominance	 droite	 à	 un	 schème	 à	 dominance gauche	préfrontal.

La	plupart	des	études	sur	la	provocation	des	symptômes	se	sont	intéressées aux	 patients	 expérimentant	 une	 réponse	 d’hyper-activation/reviviscence	 (voir Lanius,	 Bluhm	 et	 al.,	 2006).	 Toutefois,	 plus	 récemment,	 notre	 équipe	 de recherche	 a	 également	 commencé	 à	 étudier	 les	 patients	 traumatisés	 présentant des	 schémas	 de	 réponse	 dissociatifs.	 L’objectif	 était	 de	 comparer	 leur	 activité cérébrale	 au	 cours	 de	 la	 provocation	 des	 symptômes	 par	 rapport	 à	 celle	 du groupe	 «	 hyper-activation/reviviscence	 ».	 À	 titre	 d’illustration,	 Lanius	 et	 al. (2002)	ont	trouvé	qu’une	proportion	faible,	mais	tout	de	même	significative	des patients	 répondait	 aux	 indices	 traumatiques	 en	 démontrant	 des	 symptômes classiques	de	dissociation	qui	étaient	parfois	accompagnés	d’une	hypo-activation autonome.	La	réaction	de	ces	patients	à	la	provocation	d’imagerie	traumatique basée	sur	les	scriptes	était	caractérisée	par	des	sensations	d’engourdissement,	de «	sortir	»	de	leur	corps,	ou	d’expérimenter	le	souvenir	traumatique	«	de	loin	». Toutefois,	 ce	 schème	 de	 réponse	 subjective	 à	 l’imagerie	 fondée	 sur	 les	 scripts était	 associé	 aux	 schèmes	 d’activation	 cérébrale	 qui	 étaient	 différents	 de	 ceux associés	aux	réponses	de	type	flash-back/reviviscence	(voir	figures	7.2a	et	7.2b). Les	 techniques	 prenant	 en	 compte	 la	 dimension	 sensorimotrice	 peuvent également	être	efficaces	avec	les	patients	qui	démontrent	de	façon	prédominante des	 réponses	 dissociatives	 face	 aux	 rappels	 traumatiques.	 Dans	 le	 contexte	 de réponses	 dissociatives	 qui	 peuvent	 être	 couplées	 avec	 l’hypo-activation, l’objectif	en	psychothérapie	devient	d’augmenter	la	conscience	de	soi	sur	le	plan somatique	 afin	 d’être	 à	 même	 de	 ramener	 l’activation	 dans	 la	 fenêtre	 de tolérance.	 Une	 application,	 à	 titre	 d’exemple,	 pourrait	 être	 d’apprendre	 aux patients	à	pister	lentement	les	sensations	physiques	associées	à	l’engourdissement ou	 aux	 symptômes	 de	 dépersonnalisation.	 Le	 fait	 de	 prendre	 de	 plus	 en	 plus conscience	 de	 telles	 sensations	 et	 sentiments,	 d’augmenter	 la	 curiosité	 des patients	 concernant	 l’organisation	 de	 leur	 corps,	 peut	 contribuer	 à	 augmenter l’activation	des	zones	cervicales	supérieures,	comme	le	cortex	préfrontal.	Cela,	à son	tour,	contribue	à	augmenter	la	capacité	du	patient	à	maintenir	l’action	au	sein de	la	zone	optimale	et	à	s’orienter	de	façon	adaptative	aux	environnements	tant externes	 qu’internes.	 L’utilisation	 des	 ressources	 somatiques	 qui	 mitigent l’engourdissement	(comme	le	mouvement,	les	méthodes	encourageant	le	patient à	se	tenir	debout	dans	une	position	d’ancrage	postural,	ou	d’allongement	de	la colonne	vertébrale)	peut	également	augmenter	la	capacité	intégrative	lorsque	des tendances	à	la	dissociation	ou	à	l’hypo-activation	autonome	se	présentent.




7.	L’HÉTÉROGÉNÉITÉ	DE	RÉPONSE	: UNE	VIGNETTE	CLINIQUE

Afin	 d’apprécier	 les	 différents	 défis	 engendrés	 par	 les	 différentes	 tendances	 à l’action	 et	 les	 schèmes	 d’activation,	 considérons	 le	 cas	 d’un	 mari	 et	 d’une femme	 ayant	 vécu	 le	 même	 événement	 traumatique,	 et	 face	 auquel	 ils	 avaient adopté	 des	 stratégies	 de	 réponse	 fort	 différentes.	 Dans	 ces	 deux	 situations, Lanius,	 Hopper	 et	 Menon	 (2003)	 ont	 observé	 une	 variation	 marquée	 tant	 au niveau	du	rythme	cardiaque	que	des	réponses	d’activation	cérébrale	à	l’imagerie fondée	 sur	 les	 scripts.	 Le	 mari	 et	 la	 femme	 voyageaient	 ensemble	 lorsqu’ils furent	 impliqués	 dans	 un	 accident	 de	 voiture	 d’une	 gravité	 considérable	 –	 un accident	impliquant	plus	de	100	véhicules,	entraînant	de	nombreux	décès	et	des blessures	graves.	Après	être	rentrés	dans	la	voiture	devant	eux,	les	deux	sujets	se sont	trouvés	coincés	pendant	de	nombreuses	minutes,	au	cours	desquelles	ils	ont vu	un	enfant	brûler	à	mort	dans	une	voiture	adjacente	et	ont	eu	peur	de	subir	le même	sort.	Les	deux	sujets	s’en	sont	sortis	sans	aucune	blessure.

Le	mari	et	la	femme	bénéficièrent	d’une	évaluation	un	mois	après	l’accident. Le	mari,	un	professionnel	de	48	ans,	expliqua	qu’il	avait	pu	vivre	parfaitement normalement	 après	 l’accident.	 Au	 cours	 de	 l’accident,	 il	 se	 rappelait	 avoir ressenti	une	activation	extrême,	concentrant	toute	son	énergie	tant	cognitive	que comportementale	sur	sa	tentative	de	se	sauver	ainsi	que	sa	femme	lorsqu’il	cassa le	 pare-brise	 pour	 s’échapper.	 Toutefois,	 le	 lendemain,	 il	 commença	 à expérimenter	des	flash-back	ainsi	que	des	cauchemars,	et	le	fait	d’expérimenter	à nouveau	 ces	 symptômes	 incluait	 souvent	 le	 sentiment	 de	 revivre	 l’accident.	 Il devenait	 hyper-actif	 tant	 psychologiquement	 que	 physiologiquement	 lorsqu’il pensait	à	l’accident	ou	lorsqu’il	en	parlait.

Ultérieurement,	 il	 avait	 commencé	 à	 éviter	 la	 conduite	 sur	 l’autoroute	 sur lequel	 l’accident	 s’était	 produit,	 ainsi	 que	 d’y	 penser	 ou	 d’en	 parler.	 Son sommeil	 était	 devenu	 instable	 et	 sa	 concentration	 entravée,	 entraînant	 des difficultés	 pour	 lui	 au	 travail.	 D’autres	 symptômes	 d’hyper-activation	 se présentèrent	 comme	 l’irritabilité	 et	 les	 réactions	 de	 sursaut.	 Ce	 patient	 n’avait aucun	facteur	source	de	complication	:	aucun	abus	de	substance	dans	le	passé	ou actuellement,	aucun	antécédent	sur	le	plan	psychiatrique	ou	sur	le	plan	médical, aucun	 traitement	 en	 cours,	 et	 aucun	 trouble	 psychiatrique	 répertorié	 dans	 sa famille	d’origine.	Il	décrit	son	enfance	comme	«	sans	événement	»,	expliquant que	sa	relation	avec	ses	parents	avait	toujours	était	saine	et	qu’il	n’avait	pas	subi d’abus	 ni	 de	 négligence	 émotionnelle,	 physique	 ou	 sexuelle.	 Enfant	 et adolescent,	 il	 était	 plutôt	 sociable	 et	 avait	 obtenu	 un	 diplôme	 en	 gestion,	 et travaillait	depuis	cette	période	comme	comptable.

Sa	femme,	âgée	de	55	ans,	se	portait	également	bien	jusqu’à	l’accident.	Elle décrivit	son	état	de	«	choc	»	au	cours	de	l’accident	et,	bien	que	coincée	dans	la voiture	sans	y	être	«	clouée	»,	elle	expliqua	:	«	Je	ne	pouvais	quasi	pas	bouger, car	 j’étais	 figée	 ».	 C’était	 l’action	 de	 son	 mari	 lorsqu’il	 brisa	 la	 vitre	 qui	 lui permit	 de	 s’échapper	 du	 véhicule.	 Tout	 comme	 son	 mari,	 elle	 commença	 à expérimenter	des	flash-back	et	des	cauchemars	le	lendemain,	se	sentant	souvent «	engourdie	et	figée	»,	tout	comme	si	l’événement	se	produisait	de	nouveau.	Elle évitait	 la	 conduite	 ou	 la	 lecture	 d’articles	 sur	 l’accident.	 Son	 sommeil	 était carentiel,	sa	concentration	entravée,	et	elle	se	mettait	aisément	en	colère.	Ce	qui fut	le	plus	difficile	pour	elle	:	elle	était	entièrement	handicapée	au	travail	(elle vendit	son	commerce	plusieurs	mois	après	l’accident).	Elle	ne	fit	état	d’aucun abus	de	substance,	mais	expliqua	qu’elle	avait	fait	une	dépression	post-partum après	la	naissance	de	son	premier	enfant	et	également	présenté	des	attaques	de panique	 dans	 le	 passé.	 Elle	 n’avait	 pas	 d’antécédents	 médicaux	 et	 ne	 prenait aucun	traitement.	Sans	antécédent	psychiatrique,	elle	décrivait	tout	de	même	son enfance	 comme	 étant	 «	 plutôt	 traumatisante	 ».	 Effectivement,	 bien	 qu’elle	 ait expliqué	n’avoir	été	victime	d’aucun	abus	sexuel	ou	physique,	elle	dit	tout	de même	que	son	père	était	décédé	lorsqu’elle	avait	9	ans,	à	la	suite	de	quoi	elle avait	été	élevée	par	une	mère	«	très	froide	»	et	«	distante	»	et	avec	qui	elle	ne	se sentait	pas	en	sécurité.	Toutefois,	la	patiente	avait	été	sociable	au	cours	de	son enfance,	 et	 ses	 notes	 à	 l’école	 avaient	 été	 plutôt	 bonnes.	 Elle	 avait	 suivi	 un cursus	en	finances	et	avait	sa	propre	entreprise	depuis	sept	ans	avant	l’accident.

En	réponse	à	l’imagerie	fondée	sur	le	script	lié	à	l’accident,	le	mari	évoqua un	souvenir	prégnant	incluant	des	pensées	quant	aux	issues	de	sortie	potentielles, une	 urgence	 physique	 de	 casser	 le	 pare-brise,	 et	 un	 sentiment	 d’anxiété	 et d’agitation.	 Son	 rythme	 cardiaque	 se	 situait	 à	 13	 battements	 au-dessus	 de	 sa moyenne,	et	l’on	releva	une	correspondance	avec	l’activation	au	niveau	cérébral de	 zones	 incluant	 le	 cortex	 préfrontal	 et	 l’amygdale	 (voir	 figure	 7.3	 ).	 La planification	de	la	stratégie	pour	sortir	du	véhicule	pourrait	avoir	engendré	une activation	 du	 cortex	 préfrontal	 afin	 de	 médiatiser	 les	 fonctions	 liées	 à	 la planification	 et	 à	 la	 résolution	 de	 problèmes.	 L’activation	 de	 l’amygdale	 en réponse	 à	 l’imagerie	 fondée	 sur	 les	 scripts	 pourrait	 avoir	 contribué	 à	 ses symptômes	d’hyper-activation	(l’anxiété	et	l’agitation),	ainsi	qu’aux	symptômes de	type	ESPT,	au	vu	du	rôle	clé	occupé	par	l’amygdale	à	la	fois	au	niveau	de	la peur	et	de	l’ESPT.

A	 contrario,	 quoique	 cela	 fût	 tout	 de	 même	 congruent	 par	 rapport	 à	 sa réponse	 péritraumatique,	 la	 femme	 évoqua	 un	 sentiment	 d’engourdissement extrême	 et	 de	 figement	 lorsqu’elle	 contacta	 le	 souvenir	 traumatique,	 et	 son rythme	 cardiaque	 ne	 changea	 pas	 par	 rapport	 à	 sa	 moyenne.	 La	 hausse	 de l’activation	cérébrale	ne	fut	relevée	qu’au	niveau	des	régions	occipitales,	soit	les zones	 impliquées	 dans	 le	 traitement	 de	 l’information	 visuelle,	 et	 elle	 pourrait représenter	un	mécanisme	sous-jacent	aux	images	visuelles	vivaces	de	l’accident que	 la	 patiente	 avait	 évoquées	 au	 cours	 de	 la	 procédure	 d’imagerie	 cérébrale (voir	figure	7.3	).

En	 matière	 d’expériences	 subjectives,	 les	 réponses	 au	 niveau	 du	 rythme cardiaque	 et	 des	 schèmes	 d’activation	 neuronaux	 de	 ces	 deux	 personnes	 ayant survécu	 au	 même	 trauma	 ont	 présenté	 deux	 réponses	 péritraumatiques	 et	 des réponses	 pathologiques	 ultérieures	 au	 rappel	 traumatique	 qui	 étaient	 distinctes tout	 en	 étant	 cohérentes	 sur	 le	 plan	 interne.	 Le	 rapport	 du	 mari	 concernant l’activation	cognitive	et	comportementale,	avec	l’activation	physiologique,	était congruent	 par	 rapport	 à	 l’activation	 observée	 au	 niveau	 du	 rythme	 cardiaque ainsi	 que	 pour	 le	 cortex	 préfrontal	 et	 l’amygdale.	 En	 contraste,	 la	 tendance	 à «	l’engourdissement	»	et	au	«	figement	»	de	sa	conjointe,	l’absence	de	hausse	du rythme	 cardiaque	 et	 le	 changement	 au	 niveau	 des	 schèmes	 d’activation neuronaux,  et	ce	en	dépit	du	fait	qu’elle	avait	décrit	un	ESPT	à	la	fois	aigu	et ultérieur, 	 mettent	 en	 exergue	 le	 fait	 que	 les	 réponses	 d’hypo-activation représentent	également	une	réaction	au	trauma,	et	que	le	dénominateur	commun dans	le	cadre	du	trauma	pourrait	être	 la	dérégulation	autonome	située	en	dehors de	la	fenêtre	de	tolérance.




8.	CONCLUSION

La	 psychothérapie	 sensorimotrice	 a	 été	 développée	 entièrement	 à	 partir	 de	 la pratique	 clinique,	 et,	 aujourd’hui,	 les	 mécanismes	 sous-jacents	 à	 ses interventions	 demeurent	 inconnus.	 L’étude	 de	 ces	 processus	 ouvre	 des perspectives	palpitantes	pour	le	monde	de	la	recherche	à	l’avenir.	Toutefois,	les récits	anecdotiques	en	provenance	tant	des	patients	que	des	thérapeutes	attestent concernant	 l’efficacité	 de	 l’utilisation	 des	 interventions	 somatiques.	 Les professionnels	qui	se	sont	formés	à	la	psychothérapie	sensorimotrice	décrivent comme	 leurs	 patients	 une	 réduction	 de	 symptômes	 comme	 tels	 que	 les cauchemars,	 les	 attaques	 de	 panique,	 les	 accès	 de	 colère,	 et	 l’hyper-activation généralisée.	 Leur	 nouvelle	 capacité	 à	 pister	 les	 sensations	 corporelles	 leur permet	 d’expérimenter	 la	 réalité	 immédiate	 plutôt	 que	 d’y	 réagir	 comme	 si	 le trauma	 était	 en	 train	 de	 se	 produire	 de	 nouveau.	 La	 psychothérapie sensorimotrice	 procure	 aux	 patients	 des	 outils	 leur	 permettant	 de	 traiter	 les réactions	 corporelles.	 Ils	 se	 voient	 souvent	 capables	 d’incarner	 le	 moment présent	à	mesure	qu’ils	apprennent	à	limiter	la	quantité	d’information	traitable	à un	moment	donné	en	centrant	leur	attention	sur	le	mouvement	et	la	sensation. Les	 patients	 décrivent	 également	 un	 embellissement	 de	 leur	 sentiment	 de sécurité	lorsqu’ils	pratiquent	des	actions	défensives	et	protectrices	comme	le	fait de	repousser.

La	 thérapie	 sensorimotrice	 pourrait	 faciliter	 l’intégration	 du	 matériel traumatique	 séquestré	 au	 niveau	 des	 zones	 sous-corticales	 ou	 au	 niveau	 du cerveau	droit	par	le	biais	d’un	accroissement	de	la	pleine	conscience	ascendante (qui	pourrait	augmenter	l’activité	corticale)	évoquant	et	étudiant	les	tendances	à l’action	fixes	traumatiques,	et	puis	expérimenter	la	pratique	de	nouvelles	actions. Par	son	accent	sur	la	régulation	de	l’activation	et	sur	l’expansion	de	la	fenêtre	de tolérance,	la	thérapie	sensorimotrice	tente	d’éviter	toute	activation	autonome	ou émotionnelle	 excessive	 qui	 pourrait	 interférer	 avec	 l’intégration	 de l’information.	La	place	centrale	accordée	au	corps	facilite	souvent	la	possibilité de	vivre	une	émotion	à	partir	de	la	fenêtre	de	tolérance.	Lorsque	le	thérapeute encourage	 le	 patient	 à	 pister	 ses	 sensations	 physiologiques	 et	 mouvements infimes,	la	possibilité	d’expérimenter	le	moment	présent	à	partir	d’une	position de	pleine	conscience	est	favorisée.

L’orientation	 vers	 «	 l’ici	 et	 le	 maintenant	 »,	 le	 corps	 et	 le	 soi,	 pourrait accroître	l’activité	préfrontale	et	médiane,	ce	qui	pourrait	à	son	tour	médiatiser	la perception	 que	 l’événement	 traumatique	 n’est	 plus	 d’actualité.	 En	 situant l’attention	à	la	fois	sur	l’activation	traumatique	et	sur	les	ressources	somatiques, pistant	et	modulant	les	nouveaux	d’activation	en	réponse	aux	stimuli	internes	et externes,	 et	 en	 enseignant	 de	 nouvelles	 actions	 plus	 adaptatives,	 le fonctionnement	est	optimisé	et	la	capacité	intégrative	tant	au	niveau	du	cerveau que	 du	 corps	 est	 facilitée.	 Cette	 amélioration	 permet	 le	 traitement	 des événements	 traumatiques	 en	 vue	 de	 faire	 émerger	 une	 nouvelle	 expérience	 de soi-même.

Toutefois,	 contacter	 une	 quantité	 excessive	 de	 sensations	 dans	 un	 laps	 de temps	trop	restreint,	et	ce	tout	particulièrement	avant	que	les	patients	aient	appris à	observer	leur	expérience	et	à	mettre	de	côté	le	contenu	des	états	émotionnels, pourrait	 bien	 augmenter	 la	 dissociation	 et	 aggraver	 les	 symptômes.	 Aussi,	 les thérapeutes	 doivent	 procéder	 en	 fonction	 du	 rythme	 unique	 à	 chaque	 patient ainsi	que	de	sa	capacité	intégrative.

Par	ailleurs,	les	thérapeutes	pratiquant	la	thérapie	sensorimotrice	rapportent que	 certains	 patients	 ne	 sont	 pas	 intéressés	 par	 le	 travail	 axé	 sur	 le	 ressenti corporel.	 Au	 fil	 du	 temps,	 de	 tels	 patients	 pourraient	 lentement,	 bien	 que	 non sans	difficulté,	apprendre	à	devenir	conscients	de	leur	expérience	somatique	et découvrir	le	bénéfice	ajouté.	Toutefois,	certains	demeureront	incapables	ou	dans le	 refus	 de	 travailler	 par	 le	 biais	 d’interventions	 somatiques,	 estimant	 que	 les sensations	 et	 les	 mouvements	 sont	 trop	 envahissants	 et	 déstabilisants,	 ou éventuellement	estimant	que	l’approche	somatique	est	sans	intérêt	ou	inefficace. De	 telles	 situations	 représentent	 une	 contre-indication	 pour	 la	 thérapie sensorimotrice,	 dans	 lesquelles	 le	 thérapeute	 devra	 employer	 d’autres techniques.

Au-delà	du	travail	avec	les	besoins	uniques	et	les	capacités	de	nos	patients,	la conscience	au	niveau	des	régions	cérébrales	et	des	systèmes	impliqués	tant	dans le	 traitement	 descendant	 qu’ascendant	 pourrait	 contribuer	 à	 notre	 capacité	 à sélectionner	des	approches	et	des	techniques	optimales	pour	aider	nos	patients traumatisés	à	maîtriser	leurs	symptômes	et	à	trouver	une	satisfaction	dans	la	vie quotidienne.	 Dans	 ce	 chapitre,	 nous	 avons	 présenté	 un	 aperçu	 des	 zones cérébrales	 que	 l’on	 suppose	 ou	 que	 l’on	 sait	 impliquées	 dans	 les	 troubles traumatiques,	 avec	 l’objectif	 de	 développer	 cette	 compréhension	 du	 rôle	 du cerveau	dans	les	troubles	traumatiques	et	de	contribuer	au	développement	d’un modèle	de	traitement	qui	serait	neurobiologiquement	informé.













PARTIE	II




TRAITEMENT




CHAPITRE	8

Principes	de	traitement	:

mise	en	pratique	des	principes	théoriques




Comme nous l'avons vu au cours des chapitres précédents, les	 éléments importants	de	l’événement	traumatique	sont	encodés	et	traités	au	niveau	sous- cortical.	Le	passé,	le	présent,	et	le	futur	ne	sont	pas	différenciés,	de	manière	à	ce que	 les	 aspects	 relatifs	 à	 l’expérience	 traumatique	 antérieure	 peuvent	 être confondus	 avec	 la	 réalité	 présente.	 La	 tentative	 de	 la	 part	 des	 patients	 de	 se rappeler	des	éléments	traumatiques	pourrait	précipiter	la	«	reviviscence	»	sous	la forme	 de	 sensations	 physiques,	 de	 réponses	 autonomes,	 et	 de	 mouvements involontaires.	La	terreur,	la	stupeur,	l’incapacité	à	faire	face	et	le	désespoir	sont tous	 alimentés	 par	 ces	 réactions	 somatiques.	 Les	 déformations	 cognitives traumatiques	 semblent	 être	 confirmées	 régulièrement	 :	 «	 Le	 monde	 est dangereux.	 Je	 ne	 serai	 jamais	 en	 sécurité	 ».	 Le	 traitement	 efficace	 de l’information	 sur	 le	 plan	 cognitif,	 émotionnel	 et	 sensorimoteur	 peut	 être profondément	entravé.

Lorsqu’ils	 sont	 confrontés	 à	 un	 patient	 qui	 est	 submergé	 par	 les	 éléments post-traumatiques,	tous	les	thérapeutes	tentent	de	les	aider	à	se	stabiliser	sur	le plan	 physiologique,	 émotionnel	 et	 fonctionnel.	 Effectivement,	 la	 plupart	 des thérapeutes	 conviendraient	 que,	 tôt	 ou	 tard,	 une	 fois	 que	 l’on	 a	 atteint	 une certaine	 stabilité,	 la	 plupart	 des	 patients	 doivent	 affronter	 leur	 expérience traumatique	directement	afin	de	pouvoir	tourner	la	page	(Cloître,	Loenen,	Cohen &	Han,	2002	;	Gold,	1998).	La	plupart	des	approches	thérapeutiques	aident	les patients	à	trouver	des	mots	afin	de	décrire	les	expériences	effrayantes	qu’ils	ont vécues,	à	comprendre	pourquoi	ces	expériences	demeurent	ancrées	si	fermement à	 l’intérieur	 de	 leur	 monde	 interne,	 et	 à	 développer	 les	 actions	 mentales	 et physiques	qui	seront	davantage	adaptées	pour	leur	réalité	actuelle.

L’inclusion	du	corps	comme	vecteur	principal	pour	l’accès	au	trauma	permet au	thérapeute	de	travailler	directement	avec	les	sensations	et	le	mouvement	afin d’agir	 sur	 les	 symptômes	 et	 de	 promouvoir	 un	 changement	 au	 niveau	 des cognitions	 du	 patient	 ainsi	 que	 ses	 émotions,	 son	 système	 de	 croyances,	 et	 sa capacité	 à	 être	 en	 relation	 avec	 d’autres	 personnes	 (Aposhyan,	 2004	 ;	 Bakal, 1999,	Kpener,	1987	;	Kurtz,	1990,	communication	personnelle,	14	août	2005	; Kurtz	 &	 Prestera,	 1976	 ;	 Levine	 1997	 ;	 Ogden	 &	 Minton,	 2000	 ;	 Rothschild, 2000).	 Ce	 chapitre	 décrit	 les	 principes	 thérapeutiques	 pour	 la	 synthèse	 des techniques	 traditionnelles	 descendantes	 qui,	 au-delà	 du	 fait	 d’atténuer	 les symptômes	 et	 de	 résoudre	 le	 passé	 traumatique,	 aident	 les	 patients	 à expérimenter	un	sens	de	soi	réorganisé.




1.	INTERVENTIONS	DESCENDANTES	ET	ASCENDANTES

À	 mesure	 que	 les	 patients	 apprennent	 à	 observer	 à	 partir	 d’une	 posture	 de curiosité	sans	jugement,	leurs	tendances	à	l’action	habituelles	feront	émergence au	 sein	 de	 la	 séance	 de	 thérapie	 de	 manière	 à	 permettre	 d’expérimenter	 de nouvelles	 tendances	 à	 l’action,	 plus	 adaptatives.	 Les	 techniques	 utilisées	 pour aider	 les	 patients	 à	 expérimenter	 ce	 changement	 exigent	 une	 différentiation précise	 et	 une	 intégration	 des	 approches	 thérapeutiques	 descendantes	 et ascendantes.

Les	techniques	descendantes	corticalement	médiatisées	utilisent	typiquement la	cognition	pour	réguler	l’affect	et	l’expérience	sensorimotrice,	en	se	centrant sur	 la	 création	 de	 sens	 et	 la	 compréhension.	 La	 porte	 d’entrée	 principale	 sera donc	 l’histoire,	 et	 la	 formulation	 d’un	 narratif	 cohérent	 aura	 une	 importance particulière.	 Une	 sensation	 du	 soi	 linguistique	 est	 développée	 au	 cours	 de	 ce processus,	et	l’expérience	changera	au	travers	de	la	compréhension.	À	l’inverse, pour	 les	 approches	 ascendantes	 les	 sensations	 corporelles	 et	 le	 mouvement représentent	 les	 portes	 d’entrée	 principales,	 et	 les	 changements	 au	 niveau	 de l’expérience	 sensorimotrice	 seront	 utilisés	 pour	 soutenir	 l’autorégulation,	 le traitement	des	souvenirs,	et	le	succès	dans	la	vie	quotidienne.	Le	«	sens	»	et	la compréhension	émergent	des	nouvelles	expériences,	et	non	pas	l’inverse.	Grâce aux	 interventions	 ascendantes,	 un	 changement	 au	 niveau	 du	 sens	 de	 soi somatique,	 à	 son	 tour,	 impacte	 le	 sens	 de	 soi	 linguistique.	 La	 psychothérapie sensorimotrice	 allie	 les	 interventions	 ascendantes	 impliquant	 le	 mouvement, l’expérience	 sensorielle	 et	 les	 sensations	 corporelles,	 avec	 les	 approches descendantes	cognitives,	ainsi	que	le	dialogue	verbal.

Les	interventions	sont	employées	afin	 d’observer	et	de	soutenir	le	traitement sensorimoteur	 :	 à	 partir	 d’une	 position	 de	 pleine	 conscience,	 les	 patients apprennent	à	pister	(un	processus	descendant)	l’interaction	entre	les	sensations physiques,	les	mouvements,	et	les	impulsions	(un	processus	sensorimoteur)	afin de	 noter	 les	 réactions	 internes	 à	 ces	 «	 essais	 expérimentaux	 »	 en	 matière	 de nouvelles	 actions	 physiques.	 L’intégration	 d’interventions	 ascendantes	 et descendantes	 exige	 que	 le	 patient	 favorise	 les	 expériences	 motrices	 et sensorielles	et	observe	l’interaction	avec	les	niveaux	émotionnels	et	cognitifs	du traitement	de	l’information.	Les	patients	apprennent	à	noter	l’effet	des	pensées	et des	 émotions	 sur	 leur	 corps,	 et	 la	 manière	 dont	 les	 différentes	 sensations physiques	et	les	mouvements	impactent	les	niveaux	supérieurs	de	traitement	de l’information.	Par	le	biais	du	corps	(au	lieu	de	se	limiter	aux	cognitions	et	aux émotions)	 comme	 vecteur	 principal	 pour	 l’exploration	 de	 l’expérience traumatique,	les	effets	du	trauma	sur	le	corps	et	sur	l’apprentissage	procédural sont	traités	directement.

Au	cours	 d’une	séance,	 un	sujet	 ou	 «	une	 histoire	»	 discutée	dans	 le	 cadre d’une	conversation	ordinaire	constitue	l’introduction	sur	le	plan	verbal	pour	le travail	 à	 effectuer.	 À	 mesure	 que	 le	 patient	 narre	 son	 expérience	 ou	 décrit	 le problème,	 le	 thérapeute	 observe	 son	 organisation	 de	 l’expérience	 dans	 le moment	présent	–	langage	corporel,	émotions,	pensées,	mouvements	–	comme «	indicateur	»	(Kurtz,	2004)	des	tendances	traumatiques.	Cette	observation	fine de	la	manière	dont	le	client	organise	son	expérience	interne,	lorsqu’il	évoque	un trauma	dans	le	passé	ou	des	difficultés	actuelles,	aidera	le	thérapeute	à	choisir l’élément	de	l’expérience	présente	à	traiter	et	devra	constituer	la	porte	d’entrée pour	l’exploration	thérapeutique	ultérieure	qui	sera	plus	approfondie.

Même	à	ce	stade	d’une	séance,	les	tendances	traumatiques	sont	d’ores	et	déjà remises	 en	 question	 par	 la	 concentration	 accordée	 à	 chaque	 élément,	 par	 la lenteur	 du	 processus	 et	 par	 les	 changements	 constants	 de	 la	 position	 d’une personne	qui	«	parle	de	l’événement	»	vers	celle	qui	observe	ce	qui	se	passe	au niveau	de	l’expérience	interne.	Le	thérapeute	évoque	la	curiosité	du	patient	et	sa conscience	des	fondements	de	son	expérience	dans	le	présent	en	l’interrogeant sur	 les	 pensées,	 les	 émotions,	 l’information	 extéroceptive	 (les	 cinq	 sens), intéroceptive	(la	sensation	corporelle),	et	le	mouvement.




2.	LE	MOMENT	PRÉSENT

Bien	que	de	nombreuses	approches	psychothérapeutiques	«	conviennent	du	fait que	le	travail	thérapeutique	centré	sur	l’ici	et	le	maintenant	détient	le	plus	grand potentiel	 pour	 engendrer	 du	 changement	 »	 (Stern,	 2004,	 p.	 3),	 l’effet	 de	 la thérapie	verbale	sur	les	tendances	à	l’action	maladaptatives	dans	le	présent	qui ont	été	acquises	par	le	chemin	procédural	est	relativement	limité.	En	dépit	du	fait que	«	raconter	l’histoire	»	procure	des	informations	cruciales	concernant	le	passé du	patient	et	son	expérience	actuelle,	le	traitement	doit	porter	sur	son	expérience du	passé	traumatique	telle	qu’elle	se	manifeste	dans	 «	l’ici	et	le	maintenant	», plutôt	que	de	se	centrer	sur	son	contenu	ou	son	narratif,	et	ce	afin	de	remettre	en question	 et	 de	 transformer	 l’apprentissage	 procédural.	 Dans	 la	 mesure	 où	 les tendances	physiques	et	mentales	d’apprentissage	procédural	se	manifestent	dans le	 moment	 présent,	 les	 réactions	 émotionnelles	 traumatiques,	 les	 pensées,	 les images,	 les	 sensations	 corporelles	 et	 les	 mouvements	 dans	 le	 moment	 en émergence	spontanée	au	cours	de	la	séance	de	thérapie	deviennent	le	focus	de l’exploration	permettant	d’engendrer	un	changement.

Bien	que	les	thérapeutes	ayant	suivi	un	cursus	traditionnel	soient	accoutumés à	adopter	une	approche	globale	dans	leur	travail,	dans	leur	attention	aux	récits des	 patients	 sur	 leurs	 expériences	 passées	 ou	 concernant	 des	 portions d’expériences,	le	travail	«	dans	le	moment	présent	»	exige	une	concentration	sur «	 l’expérience	 de	 ce	 qui	 se	 passe	 au	 cours	 d’un	 instant	 dans	 le	 champ	 de conscience	 »	 (Stern,	 2004,	 p.	 32).	 Effectivement,	 le	 centre	 d’intervention thérapeutique	est	décalé	de	la	conversation	ordinaire	concernant	le	passé,	soit	le présent	 traumatique	 du	 patient,	 vers	 ce	 qui	 se	 présente	 au	 niveau	 du comportement	 du	 patient	 et	 de	 son	 expérience	 interne,	 instant	 par	 instant (Chefetz,	2000).	Kurtz	(1990)	a	noté	:

 L’expérience	du	patient	(les	sensations	corporelles,	le	mouvement,	les perceptions	 sensorielles,	 les	 émotions,	 les	 cognitions)	 représente	 un exemple	 vivace	 de	 la	 manière	 dont	 toutes	 les	 expériences	 sont organisées	et	nous	donne	la	possibilité	d’étudier	comment	et	pourquoi l’expérience	 est	 organisée	 ainsi.	 Les	 expériences	 présentes	 nous donnent	 du	 «	 grain	 à	 moudre	 »	 et	 leur	 étude	 est	 bien	 différente	 du simple	fait	de	les	évoquer	(p.	11).

En	thérapie,	lorsque	des	événements	significatifs	se	produisent	ou	lorsque	le patient	est	en	train	de	décrire	un	événement	important	de	son	passé,	le	travail dans	l’instant	présent	permet	au	thérapeute	et	au	patient	de	découvrir	de	manière collaborative	 les	 tendances	 à	 l’action	 et	 les	 réponses	 procédurales	 qui accompagnent	 les	 narratifs.	 Le	 fait	 que	 cette	 organisation	 soit	 si	 «	 centrée	 sur l’instant	 présent	 »	 rend	 son	 déroulement	 imprévisible	 :	 «	 Chacun	 des	 petits mondes	 qui	 forment	 l’instant	 présent	 est	 unique	 et	 est	 déterminé	 par	 ses conditions	en	matière	de	temps,	espace,	expérience	passée,	et	les	particularités liées	au	fait	que	tous	ces	éléments	se	produisent	dans	un	contexte	incessamment fluctuant.	Par	ailleurs,	il	est	impossible	de	connaître	l’un	de	“ces	mondes”	par avance	 »	 (Stern,	 2004,	 pp.	 38-39).	 L’étude	 de	 notre	 propre	 expérience	 du moment	 présent	 (Kurtz,	 1990)	 permet	 une	 plus	 grande	 connaissance	 et	 une meilleure	 compréhension	 des	 tendances	 à	 l’action	 physiques	 et	 mentales	 et procure	un	plus	grand	répertoire	de	choix	concernant	leur	modification.




2.1.	ENGAGER	L’EXPLORATION	:	PLEINE	CONSCIENCE	DE	L’ORGANISATION	DE	L’EXPÉRIENCE	DU	MOMENT	PRÉSENT

Comme	souligné	au	chapitre	6	,	le	système	d’exploration	«	dirige	et	sous-tend	de nombreuses	 complexités	 mentales	 que	 les	 humains	 expérimentent	 comme	 des sentiments	 d’intérêt	 et	 de	 curiosité	 soutenus…	 »	 (Pankesepp,	 1998,	 p.	 145). Stimuler	 le	 système	 d’exploration	 du	 patient	 afin	 de	 le	 rendre	 plus	 curieux concernant	 les	 tendances	 à	 l’action	 qui	 se	 manifestent	 dans	 le	 présent	 est essentiel	pour	changer	ses	tendances	procédurales.

À	titre	d’illustration,	à	mesure	qu’une	patiente	évoque	son	accident	de	voiture traumatique	en	séance,	son	thérapeute	lui	demandera	de	s’intéresser	à	la	manière dont	elle	organise	cette	expérience	–	ce	qui	se	produit	à	l’intérieur	d’elle-même	– au	 niveau	 de	 ses	 pensées,	 de	 ses	 émotions,	 de	 ses	 sensations,	 de	 ses mouvements,	 à	 mesure	 qu’elle	 commence	 à	 parler,	 ou	 même	 à	 penser	 à	 son accident	:

 (Le	 thérapeute	 et	 la	 patiente)	 étudient	 ce	 qui	 se	 présente,	 non	 pas comme	 représentant	 une	 maladie	 ou	 quelque	 chose	 dont	 on	 doit	 se débarrasser,	 mais	 dans	 un	 effort	 pour	 aider	 la	 patiente	 à	 réaliser comment	 son	 expérience	 est	 gérée,	 et	 comment	 sa	 gestion	 peut	 être soutenue.	Le	processus	tout	entier	devient	plus	ludique	au	lieu	d’être laborieux	et	devient	motivé	par	la	curiosité	plutôt	que	la	peur	(Kurtz, 1990,	p.	111).

Par	la	pleine	conscience	de	l’organisation	de	l’expérience	du	moment	présent, la	 patiente	 passe	 d’une	 posture	 d’enfermement	 et	 de	 perturbation	 de	 ses réactions,	à	une	posture	de	curiosité	concernant	ces	phénomènes	(Siegel,	2007). Elle	 note	 qu’à	 mesure	 qu’elle	 évoque	 l’accident,	 la	 pensée	 surgit	 :	 «	 	  Je	 vais mourir	»	.	Ensuite,	elle	observe	la	tension	au	sein	de	son	corps	en	réponse	à	cette pensée,	et	évoque	une	légère	panique.	Au	lieu	de	revivre	son	expérience	comme elle	aurait	été	si	son	thérapeute	n’avait	pas	dirigé	son	attention	sur	l’observation de	l’organisation	du	moment	présent,	elle	apprend	à	prendre	du	recul,	observer, et	 décrire	 cette	 expérience.	 Elle	 découvre	 la	 différence	 entre	 «	 faire	 »	 une expérience	et	explorer	l’organisation	de	celle-ci	dans	«	l’ici	et	le	maintenant	», des	jours,	des	semaines	ou	même	des	années	après	l’avènement	du	traumatisme. L’observation	 de	 l’expérience	 immédiate	 à	 partir	 d’une	 posture	 de	 pleine conscience	change	le	traitement	de	l’information.	Au	lieu	de	déclencher	la	mise hors	jeu	des	cognitions	descendantes	ou	l’escalade	des	croyances	traumatiques	et des	 émotions	 concernant	 l’imminence	 du	 danger,	 l’exploration	 en	 pleine conscience	facilite	le	traitement	duel.	Les	patients	ne	se	retrouvent	pas	enfermés dans	 leurs	 croyances	 traumatiques	 ou	 leurs	 activations,	 mais,	 plutôt,	 étudient l’évocation	 d’éléments	 rendus	 gérables	 par	 «	 la	 titration	 »	 de	 l’expérience interne,	et	tout	particulièrement	les	réponses	corporelles.	L’activation	demeure	à l’intérieur	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance	 et	 les	 associations	 avec	 les	 souvenirs traumatiques	commencent	à	évoluer	de	réponses	automatiques	et	exagérées	à	des réponses	médiatisées	et	observables.

L’utilisation	 de	 l’art	 de	 la	 pleine	 conscience	 a	 fait	 ses	 preuves	 quant	 au changement	positif	au	niveau	des	fonctions	cérébrales,	par	son	augmentation	de l’activité	des	zones	cérébrales	associées	à	l’affect	positif	(Davidson	et	al.,	2003). L’exploration	 de	 l’expérience	 du	 moment	 présent	 est	 également	 considérée comme	engageant	les	fonctions	exécutives	et	d’observation	du	cortex	préfrontal. Les	 cortex	 cérébraux	 et	 les	 fonctions	 cognitives	 échouent	 lorsqu’il	 s’agit d’inhiber	les	actions	défensives	instinctives	qui	sont	réactivées	par	les	traumas passés	 non	 résolus	 (van	 der	 Kolk,	 1994),	 et	 la	 capacité	 à	 s’auto-observer	 est souvent	 entravée.	 Le	 rôle	 du	 thérapeute	 est	 alors	 de	 «	 réveiller	 »	 les	 cortex cérébraux	préfrontaux	par	le	biais	de	la	pleine	conscience	et	par	la	stimulation	de la	curiosité	qui	est	typique	du	système	d’action	d’exploration.	Il	a	été	démontré que	 l’utilisation	 de	 la	 pleine	 conscience	 modifie	 les	 fonctions	 cérébrales	 de manière	 positive	 par	 l’augmentation	 de	 l’activité	 permettant	 de	 découvrir l’organisation	 de	 l’expérience.	 La	 capacité	 à	 soutenir	 l’observation	 de l’expérience	interne	peut	aider	les	patients	à	éviter	de	se	retrouver	submergés	par la	 stimulation	 de	 mémoires	 antérieures	 traumatiques	 et	 à	 développer	 «	 une cohérence	mentale	»	(Siegel,	2006).




3.	L’ENGAGEMENT	SOCIAL	:	CONSTRUIRE	UNE	RELATION THÉRAPEUTIQUE	COLLABORATIVE

La	curiosité,	marque	de	fabrique	de	l’exploration,	est	reconnue	comme	étant	une source	 naturelle	 de	 conflits	 pour	 l’enfant	 qui	 vit	 dans	 un	 monde	 déstabilisant, troublant,	 ou	 insécurisant	 (Berlyne,	 1960	 ;	 Bronson,	 1972).	 D’une	 part,	 la curiosité	permet	la	fascination	et	l’exploration	;	toutefois,	d’autre	part,	lorsque l’exploration	 est	 perçue	 comme	 étant	 potentiellement	 dangereuse,	 la	 curiosité peut	 appeler	 la	 peur	 et	 la	 prudence.	 Tout	 comme	 un	 caregiver	 «	 suffisamment bon	 »	 pour	 un	 enfant,	 le	 thérapeute	 doit	 faire	 preuve	 de	 sensibilité	 quant	 aux besoins	 du	 patient	 concernant	 à	 la	 fois	 la	 sécurité	 et	 l’exploration	 de l’organisation	de	son	expérience	interne.	En	validant	l’importance	des	difficultés qui	émergent	à	mesure	du	processus	d’exploration,	le	thérapeute	aide	le	patient	à rester	à	l’intérieur	de	sa	fenêtre	de	tolérance,	régulant	ainsi	son	anxiété	de	façon interactive	 afin	 de	 lui	 permettre	 de	 continuer	 à	 se	 concentrer	 sur	 l’exploration (Cassidy	 &	 Sahver,	 1999).	 En	 d’autres	 termes,	 lorsque	 les	 patients	 deviennent frustrés,	 se	 trouvent	 en	 détresse	 ou	 sont	 sur	 la	 défensive	 au	 cours	 de l’exploration,	le	thérapeute	les	aide	à	mitiger	la	détresse	tout	en	les	encourageant dans	 le	 même	 temps	 à	 poursuivre	 l’exploration	 avec	 prudence.	 «	 Le	 soutien empathique	au	cours	de	l’exploration	est	caractérisé	par	la	prise	en	compte	de	la frustration	de	l’enfant	(ou	du	patient)	afin	de	le	diriger	vers	une	solution	qui	est adaptée	 au	 développement	 de	 l’enfant	 (du	 patient)	 »	 (Grossman	 et	 al.,	 1999, p.	763).

Souvent,	 au	 cours	 de	 la	 thérapie,	 ce	 soutien	 prend	 la	 forme	 d’une persévérance	dans	l’observation	des	tendances	défensives	traumatiques	et	dans l’étude	de	leurs	effets	sur	les	pensées,	les	émotions,	les	sensations	corporelles	et les	mouvements	du	patient.	Les	conflits	inévitables	entre	la	curiosité,	la	peur	et la	 frustration	 peuvent	 graduellement	 être	 résolus	 à	 mesure	 que	 le	 thérapeute aguerri	aide	le	patient	à	maintenir	l’engagement	social,	en	expérimentant	avec les	modulations	de	l’activation,	du	ton	de	la	voix	et	de	son	rythme	à	partir	d’une posture	 de	 pleine	 conscience	 afin	 de	 permettre	 au	 patient	 de	 développer	 une fenêtre	de	tolérance	plus	ample.	Grâce	à	chaque	nouvelle	expérience	concernant le	 maintien	 de	 l’engagement	 social	 et	 de	 la	 régulation	 de	 l’activation	 face	 à l’augmentation	du	défi	et	de	l’activation,	le	patient	développe	sa	confiance	dans la	capacité	de	ses	découvertes	internes	à	engendrer	un	résultat	positif,	qui,	à	son tour,	l’incite	à	continuer	à	poursuivre	l’exploration	du	monde	interne.

À	titre	d’illustration	:	à	la	suite	de	plusieurs	années	de	thérapie	qui	s’étaient avérées	 utiles,	 en	 entrant	 dans	 le	 bureau	 de	 son	 thérapeute,	 Jeniffer	 avait expérimenté	un	stimulus	qui	avait	déclenché	son	sous-système	de	«	figement	». Son	 corps	 tendu,	 ses	 yeux	 rivés	 vers	 le	 bas,	 ses	 bras	 croisés	 devant	 elle,	 elle pensait	 que	 son	 thérapeute	 allait	 lui	 faire	 du	 mal.	 Afin	 de	 maintenir l’engagement	 de	 son	 système	 d’engagement	 social,	 son	 thérapeute (homme)	adopta	une	posture	d’empathie	par	laquelle	il	reçut	sa	peur.	Il	rassura	la patiente,	et	l’apaisa	tout	en	exprimant	à	la	fois	une	inquiétude	et	une	curiosité concernant	l’idée	qu’il	pourrait	lui	faire	du	mal.	En	même	temps	que	le	système défensif	 de	 la	 patiente	 était	 mobilisé,	 le	 thérapeute	 l’encouragea	 à	 activer	 son système	 d’exploration.	 Il	 lui	 demanda	 si	 elle	 accepterait	 de	 s’orienter	 vers	 lui tout	en	notant	ce	qui	se	passerait	dans	son	corps.	Elle	commença	à	diriger	son regard	 lentement	 vers	 lui	 et	 rapporta	 qu’elle	 se	 sentait	 immédiatement	 plus apeurée	et	paralysée.	Rapidement,	elle	nota	qu’elle	était	incapable	de	ressentir des	sensations	dans	son	corps.

Par	 cette	 exploration,	 l’attention	 de	 Jennifer	 fut	 modifiée	 d’une	 posture	 où elle	«	faisait	»	une	expérience,	à	celle	où	elle	l’observait.	Son	thérapeute	exprimason	intérêt	et	sa	surprise	quant	à	sa	réaction,	au	vu	des	nombreuses	années	de travail	effectué	en	thérapie	avec	lui,	mais	sans	tenter	de	supprimer	sa	peur.	Le thérapeute	donna	ainsi	l’exemple	d’une	posture	d’exploration	caractérisée	par	la curiosité	et	l’intérêt	plutôt	que	la	peur	ou	le	jugement.	Il	demanda	à	Jennifer	si elle	accepterait	d’identifier	l’endroit	dans	la	pièce	où	elle	pourrait	s’asseoir	afin de	se	sentir	«	bien	»,	ainsi	que	la	distance	qu’il	faudrait	pour	la	séparer	de	lui.  Une	nouvelle	fois,	le	thérapeute	ralenti	le	rythme,	évoquant	l’importance	de	la pleine	conscience,	de	la	curiosité,	encourageant	Jennifer	à	découvrir l’organisation	de	ses	tendances	défensives,	et	stimula	son	engagement	social	en lui	demandant	de	contrôler	la	distance	entre	eux.	Jennifer	lui	demanda	d’aller	à l’autre	bout	de	la	pièce	;	il	le	fit	et,	aussitôt,	elle	put	se	calmer. 

Par	l’expérience	au	niveau	physiologique	d’orientation	vers	son	thérapeute	et de	contrôle	du	degré	de	distance	entre	eux,	Jennifer	put	augmenter	sa	capacité	à évaluer	la	réalité	immédiate	:	elle	ne	se	sentait	plus	en	danger	en	sa	présence.	Ce n’est	qu’après	cela	qu’elle	fut	à	même	d’identifier	l’élément	déclencheur	:	son pull.	Comme	nous	l’avons	évoqué	au	cours	du	chapitre	3	, le	violeur	de	Jennifer portait	un	pull	en	particulier,	et	celui	du	thérapeute	était	similaire.	Cela représentait	un	stimulus	traumatique	conditionné	envers	lequel	elle	s’était orientée	et	sur	lequel	elle	avait	concentré	toute	son	attention,	déclenchant	ainsi sa	tendance	défensive. 

À	mesure	qu’elle	put	expérimenter	le	contrôle	par	le	biais	de	la	distance	entre le	thérapeute	et	elle-même,	et	qu’elle	put	identifier	la	source	de	sa	peur,	Jennifer expliqua	qu’elle	pouvait	soudain	ressentir	son	corps	de	nouveau	et,	pour	la première	fois,	remarquer	combien	la	tension	physique	associée	au	figement	était douloureuse.	Grâce	à	l’accompagnement	de	son	thérapeute,	elle	put	explorer	la tension,	et	à	mesure	qu’elle	le	fit,	son	activation	augmenta	de	nouveau.	Elle expliqua	que	la	tension	et	la	douleur	liée	à	la	réponse	de	figement	étaient afférentes	au	sentiment	d’être	incapable	de	se	déplacer	afin	de	se	protéger,  expliquant	qu’elle	était	juste	en	train	de	penser	à	son	trauma	dans	le	passé.	Le thérapeute	de	Jennifer	continua	à	l’aider	à	explorer	ces	sensations	de	figement, demandant	si	la	tension	corporelle	pourrait	la	guider	vers	une	action	physique avec	laquelle	elle	se	sentirait	«	bien	».	Elle	explora	la	tension,	et	au	fur	et	à mesure,	son	activation	augmenta.	En	restant	en	contact	avec	ses	sensations corporelles	et	ses	impulsions,	Jennifer	remarqua	qu’elle	ressentait	l’impulsion	de faire	des	mouvements	circulaires	amples	avec	ses	bras,	définissant	cela	en disant	:	«	Cela	est	mon	espace	:	vous	restez	en	dehors	».	Le	thérapeute l’encouragea	alors	à	exécuter	ces	mouvements	et	à	noter	si	ces	actions	pourraient modifier	l’organisation	de	son	expérience	interne.	Jennifer	observa	que	la tension	commença	à	baisser	et	éprouva	un	sentiment	de	satisfaction.	À	partir	de cette	exploration	de	l’instant	présent,	Jeniffer	put	découvrir	des	actions	à exécuter	qui	étaient	adaptatives	par	rapport	à	la	réalité	immédiate.	Elle	put comprendre	comment	la	réponse	de	figement	représentait	la	tentative	de	la	part de	son	corps	de	communiquer	concernant	son	besoin	de	faire	respecter	son espace	personnel. 

Le	fait	de	faire	ces	mouvements	circulaires	aida	Jennifer	à	rester	calme	et apaisée.	Plus	elle	s’appliquait	sciemment	à	édifier	les	frontières	personnelles nécessaires,	plus	son	activation	put	demeurer	à	l’intérieur	de	sa	fenêtre	de tolérance	et	plus	son	système	d’engagement	social	put	être	efficace.	Ce	système aida	à	désamorcer	sa	tendance	habituelle	à	avoir	recours	au	figement	face	à	un danger	perçu. 

Tout	comme	de	nombreuses	personnes	traumatisées,	Jennifer	sortait	de	sa fenêtre	de	tolérance	dès	lors	qu’elle	s’orientait	vers	un	élément	dissocié	non intégrable	appartenant	à	l’événement	traumatique	–	dans	ce	cas,	un	pull.	En même	temps	qu’elle	se	concentrait	sur	le	pull,	sa	capacité	à	s’orienter	vers	des stimuli	non	traumatiques	et	des	perceptions,	comme	le	soutien	de	son	thérapeute,  était	entravée.	Elle	ne	pouvait	ni	élargir	son	champ	de	conscience	afin	d’inclure des	éléments	non	traumatiques	ni	réduire	sa	concentration	intense	sur	les	rappels traumatiques.	D’autres	patients	expérimentent	un	évitement	des	rappels traumatiques	;	dans	ce	cas,	les	aider	à	«	regarder	le	stimulus	immédiat directement	»	leur	permet	de	bien	différencier	le	passé	du	présent. 

Lorsque	le	sous-système	défensif	de	figement	de	Jennifer	avait	été	activé	sans qu’elle	en	ait	conscience	en	thérapie,	le	thérapeute	avait	capitalisé	sur	les opportunités	immédiates	d’étudier	ses	tendances	à	l’action	fixes	et,	par	la	suite,  de	trouver	des	actions	alternatives.	Il	travailla	sur	l’activation	concomitante	du système	d’engagement	social,	du	système	défensif,	et	du	système	d’exploration,  par	le	biais	de	la	curiosité	et	de	la	pleine	conscience	afin	d’aider	Jennifer	à apprendre	de	ses	tendances	défensives	et	de	la	manière	dont	elle	pourrait	mitiger son	activation.	En	maintenant	très	attentivement	l’engagement	social,	le thérapeute	put	faciliter	la	redirection	du	focus	de	son	attention	du	stimulus externe	vers	l’organisation	interne	de	son	expérience,	exprimant	explicitement que	le	locus	de	contrôle	résidait	en	Jennifer	:	il	l’encouragea	à	s’arrêter	et	à changer	le	focus	comme	elle	le	désirait.	Cette	collaboration	et	la	restauration	de ce	locus	de	contrôle	interne	créèrent	la	sécurité	nécessitée	par	Jennifer	pour qu’elle	soit	à	même	de	prendre	conscience	de	son	expérience	immédiate d’expérimenter	avec	des	actions	différentes. 

Cette	exploration	n’aurait	pas	pu	se	produire	sans	la	collaboration	entre Jennifer	et	son	thérapeute.	Ce	dernier	l’ayant	traitée	comme	une	collaboratrice,  une	observatrice	témoin	de	ses	propres	expériences	internes,	et	une	coéquipière dans	la	prise	de	décisions	concernant	les	éléments	à	explorer.	Par	ailleurs,	le patient	et	le	thérapeute	travaillèrent	ensemble	pour	noter,	pister,	observer,  considérer,	traduire	et	expérimenter	avec	les	tendances	à	l’action	liées	au figement.	Finalement,	le	fait	que	la	patiente	et	le	thérapeute	aient	tous	deux	eu	le même	niveau	d’implication	dans	le	processus	thérapeutique	facilita	la découverte	d’actions	adaptatives.	Au	cours	de	ce	processus,	le	thérapeute encouragea	Jennifer	à	faire	des	choix	conscients,	plutôt	que	de	répondre passivement,	à	ses	suggestions. 




3.1.	ENGAGEMENT	DU	SYSTÈME	LUDIQUE

L’exploration	et	le	jeu	sont	très	proches	:	le	jeu	peut	engendrer	de	nouvelles réalisations	et	une	exploration	accrue,	et	l’exploration	peut	engendrer	du ludisme.	Le	ludisme	et	les	activités	de	jeu	peuvent	être	proposés	afin d’augmenter	la	capacité	à	faire	face	aux	stresseurs	environnementaux	et	afin	de promouvoir	l’apprentissage	et	la	créativité	(Siviv,	1998).	Il	est	également	pensé que	l’intégration	de	l’information	est	également	embellie	par	les	comportements liés	au	jeu	(Beckoff	&	Byers,	1998).	Activer	le	système	qui	régit	le	système	de jeu	chez	le	patient	a	tendance	à	modifier	les	tendances	traumatiques	de	manière positive,	et	ce	tout	particulièrement	concernant	les	défenses	d’immobilisation,  les	schèmes	cognitifs	concernant	le	danger	perçu	ou	la	faible	estime	de	soi,	et	les réponses	phobiques	aux	sensations	agréables	et	aux	affects	positifs.	Le	jeu	est également	accompagné	de	«	signaux	ludiques	»	spécifiques	–	des	gestuelles	non verbales	et	des	postures	comme	l’intensification	du	contact	visuel,	des expressions	faciales,	de	la	proximité	physique	spontanée,	et	de	l’engagement social	accru	(Beckoff	&	Byers,	1998).	D’usage,	cela	est	indiqué	par	des	sourires,  des	rires,	et	d’autres	expressions	de	plaisir,	de	joie,	et	de	connexion	sociale (Panksepp,	1998).	Associé	au	confort	dans	le	sens	de	soi,	l’autonomie	et	le	bien- être,	le	jeu	émerge	de	façon	spontanée,	comme	noté	au	 chapitre	6	,	et	est immédiatement	inhibé	par	la	perspective	d’un	danger	et	d’une	peur.	Aussi,  l’émergence	du	système	qui	gère	le	jeu	indique	l’absence	relative	de	peur	et	des sous-systèmes	défensifs. 

La	pratique	de	la	psychothérapie	doit	amener	les	patients	à	passer	«	d’un	état d’incapacité	à	jouer	à	un	état	de	capacité	à	jouer	»	(Winnicott,	2005,	p.	50). Toutefois,	les	thérapeutes	pourraient	être	frustrés	par	l’incapacité	à	se	concentrer exclusivement	sur	la	résolution	des	symptômes	amenés	par	les	patients.	Aussi,  ils	pourraient	bien	ne	pas	reconnaître	le	bien-être	et	la	vitalité	qui	peuvent	surgir dans	les	moments	ludiques,	d’humour,	et	de	plaisir	à	l’intérieur	de	la	relation thérapeutique.	L’engagement	du	système	de	jeu	apporte	ainsi	un	changement	par rapport	au	travail	difficile	lié	au	traitement	des	traumas	et	amène	des	éléments liés	à	l’humour	et	à	la	résilience	dans	un	contexte	qui,	sans	cela,	serait	troublant.  Ce	faisant,	l’on	procure	un	sentiment	de	bien-être,	même	si	ce	n’est	que	pour	un court	instant.	Le	jeu	peut	être	vécu	comme	étant	incompatible	avec	le	sentiment de	sécurité.	Winnicott	(2005)	souligne	que	les	psychothérapeutes	doivent proposer	des	opportunités	pour	faire	«	des	expériences	sans	formes	et	des impulsions	créatives,	tant	motrices	que	sensorielles,	qui	font	partie	du	jeu	» (p.	86).	Toutefois,	chez	les	patients	qui	expérimentent	un	sentiment	chronique d’insécurité,	ce	sentiment	diminue	leurs	réponses	aux	systèmes	d’action	liés	à	la vie	quotidienne	et	augmente	leur	orientation	aux	systèmes	d’action	de	défense.  Tout	comme	pour	l’exploration,	afin	de	pouvoir	s’engager	«	dans	les	voies périlleuses	du	jeu	»	les	patients	doivent	avoir	le	sentiment	de	maîtriser	leur participation,	sans	quoi	le	jeu	ne	sera	pas	possible	(Fisher	et	al.,	1991	;	Levy, 1978).	Le	thérapeute	facilite	la	collaboration	thérapeutique	afin	que	les	patients puissent	ressentir	leur	locus	de	contrôle	interne.	Le	fait	de	s’engager	dans	des comportements	ludiques,	comme	l’exploration,	exige	au	préalable	que	le système	d’engagement	social	soit	disponible	et	que	l’alliance	thérapeutique procure	une	fondation	sécure	permettant	que	l’exploration	reste	confortable.  Encourager	le	jeu	en	thérapie	peut	également	engendrer	des	états	de	plaisir	et des	affects	positifs	qui	peuvent	soutenir	la	guérison	du	patient	(Caldwell,	2003). Même	les	premiers	moments	en	thérapie	ne	sont	pas	dénués	de	moments	de «	triomphe	»	et	de	jeu	entre	le	thérapeute	et	le	patient.	Le	thérapeute	reconnaît ces	moments	et	tente	doucement	de	les	faire	perdurer.	S’arrêtant	sur	ces moments	avec	le	patient	afin	d’en	profiter	ensemble	apporte	du	plaisir,	un	lien	et d’autres	processus	ludiques	en	émergence	qui	formeront	des	alliés	puissants	pour le	traitement	des	tendances	à	l’action	traumatiques.	Grâce	à	sa	capacité	à communiquer	une	vision	plus	«	légère	»	et	plus	appropriée,	et	à	faire	preuve d’humour	dans	sa	vie	au	quotidien,	le	thérapeute	peut	également	initier	le	jeu dans	le	contexte	de	la	thérapie. 

Cannon	(en	cours	d’édition)	a	écrit	:	«	Le	thérapeute	doit	(…)	s’ouvrir	à	un jeu	partagé	qui	peut	donner	lieu	à	une	alternation	de	la	vie	du	patient	au	travers de	l’expérience	dans	le	présent,	qui	est	à	distinguer	du	passé	récent	ou	lointain du	patient	».	À	titre	d’illustration,	nous	décrirons	la	conclusion	d’une	séance avec	Cate,	dont	la	sœur	avait	été	tuée	à	l’âge	de	l’adolescence.	Au	cours	de	la séance,	l’objectif	principal	pour	la	thérapeute	avait	été	d’aider	Cate	à	moduler son	hyper-activation,	qui	était	provoquée	dès	lors	qu’elle	décrivait	l’événement traumatique	passé.	Toutefois,	une	fois	l’activation	ramenée	à	l’intérieur	de	la fenêtre	de	tolérance,	ce	qui	permit	le	bon	traitement	du	souvenir	traumatique,	des moments	ludiques	émergeaient.	Alors	que	Cate	se	trouvait	en	face	de	sa thérapeute,	toutes	deux	remarquèrent	que	les	jambes	de	Cate	s’étaient	mises	à faire	des	mouvements	en	saccade.	La	thérapeute	imita	ces	mouvements	de manière	ludique,	et	Cate	se	mis	à	rire,	s’exclamant	d’un	ton	joyeux	:	«	Je	me sens	bien	–	j’ai	envie	de	danser	!	»	Adoptant	le	même	ton	de	voix	qu’elle,	la thérapeute	capitalisa	sur	cet	élan	spontané	de	jeu	en	faisant	bouger	ses	bras	et	ses mains	davantage,	ainsi	que	ses	jambes,	entamant	ainsi	sur	son	fauteuil	une	danse joyeuse	que	Cate	imita	avec	grand	plaisir.	La	thérapeute	de	Cate	se	mit	alors	à imiter	et	à	exagérer	les	mouvements	de	Cate,	l’encourageant	à	expérimenter	avec différents	mouvements	et	phrases	liées	au	thème	du	bonheur.	À	la	fin	de	la séance,	Cate	exprima	le	sentiment	d’avoir	expulsé	une	expérience	tragique	«	à l’extérieur	de	son	corps	»,	et	de	s’être	réapproprié	les	attributs	joyeux,	vivants,	et ludiques,	qu’elle	avait	perdus	à	la	suite	du	meurtre	de	sa	sœur. 




4.	CHANGER	LES	TENDANCES	D’ORIENTATION

Dans	le	cadre	du	traitement	sensorimoteur,	les	patients	traumatisés	apprennent	à prendre	conscience	des	tendances	d’orientation	traumatiques	afin	de	rediriger leur	attention	du	passé	vers	l’instant	présent.	«	Le	fait	de	déplacer	l’attention	du patient	vers	les	différents	éléments	extérieurs	au	flux	de	la	conversation	(évoque) des	expériences	qui	sont	informatives	et	émotionnellement	importantes	»	(Kurtz,  2004,	p.	40).	La	redirection	de	l’orientation	de	l’attention	d’une	conversation vers	l’expérience	dans	le	moment	présent,	c’est-à-dire	du	champ	de	conscience externe	vers	le	champ	interne,	et	du	passé	vers	le	présent	–	engage	l’exploration et	la	curiosité,	de	manière	à	ce	que	les	patients	découvrent	des	dimensions	de leur	être	dont	ils	n’avaient	pas	connaissance	jusqu’alors	(Kurtz,	2004). 

Lorsque	les	patients	deviennent	hyper-actifs	ou	émotionnellement déstabilisés,	le	fait	de	volontairement	rétrécir	leur	champ	de	conscience	leur permet	d’assimiler	une	quantité	limitée	d’information	entrante,	optimisant	ainsi la	possibilité	qu’ils	puissent	les	intégrer.	À	titre	d’exemple,	à	mesure	qu’une patiente	commençait	à	décrire	son	expérience	traumatique,	son	activation explosa	:	son	rythme	cardiaque	s’emballait,	elle	avait	peur	et	elle	était	anxieuse, si	bien	que	sa	capacité	à	penser	en	était	entravée.	Il	lui	fut	demandé	de	cesser	de penser	au	trauma,	d’inhiber	certaines	images,	pensées	et	émotions	qui émergeaient,	afin	de	s’orienter	plutôt	vers	ses	sensations	physiques	jusqu’à	ce que	l’activation	se	redirige	vers	la	fenêtre	de	tolérance.	Avec	l’aide	du thérapeute,	elle	se	concentra	sur	son	corps	et	décrivit	les	sensations	au	niveau	de ses	jambes,	l’anxiété	au	niveau	de	son	torse	et	le	fort	battement	cardiaque.	Ce n’est	qu’après	l’accalmie	de	ces	expériences	physiques	qu’il	lui	fut	demandé	de revenir	au	récit.	Le	fait	d’inviter	le	patient	à	rétrécir	son	champ	de	conscience afin	de	l’orienter	vers	une	quantité	d’information	gérable	peut	être	répété	à	tout moment	dès	lors	que	le	patient	peine	à	traiter	le	barrage	de	stimuli	non	assimilés et	les	réactions	aux	traumas	antérieurs. 

A	contrario,	lorsqu’un	montant	même	infime	de	conscience	interne	devient déstabilisant,	le	champ	de	conscience	peut	être	élargi	afin	d’inclure	les phénomènes	en	périphérie	du	champ	de	conscience	du	patient	qui	sont stabilisants.	À	titre	d’exemple,	l’instruction	fut	donnée	au	patient	qui	souffrait d’anxiété	chronique	et	qui	était	préoccupé	par	la	rapidité	de	son	rythme cardiaque	et	la	confusion	au	sein	de	ses	processus	de	pensée	d’élargir	son	champ de	conscience	en	portant	son	attention	sur	les	mouvements	au	sein	de	ses	jambes.  Au	cours	de	son	enfance,	ce	patient	avait	été	battu	par	son	père	et	ses	fugues n’avaient	fait	qu’intensifier	les	colères	de	son	père.	Ultérieurement,	il	avait abandonné	la	fuite	comme	stratégie	défensive.	Au	cours	de	la	séance,	il	prit graduellement	conscience	de	sa	capacité	à	courir.	À	mesure	qu’il	se	concentra sur	l’urgence	de	courir,	qui	avait	été	«	perdue	»	dans	le	cadre	de	l’anxiété chronique	et	de	l’immobilité	qu’il	associait	avec	les	battements	de	son	cœur,	il nota	que	son	cœur	s’apaisait	jusqu’à	atteindre	un	rythme	cardiaque	plus	calme,  plus	régulier,	et	qui	l’aidait	à	mieux	incarner	le	moment	présent. 

La	redirection	en	matière	d’orientation	de	l’attention	peut	être	aussi	simple que	le	fait	de	demander	aux	patients	de	contacter	une	sensation	corporelle «	agréable	»	ou	«	sécurisante	»	à	la	place	de	la	douleur	physique	ou	du	rythme cardiaque	élevé.	Le	thérapeute	pourrait	également	demander	aux	patients d’expérimenter	avec	le	fait	de	décentrer	leur	attention	de	l’activation	traumatique au	sein	de	leur	corps	afin	de	la	rediriger	vers	les	pensées	ou	les	images	liées	à leurs	expériences	positives	ou	leurs	compétences,	comme	leur	succès	au	niveau professionnel.	Ce	changement	est	souvent	difficile	pour	les	patients	qui	ont	pris l’habitude	de	se	laisser	envahir	par	les	rappels	somatiques	traumatiques	de	leurs expériences	antérieures.	Toutefois,	avec	l’aide	du	thérapeute,	ils	peuvent apprendre	à	entrer	en	immersion	profonde	dans	une	expérience	somatique positive	(par	exemple,	noter	le	changement	au	niveau	de	leur	posture,	de	leur respiration,	et	le	tonus	musculaire	qui	émerge	à	mesure	qu’ils	se	souviennent	de cette	compétence),	les	patients	acquièrent	la	capacité	à	s’orienter	vers	leurs compétences.	L’expérience	de	la	capacité	à	choisir	l’objet	de	leur	attention	ainsi que	la	découverte	de	la	possibilité	de	résister	aux	schèmes	somatiques	liés	au passé	est	libératrice.	À	titre	d’exemple,	un	patient	qui	éprouve	un	sentiment	de compétence	lorsqu’il	gonfle	son	thorax	et	qu’il	rallonge	sa	colonne	vertébrale pourra	être	dirigé	vers	son	expérience	sensorimotrice	afin	de	contrer	les associations	négatives	qu’il	a	associées	à	son	corps.	Cette	dynamique	pourrait l’aider	à	acquérir	un	sentiment	plus	profond	et	plus	développé	de	confiance	en soi.Loin	de	représenter	un	évitement	ou	une	négation	de	la	douleur	des	patients et	de	leur	souffrance	dans	la	durée,	cette	réorientation	vise	à	les	aider	à	observer par	eux-mêmes	comment	leurs	tendances	d’orientation	chroniques	vers	les rappels	traumatiques	du	passé	recréent	l’expérience	traumatique	de	se	sentir	en danger	et	impuissant,	alors	que	choisir	de	s’orienter	vers	un	sentiment	positif peut	apporter	un	sentiment	de	sécurité	et	de	maîtrise.	À	mesure	que	les	patients acquièrent	cette	aptitude,	les	nouveaux	objets	d’orientation	peuvent	gagner	en définition	et	en	vivacité	(Perls,	Hefferline	&	Goodman,	1951).	Au	lieu	que l’attention	soit	régulièrement	attirée	vers	la	douleur	physique	ou	l’activation traumatique,	le	sentiment	positif	prendra	plus	d’ampleur	dans	le	champ	de conscience	du	patient.	Cet	exercice	de	réorientation	vers	un	stimulus	positif	peut surprendre	et	rassurer	les	patients	qu’ils	ne	sont	pas	emprisonnés	à	vie	dans	un monde	intérieur	de	reviviscence	traumatique,	et	qu’ils	ont	davantage	de possibilités	et	de	contrôle	qu’ils	ne	l’avaient	imaginé.	Ces	exercices d’orientation	doivent	être	pratiqués	de	façon	régulière	pour	l’acquisition	de	la maîtrise. 

A	contrario,	le	fait	d’inciter	les	patients	à	s’orienter	vers	le	stimulus	sur	lequel ils	sont	fixés	les	aide	à	traiter	directement	et	sciemment	les	rappels	du	trauma antérieur.	Ce	processus	facilite	les	opportunités	pour	le	changement	des	réactions aux	stimuli	traumatiques	de	réactions	involontaires	et	réflexives	à	une conscience	et	une	assimilation	réflexive.	Le	sentiment	de	maîtrise	et	d’efficacité sera	ainsi	embelli,	alors	que	la	simple	orientation	vers	de	nouveaux	stimuli neutres	ou	agréables	ne	permettrait	pas	cela	(Ford,	communication	personnelle,  12	août	2005).	À	titre	d’exemple,	Jason,	qui	avait	été	traumatisé	lors	d’un accident	de	voiture,	était	trop	paralysé	par	la	peur	pour	reprendre	le	volant.	Il avait	appris	au	cours	de	la	thérapie	à	s’orienter	directement	vers	le	stimulus traumatique	:	la	conduite	sur	l’autoroute.	Son	thérapeute	lui	demanda	de	se concentrer	sur	sa	sensation	corporelle	en	même	temps.	Plus	tard,	à	mesure	que Jason	s’exerça	à	imaginer	conduire	tout	en	suivant	ses	sensations	corporelles,	la peur	disparut.	Par	la	suite,	il	fut	à	même	de	faire	l’exercice	d’explorer	ses sensations	corporelles	tout	en	conduisant	pour	de	vrai,	jusqu’à	ce	qu’il expérimente	un	sentiment	de	confiance	en	soi	et	une	compétence	même	en conduisant. 

Perls	et	al.	ont	observé	comment	lorsque	l’attention	est	dirigée	vers	un	objet	– dans	ce	cas,	la	sensation	corporelle	–,	tout	«	s’éclaircit	afin	que	l’on	commence à	en	apercevoir	les	contours,	et	l’arrière-plan	devient	plus	foncé	;	l’objet	devient plus	uni	de	façon	simultanée,	mais	aussi	plus	détaillé.	À	mesure	que	de	plus	en plus	de	détails	sont	notés	et	analysés	un	par	un,	en	même	temps	ils	deviennent plus	organisés	dans	leur	relation	les	uns	aux	autres	»	(1951,	p.	63).	Au	cours	de la	redirection	de	la	réponse	d’orientation,	le	stimulus	–	comme	le	fait	de conduire	sur	l’autoroute	–	n’élicite	plus	la	réponse	conditionnée	de	la	peur.	Une réponse	tout	autre	et	une	nouvelle	signification	émergent	quant	au	stimulus	: dans	ce	cas,	un	sentiment	de	compétence	et	de	confiance	en	soi	dans	le	cadre d’une	situation	qui,	jusque-là,	était	traumatique. 




5.	UNE	BRÈVE	INTRODUCTION	AU	TRANSFERT	ET	AU	CONTRE-TRANSFERT	SOMATIQUE

Le	travail	en	psychothérapie	sensorimotrice,	comme	pour	toute	autre psychothérapie,	est	à	la	fois	embelli	et	entravé	par	la	relation	transférentielle établie	entre	le	thérapeute	et	le	patient	(Pearlman	&	Saakvitne,	1995).	La compréhension	de	la	complexité	de	ces	forces	puissantes	est	tout	aussi importante	dans	le	cadre	d’interventions	somatiques	que	pour	les	autres interventions	thérapeutiques.	À	mesure	que	la	connexion	avec	le	thérapeute	est établie,	la	relation	thérapeutique	offre	une	opportunité	pour	le	patient d’expérimenter	un	attachement	sécure	dans	le	présent.	Toutefois,	des	tendances transférentielles	émergent	également	en	association	avec	les	relations d’attachement	antérieures	(Sable,	2000).	Informées	par	l’expérience	du	trauma interpersonnel	et	par	la	trahison,	les	relations	transférentielles	post-traumatiques peuvent	être	puissantes	et	volatiles.	En	réponse	au	thérapeute,	les	patients peuvent	expérimenter	de	la	peur,	de	la	colère,	de	la	méfiance,	de	la	suspicion,  ainsi	que	de	l’espoir,	de	la	vulnérabilité,	du	désir.	Les	patients	sont	ainsi	très précisément	sensibles	au	moindre	signal	de	désengagement	ou	de	perte	d’intérêt,  de	compassion	ou	de	jugement,	d’abandon	ou	de	fiabilité	(Herman,	1992	; Pearlman	&	Saakvitne,	1995). 

Un	exemple	d’un	transfert	difficile	qui	devint	gérable	se	produit	lorsqu’une patiente	traumatisée	en	thérapie	de	couple	commença	à	avoir	l’impression	que son	thérapeute	se	comportait	comme	son	père.	Son	père	l’avait	abusée	et négligée,	et	l’avait	souvent	comparée	à	sa	sœur,	qu’il	préférait	et	traitait	avec plus	d’affection.	La	patiente	avait	ressenti	un	mélange	de	peur,	de	colère,	et	de frustration,	et	elle	estimait	que	son	thérapeute	avait	fait	coalition	contre	elle	avec son	mari.	Au	départ,	le	thérapeute	poursuivit	une	exploration	linéaire	de	sa plainte,	et	reconnut	qu’il	avait	dit	certaines	choses	qui	pourraient	être	comprises comme	étant	biaisées.	Après	cette	tentative	de	valider	et	de	calmer	la	patiente,	le thérapeute	ajouta	:	«	Dans	le	cadre	d’un	travail	sur	un	trauma,	des	sentiments peuvent	émerger	;	lorsque	vous	êtes	perturbée	au	sein	d’une	relation,	il	peut	être pertinent	d’explorer	la	possibilité	que	les	relations	du	passé	peuvent	se	rejouer dans	la	dynamique	de	nos	relations	actuelles.	Explorons	les	états	somatiques	qui sont	évoqués	pour	vous,	et	ouvrons-nous	à	la	possibilité	que	ces	états	soient constitués	de	plusieurs	couches.	Nous	pourrions	ainsi	trouver	que	les	sensations corporelles	suscitées	par	la	dynamique	présente	dans	cette	pièce	entre	vous, votre	mari	et	moi-même	seraient	également	susceptibles	d’être	en	lien	avec l’abus	que	vous	avez	subi	avec	vos	parents	dans	le	passé.	Nous	pourrions	alors découvrir	des	sensations	corporelles	et	des	réponses	évoquées	par	notre dynamique	dans	cette	pièce	entre	vous,	votre	mari,	et	moi,	ainsi	que	d’autres	qui concernent	les	abus	que	vous	avez	subis	avec	vos	parents	». 

Après	cela,	le	thérapeute	et	le	patient	revinrent	sur	l’expérience	somatique qui	accompagnait	la	dynamique	relationnelle	au	sein	du	cabinet	et	qui,	jusque-là,  avait	uniquement	été	explorée	sur	le	plan	cognitif.	Le	thérapeute	demanda	à	la patiente	de	prêter	attention	à	son	corps	tout	en	prenant	conscience	de	la	présence à	ses	côtés	de	son	mari	(par	qui	elle	se	sentait	exclue	et	rabaissée),	et	du thérapeute	(qui	«	lui	avait	donné	l’impression	»	de	prendre	le	parti	de	son	mari).  Elle	sentit	émerger	dans	son	corps	un	mélange	de	tension,	de	hausse d’activation,	et	du	sentiment	de	«	se	perdre	»,	accompagnés	d’une	peur	et	d’une anxiété.	La	patiente	parvint	à	discerner	le	fait	qu’elle	était	en	train	de	revivre	un ancien	sentiment	relatif	à	l’abus	et	à	la	négligence	de	son	père	qui	avait	idéalisé sa	sœur	et	l’avait	traitée	de	manière	préférentielle.	Fort	de	cette	prise	de conscience,	le	thérapeute	put	l’aider	à	continuer	à	faire	la	part	des	choses	entre lui	et	son	père	abusif	à	l’aide	d’un	coussin	désigné	pour	représenter	le	père.	Au cours	de	l’exploration,	il	fut	demandé	à	la	patiente	de	prendre	une	corde	et	de	la placer	sur	le	sol	devant	elle	afin	de	déterminer	sa	limite	personnelle.	Ensuite,  d’écrire	sur	un	papier	ce	qu’elle	ressentait	à	l’égard	de	son	père	représenté	par (le	coussin),	du	thérapeute	et	de	son	mari.	L’un	d’entre	eux	destiné	à	son	père disait	:	«	Reste	loin	de	moi	»,	et	«	n’entre	pas	sans	ma	permission	».	Elle	écrit sur	un	autre	papier	«	écoutez	également	ma	version	»	et	adressa	ce	papier	vers	le thérapeute.	Pour	le	papier	destiné	à	son	mari,	la	patiente	écrit	«	prière	de	prendre mes	sentiments	avec	considération	».	À	travers	cette	exploration,	la	patiente	put mieux	appréhender	les	éléments	de	son	passé	ainsi	stimulés	ainsi	que	les	attentes spécifiques	qu’elle	éprouvait	à	l’égard	de	son	entourage	vont	dans	son	passé	que dans	son	présent. 

Le	transfert	fait	référence	au	phénomène	de	l’association	au	niveau	de l’inconscient	ainsi	qu’à	la	prédiction.	Les	caractéristiques	uniques	du	thérapeute et	de	la	relation	thérapeutique	évoquent	des	réseaux	associatifs	émotionnels,  cognitifs	(Stark,	1999)	et	sensorimoteurs	liés	aux	relations	émotionnelles importantes	au	niveau	de	l’histoire	du	patient.	Le	traitement	est	impacté	par	les réactions	transférentielles	négatives	sous	la	forme	d’hyper	ou	d’hypo-activations,	de	tensions	disproportionnées,	de	rebellions,	de	suspicions,	de colère,	de	peur,	de	soumission,	ou	d’évitement.	Le	traitement	est	également déterminé	par	les	manifestations	de	transfert	positives,	comme	l’idéalisation,	la quête	de	proximité	excessive	avec	le	thérapeute,	la	confiance,	et	la	conformité	à ses	attentes.	Les	problématiques	de	l’enfance	qui	n’ont	pas	été	résolues	au	cours des	différents	stades	du	développement	impactent	le	transfert	de	différentes manières	:	les	problématiques	précoces	liées	à	la	négligence	pourraient	entraîner une	réaction	transférentielle	positive	créant	une	image	du	thérapeute	comme étant	le	caretaker	idéal	;	les	troubles	de	l’adolescence	pourraient	entraîner	un «	béguin	»	pour	le	thérapeute	(Hunter	&	Struve,	1998)	exprimé	par	des comportements	de	flirt	qui	caractérisent	le	système	d’action	sexuel.	Par	ailleurs,  les	traumas	interpersonnels	laissent	derrière	eux	l’héritage	transférentiel	d’un désir	d’être	sauvé,	et	la	conviction	d’être	trahi	(Davies	&	Frawley,	1994	;  Herman,	1992).	Le	patient	pourrait	voir	le	thérapeute	comme	l’agresseur	ou	le sauveur,	ou	bien	réagir	à	la	neutralité	du	thérapeute	comme	s’il	était	un	témoin immobile	et	abandonnique.	Ces	réponses	doivent	être	considérées	comme	des symptômes	d’expériences	de	négligence	et/ou	de	trauma	et	doivent	être	prises avec	le	plus	grand	sérieux	(Maldonado	&	Spiegel,	2002	;	Spiegel,	2003). 

Le	langage	corporel	du	patient	exprime	typiquement	ces	thèmes	puissants bien	avant	qu’il	ne	parvienne	à	articuler	ses	pensées	et	ses	sentiments indifférenciés	(Krueger,	2002).	Les	tendances	au	niveau	du	mouvement,	de	la tension,	ou	des	gestes	représentent	fréquemment	les	premiers	indicateurs	d’un phénomène	de	transfert.	Le	désir	d’être	sauvé,	à	titre	d’illustration,	peut	se manifester	dans	le	cadre	d’une	organisation	somatique	infantile	:	le	patient	peut pencher	sa	tête	d’un	côté,	s’orientant	vers	le	bas	dans	une	position d’impuissance,	ou	le	regard	«	rivé	vers	le	haut	»	en	direction	du	thérapeute	avec idéalisation.	Le	thérapeute	relève	ces	signes	(souvent	subtils)	de	l’engagement du	système	défensif	indiquant	la	présence	de	transfert	:	la	soumission	(un	patient qui	baisse	les	yeux,	la	conformité	ou	la	capitulation,	la	flaccidité	musculaire),	le figement	(une	tension	globale,	une	immobilité),	la	fuite	(le	retrait	soudain	d’un patient)	ou	le	combat	(une	tension	au	niveau	des	bras	ou	des	épaules).  Au	fil	de	la	progression	du	traitement,	les	efforts	de	la	part	du	patient	de suivre,	comprendre,	identifier	et	exprimer	les	émotions	engendrent	fréquemment des	affects	liés	à	la	peur,	la	vulnérabilité,	l’insécurité,	ou	la	colère	envers	le thérapeute.	Il	importe	de	comprendre	que	ces	affects	reflètent	la	conviction profonde	du	patient	que	l’expérience	émotionnelle	est	associée	au	danger.	À	la fois	les	tendances	somatiques	et	les	dynamiques	internes	devront	être	explorées afin	d’aider	le	patient	à	bien	distinguer	le	contexte	relationnel	thérapeutique	de celui	de	ses	relations	dans	le	passé,	afin	d’éviter	qu’une	répétition	traumatique pathologique	donnant	lieu	à	un	transfert	ingérable	soit	créée.	À	titre	d’exemple, la	colère	et	le	manque	de	confiance	envers	le	thérapeute	pourraient	indiquer l’activation	de	réponses	défensives	actives	de	mobilisation	perdues	ou	abrégées qui	peuvent	être	travaillées	par	la	voie	somatique,	plutôt	que	d’être	uniquement et	restrictivement	considérées	comme	un	transfert	envers	le	thérapeute.	En	même temps	que	le	thérapeute	observe	ces	phénomènes,	il	devra	éviter	de	minimiser l’intensité	des	sentiments	du	patient	envers	lui,	ce	qui	demandera	une	attention toute	particulière	de	sa	part. 

Les	problématiques	développementales	qui	n’ont	pas	été	résolues	sont également	naturellement	stimulées	sur	le	plan	inconscient	dans	le	contexte	du transfert.	Souvent,	«	des	transferts	précoces	représentent	des	mémoires somatiques	et	sensorielles	concernant	le	contact	physique	avec	la	mère,	ou	le besoin	de	contact	sensoriel	et	d’écoute	qui	n’ont	pas	trouvé	de	réponse.	Ces expériences	sensorielles	et	somatiques	précoces	(…)	sont	activées	au	sein	de l’expérience	transférentielle	du	patient	(ainsi	que)	la	mémoire	procédurale	pour ce	qui	a	eu	lieu	ou	non	»	(Krueger,	2002,	p.	181).	Cette	dynamique	pourrait	se manifester	par	des	postures	infantiles,	des	rêves	d’être	tenu,	ou	un	profond	désir de	proximité,	comme	des	«	fantasmes	et	des	sensations	d’entrer	en	contact	avec le	corps	(du	thérapeute)	et	un	contact	sensuel	asexuel,	qui	donneraient	lieu	à l’expression	de	certaines	demandes	physiques	au	thérapeute	»	(Krueger,	2002,  pp.	181-182). 

Tout	comme	c’est	le	cas	dans	le	cadre	de	la	majorité	des	approches,	le psychothérapeute	sensorimoteur	tente	de	rendre	le	transfert	inconscient conscient.	Le	traitement	se	centre	à	la	fois	sur	le	travail	au	cours	du	transfert dans	le	contexte	de	la	relation,	et	sur	l’exploration	et	la	clarification	des tendances	cognitives,	émotionnelles	et	somatiques	associées	au	transfert	dans l’instant	présent.	Le	traitement	permet	l’exploration	du	phénomène	transférentiel sans	activer	pour	autant	par	inadvertance	l’activation	autonome	ou	l’entrave	de la	relation	thérapeutique.	La	capacité	du	patient	à	gagner	en	maturité,	en autonomie,	et	à	développer	un	locus	de	contrôle	interne	est	cultivée	tout	en permettant	en	même	temps	un	certain	degré	de	dépendance	envers	le	thérapeute (Steele	et	al.,	2001). 

Il	est	essentiel	pour	l’élucidation	des	phénomènes	transférentiels	que	le thérapeute	observe	les	réactions	somatiques	et	émotionnelles	du	patient	à chacune	de	ses	interventions	thérapeutiques	et	à	ses	actions	physiques.	En réponse	à	ces	réactions,	le	thérapeute	doit	considérer	les	significations	possibles et	intervenir	de	manière	adaptée.	À	titre	d’exemple,	lorsque	la	thérapeute	s’était penchée	vers	l’avant	dans	sa	chaise,	le	patient,	Jim,	s’était	immédiatement	retiré vers	l’arrière.	Cette	dynamique	avait	été	verbalisée	et	explorée	:	que	se	passerait- il	si	elle	ajustait	la	proximité	en	se	penchant	légèrement	vers	l’arrière	?	(Jim	se détendit,	et	prit	une	grande	respiration.)	Que	se	passerait-il	si	elle	venait	à	se pencher	vers	l’avant	de	nouveau	?	(Une	fois	de	plus,	Jim	se	retira,	son	corps	se tendit	et	sa	respiration	devint	restreinte.)	Explorant	avec	curiosité	la	manière dont	Jim	interprétait	son	action	inconsciemment	–	le	«	message	»	communiqué	à Jim	lorsqu’elle	se	penchait	en	avant	–,	la	thérapeute	répéta	lentement	l’action,  demandant	à	Jim	de	noter	la	communication	non	verbale	de	cette	action	qui	le poussait	à	se	retirer	vers	l’arrière.	Elle	lui	demanda	alors	:	«	Comment	traduiriez- vous	ce	mouvement	avec	les	mots	?	Si	mon	mouvement	vers	l’avant	pouvait “parler”,	qu’est-ce	qu’il	signifierait	?	»	Jim	répondit	immédiatement	:	«	Votre positionnement	en	avant	signifie	que	vous	voulez	quelque	chose	de	moi	».	Cette exploration	permit	d’élucider	le	transfert	:	il	avait	subi	des	abus	sexuels	de	sa mère	au	cours	de	son	enfance,	et	il	avait	la	croyance	que	la	thérapeute,	comme	sa mère,	pourrait	également	vouloir	quelque	chose	de	lui.	Jim	et	sa	thérapeute procédèrent	à	explorer	cette	problématique,	travaillant	sur	la	manière	dont	son corps	tenait	cette	réponse,	et	traitant	les	souvenirs	et	les	émotions	en	émergence.  À	mesure	que	Jim	put	faire	la	part	entre	le	passé	et	le	présent,	il	put	également apprendre	à	se	détendre	lorsque	la	thérapeute	se	penchait	vers	l’avant.	Par conséquent,	nous	voyons	dans	une	approche	somatique	que	le	fait	de	pister	et	de trouver	la	signification	afférente	à	la	communication	somatique	se	produisant «	de	corps	à	corps	»	est	essentiel	pour	mettre	en	lumière	les	dynamiques transférentielles	et	de	les	travailler. 

Les	réponses	contre-transférentielles	sont	souvent	considérées	comme	un outil	précieux	pour	la	compréhension	du	patient.	«	Il	n’est	ni	possible	ni souhaitable	d’éradiquer	les	réactions	personnelles	du	thérapeute	envers	son patient.	Nul	ne	peut	être	utile	à	un	patient	pour	qui	il	ne	ressent	aucun	sentiment,  et	la	répression	ne	fait	que	créer	des	angles	morts	»	(Kudler,	Blank	&	Krupnick,  2001,	p.	179).	Le	fait	d’être	à	l’écoute	de	la	douleur,	de	la	colère	ou	de	la	peur d’un	patient	peut	évoquer	non	seulement	l’empathie,	mais	des	sentiments semblables	de	souffrance	chez	le	thérapeute.	Cela	pouvant	activer	à	son	tour	les problématiques	propres	au	thérapeute	qu’il	n’a	pas	résolues	(Figley,	1995).	Si elles	ne	sont	pas	examinées,	ces	réactions	peuvent	entraver	et	troubler	le traitement,	engendrant	des	déformations	ou	des	interruptions	du	processus thérapeutique.	À	titre	d’exemple,	si	le	mouvement	de	la	thérapeute	vers	l’avant avait	été	une	tentative	inconsciente	«	de	materner	»	Jim,	cette	action	physique aurait	pu	refléter	le	contre-transfert	de	la	thérapeute	;	il	aurait	alors	importé	de reconnaître	cette	réalité	et	de	la	prendre	en	considération.	Sans	cela,	l’effet négatif	sur	la	thérapie	serait	prévisible.	Les	thérapeutes	feraient	bien	de	faire preuve	de	vigilance	concernant	toute	réaction	somatique	qui	signerait	des tendances	contre-transférentielles,	comme	«	les	changements	dans	leur	sommeil,  l’activation,	l’agitation,	l’ennui,	ou	l’envie	de	tenir,	de	secouer,	de	bercer	ou d’entreprendre	d’autres	actions	envers	le	patient	»	(Krueger,	2002,	p.	186).  Le	contre-transfert	somatique	est	particulièrement	compliqué	lorsque	les thérapeutes	se	joignent	aux	mouvements	de	leurs	patients,	ou	lorsqu’ils	imitent les	postures	ou	les	mouvements	de	leurs	patients	inconsciemment. 

Effectivement,	lorsque	le	mouvement	en	miroir	est	effectué	en	dehors	d’une posture	de	pleine	conscience,	le	thérapeute	peut	«	prendre	la	tension	du	patient sur	lui	»,	son	activation,	son	mouvement,	ou	sa	posture	sans	le	réaliser,	ce	qui,	à son	tour,	peut	avoir	un	effet	sur	les	niveaux	de	traitement	cognitifs	et émotionnels.	A	contrario,	les	mouvements	en	miroir,	lorsqu’ils	sont	délibérés	et bien	pensés,	peuvent	procurer	des	informations	précieuses	concernant	les tendances	physiques	du	patient	afin	de	développer	une	relation	caractérisée	par l’empathie. 

Le	transfert	et	le	contre-transfert	entre	Peter	et	son	thérapeute	illustrent comment	ces	dynamiques	complexes	peuvent	être	travaillées	par	la	voie somatique.	Peter,	un	jeune	homme	qui	se	décrivait	comme	étant	«	génétiquement prédisposé	à	l’échec	»	s’était	présenté	en	séance	à	la	suite	d’une	rupture appartenant	à	une	longue	série	avec	ses	copines,	à	qui	il	était	fortement	attaché.  En	dépit	de	ses	regrets	et	de	son	apitoiement	sur	lui-même	à	la	suite	de	la rupture,	Peter	continuait	à	croire	qu’il	aimait	son	ex-compagne.	Il	regrettait intensément	qu’elle	l’ait	quitté	et	il	persistait	à	tenter	de	la	reconquérir.	Enfant unique,	Peter	s’était	souvent	senti	livré	à	lui-même.	Ses	souvenirs	concernant l’environnement	au	sein	du	foyer	familial	au	cours	de	son	enfance	incluaient	le fait	d’avoir	été	élevé	par	une	mère	dépressive	qui	avait	été	internée	en psychiatrie	à	plusieurs	reprises.	Elle	avait	été	internée	pour	ce	qui	semblait	être des	troubles	psychotiques	en	lien	avec	sa	dépression.	Son	père	était	un	homme énergétique	qui	travaillait	sans	cesse.	La	psychothérapie	traditionnelle	s’était avérée	infructueuse,	si	bien	que	Peter	avait	entamé	la	psychothérapie sensorimotrice	avec	beaucoup	de	scepticisme.	Toutefois,	lorsqu’il	fit	la connaissance	de	sa	thérapeute	(une	jeune	femme),	il	reprit	espoir,	commençant soudain	à	penser	que	les	choses	pourraient	s’améliorer.	Peu	de	temps	après	le début	du	traitement,	des	éléments	transférentiels	et	contre-transférentiels émergèrent	au	sein	de	sa	thérapie. 

Le	comportement	de	Peter	commença	à	insupporter	la	thérapeute,	et,	par extension,	elle	développa	une	opinion	négative	de	Peter,	de	manière	à	ce	qu’elle se	sentît	tendue	en	sa	présence.	Toutefois,	son	désir	de	travailler	sur	cette réaction	–	effectivement	son	désespoir	au	début	de	la	thérapie	–	l’avait	incitée	à vouloir	l’accompagner	sur	le	plan	thérapeutique.	Elle	vint	en	supervision	afin	de comprendre	l’intensité	de	ses	réactions	à	Peter	et	explora	des	problématiques dans	le	passé	pour	expliquer	ce	contre-transfert.	Elle	découvrit	que	sa	tendance	à se	crisper	et	à	se	retirer	vers	l’arrière	face	à	Peter	était	identique	au	schème qu’elle	avait	développé	étant	enfant	en	réponse	à	sa	mère,	qui	était	dépendante	et attendait	qu’elle	s’occupe	d’elle.	Ces	réalisations	lui	permirent	de	comprendre	le contre-transfert	plutôt	que	d’y	réagir	aveuglément.	Lorsque	Peter	revînt	pour	sa séance,	elle	se	rappela	que	sa	mère	et	Peter	étaient	deux	personnes	bien distinctes	et	apprit	à	s’empêcher	consciemment	d’effectuer	les	actions	physiques telles	que	les	tensions	et	le	fait	de	se	retirer	;	à	la	place,	elle	apprit	à	respirer profondément	et	à	se	pencher	légèrement	vers	l’avant,	tout	en	détendant	son corps. 

Les	sentiments	transférentiels	positifs	de	Peter	se	développèrent	à	mesure	que la	thérapie	progressa.	Le	sentiment	d’amour,	d’activation	et	de	désir	sexuel devint	évident	à	mesure	que	la	thérapeute	observa	comment	son	comportement de	séduction	allait	en	crescendo.	Peter	adoptait	une	posture	physique	ouverte,	ses bras	étendus	sur	le	canapé,	sa	tête	penchée	sur	le	côté,	maintenant	le	contact visuel	plus	longtemps	que	d’usage,	ainsi	que	d’autres	comportements	de séduction.	Elle	attira	gentiment	l’attention	de	Peter	à	cet	effet,	et	il	admit	son attraction	envers	elle.	Dans	le	cadre	d’une	bonne	alliance	thérapeutique,	où	la sécurité,	les	limites	claires,	et	le	soutien	étaient	prépondérants,	les	sentiments	de Peter	furent	validés	et	acceptés	comme	étant	positifs	tout	en	nécessitant	certaines limites	professionnelles	claires.	La	thérapeute	lui	rappela,	en	le	rassurant,	qu’il n’y	aurait	aucun	passage	à	l’acte	quant	à	ses	sentiments	(Davides	&	Frawley,  1994). 

Plutôt	que	d’apporter	des	interprétations	traditionnelles	concernant	les réponses	de	transfert	de	Peter,	la	thérapeute	lui	demanda	son	accord	pour explorer	sa	posture	physique,	chose	qu’il	accepta.	La	thérapeute	lui	demanda	de prendre	conscience	de	l’inclinaison	de	sa	tête,	observant	ce	qui	se	passait	à l’intérieur	de	lui-même	à	partir	d’une	posture	de	pleine	conscience.	À	mesure que	Peter	fit	cela,	il	devint	triste,	évoquant	un	souvenir	lié	à	l’absence	de	son père	et	son	désir,	en	tant	que	jeune	enfant,	d’aider	sa	mère,	qu’il	adorait,	et	d’être près	d’elle.	Il	se	rappela	avoir	tenté	de	lui	remonter	le	moral	en	lui	apportant	des cadeaux	et	en	l’amusant,	prenant	la	place	de	son	père.	Il	ressentait	le	sentiment de	ne	pas	trouver	d’acceptation	pour	son	amour	ou	son	aide	en	thérapie,	tout comme	cela	avait	été	le	cas	avec	sa	mère.	Peter	réalisa	de	façon	spontanée comment	son	attraction	envers	sa	thérapeute	lui	rappelait	cette	relation.	Cette prise	de	conscience	constitua	un	tremplin	pour	explorer	les	sentiments	de	futilité au	cours	de	l’enfance	de	Peter,	dont	l’effet	perdurait	et	était	reflété	dans	ses tendances	somatiques	et	sa	persistance	dans	le	cadre	de	relations	insatisfaisantes et	sans	issue. 

Il	est	commun	pour	le	contre-transfert	d’être	en	interface	avec	le	transfert	du patient.	Lorsqu’un	transfert	négatif	est	présent,	le	thérapeute	peut	être	mobilisé par	la	peur	d’expérimenter	de	la	colère	ou	d’entrer	en	conflit.	Le	transfert	positif pourrait	déclencher	le	besoin	de	la	part	du	thérapeute	de	prouver	sa	compétence,  son	omniscience,	ou	sa	capacité	à	sauver	ses	patients.	Les	dynamiques	liées	aux «	passages	à	l’acte	»	transféro/contre-transférentiels	pourraient	procurer	une opportunité	pour	le	patient	et	le	thérapeute	de	s’engager	dans	une	relation authentique	au	sein	de	laquelle	les	difficultés	interpersonnelles	seraient adressées.	Une	telle	opportunité	permettrait	une	guérison	plus	profonde	pour	le patient	à	mesure	de	la	résolution	de	ses	problèmes	(Stark,	1999).	Toutefois,	les réponses	de	transfert	et	de	contre-transfert	se	produisent	en	dehors	du	champ	de conscience.	Si	le	contre-transfert	et	ses	tendances	somatiques	ne	sont	pas identifiés,	le	thérapeute	court	le	risque	de	les	mettre	en	scène.	La	responsabilité du	thérapeute	est	engagée	de	traiter	de	son	contre-transfert	à	travers	un	travail	de conscience	de	soi	et	de	supervision,	afin	que	ces	processus	deviennent	un	atout plutôt	qu’un	obstacle	en	thérapie.	Les	réponses	transférentielles	sont	également attendues	et	désirées	;	les	tendances	à	l’action	mentales	et	physiques	qui	les accompagnent	nous	donnent	l’opportunité	de	développer	une	plus	grande conscience	de	ces	dynamiques	et	de	moduler	l’expérience	émotionnelle	et développementale	pour	le	patient. 

6.	CORPS	ET	CAPACITÉ	INTÉGRATIVE

Au	lieu	de	définir	le	trauma	en	termes	de	magnitude	de	l’événement déclencheur,	Janet	le	définissait	en	fonction	de	l’échec	de	la	capacité d’intégration	(1889).	Sans	une	adéquation	en	matière	de	capacité	intégrative,	les patients	ne	peuvent	pas	maintenir	la	régulation	de	l’activation,	traiter	leurs souvenirs,	ou	vivre	des	vies	productives	ou	satisfaisantes.	Aussi,	l’objectif premier	sera	d’amplifier	la	capacité	intégrative	du	patient.	La	posture,	le mouvement,	et	les	gestes	peuvent	servir	soit	à	soutenir,	soit	à	limiter	la	capacité intégrative. 

La	capacité	intégrative	demande	à	la	fois	une	différenciation	et	un	lien	entre les	différents	éléments	de	l’expérience	interne	et	externe	afin	de	créer	des	liens pertinents	entre	eux	(Van	der	Hart	et	al.,	2006).	À	mesure	que	nous	devenons plus	conscients	de	l’expérience	interne	et	faisons	le	lien	avec	les	données sensorielles,	nous	engageons	un	processus	permettant	de	faire	du	sens	avec l’environnement	et	son	effet	sur	nous.	Dans	la	mesure	où	nos	interprétations	et notre	compréhension	sont	relativement	fiables,	des	actions	adaptatives s’ensuivront.	Cette	fiabilité	demande	l’habileté	à	reconnaître	notre	expérience interne	:	nos	pensées,	nos	émotions,	nos	images	internes,	nos	sensations corporelles,	et	notre	mouvement.	En	psychothérapie	sensorimotrice,	nous prêtons	une	grande	attention	au	développement	de	cette	capacité. 

Janet	(1903)	définissait	cette	aptitude	à	différencier	notre	propre	expérience	– nos	sensations	corporelles,	nos	mouvements,	nos	pensées,	et	nos	émotions	–	de celles	des	autres	comme	relevant	de	«	la	personnification	».	De	même,	Schnarch (1991)	fait	référence	à	la	capacité	de	distinguer	notre	propre	expérience	de	celle des	autres	comme	«	la	différentiation	».	Cette	capacité	facilite	le	maintien	d’un locus	de	contrôle	interne	sur	notre	corps,	nos	émotions,	et	nos	pensées. En	thérapie,	l’organisation	du	corps	est	utilisée	pour	favoriser	la	capacité	à personnifier	et	à	différentier.	À	titre	d’exemple,	Bill	était	marié	à	une	femme	qui traversait	des	cycles	de	dépression	récurrents.	Au	cours	des	cycles	dépressifs	de sa	femme,	le	corps	de	Bill	s’effondrait,	sa	respiration	devenant	superficielle	et ses	pas	devenaient	lourds.	Sans	le	savoir,	il	imitait	les	tendances	physiques	de	sa femme,	et	par	la	même,	devenait	déprimé.	Sa	capacité	intégrative	était	diminuée par	son	incapacité	à	différencier	sa	propre	posture	et	ses	mouvements	de	ceux	de sa	femme.	Il	prit	conscience	de	cette	tendance	afin	de	retourner	vers	«	sa propre	»	organisation	physique	qui	était	caractérisée	par	une	colonne	vertébrale allongée,	une	respiration	profonde,	une	capacité	intégrative	élevée,	ainsi	que	sa capacité	à	répondre	de	manière	adaptative	au	sein	de	ses	relations. 

Avec	la	différenciation,	l’adéquation	en	matière	de	capacité	intégrative demande :

- une	séparation	entre	la	réalité	interne	immédiate	et	externe	par	rapport	aux expériences	du	passé, 

- une	exactitude	quant	à	l’impact	de	l’expérience	interne	et	des	événements externes	sur	le	futur	(Janet,	1928	;	Van	der	Hart	&	Steele,	1997). 

À	titre	d’exemple,	la	patiente	qui	expérimente	des	symptômes	de	panique lorsqu’elle	devait	prendre	l’ascenseur	avec	d’autres	hommes	doit	apprendre	à discriminer	sa	propre	expérience	interne	(un	rythme	cardiaque	élevé,	une respiration	restreinte	et	des	sentiments	de	peur)	par	rapport	à	la	réalité	externe (ces	hommes	sont	ses	propres	collègues,	qu’elle	aime	bien	et	connaît	bien	;  d’autres	personnes	sont	présentes	dans	l’ascenseur	;	elle	peut	protester	tout accostage	inapproprié).	Janet	(1928)	appelle	cette	capacité	«	la présentification	»,	expliquant	qu’elle	représente	la	capacité	à	prendre	conscience du	moment	présent	tout	en	réalisant	sa	pertinence	par	rapport	au	passé	et	ses implications	pour	le	futur. 

La	présentification	permet	un	sentiment	de	continuité	au	fil	du	temps	et contribue	à	la	stabilité	du	sens	de	soi	(Van	der	Hart	et	al.,	2006).	La	capacité	à être	présent	dans	le	moment	inclut	la	conscience	des	postures	et	mouvements	qui sont	appropriés	dans	le	contexte	actuel	et	celles	qui	reflètent	des	tendances somatiques	inadaptées	antérieurement	programmées.	À	titre	d’exemple,	lorsque Megan	reçut	un	retour	négatif	constructif	exprimé	de	manière	bienveillante	par un	collègue,	elle	s’était	inconsciemment	défilée	sans	réaliser	que	ce comportement	était	un	automatisme	développé	au	cours	des	abus	infantiles qu’elle	avait	subis.	Elle	expliqua	qu’elle	avait	interprété	le	retour	du	collègue comme	une	attaque	violente,	bien	que,	sur	le	plan	intellectuel,	elle	savait	que	ce n’était	pas	le	cas.	Sa	capacité	intégrative	s’était	désintégrée	à	mesure	que	sa posture	corporelle	recroquevillée	l’avait	empêchée	d’interpréter	ou	de	répondre de	façon	appropriée	au	moment	présent,	et	ce	indépendamment	du	nombre	de fois	qu’elle	«	s’était	répété	»	qu’elle	n’était	pas	en	danger.	Afin	de	dépasser	ce mélange	déformé	du	passé	et	du	présent,	Megan	dut	apprendre	à	s’orienter	dans la	direction	opposée	au	stimulus	traumatique	(recevoir	les	critiques	de	ses collègues)	pour	se	tourner	vers	son	expérience	sensorimotrice.	Au	lieu	de	se crisper,	elle	dut	littéralement	apprendre	à	«	se	tenir	droite	»	face	aux	critiques.  La	capacité	intégrative	exige	ainsi	une	synthèse	des	éléments	à	chacun	des trois	niveaux	du	traitement	de	l’information	–	les	cognitions,	émotions	et perceptions	sensorielles,	les	sensations	corporelles	et	les	mouvements,	et	le	sens de	soi	(Steele	et	al.,	en	cours	d’édition).	Dans	le	cas	de	Megan,	son	mouvement corporel,	ses	sensations,	et	ses	cognitions	n’étaient	pas	congruents.	Bien	que Megan	«	savait	»	qu’elle	n’était	pas	en	danger,	son	corps	lui	indiquait	autre chose.	Lorsque	les	habitudes	sensorimotrices	sont	fermement	endiguées,	les interprétations	cognitives	fiables	ne	peuvent	pas	exercer	autant	d’influence	sur	le changement	de	l’organisation	corporelle	et	sur	les	réponses	d’activation.	Bien que	la	personne	traumatisée	puisse	expérimenter	la	réalité	corporelle,	elle	peine	à traiter	la	réalité	cognitive.	Afin	d’être	efficace,	le	psychothérapeute sensorimoteur	travaille	à	la	fois	au	niveau	cognitif	et	sensorimoteur.	Dans	le	cas de	Megan,	une	approche	purement	cognitive	pourrait	favoriser	un	certain changement	quant	à	sa	capacité	intégrative,	mais	ce	changement	serait	éphémère dans	la	mesure	où	sa	réponse	de	repli	serait	immédiatement	réactivée	chaque	fois qu’elle	ferait	l’objet	de	critiques	au	travail.	Sa	posture	de	repli	aurait	également un	effet	négatif	sur	son	image	de	soi	et	sur	sa	capacité	à	faire	la	part	des	choses entre	la	dynamique	au	sein	de	ses	relations	actuelles	par	rapport	à	celles	dans	ses relations	traumatiques	antérieures.	Toutefois,	si	Megan	apprenait	à	«	se	tenir droite	»	face	aux	critiques,	son	corps	et	ses	pensées	seraient	congruents	entre	eux ainsi	que	par	rapport	à	la	réalité. 

Le	résultat	final	espéré	en	thérapie	est	une	plus	grande	capacité	intégrative	: «	la	réalisation	»	(Janet,	1935b	;	Van	der	Hart,	Steele,	Boon	&	Brown,	1993). Ces	deux	actions	entrelacées	de	présentification	et	de	personnification	sont	à l’œuvre	dans	la	réalisation.	Lorsque	les	patients	accèdent	à	la	réalisation,	le trauma	antérieur	est	accepté	comme	leur	étant	arrivé	 dans	le	passé	; cette perspective	leur	permet	de	répondre	de	manière	adaptée	aux	défis	de	la	vie courante	(Van	der	Hart	et	al.,	2006).	D’après	plusieurs	récits,	la	réalisation	exige de	mettre	des	mots	sur	l’expérience	traumatique	(Van	der	Hart	et	al.,	1993).  Toutefois,	lorsque	la	personne	n’est	pas	envahie	par	les	souvenirs	concernant	ce qui	s’est	produit,	la	réalisation	est	reflétée	dans	un	corps	qui	n’est	plus	dominé par	un	sous-système	défensif	de	combat,	de	fuite,	de	figement,	ou	de	soumission.  L’individu	a	plutôt	développé	de	nouvelles	tendances	appropriées	pour	la	réalité immédiate.	La	réalisation	inclut	la	réorganisation	des	tendances	antérieures	et	le développement	de	nouvelles	actions	cognitives,	émotionnelles	et	physiques	qui soutiennent	des	réponses	plus	adaptatives	pour	l’activation	de	tous	les	systèmes d’action	(Janet,	1898). 




7.	LE	TRAITEMENT	PAR	PHASES

L’approche	de	traitement	par	phases	fut	conceptualisée	par	Janet	en	1898	et	est systématiquement	recommandée	dans	divers	protocoles	de	traitement	du	trauma (Brown	&	Fromm,	1986	;	Brown,	Schefflin	&	Hammond,	1998	;	Cardena,	Van der	Hart	&	Spiegel,	2000	;	Chu,	2005	;	Cloitre	et	al.,	2002	;	Courtois,	1988, 1991,	1999	;	Herman,	1992	;	National	Collaborating	Centre	for	Mental	Health, 2005	;	Steele	et	al.,	2005	;	van	der	Kolk,	McFarlane	et	al.,	1996).	La psychothérapie	sensorimotrice	adhère	aux	recommandations	du	traitement	par phases,	et	les	interventions	sont	évaluées	en	fonction	des	objectifs	de	traitement de	chaque	phase.	Ce	modèle	de	traitement	implique	trois	phases,	chacune	ayant ses	propres	objectifs,	interventions,	et	développement	de	capacités.	Dans	la description	originale	de	Janet	(1898),	la	première	phase	concerne	la	réduction des	symptômes	et	la	stabilisation	;	la	deuxième	concerne	le	traitement	des mémoires	traumatiques	;	et	la	troisième,	l’intégration	de	la	personnalité	et	la réhabilitation.	Bien	que	ces	trois	phases	soient	conceptualisées	de	façon séquentielle,	elles	tendent	à	se	produire	«	en	spirale	»	dans	la	pratique	clinique (Brown	et	al.,	1998	;	Courtois,	1999	;	Herman,	1992	;	Janet,	1898,	in	van	der Kolk	&	Van	der	Hart,	1989	;	Steele	&	Van	der	Hart,	2001	;	Steele	et	al.,	2005	; van	der	Kolk	&	Van	der	Hart,	1989).	À	titre	d’illustration,	les	patients	qui	ont	été stabilisés	dans	la	phase	1	du	traitement	deviennent	souvent	déstabilisés	au	cours du	travail	difficile	que	représente	le	traitement	des	mémoires	traumatiques	de	la phase	2	;	avec	eux,	il	est	souvent	impératif	de	revenir	aux	interventions	de	la phase	1. 

Comme	nous	en	avons	discuté	au	cours	des	chapitres	précédents,	le	trauma laisse	comme	héritage	des	tendances	à	l’action	qui	étaient	adaptées	au	contexte originel	:	une	dérégulation	profonde	de	l’activation	autonome,	des	schèmes somatiques	de	tension	et	d’effondrement,	une	tolérance	limitée	aux	affects,	et une	diversité	de	mémoires	non	verbales	qui	sont	souvent	déconnectées	des événements	qui	les	ont	causées.	Au	début	de	la	phase	de	traitement,	le	centre d’attention	pour	la	réduction	des	symptômes	et	la	stabilisation	demande	que	l’on adresse	les	restes	dérégulés	du	trauma	au	niveau	sensorimoteur,	affectif	et cognitif,	en	vue	de	stabiliser	le	patient.	Bien	que	le	patient	et/ou	le	thérapeute puissent	souhaiter	se	concentrer	sur	les	souvenirs	ou	sur	la	création	d’un	narratif,  ce	travail	est	mis	de	côté	jusqu’à	atteindre	une	expansion	de	la	fenêtre	de tolérance	suffisante	pour	permettre	de	contacter	les	mémoires	traumatiques	sans intensifier	la	dérégulation,	la	décompensation	ou	la	dissociation.	Les interventions	sont	conçues	afin	de	restaurer	la	capacité	d’autorégulation	et d’apporter	une	correction	quant	aux	tendances	à	l’action	traumatiques	qui déstabilisent	le	patient.	L’amplification	de	la	capacité	d’autorégulation	du	patient permet	au	patient	de	s’auto-stabiliser	jusqu’à	la	prochaine	phase	de	traitement	: le	travail	sur	les	souvenirs	traumatiques. 

Le	travail	de	la	phase	2	concerne	non	seulement	le	contact	des	souvenirs traumatiques,	mais	le	dépassement	de	leur	évitement	(van	der	Kolk	&	Van	der Hart,	1989)	ainsi	que	le	traitement	des	actions	défensives	tronquées	ou incomplètes	sous-jacentes	à	l’expérience	traumatique	;	l’objectif	de	cette	phase est	de	permettre	une	réalisation	et	une	intégration	des	mémoires	traumatiques (Van	der	Hart	et	al.,	2006	;	Van	der	Hart	et	al.,	1993).	Ensemble,	le	thérapeute	et le	patient	puisent	dans	les	aptitudes	de	la	phase	1	afin	de	faciliter	la	maîtrise	des activations	dérégulées,	afin	de	traiter	les	souvenirs	traumatiques	dans	le	cadre	de la	fenêtre	de	tolérance	:	le	fait	de	refaire	l’expérience	de	l’activation	traumatique,  les	mouvements	d’impulsion,	le	tremblement	ou	l’engourdissement,	et	de trouver	les	actions	de	triomphe	sous-jacentes	puis	de	les	exécuter.	Le	fait	de transformer	les	tendances	à	l’action	défensives	tout	en	maintenant	l’engagement social	permet	d’accroître	la	réactivité	des	systèmes	d’action	afférents	à	la	vie	au quotidien	des	patients	pour	faciliter	le	travail	au	cours	de	la	phase	3	: l’intégration	et	le	succès	dans	la	vie	quotidienne. 

Dans	cette	phase	finale,	le	travail	se	déplace	vers	le	dépassement	des blocages	traumatiques	afin	de	permettre	un	engagement	complet	dans	la	vie.	Les objectifs	thérapeutiques	incluent	le	fait	d’aider	le	patient	à	:

- poursuivre	le	développement	d’aptitudes	adaptées	à	l’adulte, 

- dépasser	la	peur	des	défis	et	du	changement, 

- investir	pleinement	ses	activités	professionnelles	et	ses	relations	(tout particulièrement	les	relations	intimes), 

- augmenter	la	tolérance	pour	les	affects	positifs. 

La	capacité	des	patients	à	répondre	à	l’activation	des	systèmes	de	la	vie	au quotidien	finit	par	prendre	le	dessus	sur	les	réponses	défensives,	et	ils apprennent	à	gérer	les	domaines	de	leur	vie	qui,	jusque-là,	étaient	négligés.	Ils découvrent	de	nouvelles	manières	d’utiliser	leurs	corps	qui	les	mettent	aux	défis d’exécuter	de	nouvelles	actions,	comme	le	fait	de	s’ouvrir	aux	autres	pour	de nouvelles	connexions. 

La	durée	du	traitement	peut	être	fort	variable.	Les	patients	avec	de	plus grandes	capacités	intégratives	achèveront	leur	parcours	plus	tôt	que	ceux	qui sont	privés	de	telles	capacités	(par	exemple	les	patients	à	histoires	de	traumas infantiles	complexes).	Il	importe	de	reconnaître	que	les	patients	pour	qui l’instabilité	demeure	le	problème	principal	n’acquerront	probablement	jamais	la capacité	intégrative	nécessaire	pour	s’attaquer	aux	défis	afférents	aux	phases	2	et 3	;	l’apport	principal	pour	eux	sera	le	gain	en	ressources	stabilisatrices	afférentes à	la	phase	1. 




7.1.	UTILISATION	DU	CORPS	DANS	LES	TROIS	PHASES	DE	TRAITEMENT

Le	corps	est	impliqué	de	différentes	manières	dans	les	trois	phases	du	traitement.  Dans	la	première,	les	patients	apprennent	à	maintenir	l’activation	à	l’intérieur	de la	fenêtre	de	tolérance	en	identifiant	les	déclencheurs,	en	changeant	les tendances	à	l’orientation,	et	en	limitant	l’accès	aux	stimulations	sources	de stimulation	déstabilisante.	L’activation	par	l’excès	de	réponses	défensives mettant	hors-jeu	les	autres	systèmes	d’action	est	réduite	par	l’utilisation	des ressources	somatiques.	La	conscience	des	processus	corporels	est	soulignée	afin que	les	patients	puissent	apprendre	à	reconnaître	le	début	des	signes	somatiques d’hyper	ou	d’hypo-activation	et	à	utiliser	les	ressources	somatiques	afin	de ramener	l’activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.	Les	patients découvrent	le	centre	et	la	périphérie	du	corps	et	utilisent	principalement	les ressources	d’autorégulation	en	lien	avec	le	centre	corporel	afin	de	modifier	le mouvement	et	les	sensations	au	sein	de	leur	corps	afin	de	permettre	d’atteindre une	activation	optimale.	Les	aptitudes	permettant	de	prendre	soin	de	soi	qui stabilisent	la	régulation	du	système	d’énergie,	comme	le	rythme	en	matière	de sommeil	et	d’alimentation,	sont	également	établies	au	cours	de	la	phase	1. 

Au	cours	de	la	phase	2,	les	fragments	de	mémoires	non	intégrés	–	les sensations	physiques,	les	intrusions	sensorielles,	les	émotions,	et	les	actions	– sont	traités.	Les	patients	identifient	et	incorporent	des	ressources	qui	les	ont aidés	à	gérer	les	événements	traumatiques	et	apprennent	à	utiliser	leur	corps	afin de	découvrir	les	actions	qui	leur	procurent	un	sentiment	de	maîtrise,	et	ce	même au	contact	de	l’événement	traumatique	antérieur.	Par	le	biais	de	cette	conscience et	des	impulsions	physiques	qui	émergent	à	l’évocation	du	souvenir,	les	patients découvrent	et	complètent	des	actes	inhérents	«	de	triomphe	»,	soit	des	défenses de	mobilisation	qui	s’étaient	avérées	inefficaces	au	moment	du	trauma	originel.  À	mesure	que	des	actions	de	mobilisation	sont	échangées	pour	des	défenses d’immobilisation	et	associées	de	nouveau	avec	les	souvenirs	traumatiques émerge	un	sentiment	de	maîtrise	du	passé	traumatique. 

Au	cours	de	la	phase	3,	par	le	développement	d’aptitudes	somatiques permettant	de	maintenir	l’activation	à	un	niveau	tolérable,	par	l’expérience corporelle	des	actions	libératrices	en	relation	avec	les	mémoires	traumatiques	et par	l’approfondissement	de	la	conscience	concernant	le	corps	ainsi	qu’en apprenant	à	considérer	le	corps	comme	un	allié	plutôt	qu’un	ennemi,	les	patients sont	équipés	psychologiquement	et	renforcés	somatiquement	afin	de	tourner	leur attention	vers	l’enrichissement	de	leur	vie	au	quotidien.	Les	ressources	acquises au	cours	de	la	phase	3	permettent	de	soutenir	la	capacité	(saine)	de	prise	de risque	et	de	s’engager	davantage	avec	l’environnement.	Les	patients	découvrent les	relations	dynamiques	entre	le	centre	et	la	périphérie	du	corps	afin	de découvrir	en	quoi	l’intégration	du	centre	et	de	la	périphérie	soutient	l’action adaptative	et	la	construction	de	nouveaux	sens.	Les	déformations	cognitives	–	et la	manière	dont	le	corps	les	soutient	–	sont	explorées	afin	d’aider	les	patients	à modifier	leurs	croyances	négatives	et	à	s’engager	dans	les	systèmes	d’action afférents	à	la	vie	au	quotidien	avec	une	satisfaction	qui	ne	fera	que	croître. 




8.	CONCLUSION

Les	techniques	et	le	travail	en	psychothérapie	sensorimotrice	ont	été	décrits	ainsi que	leur	lien	à	chaque	phase	du	traitement	au	cours	des	chapitres	précédents. 

Nous	avons	souligné	en	quoi	les	principes	de	traitement	suivants	prévalent	:

- Traiter	l’organisation	de	l’expérience	du	moment	présent. 

- Intégrer	les	interventions	descendantes	et	ascendantes. 

- Évoquer	les	systèmes	d’action	tels	que	l’engagement,	l’exploration	et	le jeu	; 

- Amplifier	la	fenêtre	de	tolérance	et	la	capacité	intégrative	globale	; 

- Négocier	la	modification	de	l’orientation	du	trauma	passé	vers	le	moment présent	; 

- Permettre	la	construction	de	sens	d’émerger	à	travers	la	dimension organique	par	le	biais	de	l’expérience	physique. 

- Gérer	le	transfert	et	le	contre-transfert	somatique. 



- Augmenter	la	capacité	intégrative. 


CHAPITRE	9


L’organisation	de	l’expérience	:	

ressources pour	le	travail	corporel	dans	le	moment	présent 1




En	psychothérapie	sensorimotrice,	la	pratique	clinique	fait	usage	d’un	ensemble de	 techniques	 provenant	 des	 thérapies	 cognitives	 ainsi	 que	 psychodynamiques (comme	 prêter	 attention	 aux	 schémas	 cognitifs	 et	 associer	 des	 mots	 aux expériences	 ressenties)	 accompagnées	 d’interventions	 somatiques	 (comme apprendre	à	pister	les	sensations	corporelles	et	le	travail	par	le	mouvement).	Il est	 pensé	 que	 cette	 alliance	 permet	 de	 développer	 la	 capacité	 du	 patient	 à engager	les	lobes	frontaux	dans	un	processus	d’auto-observation	à	partir	d’une posture	de	pleine	conscience	et	de	pratiquer	de	nouvelles	actions	qui	promeuvent le	 mouvement	 ainsi	 que	 le	 succès.	 Des	 interventions	 sont	 implémentées	 pour aider	les	patients	à	apprendre	à	prendre	conscience	du	lien	entre	les	niveaux	de traitement	de	l’information	cognitifs,	émotionnels	et	sensorimoteurs.

Les	 techniques	 qui	 partent	 d’une	 posture	 de	 pleine	 conscience	 aident	 les patients	 à	 remarquer	 comment	 les	 autoreprésentations	 (p. ex.	 :	 «	 je	 suis mauvais	»)	ou	les	émotions	traumatiques	affectent	l’organisation	physique.	Ce type	 d’intervention	 peut	 graduellement	 augmenter	 la	 capacité	 intégrative	 en aidant	les	patients	à	devenir	capables	et	agiles	dans	leur	tentative	de	passer	d’un niveau	d’expérience	(cognitif,	émotionnel	ou	sensorimoteur)	à	un	autre,	ce	qui constituera	la	fondation	permettant	d’unifier	les	éléments	physiques	et	mentaux sous-jacents	aux	éléments	traumatiques.	L’on	fera	ainsi	du	corps	un	allié	dans	le processus	de	lutte	contre	la	défaite	post-traumatique,	de	façon	à	ce	que	le	corps ne	 soit	 plus	 une	 source	 de	 vulnérabilité	 ou	 d’humiliation	 et	 qu’il	 puisse	 être intégré	 dans	 l’intervention	 thérapeutique	 (Levine,	 1997	 ;	 Ogden	 &	 Minton, 2000	;	Rothschild,	2000	;	van	der	Kolk,	2002).




1.	PISTER	LES	SENSATIONS	ET	LE	RESSENTI	CORPOREL

Dans	 la	 mesure	 où	 l’expérience	 est	 ancrée	 dans	 le	 corps,	 la	 capacité fondamentale	en	psychothérapie	sensorimotrice	concerne	le	fait	de	la	pister	dans le	moment	présent	(Kurtz,	1990).  Pister	fait	référence	à	la	capacité	du	thérapeute d’observer	de	près	(sans	être	intrusif	pour	autant)	les	éléments	non	verbaux	qui se	 déploient	 au	 sein	 de	 l’expérience	 du	 patient,	 les	 mouvements	 et	 les	 autres signes	 physiques	 de	 l’activation	 autonome	 et	 les	 changements	 au	 niveau	 des sensations	 corporelles.	 Les	 signes	 somatiques	 des	 émotions	 (par	 exemple,	 les yeux	écarquillés,	les	changements	au	niveau	de	l’expression	faciale	et	du	ton	de la	 voix)	 et	 la	 façon	 dont	 les	 croyances	 et	 les	 déformations	 cognitives	 qui émergent	de	la	narration	des	patients	et	de	leur	histoire	en	affectant	leur	corps (comme	 la	 pensée	 «	 je	 suis	 mauvais	 »	 accompagnée	 de	 tension	 au	 niveau	 des épaules	et	d’un	abaissement	des	yeux)	sont	également	pistés…

La	plupart	des	thérapeutes	ont	la	capacité	de	pister	les	affects	des	patients, leurs	pensées	et	leur	narration.	La	psychothérapie	sensorimotrice	exige	aussi	la capacité	à	pister	l’organisation	de	l’activation	physique	de	l’expérience	à	chaque instant	chez	le	patient,	en	prenant	note	à	la	fois	des	changements	subtils	(comme les	changements	du	ton	de	la	peau,	la	dilatation	des	narines	ou	des	pupilles,	les tensions	légères	ou	les	tremblements)	ainsi	que	les	changements	plus	manifestes (par	 exemple,	 l’effondrement	 au	 niveau	 de	 la	 colonne	 vertébrale,	 les modifications	 au	 niveau	 du	 cou,	 des	 mouvements	 au	 niveau	 des	 membres comme	une	main	qui	pousse	vers	l’avant	ou	d’autres	mouvements	musculaires). Ces	changements	peuvent	être	soit	passagers,	comme	un	rétrécissement	des	yeux ou	un	soupir,	soit	plus	pérennes,	comme	les	réponses	de	défense	de	mobilisation de	type	«	combat	»	qui	émergent	sous	la	forme	d’un	poing	qui	se	ferme	et	d’une tension	au	niveau	des	muscles	du	bras,	ou	bien	une	tension	à	travers	les	épaules lorsque	 le	 patient	 évoque	 l’expérience	 traumatique.	 Le	 thérapeute	 porte	 une attention	 toute	 particulière	 aux	 changements	 physiques	 correspondant	 aux émotions,	aux	pensées	et	aux	narrations.	À	titre	d’exemple,	le	corps	de	Jennifer se	tendait	lorsqu’elle	évoquait	les	relations	d’attachement,	pour	se	relâcher	par	la suite	lorsqu’elle	changeait	de	sujet	pour	parler	de	son	travail.

Alors	que	le	processus	de	 pistage	est	 défini	 comme	 l’observation	 à	 chaque instant	des	changements	physiques,	le	 bodyreading	fait	référence	à	l’observation des	 tendances	 à	 l’action	 persistantes,	 telles	 les	 postures	 habituelles	 comme l’abaissement	 et	 la	 tension	 des	 épaules.	 Le	 bodyreading	 aide	 le	 thérapeute	 à prendre	 conscience	 des	 schèmes	 chroniques	 du	 patient	 en	 matière	 de	 structure physiologique,	de	mouvement,	et	de	posture,	qui	perdurent	à	mesure	du	temps. Ils	 sont	 en	 corrélation	 avec	 des	 croyances	 installées	 et	 des	 tendances émotionnelles.	À	titre	d’exemple,	les	épaules	haussées	peuvent	correspondre	à	la croyance	«	je	suis	toujours	en	insécurité	»	et	à	un	sentiment	perpétuel	de	peur. Lorsque	 les	 thérapeutes	 apprennent	 à	 lire	 le	 corps	 afin	 de	 déceler	 les tendances	 à	 l’action	 qui	 perdurent	 et	 qui	 indiquent	 des	 croyances	 chroniques ainsi	 que	 des	 capacités	 régulatrices,	 ils	 apprennent	 à	 trouver	 l’information nécessaire	 afin	 d’enseigner	 les	 mouvements	 nécessaires	 aux	 patients	 pour changer	non	seulement	le	corps,	mais	également	influencer	les	niveaux	cognitifs et	émotionnels	de	traitement.	Selon	les	termes	de	Janet	:	«	N’est-il	pas	évident qu’avoir	suffisamment	de	transformation	des	mouvements	à	travers	le	processus d’éducation	 somatique	 peut	 affecter	 le	 fonctionnement	 total	 des	 activités	 du patient,	et	ainsi	aider	à	empêcher	ou	à	traiter	les	troubles	psychiques	?	»	(1925, p.	 725).	 Des	 mouvements	 et	 des	 postures	 différentes	 sont	 abordés	 lors	 des différentes	phases	de	traitement,	et	les	thérapeutes	font	du	bodyreading	afin	de déceler	 la	 présence	 ou	 l’absence	 d’une	 variété	 de	 capacités	 physiques	 en fonction	de	la	phase	de	traitement	concernée.

Au	cours	de	la	phase	1,	le	bodyreading	est	utilisé	afin	d’évaluer	les	capacités somatiques	 qui	 faciliteront	 la	 stabilisation	 (comme	 l’alignement	 de	 la	 colonne vertébrale,	l’ancrage	au	niveau	des	jambes	et	les	respirations	profondes)	;	ainsi, le	thérapeute	note	les	capacités	manquantes	qui	nécessitent	un	apprentissage.	Au cours	 de	 la	 phase	 2,	 le	 bodyreading	 est	 utilisé	 afin	 d’évaluer	 les	 réponses défensives	 de	 mobilisation	 qui	 n’ont	 pas	 été	 exécutées	 au	 moment	 du	 trauma, comme	la	tension	au	niveau	des	épaules,	des	bras	ou	des	mains	(cela	pouvant éventuellement	indiquer	une	réponse	de	combat	«	incomplète	»)	ou	une	tension dans	 les	 jambes	 (pouvant	 éventuellement	 indiquer	 une	 réponse	 de	 «	 fuite	 » tronquée),	donnant	ainsi	des	informations	concernant	les	actions	qui	pourraient avoir	besoin	d’être	«	exécutées	»	afin	d’atteindre	les	objectifs	de	la	phase	2	. Lors	 de	 la	 phase	 3,	 le	 bodyreading	 permet	 d’évaluer	 les	 manifestations physiques	 des	 croyances	 chroniques	 interférant	 avec	 la	 capacité	 des	 patients	 à atteindre	leur	objectif	de	s’engager	plus	pleinement	dans	leur	vie	quotidienne.	À titre	 d’exemple,	 la	 croyance	 «	 je	 dois	 accomplir	 de	 grandes	 choses	 afin	 d’être aimé	»	peut	être	reflétée	dans	une	tension	globale	importante,	des	mouvements rapides	et	précis,	et	une	posture	droite	et	rigide,	qui	sont	tous	des	éléments	de tendances	physiques	soutenant	le	travail	ardu.

Le	 thérapeute	 formé	 à	 la	 thérapie	 sensorimotrice	 est	 à	 l’écoute	 des communications	du	corps	de	façon	continue,	et	sans	interférence,	de	façon	à	ce que	le	«	pistage	»	et	le	bodyreading	prennent	place	tout	au	long	de	la	séance. Que	 le	 patient	 soit	 debout,	 qu’il	 marche,	 qu’il	 soit	 assis,	 qu’il	 parle	 ou	 qu’il effectue	 des	 gestes,	 le	 thérapeute	 note	 sans	 cesse	 les	 mouvements	 qui	 sont habituels,	 naturels,	 et	 familiers,	 ainsi	 que	 les	 mouvements	 qui	 sont	 difficiles	 à exécuter	ou	manifestement	étrangers,	afin	d’émettre	des	hypothèses	concernant la	signification	de	ces	tendances.

Pour	 le	 thérapeute,	 il	 est	 essentiel	 non	 seulement	 de	 noter	 l’organisation corporelle	qui	reflète	les	réactions	traumatiques	(par	exemple,	l’hyper-activation, la	 constriction	 de	 la	 respiration,	 l’effondrement	 de	 la	 cage	 thoracique	 et	 des épaules,	et	le	tremblement),	mais	également	les	signes	physiques	de	la	capacité du	patient	à	expérimenter	le	bien-être	(par	exemple,	les	respirations	profondes	et régulières,	l’alignement	physique,	ou	l’allongement	de	la	colonne	vertébrale,	la souplesse	 et	 la	 relaxation)	 (Eckberg,	 2000	 ;	 Levine,	 1997	 ;	 Ogden	 &	 Minton, 2000).	À	titre	d’exemple,	lorsque	Jennifer	décrivait	son	enfance,	ses	épaules	et sa	tête	s’abaissaient.	Le	thérapeute	pourrait	choisir	de	consacrer	une	séance	au travail	 des	 souvenirs	 sur	 un	 compliment	 afin	 que	 Jennifer	 puisse	 prendre conscience	de	la	longueur	de	sa	colonne	vertébrale	et	apprenne	à	maintenir	cette longueur	lorsqu’elle	est	confrontée	à	l’adversité.




2.	LES	PRISES	DE	CONTACT

Au	 travers	 du	 pistage	 et	 du	 bodyreading,	 le	 thérapeute	 rassemble	 des informations	 afin	 de	 communiquer	 des	 éléments	 pertinents	 au	 client	 sous	 la forme	 d’une	 «	 prise	 de	 contact	 »	 2	 (Kurtz,	 1990).	 Les	 expériences	 physiques demeurent	souvent	en	dehors	du	champ	de	conscience	du	patient	jusqu’à	ce	que le	thérapeute	les	attire	à	son	attention	au	moyen	de	phrases	simples	décrivant	ses observations	;	à	titre	d’exemple	:	«	Il	semblerait	que	votre	corps	se	tende	»	ou «	lorsque	vous	dites	ces	mots,	votre	main	commence	à	se	crisper	comme	pour former	un	poing	»	ou	«	l’on	dirait	que	vos	jambes	commencent	à	trembler	».	La plupart	des	thérapeutes	ont	l’habitude	et	sont	à	l’aise	avec	l’idée	de	refléter	les cognitions	des	patients	ainsi	que	leurs	états	émotionnels	:	«	Effrayant,	n’est-ce pas	 ?	 »	 ou	 «	 cela	 vous	 dévalorise	 lorsque	 les	 gens	 vous	 traitent	 ainsi	 ».	 En thérapie	sensorimotrice,	le	thérapeute	accorde	une	attention	toute	particulière	au pistage	des	réactions	sensorimotrices	du	patient,	qu’il	reflète	verbalement	par	la suite.

Afin	 de	 vérifier	 que	 tous	 les	 niveaux	 de	 traitement	 de	 l’information	 sont exploités,	 le	 thérapeute	 suit	 et	 reflète	 des	 aspects	 émotionnels	 ou	 cognitifs	 du récit	du	patient	tout	en	notant	comment	ce	récit	affecte	l’expérience	corporelle du	 patient	 dans	 le	 présent.	 En	 d’autres	 termes,	 le	 thérapeute	 doit	 pister	 et contacter	 le	 processus	 physique	 communiqué	 par	 le	 corps	 ainsi	 que	 la construction	 de	 sens	 et	 l’émotion	 créée	 par	 le	 contenu	 (Kurtz,	 1990).	 À	 titre d’exemple,	lorsque	Jennifer	parlait	des	compliments	de	son	directeur	concernant son	 travail,	 ce	 qui	 n’était	 pas	 sans	 remettre	 en	 question	 sa	 croyance	 qu’il	 la mésestimait,	 sa	 colonne	 vertébrale	 s’allongeait.	 Une	 «	 prise	 de	 contact	 » concernant	son	corps	pourrait	être	«	on	dirait	que	vous	vous	êtes	redressée	»	; une	prise	de	contact	concernant	ses	émotions	pourrait	être	:	«	C’est	bien	de	se rappeler	cela	!	»	Une	prise	de	contact	concernant	ses	cognitions	pourrait	être	: «	On	dirait	que	vous	avez	l’impression	d’avoir	quelque	chose	à	apporter	».

En	 pistant	 et	 en	 décrivant	 les	 changements	 qui	 se	 produisent	 au	 niveau corporel	 à	 mesure	 qu’ils	 se	 déploient	 dans	 le	 moment,	 le	 thérapeute	 redirige l’orientation	 du	 patient	 et	 l’attention	 à	 l’expérience	 corporelle	 dans	 le	 présent afin	d’engendrer	une	curiosité	concernant	l’organisation	de	cette	expérience	tant au	niveau	de	l’esprit	que	du	corps	(Kurtz,	1990).	Lorsqu’un	thérapeute	ne	fait référence	qu’au	contenu	de	l’histoire	contée	par	le	patient,	ou	aux	émotions	qui l’accompagnent,	 alors	 le	 patient	 ne	 va	 se	 centrer	 que	 sur	 le	 contenu	 ou	 sur l’émotion,	supposant	que	c’est	ce	qui	intéresse	le	thérapeute	ou	ce	qui	importe	le plus	en	thérapie.	Dans	la	mesure	où	le	thérapeute	piste	également	l’expérience physique	du	patient,	et	l’explore	au	travers	des	prises	de	contact	au	lieu	de	se concentrer	exclusivement	sur	les	émotions	liées	à	l’histoire,	le	patient	s’orientera alors	vers	son	expérience	physique,	et	développera	une	certaine	curiosité	à	son égard.

Lorsque	 les	 thérapeutes	 traitent	 à	 la	 fois	 les	 réactions	 traumatiques	 et	 les signes	physiques	liés	à	la	maîtrise	et	au	bien-être,	les	«	phobies	»	des	patients (Steele	 et	 al.,	 2005)	 concernant	 leur	 propre	 expérience	 interne	 diminuent	 de manière	à	les	rendre	plus	«	dociles	»	quant	à	leur	monde	interne.	Les	prises	de contact	du	thérapeute	consolident	«	la	régulation	interactive	de	l’état	du	patient afin	de	l’aider	à	mettre	des	mots	sur	son	expérience	affective	et	sensorimotrice	» (Schore,	 2001b,	 p.	 76).	 À	 mesure	 que	 les	 patients	 acquièrent	 les	 capacités	 à pister	 et	 à	 mettre	 des	 mots	 sur	 leurs	 expériences	 aux	 niveaux	 physiques, émotionnels	et	cognitifs,	le	locus	de	contrôle	interne	est	consolidé.

Les	 prises	 de	 contact	 sont	 simples	 et	 courtes,	 et	 ce	 afin	 de	 faciliter	 l’auto- observation	 plutôt	 que	 l’analyse	 (Kurtz,	 1990,	 Naranjo,	 1993).	 Il	 n’est	 pas demandé	 aux	 patients	 de	 penser	 ou	 de	 traduire	 les	 phrases	 courtes	 telles	 que «	votre	main	semble	se	crisper	».	Les	phrases	précises	et	claires	concernant	les changements	 évidents	 permettent	 aux	 patients	 de	 rester	 conscients	 de	 leur expérience	 présente	 et	 de	 minimiser	 l’effort	 requis	 pour	 traiter	 les	 mots	 du thérapeute.	 Dans	 la	 mesure	 où	 le	 centre	 d’intérêt	 concerne	 l’organisation	 de l’expérience	dans	le	présent,	il	n’est	nul	besoin	pour	le	thérapeute	d’interpréter ou	de	faire	sens	des	phénomènes	physiques	qui	se	manifestent	(Gendlin,	1981). Bien	au	contraire,	il	s’agit	d’observer	et	de	décrire	les	éléments	sensorimoteurs	à l’aide	de	mots	aussi	simples	et	concrets	que	possible. Les	prises	de	contact	évoquent	et	maintiennent	l’engagement	social.	Comme l’a	 noté	 Kurtz	 :	 «	 Les	 prises	 de	 contact	 ne	 sont	 pas	 obligatoires.	 Elles	 sont optimales.	Créer	une	connexion	est	obligatoire	»	(1990,	p.	77).	Les	bonnes	prises de	contact	peuvent	être	rares,	mais	si	elles	sont	précises	et	raisonnent	bien	avec le	 patient,	 l’engagement	 social	 et	 l’accordage	 seront	 induits,	 maintenus,	 et augmentés.	 À	 cet	 effet,	 les	 prises	 de	 contact	 qui	 démontrent	 l’accordage	 du thérapeute	 non	 seulement	 au	 niveau	 du	 corps,	 mais	 des	 émotions	 et	 des cognitions,	à	mesure	qu’elles	émergent	chez	le	patient	dans	le	moment	présent, ne	doivent	pas	être	sous-estimées.	«	On	dirait	que	des	émotions	intenses	sont	en train	d’émerger	maintenant	»	ou	«	on	dirait	que	ces	pensées	vous	mettent	dans un	état	de	confusion	»,	toutes	représentent	des	façons	de	contacter	l’expérience mentale	 et	 émotionnelle	 qui	 manifestent	 un	 accordage	 sans	 inciter	 le	 patient	 à penser	à	d’éventuelles	actions.

Afin	 de	 préserver	 l’engagement	 social,	 l’accordage	 et	 la	 collaboration,	 le patient	a	toujours	l’opportunité	de	refuser	ou	de	reprendre	les	prises	de	contact du	thérapeute.	Ainsi,	les	prises	de	contact	devraient	toujours	contenir	une	notion subtile	 de	 questionnement,	 c’est-à-dire	 un	 ton	 impliquant	 qu’une	 révision	 est attendue	 de	 la	 part	 du	 patient.	 Les	 clauses	 adjointes	 au	 début	 des	 phrases (comme	«	on	dirait	que,	il	semblerait	que	»)	donnent	l’orientation	«	ouverte	» qui	 caractérise	 les	 prises	 de	 contact,	 comme	 les	 clauses	 adjointes	 à	 la	 fin	 des phrases.	À	titre	d’exemple,	dans	la	phrase	«	on	commence	à	se	relâcher	un	peu, n’est-ce	 pas	 ?	 »,	 le	 «	 n’est-	 ce	 pas	 »	 donne	 lieu	 à	 une	 question	 rhétorique. Lorsqu’un	 thérapeute	 observe	 que	 «	 l’on	 dirait	 que	 vous	 commencez	 à	 vous retirer	 »	 et	 si	 le	 patient	 fronce	 les	 sourcils	 ou	 oppose	 une	 réponse	 telle	 que	 : «	Non,	ce	n’est	pas	le	cas	»,	le	thérapeute	ne	tente	pas	de	le	contrer.	L’affiliation thérapeutique	 et	 l’engagement	 social	 seraient	 sacrifiés	 si	 l’identification	 de l’expérience	 présente	 devenait	 une	 lutte	 concernant	 celui	 qui	 est	 dans	 le «	juste	».	La	phrase	du	thérapeute	pourrait	bel	et	bien	être	valide,	mais	accepter et	même	encourager	le	patient	à	opposer	certains	refus	maintient	l’engagement social	 par	 l’expression	 du	 respect	 de	 l’autre,	 un	 désir	 de	 collaboration,	 ainsi qu’une	validation	de	la	réalité	que	personne,	sauf	le	patient,	ne	peut	connaître l’expérience	interne	qui	est	la	sienne.

L’opportunité	 de	 corriger	 le	 thérapeute	 pourrait	 également	 permettre	 au patient	 d’apporter	 une	 écoute	 plus	 fine	 à	 ses	 propres	 processus	 internes	 et	 de préciser	sa	description	de	ses	propres	expériences	corporelles.	À	titre	d’exemple, si	le	thérapeute	dit	:	«	Vos	épaules	se	crispent,	n’est-ce	pas	?	»,	le	patient	pourrait répondre	en	disant	:	«	Non,	c’est	plutôt	comme	si	elles	“rentraient”…	comme	si elles	 rétrécissaient	 ».	 Dans	 cette	 interaction,	 le	 thérapeute	 n’a	 pas	 été	 contré	 ; bien	au	contraire,	la	relation	thérapeutique	aura	probablement	été	renforcée	par cette	«	correction	».

Le	fait	d’inviter	le	patient	à	accepter,	refuser,	corriger,	ou	préciser	une	prise de	 contact	 lui	 attribue	 l’autorité	 ainsi	 que	 le	 locus	 de	 contrôle	 au	 lieu	 de l’attribuer	 au	 thérapeute.	 Ce	 processus	 renforce	 la	 collaboration	 qui	 est	 si importante	 pour	 le	 travail	 sensorimoteur.	 Par	 ailleurs,	 la	 reformulation	 des phrases	du	thérapeute	par	le	patient	crée	un	«	risque	émotionnel	»,	et	le	fait	de	le prendre	donne	la	possibilité	au	patient	de	se	différencier	du	thérapeute.




3.	LA	PLEINE	CONSCIENCE

Le	pistage	et	les	prises	de	contact	permettent	d’explorer	l’expérience	du	moment présent	en	facilitant	la	pleine	conscience	du	patient.	Kabat-Zinn	définit	la	pleine conscience	comme	«	accorder	une	attention	unique,	délibérément	centrée	sur	le moment	présent	et	dénuée	de	jugement	»	(1994,	p.	4).	Linehan	(1993)	décrit	la pleine	 conscience	 comme	 l’union	 des	 aptitudes	 qui	 concernent	 le	 «	 quoi	 »	 – comme	 l’observation,	 la	 description	 –,	 avec	 les	 aptitudes	 qui	 concernent	 le «	comment	»,	afférentes	à	une	attitude	de	non-jugement	centrée	à	la	fois	sur	un objectif	et	sur	l’efficience.	Dans	le	cadre	de	l’approche	sensorimotrice,	la	pleine conscience	 implique	 l’orientation	 vers,	 et	 la	 gestion	 des	 mouvements	 de l’expérience	interne	dans	 le	 présent.	 La	 conscience	 et	 l’attention	 sont	 dirigées vers	 les	 piliers	 de	 l’expérience	 présente	 ;	 les	 pensées,	 les	 sentiments,	 les perceptions	sensorielles,	et	les	sensations	corporelles	internes,	les	changements musculaires	et	les	impulsions	de	mouvement	à	mesure	qu’ils	se	produisent	dans l’«	 ici	 et	 maintenant	 ».	 Dans	 le	 cadre	 de	 la	 vie	 normale,	 les	 croyances	 et	 les habitudes	 qui	 exercent	 leur	 influence	 sur	 nos	 perceptions	 et	 nos	 actions demeurent	normalement	en	dehors	du	champ	de	conscience. «	 L’un	 de	 nos	 objectifs	 principaux	 au	 cours	 du	 processus	 thérapeutique	 est d’apporter	 ce	 matériel	 afférent	 à	 l’organisation	 à	 l’intérieur	 du	 champ	 de conscience,	 de	 l’étudier	 et	 de	 le	 comprendre.	 La	 pleine	 conscience,	 en	 tant qu’état	de	conscience,	est	l’outil	que	nous	utilisons	»	(Kurtz,	1990,	p.	27).	Au cours	d’une	discussion	ou	d’une	conversation,	nous	«	parlons	concernant	»	notre expérience	 interne	 au	 lieu	 de	 l’étudier.	 Dans	 le	 cadre	 d’une	 conscience «	ordinaire	»,	nous	racontons	l’histoire,	alors	que	dans	le	cadre	d’une	posture	de pleine	conscience,	nous	observons	le	déploiement	de	l’histoire	dans	le	moment présent,	au	travers	des	changements	des	sensations	corporelles,	du	mouvement, des	sensations,	de	l’émotion	et	de	la	pensée.

Par	le	pistage	et	le	contact,	le	thérapeute	redirige	le	patient	vers	l’expérience présente,	et	par	la	pleine	conscience,	la	capacité	du	patient	à	traiter	l’expérience présente	est	maintenue	et	amplifiée.	Bien	que	la	pleine	conscience	n’exclue	pas la	 conscience	 de	 l’environnement	 externe,	 elle	 est	 dirigée	 vers	 les	 stimuli internes	 (par	 exemple	 se	 souvenir	 d’un	 événement	 traumatique)	 et	 les	 stimuli externes	 (par	 exemple,	 une	 prise	 de	 contact)	 concernant	 les	 sensations,	 les perceptions,	les	mouvements,	les	émotions	et	les	pensées.

Le	 thérapeute	 enseigne	 la	 pleine	 conscience	 en	 posant	 des	 questions	 qui exigent	 une	 conscience	 du	 moment	 présent.	 De	 telles	 questions	 pourraient inclure	:

- «	Qu’est-ce	que	vous	ressentez	dans	votre	corps	maintenant	?	»

- «	Où	se	trouve	cette	tension	précisément	?	»

- «	Quelle	taille	fait	cette	zone	de	tension	–	la	taille	d’une	balle	de	golf	ou d’une	orange	?	»

- «	 Quelle	 sensation	 sentez-vous	 dans	 vos	 jambes	 maintenant	 lorsque	 vous évoquez	l’abus	?	»

- «	Que	se	passe-t-il	dans	votre	corps	lorsque	vous	vous	mettez	en	colère	?	»

Plus	 la	 question	 est	 précise,	 plus	 le	 patient	 pourra	 être	 profondément «	accordé	»	et	conscient	de	son	expérience	physique.

La	 pleine	 conscience	 vise	 à	 «	 permettre	 »	 aux	 pensées	 difficiles	 et	 aux sentiments	 «	 ainsi	 qu’aux	 sensations	 corporelles	 et	 aux	 mouvements	 »	 de simplement	être	là,	de	les	porter	doucement	à	l’attention	du	patient,	et	d’adopter une	posture	«	accueillante	»	envers	eux	plutôt	qu’une	posture	de	«	nécessité	de résolution	»	(Segal,	Williams	&	Teasdale,	2002,	p.	55).	Cette	observation	dénuée de	jugement	à	partir	d’une	posture	de	pleine	conscience	a	un	effet	positif	sur	le fonctionnement	cérébral	(Davidson	et	al.,	2003)	;	elle	engage	le	cortex	préfrontal dans	un	processus	de	soutien	de	l’observation	de	l’expérience	sensorimotrice,	au lieu	 de	 permettre	 à	 ces	 processus	 ascendants	 traumatiques	 de	 dérouter	 ou	 de «	 mettre	 hors-jeu	 »	 le	 traitement	 de	 l’information	 supérieur.	 À	 mesure	 que	 les pensées	ou	les	émotions	émergent,	l’observation	à	partir	d’une	posture	de	pleine conscience	donne	lieu	non	pas	à	une	interprétation,	mais	à	une	curiosité	et	à	une étude	 de	 notre	 être.	 À	 titre	 d’exemple,	 le	 thérapeute	 pourrait	 demander	 : «	 Lorsque	 cette	 pensée	 émerge,	 qu’advient-il	 de	 cette	 tension	 au	 sein	 de	 vos épaules	 ?	 »	 ou	 «	 lorsque	 vous	 avez	 ce	 sentiment,	 que	 se	 passe-t-il	 dans	 votre corps	?	»

Les	 questions	 relatives	 à	 la	 pleine	 conscience	 découragent	 la	 discussion,	 la conversation	ordinaire,	ou	le	ressassement	du	passé	ou	des	expériences	futures. Lorsque	 nous	 avons	 une	 «	 conversation	 »,	 ou	 une	 discussion,	 ou	 que	 nous racontons	«	une	histoire	»,	nous	ne	sommes	pas	nécessairement	conscients.	Nous n’observons	pas	les	 effets	de	notre	récit	sur	notre	expérience	interne.	Nous	«	en parlons	 ».	 Afin	 de	 faciliter	 la	 pleine	 conscience	 lorsque	 le	 patient	  parle	 d’un événement	important	du	passé,	le	thérapeute	dirige	doucement	l’orientation	du patient	 vers	 l’expérience	 interne	 qui	 avait	 été	 évoquée	 par	 ce	 contenu	 :	 les sentiments,	les	pensées,	et	les	sensations	corporelles	et	les	mouvements	qui	se produisent	à	mesure	que	le	patient	se	rappelle	le	passé	et	pense	au	futur.	De	cette façon,	 les	 tendances	 à	 l’action	 mentales	 et	 physiques	 qui	 révèlent	 les	 schèmes d’apprentissage	 procédural	 du	 patient	 deviennent	 des	 objets	 d’exploration,	 au lieu	 des	 événements	 qui	 ont	 engendré	 cet	 apprentissage	 procédural	 (Grigsby &	Stevens,	2000).

Dans	la	mesure	où	la	pleine	conscience	requiert	un	«	ego	observateur	»,	les patients	 sont	 «	 contraints	 »	 de	 prendre	 du	 recul	 par	 rapport	 à	 l’expérience chronique	 somatique	 ou	 émotionnelle	 liée	 au	 trauma	 afin	 de	 formuler	 une réponse	à	partir	d’une	posture	de	pleine	conscience.	En	tentant	de	répondre	à	une question	visant	à	développer	une	plus	grande	conscience	de	soi,	le	patient	ne	se situe	 désormais	 plus	 comme	 «	 étant	 »	 l’expérience	 traumatique.	 A	 contrario, l’observation	de	l’expérience	immédiate	et	sa	description	par	l’ego	observateur permettent	au	patient	de	se	positionner	comme	quelqu’un	qui	«	fait	l’expérience de	»	au	lieu	d’y	être	soumis	(Ogden	&	Minton,	2000).	La	«	retraumatisation	» est	minimisée	dans	la	mesure	où	le	cortex	préfrontal	demeure	«	en	ligne	»	afin d’observer	 l’expérience	 interne,	 inhibant	 ainsi	 l’escalade	 de	 l’activation	 sous- corticale.

Par	 l’utilisation	 de	 questions	 visant	 à	 diriger	 l’attention	 dans	 le	 moment présent	 vers	 un	 symptôme	 ou	 un	 comportement	 chez	 le	 patient	 dans	 «	 l’ici	 et maintenant	 »	 permet	 d’accéder	 aux	 tendances	 traumatiques	 et	 aux	 ressources sous-jacentes	(Eckberg,	2000	;	Kurtz,	1990	;	Levine,	1997	;	Ogden	&	Minton, 2000	 ;	 Rothschild,	 2000).	 À	 titre	 d’exemple,	 au	 lieu	 de	 ressentir	 une	 tension corporelle	 et	 de	 tenter	 immédiatement	 de	 l’annuler,	 l’attention	 à	 partir	 d’une posture	de	pleine	conscience	pourrait	être	utilisée	afin	d’observer	la	tension	et	de découvrir	davantage	la	concernant	–	si	elle	tire	très	fort,	ses	paramètres,	la	façon dont	 le	 patient	 ressent	 la	 tension,	 si	 la	 tension	 entraîne	 une	 action	 physique particulière	et,	éventuellement,	quelles	émotions	ou	pensées	l’accompagnent.




4.	LES	EXPÉRIMENTATIONS	ET	L’EXPLORATION

L’état	 de	 pleine	 conscience	 permet	 d’observer	 et	 d’étudier	 les	 tendances	 à l’action	pour	les	transformer	ultérieurement	par	la	pratique	de	nouvelles	actions (Janet,	1925).	Le	thérapeute	adopte	«	une	attitude	d’expérimentation	»	–	un	état d’esprit	d’ouverture	et	de	réceptivité	caractérisé	par	la	curiosité	et	le	jeu	plutôt que	 l’effort	 ou	 la	 peur	 (Kurtz,	 1990).	 L’attitude	 d’expérimentation	 incite l’exploration	de	nouvelles	expériences	sans	investir	un	objectif	en	particulier	– une	attitude	qui	rend	les	«	bonnes	»	ou	«	mauvaises	»	réponses	impertinentes	et qui	 est	 reflétée	 dans	 la	 formulation	 des	 prises	 de	 contact	 et	 des	 questions	 de pleine	 conscience.	 Le	 thérapeute	 de	 Jennifer	 invoquait	 une	 attitude d’expérimentation	 en	 lui	 reflétant	 :	 «	 N’est-ce	 pas	 intéressant	 de	 noter qu’aujourd’hui	 vous	 avez	 le	 sentiment	 que	 je	 pourrais	 vous	 faire	 du	 mal	 ? Explorons	 cela.	 Peut-être	 pourrions-nous	 commencer	 par	 faire	 une expérimentation	 :	 que	 se	 passerait-il	 si	 vous	 me	 regardiez	 tout	 en	 notant simplement	ce	qui	se	présente	dans	votre	corps	?	»

Cette	 première	 expérimentation	 se	 solda	 par	 un	 échec	 quant	 à	 la	 tentative d’aider	Jennifer	à	se	sentir	en	sécurité.	À	la	place,	elle	décrit	qu’elle	se	sentait plus	apeurée	et	tendue.	Le	thérapeute	fut	surpris,	mais	demeura	dans	une	attitude de	curiosité	caractérisée	par	le	non-jugement	concernant	la	réponse	de	Jennifer	à l’expérimentation	 sur	 son	 regard.	 Il	 tenta	 alors	 doucement	 une	 autre expérimentation	:	«	Je	me	demande	si	nous	pourrions	expérimenter	afin	de	voir ce	qui	vous	aiderait	à	vous	sentir	plus	en	sécurité...	Pourquoi	ne	pas	explorer	ce qui	représenterait	une	distance	“sécurisante”	ou	“juste”	entre	nous	maintenant	? Voyons	 ce	 qui	 se	 passera	 si	 je	 recule	 ma	 chaise.	 Voyons.	 »	 À	 mesure	 que	 sa défense	 transférentielle	 était	 remise	 en	 cause	 par	 cette	 expérimentation,	 et	 à mesure	 qu’elle	 ressentait	 la	 diminution	 de	 sa	 peur	 à	 partir	 d’une	 posture	 de pleine	 conscience,	 elle	 fut	 à	 même	 de	 reconnaître	 combien	 elle	 avait	 été déréglée,	et	la	thérapie	put	progresser	afin	de	se	diriger	vers	de	nouvelles	actions plus	adaptatives…

Les	 expérimentations	 sont	 toujours	 effectuées	 de	 manière	 à	 faire	 des découvertes	concernant	l’organisation	de	l’expérience	(Kurtz,	1990),	et	ce	afin de	réaliser	les	effets	du	trauma	sur	les	tendances	à	l’action	qui	s’ensuivent.	Les découvertes	 émergent	 de	 façon	 spontanée	 à	 partir	 d’expériences	 de	 pleine conscience	;	elles	ne	sont	pas	«	forcées,	automatiques.	Bien	au	contraire,	elles sont	spontanées,	reflétant	ainsi	les	schèmes	ainsi	que	les	centres	d’organisation	» (Kurtz	1990,	p.	69).	Il	est	fréquent	que	le	thérapeute	et	le	patient	soient	surpris par	 les	 résultats	 non	 anticipés	 d’une	 expérimentation,	 comme	 dans	 le	 cas	 de Jennifer	 :	 elle	 était	 impressionnée	 de	 noter	 que,	 lorsqu’elle	 dessinait	 un	 cercle autour	d’elle-même	afin	d’indiquer	«	son	»	espace	(Rosenberg	et	al.,	1986),	elle se	 relâchait	 automatiquement.	 La	 pensée	 «	 j’ai	 de	 la	 valeur	 !	 »	 émergeait également	à	ce	moment.

Par	la	conduite	de	ces	expérimentations	collaboratives,	la	curiosité	à	la	fois du	thérapeute	et	du	patient	était	engagée	;	le	système	d’action	d’exploration	était activé,	 désactivant	 le	 système	 d’action	 de	 défense.	 Il	 importe	 de	 noter	 qu’en l’absence	 de	 domination	 de	 la	 part	 du	 système	 d’action	 de	 défense, l’imprévisibilité	est	à	prévoir	et,	surtout,	à	accueillir.	L’expérience	du	patient	de se	soustraire	à	l’événement	et	sa	capacité	à	observer	l’expérience	interne	au	lieu d’y	participer	entraîne	un	approfondissement	de	la	conscience	duale	:	«	Je	suis terrifiée	»	devient	«	Je	fais	l’expérience	d’un	tremblement	violent	au	sein	de	mes extrémités	».	Le	patient	et	le	thérapeute	peuvent	s’intéresser	aux	changements	au niveau	 de	 l’expérience	 :	 «	 Lorsque	 vous	 vous	 dirigez	 vers	 moi	 (le	 thérapeute) afin	de	vous	déplacer	au	sein	de	la	pièce,	que	se	passe-t-il	au	niveau	de	votre corps	?	Quelles	pensées	émergent	?	Quelles	émotions	ou	images	sont	évoquées de	façon	spontanée	au	cours	de	l’expérimentation	?	»	L’attitude	expérimentale exige	 que	 le	 thérapeute	 prenne	 ses	 distances	 avec	 tout	 agenda	 ou	 objectif, adoptant	 une	 attitude	 d’acceptation	 de	 tout	 élément	 émergent	 au	 niveau	 de l’organisation	 de	 l’expérience	 du	 patient,	 tout	 en	 offrant	 une	 interaction régulatrice	afin	de	maintenir	l’activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.

Les	 expérimentations	 se	 produisent	 à	 l’intérieur	 d’un	 contexte	 de collaboration	et	d’engagement	social.	Il	est	demandé	aux	patients	«	s’ils	seraient d’accord	 »	 de	 participer	 aux	 expérimentations	 par	 un	 ton	 qui	 suggère	 que	 la réponse	«	non	»	sera	aussi	bien	accueillie	que	la	réponse	«	oui	».	La	coopération ou	la	résistance	représentent	le	même	intérêt	pour	le	thérapeute	et	méritent	une curiosité	et	une	étude	aussi	approfondie.	Si	le	patient	répond	par	la	négative,	la collaboration	aide	à	déterminer	la	prochaine	étape	pour	la	séance.	Si	la	réponse est	 positive,	 la	 question	 est	 suivie	 d’une	 phrase	 invitant	 l’exploration	 par	 la pleine	 conscience,	 comme	 :	 «	 Voyons	 ce	 qui	 se	 passerait	 si…	 »	 (suivie	 d’une suite	 d’expérimentations	 possibles	 décrites	 plus	 loin.)	 Cette	 clause	 mène	 le patient	à	observer	les	effets	de	l’expérimentation	à	la	fois	au	niveau	de	son	corps et	de	son	esprit	:	comment	il	ou	elle	organise	son	expérience	interne	liée	à	son ressenti.

L’attitude	 expérimentale	 encourage	 «	 l’essai	 »	 stratégique	 de	 nouvelles réponses	 en	 alternative	 aux	 tendances	 inadaptées	 et	 souligne	 l’importance d’observer	 leur	 impact	 de	 façon	 neutre.	 Pour	 contrer	 les	 tendances	 à	 l’action automatiques,	 des	 expérimentations	 mesurées	 et	 précises	 sont	 conduites	 afin d’accéder	à	de	nouvelles	informations	et	d’élever	la	curiosité.	À	titre	d’exemple, les	 patients	 pourraient	 expérimenter	 avec	 des	 exercices	 d’ancrage	 visant l’adoucissement	 et	 la	 relaxation	 de	 leurs	 pieds	 au	 sol	 et	 la	 relaxation	 de	 leurs genoux,	tout	en	notant	ce	qui	se	produit	lorsqu’ils	effectuent	ces	mouvements. Une	 «	 expérimentation	 »	 représente	 une	 «	 tentative	 de	 changement	 »	 :	 un changement	 au	 niveau	 des	 mots	 est	 utilisé,	 un	 changement	 au	 niveau	 de	 la posture,	 un	 mouvement	 ou	 le	 ralentissement	 d’un	 mouvement,	 un	 changement d’orientation,	ou	un	changement	de	modalité	sensorielle.	Les	expérimentations peuvent	 être	 soit	 physiques	 ou	 verbales,	 comme	 dans	 les	 illustrations	 ici-bas (adaptation	de	Kurtz,	1990)	:

1. 	Au	cours	d’un	type	d’expérimentation,	le	thérapeute	et	le	patient	peuvent étudier	ce	qui	se	produit	lorsque	 le	patient	ressent	ou	effectue	quelque	chose au	 niveau	 physique	 .	 À	 titre	 d’exemple,	 à	 mesure	 qu’une	 patiente	 prend conscience	d’un	picotement	au	niveau	de	ses	bras,	le	thérapeute	propose	une expérimentation	en	demandant	:	«	Notez	ce	qui	se	passe	lorsque	vous	vous concentrez	simplement	sur	cette	sensation	».	Par	ailleurs,	lorsqu’un	patient effectue	 un	 mouvement	 de	 repoussement	 avec	 les	 bras,	 le	 thérapeute demande	:	«	Est-ce	que	cela	serait	convenable	pour	vous	si	nous	étudiions	ce qui	se	passe	lorsque	vous	répétez	ce	geste	avec	vos	bras	?	Voyons	ce	qui	se passe	 lorsque	 vous	 le	 faites	 de	 nouveau	 ».	 Ou	 bien	 le	 thérapeute	 pourrait également	demander	:	«	Explorons	ce	qui	se	passe	lorsque	vous	vous	levez	et que	vous	plantez	vos	pieds,	puis	faites	ce	geste	de	nouveau	».

2. 	Un	autre	type	d’expérimentation	implique	la	 verbalisation	du	patient	d’un mot	en	particulier,	d’une	phrase,	ou	d’une	expression. 	À	titre	d’exemple,	le thérapeute	 pourrait	 proposer	 qu’ensemble,	 tous	 deux	 explorent	 ce	 qui	 se passe	lorsque	le	patient	répète	la	phrase	:	«	Je	 peux	dire	“NON”  maintenant	» Autrement,	le	patient	pourrait	dire	spontanément	:	«	Je	sais	que	ce	n’était	pas ma	 faute	 ».	 Le	 thérapeute	 pourrait	 ensuite	 demander	 :	 «	 Qu’est-ce	 qui	 se produit	 au	 niveau	 de	 votre	 corps	 et	 de	 vos	 émotions	 lorsque	 vous	 répétez cette	phrase	?	»

3. 	 Une	 autre	 façon	 d’expérimenter	 serait	 pour	 le	 thérapeute	 et	 le	 patient d’étudier	ce	qui	se	passe	 lorsque	le	thérapeute	effectue	une	action	physique en	particulier	.	À	titre	d’exemple,	le	thérapeute	note,	et	demande	à	la	patiente d’étudier	comment	elle	(la	patiente)	se	sent	lorsqu’elle	tourne	son	corps	et son	 regard	 à	 l’opposé	 du	 thérapeute.	 Dans	 une	 autre	 situation,	 la	 patiente expliqua	 qu’elle	 avait	 la	 croyance	 «	 qu’il	 est	 dangereux	 d’être	 vu	 », accompagnée	d’une	accélération	du	rythme	cardiaque	et	d’une	constriction au	 niveau	 de	 la	 respiration.	 Le	 fait	 de	 parler	 de	 cette	 croyance	 et	 de	 ses origines	 pourrait	 apporter	 une	 réalisation.	 Toutefois,	 une	 expérimentation pourrait	 créer	 l’opportunité	 de	 remettre	 en	 question	 les	 croyances	 d’une façon	 ou	 d’une	 autre.	 Le	 thérapeute	 pourrait	 tenter	 une	 diversité d’expérimentations	:	«	Pourrions-nous	étudier	ce	qui	se	produit	à	l’intérieur de	vous	si	je	ferme	mes	yeux	tout	en	vous	permettant	de	garder	les	vôtres ouverts	?	Et	si	je	recule	ma	chaise	un	petit	peu	–	que	se	passe-t-il	?	Et	si	je recule	ma	chaise	tout	en	détournant	le	regard	?	»	Chaque	expérimentation	est étudiée	 par	 la	 patiente	 et	 le	 thérapeute,	 et	 ses	 résultats	 évalués.	 Tous	 deux remarquent	 que,	 à	 mesure	 que	 le	 thérapeute	 recule	 tout	 en	 regardant	 à l’opposé	de	la	patiente,	le	rythme	cardiaque	et	la	respiration	s’apaisent,	et	un sentiment	 de	 maîtrise	 s’installe.	 L’exploration	 de	 ses	 réponses	 corporelles donne	lieu	à	une	réalisation	somatique,	un	sentiment	de	changement	créé	par la	compréhension	ascendante.

4. 	 Dans	 une	 autre	 variante,	 le	 thérapeute	 et	 le	 patient	 observent	 ce	 qui	 se produit	 lorsque	  le	 thérapeute	 dit	 une	 certaine	 phrase	 ou	 répète	 une expression. 	À	titre	d’exemple,	le	patient	peut	dire	:	«	Je	sais	que	j’ai	 le	droit d’être	en	colère,	mais	je	n’ai	pas	le	droit	 de	me	permettre	de	me	mettre	en colère	.	»	Le	thérapeute	lui	donne	alors	l’opportunité	d’étudier	cette	impasse en	proposant	:	«	Voyons	ce	qui	se	passe	dans	votre	corps	lorsque	je	répète vos	 mots	 :	 “Tu	 as	 le	 droit	 d’être	 en	 colère”.	 Notons	 ce	 qui	 se	 passe	 à l’intérieur	lorsque	je	répète	une	nouvelle	fois	».

Il	existe	une	pléthore	d’expérimentations	et	d’applications	potentielles.	Des expérimentations	peuvent	être	utilisées	lorsque	les	patients	deviennent	hyper	ou hypo-actifs	afin	de	les	aider	à	réguler	l’activation	traumatique.	Lorsqu’un	patient devient	 engourdi	 et	 hyper-actif,	 les	 stratégies	 actives	 sont	 indiquées	 (Courtois, 1991).	 Le	 thérapeute	 pourrait	 suggérer	 une	 expérimentation	 dans	 laquelle	 le patient	se	tient	debout	et	marche	délibérément	vers	la	porte.	L’on	peut	également observer	ce	qui	se	passe	lorsque	le	patient	effectue	une	rotation	de	sa	tête	et	de son	 cou	 afin	 de	 s’orienter	 vers	 son	 environnement.	 Si,	 toutefois,	 le	 patient	 est hyper-actif	 et	 se	 sent	 dépassé,	 des	 interventions	 de	 «	 contenance	 »	 peuvent s’avérer	utiles	(Courtois,	1991).	Le	thérapeute	peut	proposer	d’observer	ce	qui	se produit	 lorsque	 tous	 deux	 se	 lèvent	 et	 s’ancrent	 au	 niveau	 corporel	 en	 se concentrant	sur	les	sensations	dans	leurs	jambes	et	dans	leurs	pieds.	Pour	chaque expérience,	 les	 réponses	 sont	 étudiées	 attentivement,	 et	 la	 prochaine expérimentation	reflétera	ce	qui	a	été	appris	au	cours	de	la	dernière.




5.	UNIR	LES	CAPACITÉS

À	tout	moment	au	cours	de	la	séance	de	thérapie,	de	nombreuses	options	sont disponibles	 pour	 pister,	 utiliser	 des	 phrases	 de	 contact,	 utiliser	 la	 pleine conscience	et	ressentir	les	sensations.	Au	travers	du	bodyreading	et	du	processus par	lequel	le	patient	suit	les	sensations,	le	thérapeute	sélectionne	les	éléments	de son	expérience	présente	qui	seront	traités	par	une	prise	de	contact.	Le	thérapeute doit	discriminer	entre	la	diversité	de	phénomènes	sensorimoteurs,	émotionnels, et	cognitifs	qui	se	produisent	à	un	moment	donné	et	sélectionner	les	éléments	qui soutiennent	le	mieux	le	processus	thérapeutique	global	ainsi	que	les	objectifs	de la	 séance.	 À	 titre	 d’illustration,	 cela	 pourrait	 être	 le	 renforcement	 d’une ressource,	la	régulation	de	l’activation,	et	l’exécution	d’une	réponse	de	défense tronquée,	ou	d’autres	fonctions	adaptatives.	Du	fait	que	les	phrases	de	contact attirent	 l’attention	 sur	 un	 aspect	 précis	 de	 l’expérience,	 elles	 influencent	 la direction	que	prendra	la	séance	thérapeutique	;	le	choix	en	matière	de	questions et	 d’expérimentations	 axées	 sur	 la	 pleine	 conscience	 soutiendra	 davantage l’aptitude	à	concentrer	l’attention	sur	les	aspects	de	l’expérience	du	patient	qui peuvent	 permettre	 de	 transformer	 les	 réponses	 habituelles	 qui	 ne	 sont	 pas adaptatives.




5.1.	INTÉGRER	LES	RESSOURCES

Pister	les	indicateurs	de	ressource	chez	les	patients	–	c’est-à-dire	ses	points	forts, ses	compétences	et	ses	aptitudes	–	est	tout	aussi	important	que	travailler	sur	le matériel	traumatique	(Eckberg,	2000	;	Levine,	1997	;	Phillips,	1995	;	Rothschild, 2000).	 Effectivement,	 il	 importe	 de	 bien	 trouver	 l’équilibre	 entre	 les interventions	 visant	 à	 traiter	 le	 matériel	 traumatique	 et	 les	 séances	 visant	 à soutenir	 les	 ressources	 du	 patient	 en	 matière	 d’intégration	 de	 ce	 matériel.	 Le thérapeute	 est	 attentif	 à	 tout	 signe	 de	 compétence,	 de	 capacité	 intégrative, d’expériences	positives	et	d’actions	sources	de	confiance	en	soi.	Les	ressources potentielles	 ou	 manifestes	 peuvent	 être	 notées	 à	 chacun	 des	 trois	 niveaux	 de traitement	de	l’information.

Les	 ressources	 sensorimotrices	 et	 somatiques	 incluent	 un	 tonus	 musculaire qui	n’est	ni	trop	relâché	ni	trop	tendu	;	une	posture	équilibrée,	droite	et	relâchée	; des	 états	 d’activation	 optimaux	 ;	 des	 mouvements	 qui	 sont	 gracieux	 et «	 économes	 ».	 Le	 thérapeute	 pourrait	 pister	 les	 ressources	 émotionnelles	 ou cognitives	 qui	 deviennent	 disponibles	 lorsqu’un	 patient	 exprime,	 même momentanément,	des	affects	positifs	(par	exemple	la	joie,	le	calme,	ou	le	plaisir) ou	verbalise	une	pensée	nouvelle	et	plus	positive	(par	exemple	:	«	J’ai	le	droit	de dire	 non	 »).	 Le	 thérapeute	 n’a	 de	 cesse	 de	 scruter	 le	 niveau	 d’activation	 du patient	 afin	 d’évaluer	 s’il	 est	 optimal,	 trop	 élevé	 ou	 trop	 faible.	 Lorsque l’activation	 se	 situe	 à	 l’extérieur	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance,	 le	 travail	 avec	 les ressources	pourrait	la	ramener	à	l’intérieur.




5.2.	DIFFÉRENCIER	LES	FONDEMENTS	DE	L’EXPÉRIENCE	PRÉSENTE

Pour	 les	 individus	 traumatisés,	 la	 conscience	 corporelle	 peut	 poser	 différents problèmes.	En	premier	lieu,	prendre	conscience	du	corps	peut	être	déconcertant, voire	effrayant,	déclenchant	le	sentiment	d’avoir	perdu	le	contrôle,	d’être	terrifié, enragé,	 paniquant,	 faible	 ou	 impuissant.	 En	 deuxième	 lieu,	 les	 patients traumatisés	font	souvent	l’expérience	d’avoir	un	corps	engourdi	ou	anesthésié. Au	 lieu	 de	 devenir	 hyper-activés	 par	 la	 conscience	 corporelle,	 ces	 patients doivent	 faire	 face	 au	 défi	 d’avoir	 un	 niveau	 d’activation	 qui	 diminue	 leur sensibilité	 corporelle.	 Une	 troisième	 difficulté	 émerge	 lorsque	 la	 conscience corporelle	stimule	des	pensées	telles	que	«	mon	corps	est	dégoûtant	»,	«	je	hais mon	corps	»,	«	mon	corps	m’a	laissé	tomber	»,	«	je	n’ai	pas	de	corps	»,	ou	«	mon corps	est	mort	».

Les	patients	apprennent	à	distinguer	les	sensations	physiques,	les	actions,	les émotions	 traumatiques	 et	 les	 cognitions	 en	 cultivant	 une	 conscience	 des sensations	 et	 du	 mouvement	 plus	 développée	 et	 plus	 profonde.	 Un	 patient paniquait	lorsqu’il	prenait	conscience	de	son	corps	;	il	apprit	à	«	mettre	de	côté	» la	 panique	 afin	 de	 simplement	 suivre	 ses	 sensations	 corporelles	 et	 leur fluctuation	en	matière	de	texture,	de	qualité,	d’intensité,	jusqu’à	l’accalmie.	Une autre	patiente	qui	disait	«	Je	hais	mon	corps	»	reçut	l’instruction	de	différencier ses	 pensées	 par	 rapport	 aux	 sensations	 liées	 à	 l’action	 physique	 qui l’accompagnait	:	«	Se	recroqueviller	dans	une	position	de	fétus	qui	relaxait	ses muscles	et	la	confortait	».	Une	autre	patiente	qui	croyait	que	son	corps	l’avait trahie	 par	 son	 incapacité	 à	 la	 protéger	 de	 l’abus	 explorait	 la	 sensation	 et	 le mouvement	 de	 dire	 «	 stop	 »	 avec	 ses	 bras	 et	 ses	 mains,	 mettant	 de	 côté	 ses pensées	et	ses	émotions	afin	de	noter	uniquement	son	expérience	physique	de	ce mouvement.

Le	thérapeute	demande	au	patient	de	limiter	la	quantité	d’information	afin	de l’intégrer	en	concentrant	l’attention	exclusivement	sur	les	sensations	corporelles et	le	mouvement,	ce	qui	ferait	qu’elles	seraient	distinguées	des	émotions	et	des pensées	 (Ogden	 &	 Minton,	 2000).	 De	 cette	 manière,	 les	 patients	 peuvent acquérir	des	outils	efficaces	permettant	de	traiter	les	perceptions	et	les	sensations corporelles	dérangeantes,	les	mouvements	liés	aux	émotions	traumatiques	ainsi que	les	déformations	traumatiques.




5.3.	LIER	LES	ÉLÉMENTS	FONDATEURS

À	 mesure	 que	 la	 capacité	 des	 patients	 à	 pister	 l’expérience	 somatique	 dans	 le moment	présent	se	consolide,	le	thérapeute	construit	sur	la	hausse	en	matière	de conscience	 de	 soi	 en	 les	 aidant	 à	 étudier	 l’interaction	 entre	 leurs	 pensées, sentiments,	mouvements,	impulsions,	leur	perception	sensorielle	(les	images,	les odeurs,	 les	 sons,	 les	 sensations	 gustatives	 et	 le	 toucher)	 et	 les	 sensations corporelles.	Le	thérapeute	dirige	l’attention	du	patient	sur	l’effet	des	émotions	et des	 pensées	 sur	 l’expérience	 corporelle	 dans	 l’ici	 et	 le	 maintenant	 à	 l’aide	 de prises	de	contact	telles	que	:	«	Je	note	que	votre	mâchoire	se	tend	lorsque	vous évoquez	votre	colère	»,	faisant	le	lien	avec	l’émotion.	Les	questions	de	pleine conscience	 sont	 posées	 afin	 de	 «	 tisser	 »	 les	 éléments	 de	 l’expérience	 les	 uns avec	les	autres	:	«	Que	se	passe-t-il	lorsque	vous	notez	d’une	part	votre	colère	et la	 crispation	 qui	 l’accompagne	 ?	 »	 ou	 «	 Que	 se	 passe-t-il	 au	 niveau	 de	 votre corps	ou	de	vos	sentiments	lorsque	la	pensée	“Je	suis	un	loser”	vous	vient	»,	ou «	 comment	 est-ce	 que	 votre	 corps	 réagit	 lorsque	 vous	 êtes	 heureux	 ?	 Quelle image	 émerge	 ?	 »	 Le	 thérapeute	 est	 attentif	 à	 la	 manière	 dont	 ces	 éléments fondateurs	affectent	l’activation	du	patient	et	son	sentiment	de	maîtrise. Globalement	parlant,	les	thérapeutes	choisissent	de	faciliter	le	lien	entre	les éléments	 expérimentaux	 lorsque	 cela	 ne	 suscite	 pas	 l’activation	 du	 patient	 au- delà	de	la	fenêtre	de	tolérance,	et	lorsque	la	capacité	intégrative	du	patient	est suffisante	 pour	 permettre	 de	 tolérer	 et	 d’exploiter	 l’information.	 Ces	 éléments fondateurs	sont	également	liés	dans	le	cadre	des	mémoires	d’exploration	ou	des expériences	au	cours	desquelles	le	patient	expérimente	un	sentiment	de	maîtrise, de	plaisir	ou	d’affect	positif.	Cela	aide	à	renforcer	et	amplifier	le	sentiment	de maîtrise	 ou	 de	 plaisir,	 mitigeant	 ainsi	 l’expérience	 que	 font	 fréquemment	 les patients	 de	 ressentir	 de	 la	 douleur	 ou	 de	 manquer	 de	 compétence	 (discuté	 au chapitre	11	).




6.	INTERVENTIONS	TACTILES	AU	SEIN	DE	LA	PRATIQUE PSYCHOTHÉRAPEUTIQUE

Au	 sein	 d’une	 pratique	 psychothérapeutique,	 l’utilisation	 du	 toucher	 a généralement	été	évitée	du	fait	de	craintes	qu’il	soit	mal	interprété	ou	soit	vécu par	le	patient	comme	étant	de	nature	sexuelle.	Il	est	craint	que	le	toucher	entraîne un	transfert	promouvant	la	régression	ou	la	gratification	au	lieu	des	réalisations, ou	 que	 le	 thérapeute	 profite	 de	 cette	 pratique	 dans	 l’optique	 de	 satisfaire	 ses propres	 besoins	 sexuels.	 Les	 mêmes	 questionnements	 se	 présentent	 en psychothérapie	 sensorimotrice.	 Bien	 que	 le	 toucher	 puisse	 être	 thérapeutique, des	 pièges	 potentiels	 sont	 présents,	 de	 façon	 à	 ce	 qu’il	 doive	 être	 utilisé	 très judicieusement	et	avec	caution,	s’il	est	vraiment	indispensable.

Les	thérapeutes	qui	font	usage	du	toucher	dans	la	pratique	clinique	devront être	adéquatement	formés	non	seulement	aux	techniques	tactiles,	mais	également à	l’intégration	du	toucher	en	psychothérapie.	La	réglementation	afférente	à	leur corps	professionnel	doit	impérativement	permettre	l’utilisation	du	toucher	dans la	 pratique	 clinique	 de	 façon	 à	 ce	 qu’ils	 soient	 couverts	 par	 leur	 assurance professionnelle	 à	 cet	 effet.	 Il	 est	 conseillé	 à	 ces	 thérapeutes	 d’obtenir	 un consentement	écrit	par	leurs	patients	quant	aux	utilisations	précises	du	toucher, dans	 le	 cadre	 d’un	 document	 expliquant	 que	 le	 patient	 contrôle	 toujours l’utilisation	 du	 toucher	 dans	 le	 cadre	 de	 la	 séance	 thérapeutique.	 Obtenir	 un «	 historique	 relatif	 au	 toucher	 »	 peut	 être	 pertinent	 afin	 de	 connaître	 les expériences	 antérieures	 du	 patient	 avec	 les	 praticiens	 qui	 l’ont	 touché,	 les personnes	 avec	 qui	 le	 patient	 a	 un	 contact	 tactile,	 ou	 les	 expériences	 liées	 au toucher	 dont	 il	 a	 été	 témoin.	 Ce	 processus	 doit	 permettre	 d’identifier	 les difficultés	éventuelles	dans	leur	passé	concernant	le	toucher	(Caldwell,	1997b). Le	 toucher	 –,	 et	 ce,	 même	 lorsqu’il	 est	 reçu	 par	 le	 patient,	 limité	 et thérapeutique	 –	 pourrait	 évoquer	 un	 transfert	 si	 le	 thérapeute	 n’en	 a	 pas l’habitude	ou	ne	sait	pas	le	manier.	Cela	sera	d’autant	plus	probable	que	l’ego	du patient	et	l’alliance	thérapeutique	sont	fébriles,	et	que	la	connexion	entraînée	par le	toucher	dépasse	la	relation	thérapeutique.

Il	 devrait	 également	 être	 noté	 que	 l’utilisation	 du	 toucher	 direct	 entre	 le patient	et	le	thérapeute	n’est	pas	nécessaire	pour	accomplir	les	objectifs	afférents à	 la	 psychothérapie	 sensorimotrice.	 Même	 dans	 le	 cas	 où	 un	 genre	 de	 contact physique	 pourrait	 embellir	 l’effet	 thérapeutique,	 si	 le	 toucher	 est	 inadapté,	 des objets	 tels	 que	 des	 coussins	 ou	 des	 balles	 doivent	 être	 utilisés	 pour	 créer	 un tampon	entre	le	patient	et	le	thérapeute.	Il	peut	également	s’avérer	pertinent	de demander	 au	 patient	 de	 faire	 lui-même	 usage	 du	 toucher	 (par	 exemple,	 en	 lui demandant	de	s’entourer	de	ses	propres	bras).

En	dépit	de	toutes	les	précautions	qui	s’imposent	dans	le	cadre	de	l’utilisation du	 toucher	 en	 tant	 qu’intervention	 en	 psychothérapie,	 le	 toucher	 représente néanmoins	 une	 pratique	 efficace.	 De	 nombreuses	 situations	 existent	 dans lesquelles	son	utilisation	s’avère	judicieuse	(Caldwell,	1999	;	Hunter	&	Struve, 1998).	 Le	 toucher	 physique	 active	 les	 nervures	 à	 la	 surface	 de	 la	 peau, augmentant	 ainsi	 l’intensité	 des	 sensations,	 rendant	 ainsi	 le	 toucher particulièrement	 efficace	 pour	 restaurer	 et	 augmenter	 la	 conscience	 des sensations	corporelles.	Dans	la	mesure	où	le	patient	tend	à	perdre	la	connexion avec	le	corps,	ou	a	peu	de	conscience	de	ses	sensations	corporelles,	le	fait	de	lui demander	de	toucher	une	zone	spécifique	(par	exemple	les	épaules,	l’estomac) peut	restaurer	la	conscience	corporelle.

L’efficacité	de	l’utilisation	du	toucher	ainsi	utilisé	est	déterminée	par	le	fait que	 le	 patient	 apprenne	 à	 prendre	 conscience	 de	 la	 profondeur	 exacte,	 de	 la localisation,	et	du	type	de	toucher	(avec	la	paume	de	la	main,	le	bout	des	doigts, etc.)	 qui	 accentuerait	 les	 sensations	 dans	 une	 zone	 donnée.	 À	 titre	 d’exemple, une	 patiente	 qui	 souffrait	 d’alexithymie	 décrit	 qu’elle	 ressentait	 un engourdissement	au	niveau	du	haut	de	son	corps,	et	ce	tout	particulièrement	au niveau	 de	 ses	 membres.	 Son	 thérapeute	 lui	 suggéra	 d’expérimenter	 avec plusieurs	zones	de	toucher	jusqu’à	ce	qu’elle	découvre	le	type	de	toucher	exact qui	l’aiderait	à	ressentir	les	sensations	au	niveau	de	cette	zone	particulière	de	son corps.	Elle	découvrit	que	le	fait	d’appuyer	jusqu’à	un	certain	point	à	l’aide	d’un certain	 mouvement	 de	 ses	 doigts	 augmentait	 la	 sensation	 au	 niveau	 de	 son thorax.	Elle	remarqua	:	«	Je	peux	ressentir	mon	cœur	–	c’est	la	première	fois	que mon	cœur	se	sent	soutenu	par	moi	».

Le	 toucher	 peut	 également	 aider	 à	 construire	 de	 nouvelles	 ressources somatiques	 ou	 à	 soutenir	 la	 conscience	 des	 ressources	 déjà	 en	 existence. Lorsqu’un	patient	peine	à	rester	ancré,	toucher	ses	propres	jambes	ou	ses	pieds peut	 augmenter	 les	 sensations	 de	 manière	 à	 intensifier	 l’expérience	 d’ancrage. Lorsqu’un	 patient	 exécute	 un	 mouvement	 défensif	 à	 partir	 d’une	 posture	 de pleine	conscience	en	poussant	contre	les	mains	du	thérapeute	avec	ses	propres mains	 et	 bras,	 ou	 contre	 un	 coussin	 que	 tient	 le	 thérapeute,	 il	 ou	 elle	 peut expérimenter	un	sentiment	de	force	et	de	compétence.	Il	est	alors	demandé	au patient	de	trouver	le	toucher	précis	et	la	pression	qui	sera	utilisée	avec	le	coussin ou	avec	les	mains	qui	lui	semblent	«	corrects	»,	comme	le	fait	de	pousser	soit avec	une	main	ou	avec	les	deux,	de	pousser	contre	une	résistance	ferme	ou	une résistance	qui	cède,	ou	une	pléthore	d’autres	variations.

Une	patiente	qui	avait	été	victime	d’un	abus	sexuel	expliqua	qu’elle	n’avait pas	 le	 droit	 de	 refuser	 les	 avances	 de	 son	 père,	 et	 que	 l’idée	 de	 pousser	 était effrayante	pour	elle.	Avec	le	soutien	du	thérapeute,	elle	commença	par	choisir	de se	 tenir	 debout	 tout	 en	 poussant	 contre	 le	 mur,	 expliquant	 que	 cela	 serait	 plus «	 sécurisant	 »	 pour	 elle	 que	 de	 repousser	 son	 thérapeute.	 La	 confiance	 ainsi acquise	lui	permit	de	faire	l’expérience	de	pousser	contre	un	coussin	que	tenait le	 thérapeute.	 Avec	 l’aide	 du	 thérapeute,	 elle	 put	 découvrir	 que	 le	 fait	 de rediriger	la	pression	du	thérapeute	(elle	lui	demanda	de	commencer	par	appuyer fort	 puis	 de	 relâcher	 à	 mesure	 qu’elle	 poussait	 fortement),	 elle	 ressentit	 un contrôle	 qui	 lui	 procura	 la	 sensation	 d’avoir	 un	 corps	 fort	 et	 compétent.	 Ce sentiment	 de	 compétence	 contredit	 le	 sentiment	 de	 futilité	 qu’elle	 avait antérieurement	associé	à	l’utilisation	de	ses	bras	comme	stratégie	de	défense. L’utilisation	du	toucher	peut	faciliter	l’apprentissage	de	nouvelles	actions	et de	 schèmes	 posturaux.	 À	 titre	 d’exemple,	 pour	 un	 patient	 qui	 manifestait	 un torse	effondré	et	une	tendance	à	se	pencher	vers	l’arrière,	une	légère	pression	au niveau	du	bas	de	son	dos	avec	la	consigne	pour	lui	de	pousser	contre	la	main	du thérapeute	lui	permit	de	retrouver	spontanément	une	nouvelle	posture	plus	droite et	plus	alignée	au	niveau	de	sa	colonne	vertébrale.	Assis,	le	patient	commença	à expérimenter	 une	 relation	 plus	 tonique	 et	 moins	 déstabilisante	 avec	 son environnement.

Dans	 la	 mesure	 où	 le	 toucher	 est	 toujours	 conceptualisé	 comme	 une expérience	collaborative,	il	est	nécessaire	de	donner	du	temps	aux	patients	pour observer	et	verbaliser	leurs	expériences	avant	d’effectuer	le	toucher	(que	ce	soit eux-mêmes	qui	utilisent	le	toucher	ou	bien	lorsqu’ils	poussent	contre	la	main	du thérapeute,	 etc.)	 ainsi	 qu’avant	 de	 développer	 des	 explications	 concernant	 les effets	 de	 cette	 intervention	 sur	 l’organisation	 de	 l’expérience	 du	 patient.

Demander	au	patient	de	prendre	conscience	de	son	corps	avant	d’avoir	recours au	toucher	augmente	la	conscience	et	améliore	la	pleine	conscience	concernant les	effets	du	toucher.

Une	 telle	 conscience	 peut	 également	 permettre	 d’éviter	 certains	 pièges	 ci- dessus	évoqués,	dans	la	mesure	où	le	patient	peut	prendre	conscience	de	certains signaux	 concernant	 le	 respect	 de	 certaines	 limites	 avant	 d’avoir	 recours	 au toucher.	Un	tel	exemple	serait	la	patiente	évoquée	précédemment	qui	avait	noté que	 son	 corps	 se	 crispait	 juste	 avant	 l’intervention	 tactile.	 La	 conscience corporelle	vise	également	à	clarifier	le	transfert	;	la	patiente	qui	s’était	crispée avait	 pu	 découvrir	 qu’elle	 assignait	 le	 rôle	 d’agresseur	 au	 thérapeute	 par exemple.

Le	 contact	 physique	 engendre	 une	 réaction	 :	 le	 patient	 peut	 ressentir l’impulsion	 de	 se	 retirer,	 faire	 un	 mouvement	 corporel,	 expirer	 en	 signe	 de soulagement,	avoir	une	pensée	en	particulier,	une	réponse	émotionnelle,	ou	un souvenir	qui	émerge.	Toutes	ces	réactions	soutiendront	le	travail	dans	ce	qu’elles représentent	 des	 «	 tremplins	 »	 pour	 l’exploration	 thérapeutique	 :	 qu’est-ce	 qui vous	soulage	(ou	vous	stresse)	dans	ce	toucher	?	Vous	sentez-vous	en	sécurité	? Aviez-vous	l’impression	de	maîtriser	les	modalités	du	toucher	?	Quel	message non	verbal	lié	au	toucher	vous	a	aidé	à	vous	apaiser	(ou	à	vous	déconnecter)	? Quel	message	percevez-vous	dans	ce	toucher	?	L’effet	des	expérimentations	avec le	toucher	pourrait	être	en	contradiction	totale	avec	l’intention	du	thérapeute	ou l’attente	 du	 patient.	 En	 outre,	 il	 est	 impératif	 pour	 le	 thérapeute	 d’être	 attentif aux	 réactions	 du	 patient	 et	 de	 le	 solliciter	 afin	 d’étudier	 «	 ce	 qui	 se	 passe	 à l’intérieur	»	lorsque	le	toucher	est	appliqué.

Dans	 la	 mesure	 où	 le	 toucher	 du	 thérapeute	 est	 adapté	 et	 professionnel,	 le patient	 pourra	 l’interpréter	 en	 fonction	 de	 ses	 expériences	 antérieures	 liées	 au toucher.	 L’expérience	 d’une	 sensation	 spécifique	 dans	 une	 zone	 corporelle donnée	 qui	 a	 été	 blessée	 ou	 la	 cible	 d’abus	 pourrait	 rappeler	 certains	 traumas antérieurs	au	patient	(Janet,	1925).	À	titre	d’illustration,	le	patient	qui	avait	subi des	violences	dans	le	cadre	d’une	répression	politique,	alors	qu’il	avait	demandé un	toucher	doux	au	niveau	de	son	dos,	se	mit	à	serrer	des	dents	et	se	souvint	des tortures	 dès	 que	 le	 thérapeute	 fit	 ce	 qu’il	 avait	 demandé.	 À	 terme,	 par	 des interventions	 thérapeutiques	 adaptées,	 il	 put	 dissocier	 cette	 expérience	 du toucher	 thérapeutique	 comme	 étant	 différent,	 de	 façon	 à	 ce	 que	 les	 sensations physiques	devinssent	positives.

Des	 expérimentations	 collaboratives	 au	 niveau	 du	 toucher	 peuvent	 aider	 le patient	à	prendre	conscience	de	la	manière	dont	il	fait	usage	du	toucher	en	dehors des	séances.	De	nombreux	patients	ont	découvert	des	types	de	touchers	(toucher leurs	 propres	 jambes	 afin	 de	 promouvoir	 une	 sensation	 d’ancrage,	 lorsqu’ils placent	leurs	mains	sur	leur	ventre	ou	sur	leur	cœur,	etc.)	qu’ils	peuvent	intégrer dans	leur	vie	au	quotidien.	De	nombreux	patients	qui	ont	subi	des	abus	sexuels ont	 exploré	 avec	 le	 toucher	 qu’ils	 s’auto-administrent	 sur	 leurs	 bras	 ou	 leurs mains	en	séance	et	ont	pu	apprendre	à	découvrir	leur	propre	sensualité	au	travers de	leur	propre	toucher.	Nombreux	sont	ceux	qui	ont	pu	apprendre	à	apprécier	le toucher	 de	 leur	 conjoint,	 par	 le	 développement	 de	 la	 capacité	 à	 contrôler	 et	 à influencer	les	différents	paramètres	du	toucher	(leur	nature,	leur	localisation,	le moment	et	le	contexte	dans	lequel	ils	se	produisent).

La	 signification	 du	 contact	 physique	 pour	 le	 patient	 peut	 dériver	 d’une expérience	antérieure	négative	ou	traumatique.	À	titre	d’exemple,	la	patiente	qui souhaitait	pousser	contre	la	main	du	thérapeute	afin	d’expérimenter	le	sentiment d’avoir	 instauré	 des	 limites	 se	 tendait	 pourtant	 dès	 lors	 qu’il	 s’agissait	 de positionner	ses	mains	pour	lui	permettre	de	repousser.	Bien	que	le	toucher	n’ait pas	encore	eu	lieu,	une	tension	montait	en	elle.	Sa	signification	fut	explorée,	de façon	à	lui	permettre	de	dire	:	«	Je	sais	que	cela	n’est	pas	vrai,	et	pourtant	vos mains	 ont	 vraiment	 l’air	 menaçantes	 ».	 L’abus	 qu’elle	 avait	 déjà	 subi	 dans	 le passé	avait	biaisé	ses	interprétations	de	façon	qu’elle	voyait	tout	toucher	comme étant	dangereux	de	facto.

Dans	d’autres	situations,	l’interprétation	est	positive	:	un	autre	patient	entrait en	état	de	relaxation	qui	lui	permit	de	prendre	une	grande	respiration.	Il	expliqua qu’il	 pouvait	 ressentir	 la	 différence	 entre	 ce	 toucher	 et	 celui	 qu’il	 avait expérimenté	dans	le	passé.	«	Ces	mains	veulent	m’aider,	et	non	pas	me	faire	du mal	».	Lorsque	le	thérapeute	demande	au	patient	d’expliquer	la	signification	des mots	descripteurs	pour	le	toucher,	le	plus	efficace	est	de	considérer	le	processus comme	 une	 expérimentation	 en	 matière	 de	 pleine	 conscience.	 À	 titre d’illustration,	 le	 thérapeute	 peut	 demander	 au	 patient	 de	 ressentir	 le	 type	 de toucher	qui	serait	«	juste	»	pour	lui.	Une	fois	cet	aspect	négocié,	le	thérapeute put	dire	lentement,	et	avec	une	voix	juste	:	«	Ressentez	la	qualité	de	ce	toucher. Si	 mes	 mains	 pouvaient	 parler	 au	 lieu	 de	 produire	 des	 sensations,	 qu’est-ce qu’elles	vous	diraient	?	Laissez	la	signification	venir	de	mes	mains	plutôt	que	de vos	pensées	».	À	mesure	que	le	thérapeute	et	le	patient	explorent	tous	deux	les réactions	 automatiques	 du	 patient	 au	 toucher	 ainsi	 que	 ses	 interprétations,	 une nouvelle	 expérience	 peut	 émerger	 qui	 permettra	 à	 la	 réponse	 habituelle	 d’être transformée.

Dans	 la	 mesure	 où	 l’état	 psychologique	 et	 physique	 du	 patient	 est	 dans	 un état	 de	 flux	 constant,	 afin	 d’être	 efficace,	 l’utilisation	 du	 toucher	 doit	 être adaptée	 à	 chaque	 instant	 en	 fonction	 du	 processus	 du	 patient	 ainsi	 que	 de	 ses besoins	 en	 matière	 de	 limites	 :	 plus	 de	 pression	 ou	 moins,	 sur	 un	 côté	 en particulier	de	son	épaule	ou	derrière	les	épaules,	afin	de	déterminer	ce	qui	est «	suffisant	».	Le	thérapeute	offre	l’expérience	d’un	toucher	«	paramétré	»	qui	est respectueux,	non	intrusif,	et	peut	être	modifié	à	tout	moment	par	le	patient.	Ces éléments	 permettent	 aux	 patients	 de	 savoir	 qu’ils	 peuvent	 mettre	 un	 terme	 à l’intervention	tactile	à	tout	moment	et	qu’ils	en	sont	maîtres	–	une	expérience qui	 peut	 constituer	 un	 apprentissage	 puissant	 pour	 les	 patients	 qui	 avaient	 été privés	 de	 la	 faculté	 de	 décider	 quand	 et	 comment	 ils	 furent	 touchés	 dans	 le contexte	de	traumas	antérieurs.	L’utilisation	efficace	du	toucher	en	thérapie	vise à	ancrer	le	patient	dans	l’ici	et	le	maintenant	ainsi	que	dans	la	relation	avec	son thérapeute	 et	 non	 pas	 à	 le	 projeter	 dans	 les	 états	 mnésiques	 implicites traumatiques.




7.	CONCLUSION

L’approche	 du	 thérapeute	 formé	 à	 la	 thérapie	 sensorimotrice	 lui	 permet d’approcher	le	traitement	du	trauma	par	phase	avec	un	répertoire	de	techniques d’intervention	qui	visent	:

- le	recueil	d’information	en	pistant	et	en	effectuant	un	bodyreading	sur	les tendances	à	l’action	traumatiques	et	sur	les	capacités	régulatrices	;

- l’évocation	du	système	d’engagement	social	au	travers	des	prises	de	contact à	partir	d’une	posture	«	d’accordage	»	;

- l’évocation	 du	 système	 d’exploration	 en	 favorisant	 et	 en	 soutenant	 les processus	de	pleine	conscience	et	de	conscience	de	soi	du	patient	;

- la	 remise	 en	 question	 des	 réponses	 habituelles	 et	 la	 promotion	 de l’acquisition	de	nouveaux	schèmes	par	certaines	expérimentations	;

La	différenciation	ou	la	mise	en	lien	des	différents	niveaux	de	traitement	de l’information,	par	le	développement	des	ressources	du	patient	et	par	l’utilisation judicieuse	du	toucher	administré	par	le	patient	ou	par	le	thérapeute,	permettent d’atteindre	les	objectifs	de	chaque	phase	de	traitement.

Au	cours	des	différentes	phases	de	traitement,	comme	nous	le	décrirons	au cours	 des	 chapitres	 à	 venir,	 ces	 techniques	 formeront	 la	 fondation	 pour	 une diversité	 d’interventions	 thérapeutiques.	 Durant	 la	 phase	 1	 du	 traitement,	 les techniques	peuvent	aider	le	patient	à	développer	sa	capacité	à	réguler	l’activation en	 identifiant	 les	 ressources	 nécessaires	 pour	 inhiber	 l’hyper-activation	 des réponses	 défensives.	 Au	 cours	 de	 la	 phase	 2	 du	 traitement,	 le	 «	 pistage	 »,	 les prises	de	contact,	la	pleine	conscience,	et	le	soutien	favorisent	la	résolution	des mémoires	 traumatiques,	 ce	 qui,	 à	 son	 tour,	 facilitera	 la	 capacité	 du	 patient	 à tolérer	et	à	pister	la	sensation	liée	à	l’activation	traumatique	jusqu’à	ce	que	les sensations	elles-mêmes	s’apaisent	jusqu’à	atteindre	une	accalmie	corporelle,	et enfin	 que	 les	 réponses	 de	 mobilisation	 défensives	 qui	 avaient	 été	 tronquées puissent	 être	 achevées.	 Pour	 finir,	 au	 cours	 de	 la	 phase	 3,	 ces	 mêmes	 outils peuvent	être	mis	au	service	de	l’expansion	de	la	capacité	du	patient	d’engager les	 systèmes	 d’action	 liés	 à	 la	 vie	 quotidienne,	 développer	 l’intimité relationnelle,	 créer	 un	 nouveau	 sens	 et	 augmenter	 la	 tolérance	 aux	 affects positifs.




CHAPITRE	10

Phase	1	du	traitement	:

développer	des	ressources	somatiques stabilisatrices




Il est typique pour les patients traumatisés de se présenter au	 premier rendez-vous	 dans	 un	 état	 d’activation	 dérégulée,	 leurs	 sous-systèmes	 défensifs étant	 instables,	 leur	 mode	 de	 fonctionnement	 inadapté,	 et	 faisant	 l’expérience d’une	insécurité	psychologique/physique	réelle	ou	perçue.	Les	éléments	relevant du	 passé	 et	 du	 présent	 sont	 confus	 aux	 niveaux	 somatiques,	 émotionnels,	 et cognitifs	 ;	 les	 mémoires	 traumatiques	 réactivées	 prennent	 la	 forme	 d’affects intrusifs	 et	 de	 sensations	 corporelles	 signalant	 la	 présence	 de	 danger	 en	 leur absence,	voire	dans	des	situations	paisibles.	L’on	observe	un	désinvestissement de	 la	 vie	 quotidienne	 en	 même	 temps	 que	 l’attention	 est	 concentrée	 sur	 les indices	de	danger	et	de	dérèglement.

Lorsque	nous	tentons	de	traiter	les	symptômes	par	le	biais	de	l’exploration des	 souvenirs	 qui	 les	 ont	 causés,	 nous	 courrons	 le	 risque	 de	 déstabiliser	 nos patients	davantage.	À	la	place,	au	cours	de	la	première	phase	de	traitement,	il	est préférable	d’opter	pour	des	interventions	visant	à	faciliter	à	la	fois	l’homéostasie physiologique	et	psychologique	et	qui	soutiennent	les	capacités	autorégulatrices qui	maintiennent	l’activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance	et	réduisent les	tendances	autodestructrices.	Au	cours	de	la	phase	1,	les	interventions	visent	à augmenter	 la	 capacité	 autorégulatrice	 du	 patient	 afin	 que	 le	 fonctionnement adaptatif	lié	à	la	vie	au	quotidien	soit	favorisé.	Il	est	nécessaire	d’apprendre	à expérimenter	 le	 dérèglement	 émotionnel	 et	 l’activation	 sans	 répondre	 par	 des réactions	 autodestructrices	 (par	 exemple	 l’automutilation,	 les	 activités dangereuses,	 la	 violence	 et	 les	 idées	 suicidaires)	 ou	 les	 autres	 réactions maladaptatives	(Steele	et	al.,	2006).	Au	cours	de	la	thérapie,	le	thérapeute	adopte une	posture	de	plus	en	plus	interactive	en	qualité	de	régulateur	psychobiologique pour	le	système	nerveux	dérégulé	du	patient.

Pour	 pister	 les	 processus	 corporels	 afin	 d’évaluer	 la	 stimulation	 des	 sous-systèmes	 défensifs	 et	 l’excès	 en	 matière	 d’activation,	 le	 thérapeute	 ajuste	 le rythme	 thérapeutique	 ainsi	 que	 son	 processus	 afin	 d’aider	 les	 patients	 à développer	 les	 ressources	 nécessaires	 afin	 de	 s’autoréguler.	 Le	 thérapeute	 fait office	de	«	cortex	auxiliaire	»	(Diamond	et	al.,	1963)	et	de	«	régulateur	d’affect pour	les	états	de	dérégulation	du	patient	afin	de	créer	pour	lui	un	environnement facilitant	 la	 maturation	 de	 ses	 structures	 de	 régulation	 d’affect	 déficientes	 » (Schore,	2001b,	p.	264).	Graduellement,	au	travers	de	l’interaction	régulatrice	du thérapeute	ainsi	que	la	psychoéducation,	la	reconnaissance	des	déclencheurs,	et l’observation	 en	 pleine	 conscience	 de	 leur	 propre	 activation	 ainsi	 que	 leurs propres	 sous-systèmes	 défensifs,	 les	 patients	 apprennent	 à	 prendre	 conscience des	 moments	 où	 leur	 activation	 dépasse	 la	 fenêtre	 de	 tolérance	 afin d’implémenter	des	ressources	stabilisatrices.

La	phase	1	du	traitement	du	trauma	doit	inclure	et	réinstaller	les	ressources, en	découvrir	de	nouvelles,	et	renforcer	celles	en	existences.	Ici,	nous	entendons par	 ressources	toutes	les	aptitudes	personnelles,	capacités	et	relations,	ainsi	que les	processus	qui	facilitent	l’autorégulation	et	créent	un	sentiment	de	compétence et	de	résilience.	À	titre	d’exemple,	les	ressources	nécessaires	pour	permettre	au patient	 de	 s’engager	 dans	 le	 processus	 thérapeutique	 pourraient	 être	 des médicaments	 permettant	 la	 stabilisation,	 les	 ressources	 financières indispensables	(essence	pour	se	rendre	en	thérapie)	et	la	capacité	à	conduire,	ou les	capacités	interpersonnelles	nécessaires	pour	négocier	un	jour	de	congé	auprès de	 son	 employeur.	 Il	 importe	 de	 noter	 que	 les	 ressources	 à	 la	 fois	 internes (aptitudes	 interpersonnelles,	 capacité	 à	 travailler)	 et	 externes	 (médicaments, ressources	financières)	œuvrent	ensemble	afin	de	faciliter	la	venue	du	patient	en thérapie.

Le	développement	des	ressources	passe	par	la	reconnaissance	et	l’accueil	des ressources	existantes	:	la	capacité	du	patient	et	ses	compétences	actuelles	en	tant qu’adulte,	ainsi	que	les	«	ressources	de	survie	»	qui	lui	ont	permis	de	gérer	les défis	 traumatiques	 antérieurs.	 À	 partir	 de	 cette	 orientation	 basique	 de	 la validation,	 l’importance	 des	 ressources	 en	 existence	 est	 reconnue	 et	 amplifiée. Les	 ressources	 qui	 sont	 sous-exploitées	 ou	 absentes	 sont	 alors	 enseignées.	 Le développement	 de	 ressources	 aide	 les	 patients	 à	 se	 stabiliser	 au	 cours	 de	 la phase	1,	et	procure	le	soutien	nécessaire	pour	faire	face	et	intégrer	les	mémoires traumatiques	au	cours	de	la	phase	2,	et	consolide	la	compétence	et	la	créativité nécessaires	 pour	 gérer	 les	 défis	 de	 la	 vie	 au	 cours	 de	 la	 phase	 3.	 Avec	 une certaine	 guidance,	 accompagnée	 d’un	 certain	 effort,	 de	 pratique	 et d’investissement	 de	 temps,	 les	 patients	 peuvent	 développer	 des	 ressources efficaces	pour	chaque	phase	du	traitement.




1.	LES	RESSOURCES	SOMATIQUES

Les	 capacités	 psychologiques	 et	 les	 croyances	 sont	 inextricablement	 liées	 à	 la structure	 et	 au	 mouvement	 du	 corps.	 Des	 bras	 qui	 pendent	 le	 long	 du	 corps pourraient	refléter	l’incapacité	à	édifier	des	frontières	ou	à	être	assertif	;	un	pas rapide	 et	 toujours	 centré	 sur	 une	 cible	 pourrait	 refléter	 une	 tentative d’autorégulation	passant	par	la	tendance	à	«	toujours	être	dans	l’action	»,	vivant ainsi	une	vie	extrêmement	remplie	ne	laissant	aucune	place	pour	la	résurgence de	 rappels	 traumatiques.	 Les	 ressources	 somatiques	 comprennent	 la	 catégorie d’aptitudes	 qui	 bien	 qu’émergeant	 au	 travers	 de	 l’expérience	 physique, n’impactent	 pas	 moins	 pour	 autant	 la	 santé	 psychique.	 Elles	 incluent	 les fonctions	 physiques	 et	 les	 capacités	 qui	 soutiennent	 l’autorégulation	 et fournissent	 un	 sens	 somatique	 accompagné	 d’un	 bien-être	 psychologique	 ainsi qu’un	sentiment	de	compétence.

À	 titre	 d’exemple,	 l’acte	 physique	 de	 repousser	 quelqu’un	 avec	 ses	 bras, combiné	à	l’expérience	d’avoir	le	droit	d’établir	des	limites	personnelles	et	de	se défendre,	 intègre	 le	 mouvement	 «	 fortifiant	 »	 accompagné	 d’une	 croyance adaptative.	 La	 psychothérapie	 sensorimotrice	 explore	 l’interface	 entre	 l’action physique	et	le	sens	qui	y	est	assigné	;	toutefois,	en	contraste	avec	les	méthodes descendantes,	la	construction	de	sens	 découle	de	l’expérience	physique	au	lieu	de la	 précéder.	 Les	 réflexions	 cognitives	 sont	 stimulées	 par	 l’expérience	 de l’action	:	c’est	en	poussant	que	les	patients	accèdent	à	la	croyance	qu’ils	ont	le droit	 de	 se	 défendre	 ;	 c’est	 au	 travers	 de	 l’acte	 de	 repoussement	 qu’ils découvrent	leur	droit	à	demander	de	l’aide.

La	phase	1	du	traitement	implique	l’établissement	d’un	sentiment	de	sécurité et	 de	 soin	 de	 soi	 «	 qui	 commence	 par	 le	 fait	 de	 se	 centrer	 sur	 le	 contrôle	 du corps	 »	 (Herman,	 1992,	 p.	 160).	 Les	 ressources	 qui	 soutiennent	 cet	 objectif peuvent	impliquer	des	ressources	descendantes,	comme	le	«	faire	face	»	ou	les plans	 stratégiques	 liés	 à	 la	 sécurité,	 ou	 l’utilisation	 des	 cognitions	 pour	 se rappeler	 que	 le	 danger	 est	 éloigné,	 comme	 des	 ressources	 somatiques ascendantes,	 comme	 les	 capacités	 physiques	 et	 les	 actions	 qui	 promeuvent	 le retour	 à	 une	 zone	 d’activation	 optimale.	 Les	 patients	 apprennent	 à	 utiliser	 le mouvement,	 la	 sensation,	 et	 la	 posture	 corporelle	 afin	 de	 se	 stabiliser	 et	 de favoriser	 leur	 confort	 dans	 leur	 fonctionnement	 au	 quotidien.	 Les	 ressources visant	à	prendre	soin	de	soi	et	qui	stabilisent	le	système	de	régulation	d’énergie, comme	 le	 développement	 d’habitudes	 en	 matière	 de	 rythme	 de	 sommeil	 et d’alimentation,	sont	également	établies	au	cours	de	la	phase	1.

Des	 milliers	 de	 ressources	 somatiques	 existent	 en	 réalité,	 partant	 des fonctions	physiologiques	les	plus	basiques	(comme	la	digestion)	aux	capacités sensorielles	 (comme	 la	 capacité	 à	 voir,	 entendre,	 sentir	 et	 goûter)	 jusqu’aux capacités	autorégulatrices	(par	exemple	la	capacité	à	s’ancrer	et	à	se	centrer).	Au cours	de	ce	chapitre,	nous	nous	concentrerons	sur	les	capacités	physiques	et	les actions	qui	peuvent	être	enseignées	aux	patients	afin	d’atteindre	ces	objectifs	de stabilisation	dès	la	première	séance.

Au	 cours	 de	 ce	 premier	 entretien	 de	 bilan,	 le	 patient	 découvre	 comment	 le travail	 avec	 le	 corps	 peut	 l’aider	 à	 se	 stabiliser	 sans	 pour	 autant	 nécessiter d’adresser	les	souvenirs	afférents	aux	événements	traumatiques.	Certains	clients sont	 soulagés	 d’apprendre	 que	 cette	 nécessité	 n’est	 pas	 d’actualité,	 alors	 que d’autres	ressentent	le	besoin	d’être	rassurés	qu’ils	auront	bien	la	possibilité	de travailler	adéquatement	sur	ces	souvenirs	traumatiques	une	fois	qu’ils	auront	été stabilisés.	 Bien	 que	 les	 patients	 puissent	 être	 convaincus	 qu’ils	 n’ont	 pas	 de ressources,	nous	avons	découvert	que	même	les	plus	instables	parmi	eux	ont	fait usage	de	ressources	de	survie	qui	pourraient	être	non	identifiées	jusqu’à	ce	que le	 thérapeute	 les	 mette	 en	 exergue.	 Le	 fait	 de	 souligner	 le	 fait	 que	 la	 simple venue	 du	 patient	 en	 thérapie	 démontre	 qu’il	 détient	 certaines	 ressources	 est stabilisant	en	soi.	Cette	perspective	surprend	agréablement	et	propose	une	vision radicalement	 différente	 du	 patient	 traumatisé.	 L’évaluation	 au	 niveau	 des ressources	tant	manquantes	qu’existantes	(au	travers	du	pistage,	du	bodyreading, du	dialogue,	des	questions	et	de	l’anamnèse)	représente	une	priorité	au	fur	et	à mesure	de	la	thérapie.

Au	 cours	 de	 l’évaluation,	 le	 patient	 apprendra	 également	 à	 évaluer	 ses propres	 ressources	 somatiques	 en	 dirigeant	 son	 attention	 vers	 les	 sensations corporelles,	les	zones	de	tension	et	de	relaxation,	vers	le	mouvement,	la	douleur, les	 gênes,	 la	 structure,	 et	 l’alignement.	 Les	 patients	 découvrent	 ainsi	 quelles capacités	 physiques	 représentent	 des	 ressources	 par	 rapport	 à	 celles	 qui nécessitent	 d’être	 renégociées	 ou	 changées.	 Le	 thérapeute	 recueille	 également des	informations	concernant	le	patient	(et	également	parfois	auprès	de	certains amis	 du	 patient	 ou	 de	 sa	 famille),	 posant	 des	 questions	 concernant	 son	 passé ainsi	que	concernant	ses	schèmes	d’expérience	dans	le	présent,	ses	compétences ainsi	que	ses	limites.	Certaines	questions	sont	posées	concernant	les	ressources en	 existence	 :	 «	 Qu’est-ce	 qui	 vous	 a	 permis	 de	 traverser	 cette	 expérience	 ? Comment	 avez-vous	 survécu	 ?	 Qu’est-ce	 qui	 vous	 a	 aidé	 ?	 »	 Par	 ailleurs,	 des questions	 sont	 posées	 concernant	 la	 connexion	 entre	 le	 corps	 et	 les problématiques	psychologiques	:	«	Vous	souvenez-vous	de	la	fois	où	vous	avez commencé	à	ressentir	cette	tension	au	niveau	de	votre	cou	?	»	ou	bien	«	y	a-t-il eu	des	sensations	au	niveau	physique	qui	ont	perduré	après	le	viol,	comme	des tensions,	 douleurs,	 ou	 engourdissements	 ?	 »	 ou	 encore	 «	 pouvez-vous	 vous souvenir	d’un	moment	où	vous	avez	ressenti	un	sentiment	de	confort	ou	agréable dans	votre	corps	?	»

Le	 thérapeute	 observe	 le	 corps	 du	 patient	 à	 mesure	 que	 les	 expériences antérieures	 et	 actuelles	 sont	 abordées	 ainsi	 qu’au	 cours	 des	 interactions thérapeute-patient	 durant	 les	 premiers	 temps	 de	 formation	 de	 la	 relation thérapeutique.	 Même	 la	 manière	 du	 patient	 de	 serrer	 la	 main	 donne	 des informations	sur	ses	ressources	somatiques.	La	façon	de	serrer	la	main	peut	être molle,	 trop	 intense,	 rapide,	 ou	 soutenue,	 avec	 ou	 sans	 contact	 visuel,	 avec	 un avant-bras	entièrement	étendu	ou	pas,	avec	un	contact	entier	de	la	paume	de	la main,	 ou	 juste	 des	 doigts.	 Chaque	 schème	 détient	 de	 nombreuses	 données concernant	la	présence	ou	l’absence	de	ressources.

Le	 thérapeute	 effectue	 du	 bodyreading,	 notant	 sans	 faire	 obstruction	 aux tendances	 physiques	 globales	 du	 patient,	 afin	 d’évaluer	 les	 ressources somatiques	existantes	–	à	titre	d’illustration,	une	respiration	profonde	et	rythmée, l’allongement	de	la	colonne	vertébrale,	la	souplesse	de	mouvement,	la	lourdeur des	jambes,	la	détente	des	épaules,	la	capacité	à	établir	un	contact	visuel	–	ainsi que	les	signes	chroniques	de	défenses	dérégulées	et	de	défenses	tronquées. Les	tendances	d’Amy	au	cours	de	sa	vie	vers	l’hypo-activation,	l’abdication, et	 la	 soumission	 entraînaient	 effectivement	 un	 effondrement	 de	 sa	 posture	 de manière	 à	 ce	 que	 sa	 tête	 penche	 et	 ses	 épaules	 se	 crispent,	 créant	 ainsi	 des tendances	 physiques	 pérennes	 en	 interférence	 avec	 ses	 capacités autorégulatrices.	 En	 tant	 qu’adulte,	 ces	 tendances,	 couplées	 avec	 les déformations	cognitives	qui	faisaient	baisser	son	estime	de	soi,	impliquaient	des conséquences	importantes	:	Amy	s’était	installée	dans	un	schéma	de	soumission chronique	 aux	 abus	 physiques	 de	 la	 part	 de	 son	 compagnon.	 Bien	 qu’elle	 eut exprimé	 le	 désir	 de	 quitter	 la	 relation,	 elle	 avait	 été	 incapable	 de	 le	 faire.	 En adéquation	 avec	 la	 priorité	 afférente	 à	 la	 phase	 1	 de	 restaurer	 la	 sécurité,	 le thérapeute	 s’était	 centré	 sur	 les	 ressources	 somatiques	 qui,	 en	 premier	 lieu, modifieraient,	 puis	 en	 deuxième	 lieu	 réorganiseraient	 sa	 tendance	 à	 l’hypo- activation	et	à	la	soumission.

Du	fait	que	les	patients	tendent	à	expérimenter	les	défenses	d’immobilisation, le	figement,	et	la	soumission	comme	des	failles	dans	leur	être,	il	importe	de	les recadrer	en	les	définissant	comme	des	ressources	de	survie	qui	les	ont	aidés	à survivre	à	un	trauma	inévitable.	Lorsque	le	thérapeute	valide	les	sous-systèmes défensifs	du	patient	comme	représentant	des	stratégies	pour	faire	face	qu’ils	ont été	contraints	d’employer,	les	patients	sont	incités	à	les	considérer	comme	des capacités	plutôt	que	des	faiblesses.	Ce	processus	leur	permet	de	travailler	plus efficacement	sur	eux	et	d’enrailler	leur	programmation	chronique.	À	mesure	que les	 patients	 apprennent	 à	 apprécier	 ces	 ressources	 de	 survie,	 leur	 sentiment d’impuissance	et	leur	identité	en	tant	que	victime	sont	remis	en	question.	À	titre d’exemple,	Amy	reconnut	au	cours	de	sa	thérapie	comment	le	fait	de	se	défendre face	à	son	agresseur	ou	de	fuir	en	tant	qu’enfant	aurait	été	dangereux,	et	que	«	la soumission	automatique	»	a	constitué	une	«	ressource	de	survie	»	dans	la	mesure où	la	soumission	a	permis	de	diminuer	l’intensité	du	trauma	à	l’époque.

Les	 ressources	 ne	 peuvent	 jamais	 être	 trop	 nombreuses	 pour	 le	 patient	 : l’intention	 sous-jacente	 au	 processus	 de	 formation	 des	 ressources	 somatiques doit	toujours	concerner	l’expansion	des	mouvements	actuels	et	du	répertoire	de sensations,	 plutôt	 que	 retirer	 des	 stratégies	 pour	 faire	 face	 (et	 ce,	 même	 pour celles	qui	ne	favorisent	pas	l’adaptation).	L’objectif	du	travail	sur	les	ressources au	 cours	 de	 la	 phase	 1	 est	 de	 développer	 un	 panel	 de	 ressources	 somatiques suffisamment	 conséquent	 pour	 permettre	 la	 modulation	 de	 l’activation.	 Le thérapeute	 d’Amy	 lui	 demanda	 comment	 elle	 pourrait	 développer	 des	 limites personnelles	en	alternative	aux	comportements	de	coopération	et	de	soumission. À	 l’aide	 de	 son	 propre	 corps,	 le	 thérapeute	 proposa	 de	 décrire	 une organisation	physique	et	psychologique	plus	assertive	permettant	de	contrer	les tendances	à	la	soumission	:	le	mouvement	d’étendre	sa	colonne	vertébrale	afin de	se	tenir	plus	droite	et	de	dire	«	non	»	au	niveau	non	verbal	par	la	posture	et	la gestuelle.	 Avec	 tact,	 le	 thérapeute	 contrasta	 ce	 mouvement	 avec	 la	 posture effondrée	d’Amy	et	lui	demanda	d’adopter	ces	deux	positions	en	alternance	afin de	noter	celle	qui	soutiendrait	le	mieux	ses	limites	personnelles.	Cela	permit	à Amy	de	pratiquer	la	nouvelle	alternative	jusqu’à	ce	qu’elle	put	se	sentir	plus	à l’aise,	 posée,	 et	 en	 connexion	 avec	 les	 affects	 et	 les	 cognitions	 qui accompagnaient	le	«	non	».	Au	travers	de	son	souhait	de	démontrer	les	différents mouvements,	 le	 thérapeute	 normalisa	 le	 mouvement	 comme	 représentant	 une ressource	et	aida	Amy	à	refléter	ses	actions.




2.	CRÉER	LA	SÉCURITÉ	REQUISE	POUR	L’EXPLORATION

Dans	 la	 mesure	 où	 les	 patients	 avec	 des	 traumas	 complexes	 peuvent	 être aisément	 déclenchés	 par	 les	 interventions	 qui	 accèdent	 aux	 corps	 trop rapidement,	 une	 attention	 particulière	 est	 donnée	 à	 la	 reconnexion	 sécurisante, consciente,	en	pleine	conscience,	graduelle,	au	corps,	ainsi	qu’à	son	rythme	et	au respect	des	limites.	De	nombreux	patients	consultent	qui	ont	des	représentations corporelles	négatives	:	effrayés	à	l’idée	d’expérimenter	des	sensations,	se	sentant engourdis,	déconnectés	ou	en	colère	envers	leur	corps	du	fait	de	son	incapacité	à opérer	 comme	 ils	 le	 souhaiteraient,	 voire	 de	 les	 avoir	 trahis,	 ou	 allant	 même jusqu’à	 estimer	 que	 le	 corps	 est	 de	 la	 poudre	 sur	 le	 feu	 du	 diable,	 selon l’expression	d’un	patient.	La	personne	traumatisée	perçoit	souvent	la	perspective d’expérimenter	 les	 sensations	 corporelles	 comme	 effrayante,	 étrangère, répugnante,	sans	intérêt,	éprouvante,	ou	tout	simplement	impossible.	Du	fait	de l’effet	 déréglant	 des	 expériences	 traumatiques	 non	 assimilées,	 même	 la conscience	des	sensations	ordinaires	peut	déclencher	une	activation	traumatique. À	titre	d’exemple,	une	hausse	de	rythme	cardiaque	dans	le	cadre	de	l’exercice physique	peut	avoir	l’effet	déconcertant	d’évoquer	un	sentiment	d’impuissance ou	de	panique	dans	la	mesure	où	elle	sera	vécue	non	pas	comme	une	réponse corporelle	normale	à	l’activité	physique,	mais	comme	l’indication	d’un	danger nécessitant	une	réponse	de	combat	ou	de	fuite.

La	 conscience	 des	 sensations	 corporelles	 et	 la	 connexion	 entre	 le	 corps	 et l’autorégulation	varient	entre	les	patients.	Certains	d’entre	eux	sont	conscients de	la	sensation	uniquement	dans	certaines	parties	de	leur	corps,	mais	pas	dans d’autres.	 D’autres	 sont	 inconscients	 de	 la	 tension	 dans	 leurs	 corps	 ou inconscients	 des	 sensations	 physiques	 au	 sens	 global.	 Certains	 patients	 se rendent	à	la	première	séance	en	étant	conscients	et	désireux	de	travailler	sur	la relation	 entre	 les	 tendances	 physiques	 et	 les	 problématiques	 psychologiques, alors	que	d’autres	ne	sont	pas	conscients	de	l’existence	de	cette	connexion.	À titre	d’exemple,	un	patient	qui	avait	une	grande	tension	au	sein	de	ses	épaules,	de ses	bras,	et	de	son	dos	et	qui	vint	en	thérapie	afin	d’apprendre	à	gérer	sa	colère n’avait	pas	pour	autant	conscience	du	lien	entre	la	tension	et	la	colère	jusqu’à	ce qu’il	 ait	 suivi	 plusieurs	 séances	 d’inventions	 centrées	 sur	 la	 conscience somatique.

Au	 cours	 de	 la	 phase	 d’évaluation,	 le	 thérapeute	 évalue	 si	 la	 connexion	 au corps	 est	 confortable	 pour	 les	 patients,	 notant	 leur	 capacité	 réflexive	 ou	 pas quant	 à	 leur	 expérience	 corporelle	 subjective	 et	 son	 influence	 sur l’autorégulation.	Lorsque	la	conscience	de	soi	est	absente,	le	thérapeute	tente	de déterminer	 les	 causes	 du	 blocage.	 Le	 patient	 est-il	 évitant	 de	 la	 conscience corporelle	 sur	 un	 plan	 phobique	 ?	 Le	 patient	 est-il	 dans	 l’engourdissement	 ou est-il	 déconnecté	 de	 son	 expérience	 corporelle	 ?	 Est-ce	 que	 le	 fait	 de	 se connecter	 au	 corps	 déclenche	 soit	 une	 honte	 ou	 une	 alarme	 ?	 En	 fonction	 de l’obstacle,	le	thérapeute	peut	commencer	à	trouver	une	méthode	d’intervention au	 niveau	 somatique	 qui	 sera	 confortable	 pour	 le	 patient.	 Dans	 la	 mesure	 où certains	patients	sont	mal	à	l’aise	avec	le	mot	 corps	,	le	fait	de	l’éviter	au	début de	la	thérapie	favorise	le	confort	du	patient	;	pour	d’autres,	le	fait	de	leur	donner une	 sorte	 de	 menu	 concernant	 les	 mots	 qui	 seront	 utilisés	 pour	 décrire	 les sensations	 corporelles,	 apprendre	 à	 s’auto-observer	 afin	 d’atténuer	 l’angoisse d’être	«	regardé	»,	et	normaliser	l’expérience	somatique	par	la	psychoéducation ou	de	brèves	anecdotes	illustratives	décrivant	des	difficultés	similaires	aux	leurs peut	favoriser	leur	confort	avec	les	approches	sensorimotrices.




3.	LES	EXPÉRIENCES	DE	COMPÉTENCE	ET	DE	PLAISIR

Trouver	les	corollaires	physiques	aux	sentiments	de	compétence	et	aux	affects positifs	crée	un	cadre	sécurisant	pour	l’exploration	du	corps.	Bien	que	ce	centre d’attention	puisse	sembler	anormal	pour	certains	patients,	le	thérapeute	sensible pourra	normalement	aider	même	les	personnes	les	plus	traumatisées	à	trouver	un îlot	de	neutralité	physique,	voire	de	maîtrise.	Le	thérapeute	pourrait	demander	au patient	ce	qu’il	ou	elle	fait	ou	faisait	bien	et	ensuite	pister	ce	qui	se	produit	au niveau	corporel	lorsqu’il	ou	elle	évoque	ces	forces. À	 titre	 d’exemple,	 un	 patient	 expliquait	 qu’il	 avait	 été	 bon	 au	 football américain	dans	son	passé	et,	à	mesure	qu’il	décrivait	ses	exploits	de	footballeur américain,	sa	colonne	vertébrale	se	relevait	et	il	levait	son	menton	légèrement. Le	 thérapeute	 attira	 son	 attention	 sur	 ce	 changement	 corporel,	 le	 refléta,	 et l’encouragea	 à	 répéter	 la	 description	 de	 ses	 exploits	 plusieurs	 fois,	 tout	 en continuant	 à	 noter	 les	 corollaires	 physiques.	 L’allongement	 inconscient	 de	 sa colonne	et	l’élévation	du	menton	devinrent	par	la	suite	ses	ancrages	somatiques lorsqu’il	 s’agissait	 de	 se	 sentir	 compétent	 –	 une	 «	 ancre	 »	 qu’il	 avait	 appris	 à simuler	de	façon	volontaire	lorsque	les	sentiments	d’inadéquation	émergeaient. Aussi,	 une	 fois	 les	 ressources	 somatiques	 identifiées,	 le	 thérapeute	 peut demander	 au	 patient	 de	 prendre	 conscience	 de	 cette	 ressource,	 l’exagérer,	 et l’étudier	afin	de	sentir	les	sentiments	intérieurs	et	les	effets	du	mouvement.	La ressource	 peut	 être	 utilisée	 par	 le	 patient	 dans	 la	 vie	 quotidienne	 lorsqu’il	 en ressent	le	besoin.

Les	 questions	 concernant	 les	 expériences	 corporelles	 positives	 sont également	aussi	importantes	à	poser	pour	le	thérapeute	que	celles	concernant	les expériences	traumatiques.	Lorsqu’elle	était	interrogée	sur	ses	expériences	au	sein de	 son	 corps,	 une	 patiente	 répondait	 avec	 beaucoup	 de	 ferveur	 que	 son	 corps était	 sale,	 tout	 en	 se	 frottant	 les	 bras	 et	 les	 jambes	 de	 façon	 agressive.	 Notant qu’elle	devenait	hyper-activée	par	le	simple	fait	d’être	interrogée	sur	son	corps, le	thérapeute	lui	demanda	si	elle	pouvait	se	souvenir	d’un	moment,	présent	ou passé,	où	elle	s’était	sentie	bien	dans	son	corps.	La	patiente	fit	immédiatement référence	 aux	 moments	 où	 son	 grand-père	 la	 poussait	 sur	 la	 balançoire.	 Ce souvenir	créa	le	point	de	départ	pour	retrouver	l’expérience	physique	positive	: le	thérapeute	lui	demanda	de	rester	avec	les	sensations	afférentes	à	ce	souvenir	– la	sensation	de	se	sentir	légère	dans	son	torse,	la	sensation	que	l’air	soufflait	sur sa	peau,	le	sentiment	de	force	dans	ses	jambes	–	toutes	des	sensations	qui	étaient en	 compétition	 avec	 la	 sensation	 post-traumatique	 de	 saleté.	 Ensuite,	 le thérapeute	fut	obligé	d’osciller	entre	le	sentiment	de	«	saleté	»	et	les	sensations positives	dans	son	torse,	au	niveau	de	sa	peau,	et	les	muscles	de	ses	jambes	à partir	du	souvenir	de	la	balançoire.	Après	que	la	patiente	eut	fait	cela	pendant quelques	minutes,	elle	expliqua	toute	surprise,	«	Je	ne	suis	pas	sale	!	»




4.	EXPÉRIMENTATIONS	CONSTRUCTRICES	POUR	LES RESSOURCES	SOMATIQUES

Rien	 n’est	 plus	 compromettant	 pour	 la	 construction	 des	 ressources	 somatiques que	 le	 fait	 de	 rendre	 le	 processus	 de	 reconnexion	 avec	 le	 corps	 difficile, douloureux,	lourd	et	négatif.	Le	fait	de	noter	et	de	renforcer	ce	que	les	patients parviennent	 déjà	 à	 ressentir	 dans	 leur	 corps	 plutôt	 que	 la	 manière	 dont	 ils	 se sentent	déconnectés	de	celui-ci	–	et	capitaliser	sur	les	forces	existantes,	fortifie leur	 confiance	 en	 soi	 et	 stimule	 leur	 enthousiasme	 pour	 les	 explorations somatiques	 à	 suivre.	 Le	 renforcement	 positif	 et	 les	 compliments	 pour	 leurs efforts	 lorsqu’ils	 tentent	 de	 contacter	 leur	 corps	 (par	 exemple	 :	 «	 C’est magnifique	 que	 vous	 puissiez	  ressentir	 cette	 tension,	 car	 certaines	 personnes n’en	 prennent	 même	 pas	 conscience	 »)	 peuvent	 être	 encourageants	 pour	 les patients.

Du	 point	 de	 vue	 de	 l’acceptation	 des	 ressources	 existantes,	 le	 thérapeute collabore	avec	les	patients	afin	de	créer	des	expérimentations	somatiques	qui	les mettront	 au	 défi	 de	 s’étendre	 au-delà	 de	 leurs	 capacités	 actuelles,	 mais	 sans générer	 une	 frustration	 excessive	 de	 leur	 part	 (Bundy,	 Lane	 &	 Murra,	 2002	 ; Janet,	1025).	La	collaboration	génère	l’intérêt,	la	curiosité,	et	au-dessus	de	tout, l’espoir.	Le	fait	de	planifier	des	interventions	somatiques	qui	sont	agréables	pour les	deux	parties	avec	des	objectifs	clairs	prépare	le	chemin	pour	le	succès.	Le thérapeute	 «	 cherche	 à	 apprendre	 précisément	 comment	 le	 comportement	 du patient	 changerait	 ou	 qu’est-ce	 qu’il	 aimerait	 pouvoir	 faire	 suite	 à	 une intervention	qui	est	actuellement	impossible	»	(Bundy,	2002,	p.	212).	Imaginer des	 alternatives	 aux	 réponses	 habituelles	 assure	 que	 les	 ressources	 somatiques spécifiques	 sélectionnées	 pour	 le	 développement	 ont	 une	 signification	 et	 une valeur	pour	le	patient.

Lorsqu’il	fut	demandé	à	Amy	d’imaginer	comment,	si	elle	avait	une	baguette magique,	 elle	 aimerait	 changer	 son	 expérience	 interne,	 elle	 répondit	 : «	J’aimerais	me	sentir	forte	et	pas	aussi	engourdie	afin	de	pouvoir	sortir	de	cette relation	 ».	 Ce	 désir	 prépara	 le	 terrain	 pour	 une	 exploration	 persistante	 des ressources	somatiques	nécessaires	pour	atteindre	cet	objectif.	Sans	l’inspiration générée	par	sa	vision	d’un	futur	différent	de	son	présent	et	de	son	passé,	il	est possible	 qu’elle	 n’eût	 pas	 pu	 maintenir	 la	 concentration	 et	 la	 motivation nécessaires	 pour	 construire	 toutes	 les	 ressources	 nécessaires	 pour	 mitiger	 les tendances	tenaces	d’hypo-activation,	d’effondrement	physique,	et	la	tendance	à abdiquer.

De	nombreux	patients	déficitaires	en	matière	de	conscience	somatique	sont incapables	 d’utiliser	 le	 ressenti	 corporel	 pour	 ressentir	 leur	 posture	 ou	 leur mouvement	ou	ce	qu’ils	ont	accompli	à	la	suite	d’une	intervention	somatique. Afin	de	pallier	ce	déficit,	les	thérapeutes	peuvent	faire	office	de	«	miroir	»	ou illustrer	la	problématique	aux	patients	en	soulignant	la	ressource	manquante	en la	 contrastant	 avec	 celle	 qui	 pourrait	 augmenter	 l’autorégulation	 (par	 exemple différencier	l’alignement	de	l’effondrement).

Betty,	 qui	 exprimait	 la	 croyance	 que	 «	 personne	 ne	 pourra	 jamais	 me soutenir	»,	réussit	à	changer	la	posture	et	les	tendances	d’orientation	qui	avaient contribué	à	cette	croyance	au	cours	d’un	lent	et	graduel	processus.	Le	thérapeute commença	par	manifester	de	l’empathie	par	rapport	au	désir	de	soutien	de	Betty. Ensuite,	il	imita	la	posture	de	Betty	de	se	crisper,	de	hausser	ses	épaules	et	de regarder	vers	le	bas	afin	d’éviter	tout	contact	visuel,	pour	lui	dire	:	«	À	partir	de cette	 position,	 je	 ne	 peux	 pas	 discerner	 si	 vous	 souriez	 ou	 si	 c’est	 un	 regard négatif	 ».	 Grâce	 à	 cette	 démonstration,	 Betty	 put	 prendre	 conscience	 de	 ses propres	 tendances	 physiques	 et	 de	 leurs	 effets	 sur	 sa	 capacité	 à	 reconnaître	 et recevoir	le	soutien.

Le	 thérapeute	 démontra	 également	 une	 ressource	 somatique	 et	 reporta	 sa propre	 expérience	 la	 concernant	 :	 «	 Lorsque	 je	 me	 redresse,	 au	 lieu	 de m’effondrer	 et	 de	 détourner	 le	 regard,	 je	 ressens	 le	 sentiment	 que	 mon	 thorax s’élargit	–	c’est	un	sentiment	agréable.	Lorsque	je	rétablis	le	contact	visuel	avec vous,	 je	 ressens	 davantage	 notre	 contact	 ».	 Il	 fut	 également	 demandé	 à	 Betty d’imiter	la	ressource.	Elle	commença	à	expérimenter	le	fait	d’élever	son	regard de	quelques	centimètres	afin	de	voir	les	pieds	de	la	table	du	thérapeute,	puis	de prendre	 le	 temps	 nécessaire	 pour	 permettre	 une	 accalmie	 au	 niveau	 de l’activation.	Par	la	suite,	il	lui	fut	demandé	de	voir	si	elle	pourrait	hausser	son regard	vers	le	haut	de	la	table	afin	de	voir	les	objets	sur	cette	dernière.	Après	une série	de	tentatives,	elle	put	graduellement	diriger	son	regard	et	son	orientation vers	 le	 haut,	 de	 façon	 à	 ce	 que	 ses	 épaules	 se	 redressent.	 Elle	 était	 désormais soutenue	non	seulement	par	le	contact	visuel	avec	le	thérapeute,	mais	également par	 sa	 colonne	 redressée	 et	 ses	 épaules.	 Ce	 changement	 physique	 induit	 un dialogue	plus	actif	et	collaboratif	avec	le	thérapeute,	augmentant	la	conscience de	 Betty	 concernant	 son	 soutien	 et	 les	 processus	 qui	 permettent	 de	 contrer	 les croyances	liées	au	trauma.

Les	démonstrations	de	la	ressource	somatique	peuvent	être	particulièrement efficaces	dans	la	mesure	où	«	les	neurones	miroirs	»	transmettant	des	données aux	observateurs,	répliquant	les	schèmes	précis	que	les	observateurs	utiliseraient s’ils	 effectuaient	 le	 mouvement	 eux-mêmes	 (Rizzolatti	 &	 Craighero,	 2004	 ; Zieeolatti,	Fadiga,	Gallese	&	Fogassi,	1996).	Les	données	afférentes	au	fait	de regarder	 une	 autre	 personne,	 même	 légèrement	 «	 s’inscrivent	 au	 niveau	 de	 la représentation	motrice	correspondante	au	sein	de	notre	cerveau	par	l’activité	du neurone	 miroir	 »	 (Stern,	 2004,	 p.	 79).	 À	 mesure	 que	 les	 patients	 observent	 la ressource	somatique	démontrée	par	leur	thérapeute,	ils	en	font	l’expérience	au sein	 de	 leur	 cerveau	 tout	 comme	 s’ils	 exécutaient	 cette	 même	 action,	 et	 ils expérimentent	le	même	affect	émotionnel.	En	somme,	tout	se	produit	«	comme s’ils	exécutaient	les	mouvements	eux-mêmes	».

Les	ressources	somatiques	sont	hautement	individuelles	et	doivent	être	faites sur	 mesure	 en	 fonction	 des	 besoins	 uniques	 et	 aux	 objectifs	 thérapeutiques	 de chaque	 patient.	 Ce	 qui	 constitue	 une	 ressource	 pour	 une	 personne	 donnée pourrait	représenter	un	obstacle	pour	une	autre	:	un	patient	pourrait	nécessiter	un ancrage	 pour	 moduler	 son	 activation,	 alors	 qu’un	 autre	 pourrait	 trouver	 un ancrage	déréglant	dans	la	mesure	où	il	serait	en	compétition	avec	une	réponse	de combat,	et	à	la	place	nécessiter	un	travail	impliquant	le	mouvement. L’observation	des	réponses	d’hyper	et	d’hypo-activation	devient	le	baromètre de	l’évaluation	de	l’efficacité	de	toute	ressource	somatique	explorée	au	cours	de la	 phase	 1	 du	 traitement	 :	 Si	 la	 ressource	 promeut	 une	 activation	 qui	 reste	 à l’intérieur	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance,	 alors	 elle	 est	 «	 constructive	 »	 ;	 si	 elle stimule	 l’hyper	 ou	 l’hypo-activation,	 elle	 est	 contre-productive	 en	 matière d’apport	de	ressources.	De	même,	une	ressource	somatique	pourrait	être	utile	à un	moment	précis	au	cours	de	la	thérapie,	sans	l’être	à	un	autre.	Au	cours	de	la phase	 1	 du	 traitement,	 un	 patient,	 déstabilisé	 par	 des	 émotions	 intrusives	 qui accompagnaient	la	croyance	«	je	n’ai	pas	le	droit	de	dire	non	»,	fut	aidé	par	le fait	d’effectuer	le	mouvement	de	pousser	afin	de	créer	une	limite	et	d’atténuer son	activation.	Au	cours	de	la	phase	3	du	traitement,	ce	même	patient	apprit	à pratiquer	 le	 mouvement	 d’ouvrir	 les	 bras	 afin	 de	 développer	 sa	 capacité d’intimité	et	en	faisant	moins	souvent	usage	de	sa	capacité	à	ériger	des	limites	en guise	de	défense.




5.	LE	THÉRAPEUTE	COMME	UN		RÉGULATEUR	INTERACTIF PSYCHOBIOLOGIQUE

Dans	 la	 mesure	 où	 les	 patients	 traumatisés	 ont	 une	 histoire	 extensive	 en matière	 de	 violations	 interpersonnelles,	 il	 est	 courant	 pour	 eux	 d’expérimenter une	 pléthore	 de	 difficultés	 qui	 interfèrent	 avec	 la	 formation	 d’une	 relation thérapeutique.	Comme	Courtois	(1999)	l’a	expliqué	:

 Le	 patient	 pourrait	 être	 accablé	 par	 la	 honte	 et	 l’anxiété,	 et	 terrifié par	l’idée	d’être	jugé	et	«	vu	»	par	le	thérapeute.	Le	thérapeute,	à	son tour,	 pourrait	 être	 perçu	 comme	 un	 «	 figurant	 »	 d’une	 autre	 figure d’autorité	abusive	qui	est	à	craindre,	dont	on	doit	se	méfier,	qui	doit être	 confrontée,	 mise	 à	 l’épreuve,	 gardée	 à	 distance,	 attaquée, sexualisée,	 etc.,	 ou	 pourrait	 être	 perçu	 comme	 un	 figurant	 pour	 le parent	rêvé	ou	le	sauveur	à	qui	s’agripper,	qui	serait	une	référence,	le «	caregiver	».	Ces	éléments	pourraient	alterner	de	façon	imprévisible selon	des	cycles	kaléidoscopiques	(p.	190).

Steele	 et	 al.	 (2001	 ;	 2006)	 ont	 conceptualisé	 l’héritage	 traumatique	 comme représentant	 une	 «	 phobie	 du	 contact	 »	 ou	 une	 phobie	 de	 la	 thérapie	 et	 du thérapeute.	Ils	avancent	que	l’objectif	central	pour	la	phase	1	du	traitement	est	de dépasser	 l’évitement	 phobique	 de	 la	 relation	 thérapeutique.	 Ce	 processus commence	avec	la	normalisation,	la	validation	et	l’appréciation	de	la	phobie	en tant	que	ressource	pour	la	survie.	Après	cela,	le	thérapeute	pourra	enseigner	aux patients	 à	 observer	 la	 manière	 dont	 l’hyper-activation	 du	 système	 défensif compromet	 la	 formation	 de	 la	 relation	 thérapeutique.	 Cela	 permettra	 de confronter	 ce	 schème	 à	 petits	 pas	 de	 fourmis.	 Cette	 phobie	 sera immanquablement	 exprimée	 sur	 le	 plan	 somatique.	 À	 mesure	 que	 Betty ressentait	combien	elle	se	languissait	d’être	soutenue,	son	corps	et	la	direction	de son	regard	changèrent	de	direction	;	son	corps	était	rigide	et	«	armé	»		; 	de	plus, son	attente	d’être	rejetée	et	le	danger	la	rendaient	hautement	sensible	à	la	tonalité du	 thérapeute	 et	 à	 ses	 choix	 de	 mots.	 Au	 lieu	 d’être	 interprétée,	 la	 phobie	 fut traitée	 au	 niveau	 somatique	 lorsque	 la	 patiente	 changea	 son	 orientation	 et	 ses tendances	 physiques	 afin	 qu’elle	 puisse	 intégrer	 les	 nouvelles	 informations concernant	la	thérapie	à	partir	de	son	environnement.	Sans	remettre	en	cause	les croyances	de	Betty	de	n’avoir	jamais	été	supportée	et	de	travailler	sans	accéder au	récit,	le	thérapeute	confronta	la	phobie	de	contact	de	façon	à	permettre	à	la patiente	 d’expérimenter	 le	 contact.	 Sans	 cette	 confrontation,	 Betty	 et	 d’autres patients	revivent	les	schèmes	relationnels	orientés	vers	la	survie	en	boucle.

Le	trauma	chronique	interpersonnel	entraîne	des	déficits	significatifs	pour	la capacité	à	reconnaître	les	signaux	internes	indiquant	ce	qui	est	nécessaire	ou	pas dans	le	cadre	d’une	relation,	et	ce	même	au	sein	de	la	relation	thérapeutique.	Le thérapeute	reste	aux	aguets	pour	tout	indice	de	détresse	de	la	part	du	patient	en réponse	 aux	 techniques	 ou	 à	 la	 relation	 thérapeutique,	 notant	 l’impulsion	 du patient	 à	 s’agripper	 (ce	 qui	 pourrait	 représenter	 un	 signe	 de	 la	 phobie	 de détachement	du	thérapeute	;	Steele	et	al.,	2001,	Steele	et	al.,	en	cours	d’édition), l’attaque	ou	le	retrait.	La	sensibilité	du	thérapeute	à	ses	impulsions	lui	permet	de créer	des	occasions	de	faire	des	choix,	et	de	donner	un	retour	tout	en	demeurant vigilant	quant	aux	limites	personnelles	(Williamson	&	Anzalone,	2001).

Au	cours	des	premières	étapes	du	traitement	de	Rita,	lorsque	son	thérapeute se	penchait	vers	elle,	Rita	se	crispait	légèrement.	Lorsque	le	thérapeute	remarqua cela	et	mit	des	mots	sur	cette	crispation	(«	Il	semblerait	que	votre	corps	se	crispe lorsque	 je	 me	 penche	 vers	 l’avant	 »),	 Rita	 admit	 qu’elle	 l’avait	 ressenti,	 mais s’empressa	de	préciser	que	son	mouvement	était	«	OK	»	pour	elle.	Le	thérapeute nota	le	conflit	entre	le	langage	verbal	et	corporel	de	Rita,	suggérant	qu’elle	s’y attarde	afin	de	l’étudier.	Le	thérapeute	suggéra	qu’il	devait	exister	une	distance optimale	 à	 la	 fois	 pour	 son	 corps	 et	 pour	 son	 esprit.	 Il	 demanda	 à	 Rita d’identifier	la	distance	de	séparation	qui	serait	«	bien	»	entre	eux,	ce	à	quoi	elle répondit	que	l’endroit	où	il	était	assis	était	«	bien	».	Le	thérapeute	persistant	dans sa	 curiosité	 concernant	 la	 contradiction	 entre	 le	 langage	 corporel	 et	 verbal continua	à	inciter	la	patiente	à	identifier	la	distance	avec	laquelle	elle	se	sentait le	plus	à	l’aise.	Au	début,	il	s’éloigna	de	sa	chaise	pour	la	rapprocher	par	la	suite, demandant	à	Rita	si	elle	remarquait	une	différence	au	niveau	de	ses	réactions.

Rita	reconnut	immédiatement	qu’elle	se	sentait	mieux	lorsque	la	chaise	était	plus loin.	À	mesure	que	le	thérapeute	l’aida	à	 noter	 ses	 sensations	 corporelles,	 elle expliqua	 qu’elle	 ressentait	 une	 sensation	 de	 tension	 au	 sein	 de	 son	 estomac lorsqu’il	se	rapprochait.

Cette	sensation	devint	leur	«	alerte	»	lorsqu’elle	commençait	à	ressentir	un sentiment	de	danger,	et	tous	deux	se	mirent	d’accord	pour	noter	le	moment	où cette	sensation	émergerait	au	cours	de	la	thérapie	afin	d’explorer	ce	qui	était	à l’origine	 de	 la	 menace	 pour	 elle,	 et,	 si	 nécessaire,	 de	 réajuster	 ses	 limites personnelles,	physiques	ou	psychologiques.

La	régulation	interactive	au	niveau	psychobiologique	exige	que	l’on	soit	plus attentif	quant	à	l’effet	des	interventions	sur	l’activation	autonome	qu’au	contenu du	récit	du	patient.	Le	thérapeute	demeure	curieux	concernant	l’organisation	de l’expérience	 du	 patient	 et	 ses	 tendances	 à	 l’action,	 notant	 et	 contactant l’expérience	du	patient	dans	le	présent	plutôt	que	de	se	centrer	exclusivement	sur le	contenu	de	la	conversation.	«	L’histoire	»	ou	l’événement	devient	bien	moins important	 que	 le	 fait	 de	 découvrir	 les	 tendances	 à	 l’activation	 ainsi	 que	 les stratégies	permettant	de	retourner	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.	En	tant que	 régulateur	 psychobiologique,	 le	 thérapeute	 tente	 toujours	 de	 soutenir	 la curiosité	du	patient	et	de	mieux	découvrir	les	tendances	physiques	liées	à	l’hyper ou	à	l’hypo-activation,	et	de	développer	des	ressources	somatiques.

Les	 expérimentations	 deviennent	 le	 véhicule	 pour	 la	 découverte	 des ressources	somatiques	autorégulatrices.	Le	patient	et	le	thérapeute	entrent	dans un	 processus	 d’exploration	 caractérisé	 par	 la	 curiosité	 concernant	 ce	 qui	 se produit	lorsque	le	patient	prononce	le	mot	«	non	».	Que	se	passe-t-il	lorsqu’il	ou elle	prend	une	respiration	?	Fait	un	geste	?	Des	changements	d’orientation	ou	de proximité	 ?	 Au	 départ,	 le	 travail	 sur	 les	 sensations	 peut	 déstabiliser	 le	 patient fragile.	 Le	 fait	 de	 se	 centrer	 sur	 l’expérience	 interne	 exige	 que	 l’on	 puisse demeurer	 ancré	 et	 en	 pleine	 conscience,	 et	 les	 patients	 plus	 déstabilisés	 sont souvent	activés	par	le	fait	d’étudier	leurs	propres	ressources	somatiques.	Il	est nécessaire	que	ces	patients	découvrent	en	premier	lieu	des	actions	fondées	sur des	 ressources	 somatiques	 (par	 exemple	 l’ancrage)	 avant	 d’être	 à	 même	 de travailler	sur	leurs	sensations	internes.




6.	BIEN	TRAVAILLER	AVEC	L’HYPO	ET	L	’HYPER-ACTIVATION

Lorsque	des	indicateurs	d’hyper	ou	d’hypo-activation	sont	notés,	le	thérapeute aide	le	patient	à	trouver	des	actions	physiques	facilitatrices	pour	la	régulation.	Le thérapeute	qui	note	des	signes	d’hyper-activation	(par	exemple	des	tensions,	une respiration	 superficielle,	 un	 rythme	 de	 discours	 trop	 rapide)	 ,	 peut	 doucement interrompre	 le	 récit	 du	 patient	 afin	 d’éviter	 que	 l’activation	 ne	 s’amplifie davantage.	 À	 mesure	 que	 le	 thérapeute	 redirige	 l’orientation	 du	 patient	 à l’opposé	 du	 récit	 et	 vers	 les	 ressources	 corporelles	 actuelles	 permettant	 de	 se tourner	 vers	 l’action,	 le	 champ	 de	 conscience	 du	 patient	 est	 restreint	 à l’expérience	 somatique	 –	 c’est-à-dire	 à	 la	 conscience	 des	 sensations	 et	 des mouvements	 sans	 interprétation.	 Le	 thérapeute	 interrompt	 les	 tendances traumatiques	 du	 patient	 avant	 qu’elles	 n’engendrent	 davantage	 de déstabilisation.	Le	fait	de	permettre	au	patient	de	répéter	la	réaction	traumatique comme	 la	 peur,	 l’horreur,	 et	 l’impuissance	 n’apporte	 que	 très	 peu	 de	 bénéfice thérapeutique.	Cela	a	plutôt	tendance	à	entraîner	le	patient	en	deçà	de	sa	fenêtre de	tolérance.	A	contrario,	le	thérapeute	pourrait	noter	qu’à	mesure	que	le	patient commence	 à	 évoquer	 le	 trauma,	 son	 corps	 se	 crispe	 et	 sa	 respiration	 devient contrainte.	Il	pourrait	alors	interrompre	le	contenu	de	son	histoire	avant	que	le schème	 traumatique	 ne	 soit	 entièrement	 engagé,	 et	 rediriger	 l’orientation	 du patient	loin	des	souvenirs	traumatiques	pour	aller	vers	la	sensation	corporelle	ou l’action	physique.

À	 titre	 d’illustration,	 lorsque	 le	 thérapeute	 observe	 que	 le	 patient	 semble démuni	et	qu’il	note	que	son	activation	est	sur	le	point	d’atteindre	la	limite	de	la fenêtre	de	tolérance,	il	pourrait	dire	:	«	Je	vois	combien	c’est	difficile	et	combien cela	vous	perturbe.	Aussi,	pour	un	temps,	est-ce	que	cela	serait	OK	pour	vous	si nous	laissions	le	récit	de	côté	?	Cessons	de	parler	de	l’événement,	et	tentons	de simplement	 parler	 de	 ce	 qui	 se	 passe	 dans	 votre	 corps	 afin	 de	 trouver	 les mouvements	 qui	 vous	 apporteront	 une	 accalmie.	 Nous	 pourrons	 retourner	 à l’histoire	 dans	 une	 minute	 ».	 En	 interrompant	 la	 réponse	 automatique	 et habituelle,	 nous	 ralentissons	 le	 processus	 afin	 de	 faciliter	 l’observation,	 créant ainsi	une	possibilité	de	développer	les	ressources	et	de	les	transformer.

Un	premier	pas	dans	le	cadre	de	l’accompagnement	des	patients	hypo-actifs pourrait	 être	 pour	 le	 thérapeute	 d’inviter	 le	 patient	 à	 s’orienter	 exclusivement vers	des	objets	dans	l’environnement	présent	au	lieu	de	ceux	relevant	du	passé. Le	thérapeute	pourrait	ainsi	lui	demander	de	«	faire	une	pause	dans	le	processus de	réflexion	sur	ses	difficultés	dans	le	passé	et	d’observer	autour	de	lui	dans	la pièce	afin	de	trouver	quatre	objets	rouges	et	de	les	nommer	un	par	un	».	Cette technique	évoque	une	réponse	d’orientation	active	et	elle	aide	les	patients	soit hyper-actifs,	soit	hypo-actifs	à	retourner	dans	leur	fenêtre	de	tolérance.	Dans	la mesure	où	l’activation	déréglée	perdure,	le	fait	de	demander	aux	patients	de	se lever	et	de	marcher	autour	du	bureau,	de	diriger	leur	attention	vers	la	conscience du	mouvement	de	leurs	jambes	et	de	sentir	la	capacité	de	bouger	soit	vers	ou	loin de	certains	objets	ou	personnes	(associées	à	la	réponse	de	mobilisation	de	fuite) tend	à	ramener	l’activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.	Le	fait	de	se lever	et	de	marcher	tend	à	aider	les	patients	à	mieux	sentir	leur	corps	comme	une ressource,	et	le	mouvement	tend	à	aider	le	travail	sur	l’hyper	et	l’hypo-activation. 

7.	LES	TECHNIQUES	D’OSCILLATION

Les	techniques	d’oscillation	impliquent	le	fait	de	demander	au	patient	de s’orienter	en	pleine	conscience	de	façon	à	faire	des	allers-retours	entre	les	zones corporelles	calmes	ou	«	ressources	»	ou	entre	les	sensations	et	les	zones	ou	les expériences	qui	sont	douloureuses	ou	inconfortables.	Une	telle	alternation	est utile	pour	aider	les	patients	soit	hyper	ou	hypo-actifs	à	éloigner	leur	centre	de concentration	de	l’activation	traumatique	vers	des	expériences	ressources	liées au	présent.	Le	patient	pourrait	faire	des	allers-retours	entre	une	image,	une sensation	ou	une	expérience	qui	évoquent	les	sentiments	positifs,	et	une	autre plus	négative.	À	titre	d’exemple,	un	patient	se	plaignait	de	l’hyper-activation	qui venait	avec	un	mal	de	tête	insupportable.	Le	thérapeute	lui	demanda	de visualiser	une	image	qui	représenterait	la	douleur	dans	sa	tête	et	une	autre	qui représenterait	précisément	l’opposé.	Le	patient	eut	immédiatement	l’image	de l’intérieur	d’une	balle	de	golf	pour	représenter	la	douleur,	alors	qu’un	chamallow représenterait	l’opposé.	À	mesure	que	le	thérapeute	demanda	au	patient d’osciller	entre	ces	deux	images	et	de	noter	sa	réponse	corporelle,	l’hyper- activation	et	les	maux	de	tête	commencèrent	à	se	dissiper. 




8.	LA	CONSCIENCE	INTÉROCEPTIVE	: UNE	SENSATION	CORPORELLE

Le	trauma	peut	compromettre	la	conscience	intéroceptive.	Aussi,	il	importe	pour le	thérapeute	d’évaluer	dès	le	début	de	la	thérapie	les	réponses	du	patient concernant	ses	sensations	corporelles,	et	ce	tout	particulièrement	concernant	les stimulations	et	les	fluctuations	concomitantes	au	niveau	de	l’activation.	Il	est commun	pour	les	patients	de	ne	pas	réagir	à	la	sensation	de	leur	propre mouvement,	alors	que	pour	d’autres	le	simple	fait	de	s’asseoir	calmement	sera anxiogène.	Le	fait	de	pister	ces	réponses	et	d’aider	les	patients	à	les	comprendre et	à	les	accommoder	représente	une	dimension	importante	de	la	construction	des ressources	somatiques. 

Une	étudiante	à	l’université	qui	consultait	en	raison	d’une	incapacité	à	étudier expliqua	que	lorsqu’elle	s’asseyait	pour	étudier,	elle	devenait	rapide	ment «	déconnectée	»	et	ne	pouvait	plus	se	concentrer.	Le	fait	d’observer	ce	schème au	cours	de	la	thérapie	lui	permit	de	réaliser	que	les	sensations	corporelles qu’elle	expérimentait	lorsqu’elle	s’asseyait	pour	de	longues	périodes	de	temps faisaient	penser	à	la	réponse	de	défense	d’immobilisation	qu’elle	avait	déployée dans	le	cadre	des	abus	sexuels	qu’elle	avait	subis	au	cours	de	son	enfance.	Le fait	de	comprendre	la	corrélation	entre	ses	sensations	et	les	traumas	antérieurs,  ainsi	que	le	fait	de	faire	des	pauses	pour	«	bouger	»	lorsqu’elle	étudiait,	l’aida	à maintenir	l’activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance	afin	qu’elle	puisse étudier	avec	plus	d’assiduité. 

L’association	entre	les	sensations	corporelles	spécifiques,	l’activation déréglée,	et	les	émotions	peut	influencer	les	patients	traumatisés	à	penser	que	la tension	relationnelle	cause	leur	inconfort.	Comme	l’a	noté	van	der	Kolk	:	«	Au lieu	de	comprendre	les	sensations	inconfortables	comme	étant	des	mémoires d’événements	déclencheurs	présents,	ils	agissent	comme	si	la	restauration apportée	par	l’action	dans	l’environnement	présent	pourrait	altérer	ce	qu’ils ressentent	»	(2002,	p.	14).	En	thérapie,	les	patients	apprennent	à	reconnaître	les sensations	inconfortables	qui	signalent	l’avènement	du	dérèglement	de l’activation,	afin	qu’ils	restent	ancrés	au	lieu	d’avoir	recours	à l’engourdissement,	au	passage	à	l’acte	ou	à	l’évitement	de	ces	sensations.	Ils apprennent	à	identifier	les	précurseurs	somatiques	précoces	liés	aux	états d’hyper	ou	d’hypo-activation	et	à	séparer	les	sensations	déclenchées	par	les rappels	traumatiques	et	ceux	liés	à	l’expérience	non	traumatique	dans	le	moment présent. 

La	modulation	de	l’activation	et	le	contrôle	sur	les	comportements	réflexifs ou	autodestructeurs	sont	facilités	à	travers	la	prise	de	conscience	des	sensations et	de	l’apprentissage	de	nouvelles	actions	physiques.	Un	patient	qui	s’était présenté	en	thérapie	en	colère	du	fait	qu’il	avait	frappé	ses	enfants	dans	un	élan de	rage	apprit	à	identifier	les	sensations	corporelles	qui	avaient	précédé	et signalé	l’avènement	de	cette	agression.	Lorsque	les	sensations	étaient	advenues,  il	apprit	à	se	centrer	en	respirant	et	en	allant	s’aérer.	Le	fait	d’apprendre	à ressentir	et	à	identifier	les	sensations	internes	telles	que	les	tensions,	le	froid,	les lourdeurs,	l’engourdissement,	ou	les	picotements	peut	aider	les	patients	à reconnaître	les	précurseurs	à	l’activation	traumatique	et	à	planifier	des	stratégies de	gestion	autres. 




8.1.	IDENTIFIER	ET	VERBALISER	LES	SENSATIONS	CORPORELLES

La	première	phase	du	traitement	inclut	l’identification	et	la	verbalisation	des états	corporels	(van	der	Kolk,	MacFarlane	et	al.,	1996).	Les	thérapeutes	ont	été confrontés	au	défi	d’aider	les	patients	traumatisés	à	expérimenter	les	sensations corporelles	et	à	trouver	les	descripteurs	pour	la	sensation	corporelle	depuis	plus d’un	siècle.	De	nombreux	patients	souffrent	d’alexisomie,	c’est-à-dire	de l’incapacité	à	mettre	des	mots	sur	leurs	sensations	(Bakal,	1999).	Au	cours	des années	1800,	Paul	Sollier	était	convaincu	que	le	rétablissement	de	la	sensation corporelle	constituait	la	partie	la	plus	importante	du	traitement.	Il	expliquait	à ses	patients	de	«	faire	des	mouvements	tout	en	appréciant	précisément	ce	qu’ils faisaient…	et	de	prêter	attention	à	toutes	leurs	sensations,	à	s’exercer	à	ressentir doucement	toutes	les	parties	de	leurs	corps	»	(1897,	cité	par	Janet,	1925,	p.	806).  Sollier	soulignait	l’importance	d’aider	les	patients	à	trouver	les	mots correspondant	à	leurs	sensations	corporelles	:	«	Les	picotements,	les	endroits	où ils	se	sentaient	picotés,	les	tics,	les	sensations	de	brûlure…	les	torsions	ou	les sensations	de	relaxation,	d’amplitude	ou	au	contraire	de	restriction	au	niveau	de certains	membres	».	Au	cours	de	la	phase	1,	si	la	conscience	des	sensations	n’est pas	source	de	déstabilisation,	le	fait	de	proposer	un	«	menu	»	de	vocabulaire concernant	les	sensations	peut	aider	les	patients	à	apprendre	à	raffiner	ou	à élaborer	leur	description	d’une	sensation.	On	enseigne	aux	patients	un vocabulaire	semblable	à	celui	de	Sollier,	à	l’aide	de	mots	comme	 mou,	électrique,  serré,	engourdi,	vibrant, et	ainsi	de	suite.	À	titre	d’exemple,	un	patient	qui ressent	de	la	douleur	pourrait	simplement	dire	:	«	Cela	me	fait	mal	»,	sans distinguer	cette	douleur	des	autres	types	de	douleur.	Le	thérapeute	pourrait	alors l’interroger	:	«	Je	me	demande	de	quel	type	de	douleur	il	s’agit…	Peut-être	est- ce	sourd,	aigu,	pointu,	paralysé,	ou	brûlant.	Ou	bien	peut-être	est-ce	plus	comme une	pression	vers	l’extérieur	ou	l’intérieur	».	Le	thérapeute	fournit	ainsi	des options	au	niveau	verbal,	parmi	lesquelles	le	patient	pourra	choisir.	Ce	processus permettra	d’enrichir	l’acuité	du	patient	pour	le	langage	concernant	les	sensations corporelles.	Développer	un	vocabulaire	précis	pour	les	sensations	aide	les patients	à	étendre	leurs	perceptions	et	à	traiter	les	sensations	physiques	de	la même	façon	que	la	familiarité	avec	une	diversité	de	mots	qui	décrivent	l’émotion aide	la	perception	et	le	traitement	des	émotions	(Ogden	&	Minton,	2000). 

À	mesure	que	les	patients	dirigent	leur	attention	vers	ces	sensations,	ils peuvent	commencer	à	ressentir	le	mouvement	qui	se	produit	dans	leurs	corps	: du	micro-mouvement	lié	à	un	léger	tremblement	aux	plus	grands	mouvements comme	celui	de	lever	un	bras.	Toutefois,	dans	la	mesure	où	un	patient	est hautement	déstabilisé,	il	peut	être	plus	efficace	de	travailler	exclusivement	avec le	mouvement	plutôt	que	la	sensation,	comme	le	fait	de	se	tenir	debout	ou	de pousser	un	objet,	et	d’encourager	le	patient	à	trouver	une	façon	de	bouger	qui «	est	confortable	».	Les	patients	peuvent	également	apprendre	à	se	concentrer	sur l’expérience	dans	le	moment	présent	:	ce	qu’ils	sentent,	voient,	entendent,	et expérimentent	par	la	voie	du	toucher	(comme	les	mains	qui	se	reposent	sur	les accoudoirs	du	canapé)	dans	le	moment	présent. 




8.2.	DIFFÉRENCIER	LES	SENSATIONS	CORPORELLES	DES	ÉMOTIONS	ET DES	COGNITIONS

Les	patients	apprennent	à	différencier	les	sensations	corporelles	des	émotions	et à	étudier	l’expérience	physique	de	l’émotion.	Il	est	fréquent	que,	lorsqu’il	est demandé	aux	patients	de	décrire	leur	sensation,	ils	le	fassent	à	l’aide	de	mots	tels que	 triste	ou	 en	colère	,	des	mots	qui	font	référence	à	leurs	émotions	plutôt	qu’à leurs	sensations	physiques.	Les	patients	peuvent	apprendre	à	décrire	leurs sensations,	et	la	corrélation	entre	les	émotions	et	le	corps,	dans	un	langage	qui est	plus	physique	qu’émotionnel.	Un	patient	parvint	à	verbaliser	son	expérience somatique	ainsi	:	«	Je	ressens	de	la	tristesse	lorsque	je	note	l’effondrement	dans mon	thorax	et	la	douleur	autour	de	mon	cœur.	Il	y	a	une	tension	au	niveau	de mon	épaule	gauche	et	mes	bras	sont	tous	faibles	et	lourds.	Je	sens	également	la pression	des	larmes	derrière	mes	yeux	».	Une	telle	description	explicite clairement	les	sensations	correspondant	à	l’émotion	qu’est	la	tristesse. 

Tout	comme	les	sensations	et	les	affects	sont	souvent	indifférenciés	par	les patients,	les	sensations	peuvent	également	être	prises	pour	des	interprétations,	ou des	déformations	cognitives.	À	titre	d’exemple,	un	patient	qui	expérimentait	une activation	récurrente	face	aux	stimuli	de	la	vie	quotidienne	pourrait	interpréter les	alarmes	autonomes	comme	la	croyance	que	«	le	monde	est	toujours dangereux	»,	et	pourtant	demeurer	inconscient	des	sensations	physiques.  Demander	comment	cette	croyance	est	expérimentée	dans	le	corps	permet	aux éléments	physiques	d’être	ressentis.	Il	est	demandé	au	patient	d’étudier	les corollaires	liés	à	la	croyance,	qui	pourrait	se	manifester	par	un	durcissement	au niveau	de	sa	poitrine,	un	tremblement	du	centre	corporel,	un	rythme	cardiaque élevé,	une	constriction	ou	un	effondrement	des	membres,	ou	un	tonus	élevé	à travers	tout	le	corps.	De	telles	descriptions	distinguent	clairement	les	sensations des	croyances	avec	lesquelles	elles	coïncident. 




8.3.	AMPLIFIER	LA	SENSATION

Pour	les	patients	qui	ont	des	difficultés	à	comprendre	ou	à	prendre	conscience	de leurs	sensations	corporelles,	l’auto-toucher	ou	le	mouvement	peuvent	également amplifier	la	sensation.	Le	toucher	physique	amplifie	et	localise	la	sensation	en activant	les	terminaisons	nerveuses	dans	la	peau.	Il	peut	être	demandé	aux patients	d’utiliser	leur	propre	toucher	pour	augmenter	la	sensation	dans	certaines zones	données	de	leur	corps.	À	titre	d’exemple,	un	patient	qui	évoque	une sensation	d’engourdissement	pourrait	toucher	son	bras	avec	la	main	du	bras opposé,	vers	le	haut	puis	vers	le	bas,	afin	de	générer	la	sensation.	Le	fait	de comparer	le	bras	que	le	patient	touchait	avec	l’autre	pourrait	amplifier	la sensibilité	corporelle	(Bentzen,	communication	personnelle,	14	juin	1992).  

Le	mouvement	peut	également	altérer	et	augmenter	la	sensation,	de	façon	à ce	que	de	nombreux	patients	trouvent	qu’il	est	bien	plus	simple	de	se	concentrer sur	le	corps	et	ses	sensations	lorsqu’ils	sont	en	mouvement	(Segal	et	al.,	2002).	Il peut	être	demandé	aux	patients	de	marcher,	de	lever	leurs	bras,	ou	d’étirer	leur corps	d’une	certaine	manière,	et	de	noter	les	différentes	sensations	au	niveau	de leurs	jointures	et	de	leurs	muscles	à	mesure	qu’ils	le	font.	Le	thérapeute	peut également	faire	une	démonstration	au	patient	en	levant	ses	propres	bras	et	en décrivant	:	«	Je	peux	ressentir	la	tension	globale	au	niveau	de	mon	avant-bras	et un	sentiment	plus	intense	au	niveau	de	mes	épaules	;	la	plus	grande	partie	de	la sensation	est	au	niveau	de	la	surface	de	mon	bras	;	je	ne	sens	pas	grand-chose	à la	surface.	À	mesure	que	mon	bras	se	lève,	je	sens	une	autre	sensation	de	tension au	niveau	de	mes	épaules,	à	mesure	qu’elles	commencent	à	s’engager.	Si j’étends	vraiment	mes	bras,	la	sensation	augmente	». 




9.	LA	CARTE	SOMATIQUE

La	relation	entre	la	psychologie	personnelle	et	la	structure	du	corps,	la	posture	et le	mouvement,	est	complexe,	et	le	fait	de	schématiser	cette	relation	afin d’accéder	à	et	de	développer	les	ressources	somatiques	représente	un	défi.	Une carte	pertinente	doit	être	suffisamment	complexe	pour	représenter	cette	relation,  et	pourtant	assez	simple	pour	que	le	thérapeute	puisse	comprendre	les	thèmes somatiques	rapidement.	La	division	de	Schore	(1994)	de	la	capacité autorégulatrice	en	deux	processus	(l’autorégulation	et	la	régulation	interactive) comme	le	reflètent	la	structure	corporelle,	la	posture	et	le	mouvement,	permet d’accéder	à	un	cadre	à	l’intérieur	duquel	les	ressources	somatiques	peuvent	être schématisées.	Comme	discuté	au	cours	du	 chapitre	2	,	l’autorégulation	est	la capacité	de	s’autoréguler	sans	l’aide	d’autrui,	de	se	calmer	lorsque	l’activation atteint	les	niveaux	supérieurs	de	la	fenêtre	de	tolérance,	et	de	s’auto-stimuler lorsque	l’activation	atteint	des	niveaux	trop	faibles.	La	régulation	interactive implique	la	capacité	à	se	calmer	ou	à	augmenter	l’activation	à	travers l’interaction	avec	les	autres.	L’autorégulation	et	la	régulation	interactive	toutes deux	se	développent	dans	le	contexte	de	relations	d’attachement	précoces	au cours	des	premiers	temps	de	l’enfance,	précédant	l’acquisition	du	langage.  Aussi,	les	premières	ressources	développées	par	un	enfant	sont	non-verbales	et de	nature	somatique. 




9.1.	L’AUTORÉGULATION	ET	LA	RÉGULATION	INTERACTIVE	: LE	TRONC	CORPOREL	ET	LA	PÉRIPHÉRIE	CORPORELLE

Afin	de	pouvoir	schématiser	les	ressources	somatiques,	nous	aurons	recours	à une	simplification	importante	:	nous	distinguerons	entre	les	ressources	liées	au nucléus	corporel	et	à	la	périphérie	(Melchior,	communication	personnelle,	5	juin 1995	;	Bowen,	communication	personnelle,	10	novembre	2000).	Nous considérerons	leur	relation	comme	liée	à	la	fois	à	l’autorégulation	et	à	la régulation	interactive.	Le	nucléus	corporel	comprend	le	pelvis,	la	colonne,	les côtes,	alors	que	la	périphérie	corporelle	comprend	les	bras	et	les	jambes.	Le nucléus	procure	le	soutien	et	la	stabilité	nécessaire	pour	la	structure	tout	entière et	est	ancré	de	façon	fiable	à	l’intérieur	des	jambes.	Les	éléments	périphériques procurent	la	mobilité	et	l’interaction	avec	l’environnement.	Dans	ce	schéma,	le cou,	la	tête	et	le	visage	sont	inclus	avec	le	nucléus	corporel	et	la	périphérie.	Ils constituent	une	partie	–	ou	une	extension	–	de	la	colonne,	et	appartiennent	ainsi au	nucléus.	Toutefois,	dans	la	mesure	où	ils	facilitent	également	l’engagement	et l’interaction	avec	l’environnement,	ils	appartiennent	également	la	périphérie.  Les	premiers	mouvements	d’un	nourrisson	commencent	au	niveau	du	nucléus	et irradient	au	travers	de	la	périphérie,	pour	atteindre	le	nucléus	par	la	suite (Aposhyan,	2004	;	Cohen,	1993).	Ces	mouvements	d’extension	et	de	flexion construisent	la	tonicité	du	nucléus	–	la	colonne	et	le	cou	–	ainsi	que	la périphérie	–	les	bras,	les	jambes,	et	le	cou.	Les	mouvements	qui	viennent	du nucléus,	et	qui	y	sont	connectés	tendent	à	être	stables,	coordonnés	et	naturels (Aposhyan,	2004	;	Cohen,	1993	;	Kurtz	&	Prestera,	1976)	. 

Kurtz	et	Prestera	ont	noté	que	le	nucléus	a	également	une	signification psychologique	afférente	à	l’idée	d’être	«	un	endroit	interne	»	vers	lequel	se tourner	lorsque	l’on	a	besoin	«	d’être	soutenu	»	(1976,	p.	33).	La	colonne procure	un	axe	autour	duquel	les	mouvements	plus	larges	des	membres	et	de	la tête	pourront	avoir	lieu	en	interaction	avec	l’environnement.	Les	muscles	de	la tête	et	des	membres	sont	impliqués	dans	la	mobilité,	dans	l’expression	et	dans l’action.	Le	tonus	de	la	périphérie	est	construit	davantage	à	mesure	que	le nourrisson	utilise	les	muscles	périphériques	nécessaires	pour	franchir	les	étapes développementales	comme	celle	de	parvenir	à	tendre	vers	l’autre,	crapahuter,  tenir	debout,	marcher	et	courir	–	des	mouvements	qui	contribuent	de	façon réciproque	à	la	force	du	nucléus. 

De	façon	générale,	les	ressources	somatiques	impliquant	la	conscience	et	le mouvement	du	nucléus	corporel	(le	centrage,	l’ancrage,	la	respiration,  l’alignement)	procurent	une	sensation	interne	de	stabilité	physique	et psychologique,	soutenant	ainsi	l’autorégulation.	Les	ressources	somatiques	qui développent	la	conscience	et	le	mouvement	au	niveau	périphérique	(repousser,  tendre	vers,	se	déplacer)	tendent	à	faciliter	les	aptitudes	sociales	et	les interactions	avec	le	monde	au	sens	large	et	à	soutenir	la	capacité	de	régulation interactive.	Dans	ce	schéma	réducteur,	le	nucléus	représente	«	un	pilier	de soutien	»	pour	le	mouvement	des	extrémités	(Kurtz	&	Prestera,	1976)	;	à	leur tour,	les	interactions	positives	avec	l’environnement	soutiennent	et	développent le	nucléus,	et	elles	procurent	un	sentiment	«	d’avoir	un	nucléus	». 

Une	conséquence	possible	pour	la	personne	ayant	subi	des	négligences	ou	des abus	au	cours	de	son	enfance	pourrait	être	«	de	chercher	à	s’entourer	de personnes	à	tout	moment,	ou	de	s’isoler	entièrement	»	Herman	(1992,	p.	162).  Le	schéma	de	régulation	interactive	suggère	une	dépendance	plus	importante envers	les	éléments	de	régulation	et	un	manque	de	connexion	complet	avec	le nucléus	corporel	et	le	soi.	La	stratégie	autorégulatrice	dépend	de	plus	en	plus	du nucléus	et	est	accompagnée	par	des	déficits	correspondants	concernant	la capacité	à	utiliser	les	bras	de	façon	efficiente	lorsque	la	personne	s’étend	vers l’autre,	et	à	développer	des	limites	avec	les	autres	;	ou	les	jambes	pourraient bouger	vers	ou	à	l’opposé	d’objets	ou	de	personnes	dans	l’environnement.	Aussi,  le	nucléus	et	la	périphérie	du	corps	peuvent	être	conçus	comme	étant	dans	une relation	réciproque	avec	les	capacités	régulatrices	interactives	et	autonomes.  Étudions	le	cas	de	Mary,	dont	la	posture	était	très	bonne,	mais	dont	le	corps était	contraint,	et	ce	tout	particulièrement	au	niveau	du	cou,	des	bras,	et	des épaules.	Bien	que	son	menton	soit	levé	et	que	son	thorax	fût	«	gonflé	»,	elle faisait	preuve	de	peu	de	mouvement	au	niveau	de	son	cou.	Elle	levait	ses	bras avec	raideur	vers	le	côté	lorsqu’elle	marchait	et	avait	l’habitude	de	croiser	ses bras	devant	sa	poitrine	lorsqu’elle	s’asseyait.	Ses	jambes	étaient	filiformes,  semblant	être	disproportionnées	par	rapport	à	son	torse	épais,	et	ses	genoux étaient	verrouillés.	Par	conséquent,	ses	mouvements	étaient	lourds	et indifférenciés,	manquant	de	grâce	et	de	fluidité.	À	mesure	que	ses	membres bougeaient,	sa	colonne	et	sa	poitrine	demeuraient	rigides.	Mary	tendait	à	se stabiliser	au	travers	de	la	tension	et	de	la	rigidité	au	lieu	d’avoir	recours	à	un corps	souple	et	intégré	appuyé	par	un	bon	soutien	au	niveau	des	jambes.	Elle	se plaignait	d’avoir	l’impression	«	de	vivre	sa	vie	comme	s’il	s’agissait	de quelqu’un	d’autre	».	Sa	vie	était	remplie	d’escalades	d’activation	dont	elle	avait du	mal	à	se	remettre.	Elle	expliqua	qu’elle	expérimentait	également	des	périodes de	dépression	au	cours	desquelles	elle	peinait	à	quitter	sa	chambre.  Par	l’évaluation	somatique,	le	thérapeute	détermina	que	les	ressources somatiques	principales	de	Mary	étaient	au	niveau	du	nucléus	corporel	;	une structure	alignée	et	une	élévation	de	sa	poitrine	et	de	son	menton,	des	actions «	faciles	»	pour	elle	qui,	selon	elle,	l’aidaient	à	éprouver	l’impression	d’avoir une	identité,	une	puissance	et	une	détermination.	Son	habitude	de	croiser	les	bras devant	son	torse	était	une	ressource	somatique	impliquant	la	périphérie corporelle.	Comme	elle	l’expliqua,	lorsque	ses	bras	étaient	dans	cette	position,  elle	se	sentait	davantage	en	sécurité,	une	ressource	de	survie	dont	elle	avait	eu besoin	au	cours	de	son	enfance	caractérisée	par	l’abus.	Toutefois,	Mary	tenta	de se	stabiliser	par	la	tension	et	par	des	mouvements	restreints	qui	empêchaient	des actions	spontanées	à	la	fois	au	niveau	du	nucléus	et	de	la	périphérie.	L’ancrage,  en	sentant	ses	jambes	et	leur	soutien	de	son	corps,	était	difficile	pour	elle,	de même	que	la	capacité	à	utiliser	l’action	au	niveau	de	ses	bras	et	de	ses	jambes afin	d’expérimenter	la	capacité	à	s’auto-protéger. 

Au	début	du	traitement,	le	thérapeute	nota	l’alignement	au	niveau	de	la posture	de	Mary	et	l’aida	à	la	sentir	plus	amplement	afin	de	découvrir	ce	que cela	lui	apportait	au	niveau	psychologique.	Elle	expliqua	que	cela	lui	donnait	un sentiment	d’identité,	de	détermination	et	de	puissance.	Cette	intervention, concomitante	avec	l’exploration	du	croisement	des	bras	en	tant	qu’autre ressource	somatique	ou	de	compétence,	l’aidait	à	expérimenter	un	sentiment	de confiance	dans	son	corps,	et	de	créer	le	contexte	nécessaire	pour	accéder	aux ressources	manquantes.	Après	avoir	noté	ces	ressources	existantes,	les ressources	somatiques	manquantes	furent	évaluées	et	développées	au	cours	de	la première	phase	de	traitement	:	les	actions	«	difficiles	»	pour	Mary,	à	savoir	«	se sentir	vivre	»	dans	ses	jambes	(l’absence	de	cette	sensation	lui	donnait l’impression	d’être	déracinée)	et	énergisée	dans	ses	bras	au	travers	de mouvements	visant	à	repousser	(sans	lesquels	elle	était	figée	et	impuissante).  Bien	qu’au	départ	ces	mouvements	étaient	inconnus	de	Mary,	ils	purent graduellement	devenir	des	ressources.	Pratiquer	le	fait	de	prendre	conscience	de ses	jambes	lui	donna	un	sentiment	d’ancrage	et	le	fait	de	pratiquer	des mouvements	de	repoussement	mitigea	le	figement	des	sous-systèmes	défensifs.  Cela	lui	procura	un	sentiment	d’autoprotection	et	une	capacité	à	prendre	les mesures	nécessaires	pour	se	défendre.	Par	ailleurs,	Mary	put	expérimenter	un sentiment	de	mouvement	au	niveau	du	nucléus	corporel,	qui	l’aida	à	se	sentir moins	rigide	et	plus	connectée	à	l’intérieur	d’elle-même. 

9.2.	LES	RESSOURCES	AUTORÉGULATRICES	AU	NIVEAU	DU	NUCLÉUS

Les	ressources	autorégulatrices	impliquent	principalement	le	nucléus	corporel	et confèrent	un	sentiment	de	stabilité,	de	connexion	au	soi,	et	un	locus	interne	de contrôle.	L’établissement	de	ces	capacités	implique	la	concentration	de	la conscience	sur	soi	et	est	facilité	par	l’évaluation	de	la	conscience	de	la	colonne vertébrale.	Ce	nucléus	est-il	expérimenté	comme	étant	dur,	mou,	effondré,  mobilisé,	flexible	ou	rigide	?	Le	thérapeute	aide	les	patients	à	ressentir	leur nucléus	corporel	comme	fort,	mais	flexible.	Si	la	colonne	est	rigide,	le	travail	de centrage	et	de	mouvement	de	la	colonne	peut	être	utile	;	si	la	colonne	est	courbée vers	le	haut,	effondrée	ou	fléchie,	le	travail	avec	l’alignement	peut	être	pertinent.  L’alignement	vertical	fait	référence	à	une	posture	érigée	dans	laquelle	la	tête est	posée	de	façon	centrée	sur	les	épaules,	la	poitrine	se	repose	sur	la	moitié inférieure	du	corps,	et	le	pelvis	soutient	le	torse.	Les	jambes	et	les	pieds	sont sous	le	corps	(Aposhyan,	2004	;	Kepner,	1987	;	Kurtz	&	Prestera,	1976).	Afin d’étudier	l’alignement,	il	est	possible	d’imaginer	que	l’on	observe	une	personne à	partir	de	l’autre	côté,	au	travers	d’une	ligne	droite	au	milieu	de	la	tête,	au milieu	des	oreilles,	des	épaules,	de	la	hanche,	du	genou	ou	des	chevilles.  Lorsque	ces	points	sont	en	ligne	droite,	chaque	segment	du	corps	soutient	ceux qui	le	précèdent,	et	le	corps	est	en	équilibre	avec	la	gravité.	Il	est	courant	que cette	ligne	imaginaire	soit	en	zigzag	lorsque	certaines	parties	du	corps	sont éloignées	du	positionnement	d’alignement	optimal.	Certains	corps	sont	penchés vers	l’avant,	d’autres	vers	l’arrière,	la	tête	peut	être	simplement	coincée	vers l’avant,	le	pelvis	peut	être	retiré.	Lorsque	le	corps	est	désaligné,	une augmentation	de	la	tension	musculaire	et	de	l’énergie	est	requise	pour	tenir	la personne	droite.	Plus	le	corps	est	aligné,	moins	l’effort	est	nécessaire. 

L’alignement	peut	être	exploré	en	demandant	au	patient	de	se	tenir	debout	et d’exagérer	ses	déviations	verticales	afin	d’expérimenter	les	tendances	précoces et	de	découvrir	ses	corollaires	psychologiques.	Les	possibilités	permettant	des changements	mineurs	afin	de	favoriser	l’alignement	peuvent	devenir	apparentes.  Il	est	important	d’encourager	l’alignement	sans	avoir	recours	à	une compensation	musculaire,	dans	la	mesure	où	la	compensation	pourrait	engendrer une	autre	série	de	dérèglements	en	matière	d’effort	et	de	posture	(Kepner,	1987).  Une	visualisation,	telle	que	le	fait	d’imaginer	d’être	soulevé	vers	le	haut	par	le haut	de	la	tête	tout	en	ressentant	ses	pieds	fermement	plantés,	pourrait	aider	la colonne	à	se	redresser	et	le	thorax	à	s’élever,	ce	qui,	à	son	tour,	facilitera	la respiration.	La	posture	pourrait	être	inconfortable	au	départ	pour	les	personnes qui	sont	hautement	déséquilibrées,	quoiqu’au	fil	du	temps	la	pratique	leur permettra	de	s’y	habituer. 

La	pratique	d’exercices	simples	portant	sur	la	conscience	de	la	partie	arrière du	corps	facilite	l’alignement	et	les	ressources	du	nucléus.	Une	patiente	hyper-active	découvrit	qu’elle	n’avait	aucune	conscience	de	la	partie	arrière	de	son corps.	Il	lui	fut	demandé	d’expérimenter	avec	le	fait	de	pousser	le	mur	avec	le dos	de	sa	main	afin	d’apporter	la	sensation	à	cet	endroit	;	elle	expérimenta également	avec	le	fait	de	marcher	en	arrière,	comme	si	elle	«	voyait	»	derrière son	dos.	Ces	exercices	l’aidèrent	à	«	habiter	»	la	partie	postérieure	de	son	corps,  lui	procurant	ainsi	le	sentiment	d’avoir	une	colonne	et	l’aidant	à	ramener	son activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance. 

Les	patients	en	proie	à	des	luttes	contre	des	pulsions	agressives	peuvent	tout particulièrement	bénéficier	de	ces	exercices	d’ancrage.	Sinclair	(2001),	qui travaille	avec	les	détenus	violents,	leur	apprend	à	noter	les	sensations	corporelles liées	à	l’activation	précédant	l’accès	de	violence.	Par	la	suite,	il	leur	apprend	une ressource	d’ancrage	très	simple	consistant	à	mettre	une	main	sur	leur	abdomen	et l’autre	sur	le	cœur,	tout	en	notant	les	changements	au	niveau	des	sensations.  Cette	intervention	permet	à	ces	hommes	de	ralentir	leurs	réponses	et	elle	leur donne	une	alternative	à	l’action	violente	par	le	biais	d’une	nouvelle	possibilité	– une	ressource	somatique	qui	est	potentiellement	apaisante	et	source	d’ancrage.  L’ancrage	procure	un	sentiment	d’auto-soutien	et	d’intégrité	à	travers	la colonne.	En	qualité	de	ressource	somatique,	l’ancrage	représente	le	processus physique	afférent	au	fait	pour	la	personne	de	prendre	conscience	de	ses	jambes	et de	ses	pieds,	de	son	poids,	et	de	sa	connexion	au	sol.	Par	des	exercices	d’ancrage ciblés,	le	soutien	de	la	terre	peut	être	expérimenté,	procurant	un	sentiment	à	la fois	de	solidité	et	de	stabilité	sur	les	plans	physique	et	psychologique.	La	tension ou	la	nature	flasque	des	pieds	et	des	jambes	ainsi	que	des	genoux	verrouillés,	ou encore	l’incapacité	à	ressentir	les	jambes	et	les	pieds	ou	de	les	expérimenter comme	une	base	de	soutien	pour	le	haut	du	corp	s	tendent	à	diminuer	la	capacité de	se	sentir	ancré. 

Les	exercices	visant	l’augmentation	de	conscience	des	pieds	et	des	jambes aident	les	patients	à	se	sentir	ancrés.	Ils	incluent	en	outre	le	fait	de	se	tenir debout	et	de	déplacer	le	poids	du	corps	vers	les	orteils,	les	talons,	et	les	côtés	des pieds,	pour	rééquilibrer	la	répartition	du	poids	sur	la	totalité	de	la	surface	des pieds	par	la	suite,	ce	qui	les	rend	plus	mous	au	contact	du	sol	par	la	suite	;	le déverrouillage	des	genoux	;	déplacer	le	poids	d’une	jambe	à	l’autre	pour	ensuite permettre	au	poids	de	s’équilibrer	entre	les	deux.	Au	cours	de	ces	exercices,	les patients	peuvent	apprendre	à	ressentir	le	poids	de	leur	corps	et	la	gravité	qui l’attire	vers	le	bas	;	la	pression	des	pieds	vers	le	sol	tout	en	demeurant	en position	assise	ou	en	notant	en	pleine	conscience	le	poids	équilibré	sur	les	os	du pelvis	et	la	relaxation	des	os	pelviens	soutient	l’ancrage. 

Pour	certains	patients	en	proie	à	des	difficultés	à	ressentir	leurs	jambes,	le	fait de	frapper	des	pieds	sur	le	sol	ou	d’utiliser	leurs	mains	pour	pincer	et	faire	un massage	à	leurs	jambes	et	pieds	peut	augmenter	la	sensation	et	les	aider	à ressentir	leurs	jambes.	L’ancrage	est	renforcé	et	soutenu	par	l’alignement	vertical à	travers	le	corps	tout	entier.	Chaque	segment	est	soutenu	par	et	ancré	à	partir	de chaque	partie	inférieure. 

La	respiration	est	directement	reliée	à	la	régulation	de	l’énergie	et l’activation.	Nous	respirons	plus	rapidement	et	plus	fort	lorsque	nous	nous	y appliquons,	et	plus	lentement	et	profondément	au	cours	de	la	relaxation	;  menacés,	nous	pourrions	retenir	notre	respiration	dans	un	effort	de	stopper	le mouvement	(Conrad,	1997).	Dans	la	médecine	occidentale,	les	exercices	de respiration	ont	été	reconnus	comme	étant	utiles	pour	le	traitement	des	traumas depuis	les	années	1800	(Janet,	1925),	et	ce	probablement	dans	la	mesure	où l’activation	engendre	pratiquement	toujours	des	changements	en	matière	de respiration.	Il	est	important	de	réaliser	qu’il	n’y	a	pas	de	«	bonne	façon	»	de respirer	;	différentes	manières	de	respirer	sont	appropriées	à	différentes circonstances	(Aposhyan,	1999).	Toutefois,	deux	schèmes	principaux	de respiration	ont	été	observés	comme	étant	source	de	problèmes	chez	les	patients traumatisés	:	la	respiration	excessive	(tendance	à	l’hyperventilation)	et	la respiration	déficiente	(tendance	à	l’hypoventilation)	(Levine	&	mcNaughton,  2004).	Les	patients	peuvent	apprendre	à	noter	leurs	tendances	respiratoires	et	les sensations	qu’elles	génèrent,	pour	altérer	leur	respiration	par	la	suite	afin d’étudier	la	différence	en	matière	de	sensation	et	d’activation.	Il	leur	est demandé	de	noter	si	leur	respiration	est	superficielle	ou	profonde,	centrée davantage	au	niveau	du	thorax	ou	de	l’estomac,	lente	ou	rapide,	et	ainsi	de	suite.  Le	fait	de	demander	aux	patients	de	placer	leurs	mains	sur	leurs	côtes	tout	en expérimentant	avec	leurs	respirations	peut	les	aider	à	noter	s’ils	respirent	à	partir du	thorax	ou	du	diaphragme. 

La	prise	de	conscience	des	tendances	en	matière	de	respiration	et	le	travail sur	l’approfondissement	de	la	respiration	stimulent	des	mouvements	intrinsèques au	niveau	du	nucléus.	Typiquement,	les	patients	observent	que	le	fait d’intensifier	l’inspiration	augmente	l’activation,	alors	qu’intensifier	l’expiration baisse	l’activation	et	soutient	la	relaxation.	Cette	conscience	peut	être	utile	pour stabiliser	tant	les	états	d’hyper	que	d’hypo-activations.	Dans	la	mesure	où	les exercices	de	respiration	sont	puissants	et	peuvent	rapidement	déstabiliser	les patients	traumatisés,	il	importe	de	les	utiliser	uniquement	avec	une	grande vigilance	et	surtout	avec	une	emphase	sur	la	conscience	et	l’intégration	des sensations	qui	s’ensuivent	(Levine,	2004). 




9.3.	LES	RESSOURCES	PÉRIPHÉRIQUES	POUR	LA	RÉGULATION INTERACTIVE

Les	relations	interpersonnelles	peuvent	être	régulées	sur	le	plan	somatique	par	le biais	de	l’action	des	extrémités.	Au-delà	des	expressions	faciales,	des	fixations oculaires,	de	la	vocalisation,	le	fait	de	tendre	vers	une	autre	personne	ou	de s’agripper	constitue	la	première	ressource	du	nourrisson	pour	gérer	et	réguler	la proximité	avec	ses	caregivers.	Après	cela	viendra	le	crapahutage	pour	entrer	en proximité.	Le	fait	de	repousser	avec	les	bras	ou	avec	des	mouvements	des jambes	peut	procurer	un	sentiment	de	sécurité	dans	la	mesure	où	une	distance sera	créée	par	rapport	aux	autres	et	où	une	réponse	de	mobilisation	de	défense tronquée	pourra	être	activée. 

Le	trauma	représente	une	violation	des	frontières	interpersonnelles.  L’intégrité	sur	les	plans	physiques	et	psychologiques	est	éclatée,	laissant l’individu	avec	un	sentiment	d’être	livré	à	lui-même	dans	un	état	de	haute vulnérabilité.	Le	viol	des	limites	engendre	un	sentiment	ultérieur	de	carence	en matière	de	protection	de	soi	dans	les	relations	interpersonnelles.	Aussi,	au	cours de	la	phase	1,	un	élément	très	important	sera	d’aider	les	patients	à	développer	les frontières	nécessaires	pour	leur	permettre	de	se	sentir	sécurisés	(Kepner,	1987, 1995	;	Levine,	1997	;	McNaughton,	2004	;	Rosenberd,	Rand	&	Asay,	1989	; Rothschild,	2000	;	Scaer,	2001). 

Les	méthodes	thérapeutiques	traditionnelles	reposant	sur	«	l’insight	»,  orientées	sur	le	processus	et	l’interprétation,	gèrent	les	frontières	en	premier	lieu soit	à	travers	les	approches	émotionnelles	ou	cognitives,	soit	à	travers	les	deux.  Un	élément	supplémentaire	d’importance	pour	le	traitement	des	problématiques liées	aux	frontières	serait	 le	sens	somatique	des	frontières. Le	sens	somatique	des frontières	est	à	différencier	des	notions	cognitives	et	émotionnelles	des	frontières dans	la	mesure	où	il	fait	référence	à	un	sentiment.	Il	est	fondé	sur	le	 ressenti	qu’il existe	une	frontière	favorisant	la	sécurité,	la	protection	et	la	capacité d’autodéfense.	Les	thérapeutes	traditionnels	demandent	souvent	aux	patients s’ils	se	 sentent	en	sécurité,	et,	sur	la	base	d’un	traitement	purement	cognitif,	les patients	peuvent	répondre	«	oui	»,	indiquant	ainsi	qu’ils	croient	cela	sur	le	plan intellectuel.	Toutefois,	dans	la	mesure	où	le	thérapeute	observe	un rétrécissement,	une	difficulté	respiratoire	ou	au	contraire	une	respiration	très rapide	ou	intense	ou	d’autres	signes	d’hyper	ou	d’hypo-activation,	il	est	probable que	le	sens	de	soi	somatique	lié	à	la	sécurité	ou	aux	frontières	du	patient	n’est pas	adéquat. 

La	restauration	d’un	sentiment	de	frontières	somatiques	est	facilitée	par l’exploration	d’actions	impliquant	les	extrémités,	comme	le	fait	de	repousser avec	les	bras,	donner	des	coups	avec	les	pieds,	ou	se	sauver.	La	distance interpersonnelle	est	définie	par	les	actions	motrices	majeures,	ainsi	qu’avec	des mouvements	indirects	et	plus	subtils,	comme	le	fait	de	se	pencher	en	arrière,	de tendre	son	corps	ou	de	se	détourner.	À	travers	une	diversité	d’exercices,	les patients	expérimentent	avec	la	distance	qui	est	la	bonne	pour	les	aider	à	se	sentir en	sécurité.	Le	thérapeute	pourra	alors	se	placer	à	l’opposé	de	la	pièce	et	se diriger	lentement	vers	le	patient	jusqu’à	ce	qu’il	ait	la	sensation	au	niveau somatique	que	le	thérapeute	doit	s’arrêter.	C’est	à	ce	moment	que	le	patient indiquera	«	stop	»	(en	levant	les	bras,	opposant	ses	mains)	et/ou	en	en	énonçant les	mots	nécessaires	pour	que	le	thérapeute	s’arrête.	L’étude	des	réponses somatiques	liées	à	la	proximité	est	tout	particulièrement	importante	pour	les patients	qui	ne	parviennent	pas	à	utiliser	le	langage	ou	leur	voix	pour	définir	une limite	ou	à	dire	«	non	».	Comme	l’exprimait	un	patient	:	«	Je	me	sens	plus	en sécurité	lorsque	c’est	mon	corps	qui	parle	(en	levant	ses	bras	pour	indiquer «	stop	»)	que	lorsque	je	parle	».	L’identification	de	la	réponse	liée	au	«	non	»	au niveau	corporel	est	un	prérequis	afin	de	pouvoir	être	à	même	de	définir	une limite. 

Les	expérimentations	(se	rapprocher	ou	s’éloigner	d’un	patient	ou	déplacer un	objet	comme	un	oreiller	vers	ou	à	l’opposé	de	lui)	peuvent	être	effectuées	afin d’évaluer	les	réponses	automatiques	à	la	proximité,	comme	le	fait	d’anticiper,	de reculer,	de	retenir	sa	respiration,	ou	d’effectuer	des	changements	d’orientation	ou d’attention.	Les	actions	telles	que	l’utilisation	des	bras	pour	repousser,  accompagnées	des	mots	appropriés	afin	d’établir	une	distance	physique appropriée,	ou	de	s’éloigner,	peuvent	être	pratiquées	et	évaluées.	Pour	de nombreux	patients	traumatisés,	le	fait	de	négocier	la	distance	physique	entre	le thérapeute	et	eux-mêmes	peut	devenir	l’élément	initial	de	chaque	séance.	Pour les	patients	pour	qui	les	exercices	ci-dessus	sont	source	d’un	excès	de provocation,	l’introduction	d’exercices	plus	simples	–	comme	faire	rouler	une balle	vers	eux	ou	lancer	doucement	un	oreiller	vers	eux	en	même	temps	qu’ils utilisent	leurs	bras	pour	le	repousser	–	peut	augmenter	la	capacité	à	repousser,	et à	établir	une	fondation	sur	laquelle	les	autres	exercices	pourront	bâtir.  Les	individus	traumatisés	tendent	à	être	soit	passifs	à	outrance,	et	ainsi défaillants	quant	à	leur	capacité	en	matière	d’autoprotection,	soit	agressifs	par excès,	soit	incapables	de	réguler	leur	colère	(Bloom,	1997).	Les	patients	activés de	manière	dérégulée	qui	manifestent	une	agressivité	explosive	pourraient bénéficier	d’un	travail	passant	par	des	mouvements	lents,	intégrés	des	bras	et	des mains	simulant	une	agression.	Bob	était	en	thérapie	afin	d’apprendre	à	réguler ses	émotions	ainsi	que	ses	accès	d’agressivité.	Le	thérapeute	l’aida	à expérimenter	un	sentiment	de	frontière	personnelle	au	départ	en	marchant	vers lui	jusqu’à	ce	que	Bob	puisse	parvenir	à	ressentir	sa	réaction	somatique.	Bob commença	à	découvrir	la	sensation	qui	lui	signalait	que	sa	limite	était	soit menacée,	voire	dépassée. 

Cet	exercice	fut	répété	plusieurs	fois	en	même	temps	que	Bob	pratiquait	le fait	de	pister	son	expérience	interne	et	disait	«	stop	»	tant	sur	le	plan	verbal	que corporel.	Il	tint	ses	deux	bras	devant	son	visage,	la	paume	de	ses	mains	vers	le thérapeute,	au	lieu	de	se	mettre	en	garde	lorsqu’il	se	sentait	menacé.	Bob expliqua	qu’il	se	sentait	immédiatement	violé	et	agressé	lorsque	sa	limite personnelle	était	transgressée,	et	il	pratiqua	le	fait	de	prendre	des	oreillers	et	de former	un	cercle	autour	de	lui	avec	ceux-ci	afin	de	ressentir	son	espace personnel.	Le	thérapeute	et	Bob	créèrent	ainsi	ensemble	de	nombreux	exercices pratiques	au	sein	desquels	sa	frontière	fut	«	transgressée	»	par	le	thérapeute.	À titre	d’illustration,	le	thérapeute	déplaçait	un	objet	vers	l’espace	de	Bob,	et	il s’exerçait	à	le	repousser	par	un	mouvement	lent,	réfléchi	et	contenu	au	lieu	de passer	par	une	agressivité	explosive.	Il	pratiqua	également	le	fait	de	pousser contre	un	mur,	en	ressentant	l’énergie	de	son	agressivité	qui	bougeait	lentement de	ses	pieds	à	travers	ses	mains.	Par	de	nombreuses	répétitions	de	ces	exercices, Bob	commença	à	expérimenter	la	capacité	à	rétablir	cette	limite	par	le	biais d’actions	contenues,	autorégulées,	de	manière	à	ce	que	ses	accès	de	colère diminuent	dans	sa	vie	au	quotidien. 

Les	limites	visuelles	peuvent	également	être	explorées	avec	le	patient	qui	se sent	insécurisé	ou	menacé	par	le	contact	visuel	ou	par	le	fait	d’être	vu	:	le thérapeute	et	le	patient	peuvent	expérimenter	le	fait	de	voir	l’un	d’entre	eux diriger	son	regard	dans	une	direction	ou	dans	l’autre,	ouvrir	ses	yeux,	ou s’asseoir	à	un	angle	particulier	par	rapport	à	l’autre,	tout	en	prenant	note	des signes	somatiques	liés	à	ce	qui	est	confortable	pour	le	patient. 

Le	déplacement,	le	fait	de	s’avancer	au	travers	de	l’espace,	peut	«	contenir des	schèmes	de	mouvement	répétés	créant	ainsi	un	sentiment	d’identité	» (Caldwell,	1995,	p.	44).	L’exploration	et	la	modification	des	schèmes	de mouvements	de	déplacement	participant	à	l’identité	traumatique	d’un	patient peuvent	soutenir	l’amélioration	de	l’interaction	du	patient	avec	son environnement.	À	titre	d’exemple,	un	patient	nota	comment,	à	chaque	pas,	sa colonne	s’effondrait	sous	la	forme	d’une	flexion,	engendrant	ainsi	une	douleur au	niveau	de	son	dos	et	évoquant	un	sentiment	d’impuissance.	Ce	schème	était accompagné	d’une	attitude	défensive	de	soumission.	Au	départ,	elle	prit conscience	de	ce	schème	de	mouvement	et,	par	la	suite,	commença	à	pratiquer une	autre	façon	de	marcher	qui	était	plus	adaptée	:	pousser	sur	le	bas	de	la	plante de	ses	pieds	à	chaque	pas.	Elle	découvrit	que	ce	changement	mineur	lui permettait	de	se	sentir	plus	en	sécurité	dans	des	endroits	publics	et	plus	à	l’aide lorsqu’il	s’agissait	d’approcher	les	autres. 

Les	patients	qui	sont	incapables	de	s’éloigner	des	stimuli	menaçants pourraient	ne	pas	expérimenter	le	ressenti	afférent	à	la	capacité	de	leurs	jambes de	les	sauver	de	situations	dangereuses	;	en	bref,	il	est	courant	qu’ils	se	sentent piégés.	Lisa,	ayant	survécu	à	l’abus	d’une	série	de	parents	adoptifs,	expliqua qu’elle	se	sentait	dissipée	et	légère	lorsqu’elle	tentait	de	contacter	son	ressenti corporel.	Au	cours	de	la	première	phase	de	la	thérapie,	le	thérapeute	lui	avait suggéré	de	se	lever	et	de	marcher	avec	elle	autour	du	cabinet,	tout	en	notant comment	les	jambes	de	Lisa	soutenaient	son	corps.	Il	lui	fut	également	demandé de	se	concentrer	sur	la	façon	dont	ses	jambes	pourraient	la	transporter	loin	des lieux	non	désirés	et	vers	ceux	qu’elle	désirait. 

Conscient	de	la	difficulté	de	Lisa	à	rester	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de tolérance	lorsqu’elle	tentait	de	ressentir	son	corps,	le	thérapeute	décida	de	ne	lui demander	ni	de	décrire	ses	sensations	corporelles	ni	d’évoquer	le	trauma	précoce de	Lisa.	À	mesure	qu’elle	marchait	avec	le	thérapeute	autour	du	cabinet,	Lisa décrit	une	plus	grande	capacité	à	être	présente	et	nota	qu’elle	ressentait	une sensation	agréable	dans	ses	jambes.	L’expérimentation	autour	de	la	mobilité	était une	simple	ressource	vers	laquelle	Lisa	pourrait	se	tourner	régulièrement	à l’avenir	–	cette	expérimentation	mitigea	le	schème	dans	son	corps	d’une	réponse de	figement	verrouillée,	et	elle	aida	également	à	empêcher	les	dissipations	liées	à l’hypo-activation	ressenties	lorsqu’elle	restait	assise	dans	sa	chaise. 




9.4.	UTILISER	LE	NUCLÉUS	ET	LA	PÉRIPHÉRIE

Comme	noté,	les	catégories	précédentes	pour	les	ressources	régulatrices automatiques	et	interactives	sont	principalement	associées	soit	au	nucléus,	soit	à la	périphérie	du	corps.	Toutefois,	certaines	ressources	somatiques	concernent autant	la	colonne	que	les	membres,	exigeant	ainsi	la	participation	des	deux	pour sa	bonne	exécution. 




Changer	les	tendances	d’orientation

L’orientation	représente	une	ressource	somatique	qui	engage	à	la	fois	le	nucléus et	la	périphérie,	et	est	pertinente	tant	pour	la	régulation	automatique	que	pour l’interactive.	L’orientation	est	une	ressource	afférente	au	nucléus	dans	la	mesure où	elle	implique	des	rotations	du	nucléus,	du	corps	et	de	la	colonne,	incluant également	le	cou.	L’orientation	implique	le	mouvement	au	niveau	périphérique	– la	tête	et	le	visage	–	qui	se	produit	en	réponse	à	un	stimulus	au	niveau	de l’environnement.	Aussi,	l’orientation	est	également	une	ressource	périphérique régulatrice	qui	passe	par	l’interaction.	La	construction	des	capacités d’orientation	peut	aider	les	patients	à	atteindre	leurs	objectifs	de	stabilisation dans	les	situations	difficiles. 

Russell,	étudiant	en	deuxième	année	à	l’université,	décida	qu’il	voulait retourner	chez	lui	à	Noël	pour	rendre	visite	à	ses	parents,	mais	devenait	anxieux et	activé	à	l’idée	même	de	revoir	son	père	qui	l’avait	battu	de	façon	répétée	au cours	de	son	enfance.	Le	thérapeute	demanda	à	Russell	de	se	lever	et	de	choisir un	objet	dans	le	bureau	qui	représenterait	son	père.	Une	fois	que	Russell	eut effectué	ce	choix,	le	thérapeute	lui	demanda	d’expérimenter	tout	d’abord	avec	le fait	de	se	détourner	de	l’objet,	puis	de	s’orienter	en	sa	direction	lentement,	tout en	notant	ce	qui	se	présenterait	au	niveau	de	son	corps.	Le	mouvement	de Russell	devint	morcelé	:	sa	colonne	se	courbait,	le	haut	de	son	corps	se	tordait	à mesure	qu’il	se	tournait	vers	«	son	père	».	Son	mouvement	illustrait	une	position d’impuissance	et	de	défaite.	En	collaboration	avec	le	thérapeute,	Russell commença	à	travailler	sur	les	ressources	somatiques	qui	soutenaient	sa	capacité à	s’orienter	vers	son	père	à	partir	d’une	position	de	force	plutôt	que	de	défaite.  Avec	la	pratique	et	des	indications,	il	apprit	à	s’orienter	vers	son	père	tout	en gardant	sa	colonne	érigée	et	ses	pieds	ancrés,	maintenant	ainsi	l’intégrité	du nucléus.	Au	cours	de	la	première	séance	suivant	ses	vacances,	pour	la	première fois	il	ne	s’était	«	pas	perdu	»	dans	la	présence	de	son	père,	ce	qu’il	attribuait	au fait	de	se	tenir	droit,	au	fait	de	ne	pas	permettre	à	sa	colonne	de	se	courber	dans une	posture	de	soumission. 




Le	contenant	corporel

Dans	la	mesure	où	les	expériences	traumatiques	et	leur	réactivation	engendrent des	sensations	physiques	intenses,	inconfortables	et	déstabilisantes	en	lien	avec l’activation	émotionnelle	et	physiologique	qui,	à	leur	tour,	engendrent fréquemment	une	décharge,	le	fait	d’apprendre	à	«	contenir	»	ces	sensations	ainsi que	les	émotions	traumatiques	afférentes	devient	une	ressource	importante	pour la	phrase	1	du	traitement.	Certains	patients	refusent	de	contenir	leurs	émotions du	fait	du	soulagement	engendré	à	court	terme	par	la	décharge.	Toutefois,	ils peuvent	néanmoins	bénéficier	des	avantages	dans	le	long	terme	liés	à	la contenance.	D’autres	sont	torturés	par	des	symptômes	de	réminiscence	intrusifs et	nécessiteront	des	interventions	de	contenance	(Courtois,	1991,	1992). 

Les	patients	découvrent	comment	la	contenance	représente	une	ressource somatique	en	expérimentant	«	le	contenant	»	en	pleine	conscience	:	le	corps	et	la musculature	superficielle	(Kepner,	1987	;	Rothschild,	2000).	Sentir	la	peau comme	une	réelle	limite	peut	être	pratiqué	en	demandant	au	patient	de	toucher ou	de	caresser	la	surface	de	sa	peau.	Pour	les	patients	qui	pourraient	se	sentir déstabilisés	par	le	fait	de	toucher	leur	propre	corps,	il	pourrait	par	exemple	être moins	anxiogène	de	leur	demander	de	sentir	le	contact	de	leur	peau	avec	des objets	dans	l’environnement,	tels	que	l’accoudoir	du	fauteuil,	le	sol	ou	le	mur. Il	est	également	possible	d’expérimenter	avec	la	contenance	par	la contraction	des	larges	groupes	musculaires	du	corps	(Kepner,	1987	;	Rothschild,  2000).	Cette	contraction	rigidifie	littéralement	les	muscles	superficiels extrinsèques	autour	du	corps,	procurant	le	sentiment	d’une	perméabilité moindre,	d’une	plus	grande	conscience	de	la	part	de	l’individu	de	sa	propre capacité	à	«	garder	les	choses	à	l’intérieur	»	et	à	«	les	extérioriser	».	Le	fait	de demander	aux	patients	de	dire	«	non	»	avec	leur	corps	(le	thérapeute	dira	«	non	» de	façon	concomitante	avec	son	corps	afin	d’illustrer	et	d’installer	une atmosphère	de	collaboration)	permet	aux	patients	de	découvrir	la	contenance,  dans	la	mesure	où	les	muscles	sont	généralement	contractés	afin	de	dire	«	non	» sur	le	plan	somatique.	A	contrario,	les	patients	peuvent	explorer	la	relaxation	de leur	musculature	superficielle,	rendant	le	corps	ainsi	plus	disponible	et	plus ouvert	à	l’environnement	(dire	«	oui	»),	ce	qui	leur	permet	de	prendre	conscience de	la	différence	entre	l’expérience	de	dire	«	oui	»	et	celle	de	dire	«	non	». 




L’auto-apaisement

Les	ressources	somatiques	pour	l’auto-apaisement	représentent	des	ressources autorégulatrices	pouvant	impliquer	soit	le	nucléus	ou	la	périphérie	du	corps,	soit les	deux.	Les	ressources	sont	fréquemment	découvertes	à	mesure	que	le thérapeute	suit	les	tentatives	spontanées	du	patient	à	s’auto-apaiser	au	travers	de l’action	physique	lorsque	l’activation	dépasse	la	fenêtre	de	tolérance.	Ces	actions peuvent	alors	être	apportées	au	champ	de	conscience,	identifiées,	et	développées.  Une	patiente	se	penchait	d’un	côté	à	l’autre	sur	sa	chaise	;	un	ancien	combattant plaçait	ses	mains	automatiquement	sur	son	estomac	;	une	jeune	fille	qui	avait	été molestée	frottait	ses	cuisses	;	une	personne	ayant	survécu	à	des	agressions sexuelles	caressait	sa	joue	;	une	autre	encore	appuyait	son	dos	sur	le	dossier	de	la chaise.	Tous	ces	mouvements	se	présentaient	de	façon	spontanée,	et	ce	sans	que le	patient	en	ait	conscience.	Le	thérapeute	put	les	suivre	de	près	et	les	recadrer comme	représentant	des	automatismes	par	lesquels	le	patient	sait	s’auto-apaiser.  En	psychothérapie	sensorimotrice,	le	thérapeute	demande	au	patient d’explorer	les	expériences	liées	aux	ressources	d’auto-apaisement	en	profondeur en	répétant	les	actions	tout	en	observant	ce	qui	se	produit	dans	le	moment présent,	et	en	pratiquant	des	ressources	d’auto-apaisement	en	dehors	des	séances.  Le	thérapeute	peut	également	demander	quel	mouvement	ou	quelle	position corporelle	est	source	d’apaisement,	pour	ensuite	aider	le	patient	à	effectuer	ce mouvement.	Une	patiente,	nommée	Ann,	découvrit	qu’elle	était	apaisée	par	le fait	de	se	prendre	dans	ses	propres	bras.	À	mesure	qu’elle	exécutait	ce mouvement,	le	thérapeute	lui	demanda	de	noter	ses	effets	sur	son	expérience interne.	Ann	expliqua	que	cela	la	calmait	et	qu’elle	se	sentait	réconfortée	;	le	fait de	se	prendre	dans	ses	propres	bras	évoquait	le	souvenir	d’être	en	compagnie	de sa	tante,	de	qui	elle	avait	été	très	proche	au	cours	de	son	enfance,	et	qui	l’avait souvent	tenue	ainsi	lorsqu’elle	était	petite.	L’exploration	de	ce	mouvement	aida Ann	à	reconnaître	et	à	apprécier	comment	elle	avait	internalisé	le	sentiment réconfortant	d’être	en	présence	de	sa	tante,	et	créa	également	le	chemin nécessaire	afin	qu’elle	puisse	utiliser	cette	action	lorsqu’elle	avait	besoin	de s’auto-apaiser. 

Des	ressources	d’auto-apaisement	externe	peuvent	également	être introduites	:	des	bains	chauds,	légèrement	brosser	ou	toucher	la	peau,	des massages	profonds,	des	odeurs	agréables,	des	aliments	préférés	ou	toucher	des tissus	doux.	La	conceptualisation	d’un	«	régime	sensoriel	»	–	à	savoir	un	plan pour	les	stimulations	qui	nécessitent	d’être	réduites	ou	au	contraire	augmentées afin	que	le	patient	puisse	se	sentir	apaisé,	comme	le	fait	de	s’asseoir	dans	une salle	sombre,	mettre	des	boules	Quiès	pour	réduire	la	stimulation	auditive	ou écouter	de	la	musique	énergisante	afin	de	mitiger	l’hypo-activation	–	représente une	activité	importante	au	cours	de	la	phase	1	(Aubrey	Lande,	communication personnelle,	25	juin	2003	;	Wilbarger	&	Wilbarger,	2002). 




10.	DÉVELOPPER	LES	CAPACITÉS	INTÉGRATIVES SUPÉRIEURES

Les	ressources	somatiques	sont	construites	graduellement	au	fil	du	temps.	Steele et	al.	avancent	que	le	traitement	du	trauma	doit	suivre	«	un	ordre	spécifique	afin que	les	patients	puissent	expérimenter	une	 capacité	à	s’engager	dans	une	action adaptative	de	haute	qualité	qui	sera	croissante	tant	sur	le	plan	mental	que physique	»	(2005b,	p.	14).	Tout	d’abord,	les	ressources	en	existence	sont reconnues	et	expérimentées,	ainsi	que	le	sentiment	de	maîtrise	qu’elles	évoquent.  Le	patient	est	alors	mis	au	défi	de	découvrir	une	nouvelle	ressource	:	celle	qui s’adresse	soit	à	l’hyper	ou	à	l’hypo-activation	et	qui	est	pratiquée	jusqu’à	la disparition	des	difficultés.	Au	fil	du	développement	de	la	phase	1	du	traitement,  on	encourage	le	patient	à	tenter	des	actions	ressources	dont	la	complexité	ira	en croissant	et	qui	exigent	des	degrés	de	capacité	intégrative	élevés. 

Kim	illustre	ce	processus	d’apprentissage	graduel	d’actions	plus	complexes qui	avaient	testé	sa	capacité	intégrative	au	cours	de	plusieurs	séances.	Ayant	subi des	abus	sexuels,	Kim	se	sentait	incapable	de	se	protéger.	En	thérapie,	elle	devint fort	mal	à	l’aise	lorsqu’il	s’agissait	d’exécuter	le	geste	physique	de	repousser,  geste	qui	était	«	bizarre	»	et	«	inconnu	»	pour	elle.	Lorsqu’elle	tentait	des mouvements	tels	que	pousser	avec	ses	bras,	elle	se	dissociait	(«	je	ne	suis	plus là	»).	Son	cou	et	sa	colonne	se	contractaient,	avec	une	capacité	de	mouvement réduite,	et	ses	genoux,	qui	étaient	déjà	verrouillés,	devenaient	encore	plus crispés.	Ses	bras	s’étaient	effondrés	à	ses	côtés	lors	de	sa	première	tentative	de pousser	et	dit	:	«	J’abandonne	».	La	première	«	tâche	»	pour	elle	sur	le	plan physique	fut	d’expérimenter	avec	le	déverrouillage	de	ses	genoux,	chose	qui	lui permit	de	s’ancrer	davantage,	et	lui	donna	une	ressource	d’autorégulation	qui réduit	son	sentiment	d’être	déstabilisée.	Elle	put	pratiquer	cette	action	simple	au cours	de	plusieurs	séances	jusqu’à	ce	qu’elle	devînt	familière. 

Par	la	suite,	elle	découvrit	une	ressource	lui	permettant	de	se	recentrer	en	se concentrant	sur	les	sensations	au	niveau	du	nucléus	de	son	corps.	À	la	suite	de l’accomplissement	de	ces	ressources	somatiques	liées	à	l’ancrage	et	au	centrage,  une	tâche	de	plus	haut	niveau	fut	explorée.	Kim	dut	se	concentrer	sur	l’action	de fuir	et	de	courir.	L’attention	à	ces	actions	physiques	ainsi	qu’aux	sensations	qui les	accompagnent	réveilla	une	réponse	de	combat	chez	Kim	qui	avait	été réprimée	et	donc	indisponible	au	moment	où	elle	avait	subi	des	abus	dans l’enfance.	Elle	put	marcher	autour	du	bureau	en	pleine	conscience,	et,	au	cours d’une	séance	ultérieure,	courir	sur	place.	Il	lui	fut	demandé	de	sentir	comment ses	jambes	pouvaient	la	transporter	loin	des	situations	non	désirées	ou dangereuses	–	une	capacité	qu’elle	n’avait	pas	pu	utiliser	au	cours	de	son enfance.	La	possibilité	de	fuir	sur	le	plan	tant	physique	que	psychologique	lui permit	de	renforcer	une	ressource	régulatrice	interactive.	Elle	commença	alors	à sentir	qu’elle	était	plus	«	dans	l’ici	et	le	maintenant	». 

Après	plusieurs	semaines	de	thérapie,	Kim	put	exécuter	avec	succès	les actions	de	pousser	avec	ses	mains	sans	que	l’hypo-activation	interfère	avec	son geste	assertif.	À	ce	stade,	elle	était	devenue	capable	de	prendre	conscience	du soutien	au	niveau	de	la	partie	basse	de	son	corps	et	de	sa	colonne,	et,	avec	le thérapeute,	elle	avait	travaillé	afin	d’évaluer	et	de	concentrer	sa	capacité	à	rester dans	le	moment	présent	au	cours	de	la	séance	de	thérapie	ancrée	et	orientée	vers «	l’ici	et	le	maintenant	».	Elle	put	considérer	comment	sa	croyance	antérieure «	je	ne	mérite	aucun	droit	»	s’était	développée	en	un	sens	de	«	j’ai	le	droit	de	me protéger	»,	de	façon	à	ce	qu’elle	pût	reconnaître	comment	elle	se	sentait	en colère	par	rapport	au	viol	qu’elle	avait	subi.	À	mesure	que	les	nouvelles	actions physiques	et	mentales	furent	pratiquées	en	thérapie,	Kim	put	également	faire preuve	d’une	plus	grande	capacité	de	se	concentrer	et	de	rester	à	l’intérieur	de	sa fenêtre	de	tolérance	dans	le	cadre	de	ses	relations	interpersonnelles. 




11.	UTILISER	LES	RESSOURCES	SOMATIQUES

À	mesure	que	de	nouvelles	ressources	somatiques	sont	enseignées	et	pratiquées en	thérapie,	les	patients	découvrent	graduellement	les	mécanismes	de	chaque action	ainsi	que	les	méthodes	permettant	de	tolérer	les	sensations	inconfortables,  les	émotions	ainsi	que	les	cognitions	qui	accompagnent	immanquablement	ce nouvel	apprentissage.	Les	patients	apprennent	comment,	au	fil	du	temps,	la reprogrammation	somatique	leur	permet	de	faire	la	part	des	choses	entre	le	passé et	le	présent	afin	de	devenir	moins	déstabilisés	par	leurs	états	d’activation	et leurs	réponses	défensives	déréglées.	Fort	des	ressources	corporelles	acquises,	les patients	traumatisés	peuvent	expérimenter	une	capacité	plus	grande	en	matière de	stabilisation	et	d’autorégulation.	Janet	(1925)	définit	tant	la	difficulté	initiale liée	à	l’apprentissage	des	ressources	somatiques	et	la	nécessité	que	le	thérapeute fasse	office	de	«	cortex	auxiliaire	». 

Au	départ,	ces	opérations	exigent	un	effort	intense	sur	le	plan conscient,	quoiqu’au	travers	de	la	répétition,	et,	en	vertu	des mécanismes	liés	aux	habitudes,	elles	sont	mises	en	place	avec	une fluidité	et	une	rapidité	croissante,	afin	qu’elles	puissent	finalement être	exécutées	correctement	sans	nécessiter	trop	d’attention.  L’éducation	consiste	ainsi	en	la	production	et	la	répétition	de nouvelles	actions	effectuées	en	la	présence	d’un	témoin	compétent	qui les	supervisera,	les	corrigera,	jusqu’à	ce	que,	par	la	répétition,	le processus	devienne	non	pas	simplement	correct,	mais	automatique (p.	736). 

Le	ressourcement	somatique	commence	par	la	capacité	du	thérapeute	à reconnaître	les	ressources	existantes	du	patient	au	niveau	de	sa	santé,	au	lieu	de se	concentrer	uniquement	sur	la	pathologie,	afin	de	lui	communiquer	le	message qu’en	dépit	des	expériences	traumatiques	significatives,	chaque	patient	dispose déjà	d’un	arsenal	riche	de	ressources	et	qui	est	demeuré	intact.	À	partir	de	cette orientation	basique,	les	forces	existantes	du	patient	peuvent	être	validées	et mises	en	œuvre,	de	façon	à	ce	que	les	ressources	absentes	ou	immatures	puissent être	enseignées.	Le	patient	recevra	alors	des	devoirs	à	complexité	croissante	à effectuer	afin	de	pratiquer	l’action	dans	son	environnement.	Il	pourra	ainsi décrire	ses	effets	à	la	prochaine	séance. 

L’utilisation	d’éléments	de	soutien	(un	oreiller,	un	mur,	ou	le	cadre	d’une porte	contre	lesquels	pousser)	peut	être	pertinente	tant	en	thérapie	qu’entre	les séances.	Une	diversité	d’objets	peut	être	utilisée	de	façon	créative	afin	de pratiquer	des	actions	au	sein	de	contextes	non	menaçants	:	des	balles «	thérapeutiques	»	utilisées	pour	pousser,	des	poids	positionnés	sur	les	chevilles ou	des	vestes	lestées	afin	d’amplifier	l’ancrage	au	cours	des	exercices	;	le	fait	de faire	des	pompes	ou	de	lever	des	poids	ou	de	pousser	contre	son	propre	bras	ou sa	propre	cuisse	peut	être	utile	pour	créer	une	résistance.	Le	fait	de	rédiger	un journal	peut	promouvoir	la	motivation	et	procurer	un	cadre	permettant	d’étudier les	pensées	automatiques	ou	les	réactions	qui	peuvent	accompagner	à	la	fois	les anciennes	tendances	somatiques	et	les	nouvelles	actions. 

Enfin,	le	patient	peut	approfondir	son	usage	des	ressources	somatiques acquises	ou	développer	une	plus	grande	palette	de	ressources	par	l’utilisation	de «	modèles	futurs	»	:	le	patient	anticipe	des	défis	ultérieurs	en	évoquant	des images	liées	à	des	situations	de	la	vie	réelle	qu’il	aura	anticipées.	À	mesure	que le	patient	évoque	l’image	liée	à	une	situation	difficile,	il	évoquera	fréquemment d’anciennes	tendances,	créant	ainsi	un	contexte	permettant	de	pratiquer l’utilisation	d’un	répertoire	complet	de	ressources	somatiques	jusqu’à	la découverte	de	solutions	adéquates	par	rapport	au	défi.	Cette	répétition	peut s’avérer	un	processus	fort	intense	et	représenter	des	étapes	finales	jusqu’à l’incorporation	de	nouvelles	ressources	somatiques.




12.	CONCLUSION

Les	approches	thérapeutiques	centrées	sur	les	expériences	négatives,	les souvenirs	et	les	problématiques	courantes	dans	la	vie	actuelle,	mais	qui	omettent l’exploration	des	aspects	positifs	peuvent	être	déstabilisantes	en	soi.	Les	patients peinent	à	distinguer	l’expérience	liée	au	présent	et	au	passé	et	à	se	sentir	bien	par rapport	à	eux-mêmes.	Cela	est	partiellement	dû	au	fait	de	leur	habituation	aux états	de	dérèglement	qui	sont	déclenchés	par	les	rappels	traumatiques.	Les systèmes	défensifs	entravent	leur	capacité	à	opérer	dans	la	vie	au	quotidien	et	à répondre	de	façon	adaptée	aux	systèmes	d’action.	À	travers	l’apprentissage	de ressources	somatiques	dans	le	contexte	thérapeutique,	l’activation	déréglée	peut être	traitée	d’une	façon	que	les	patients	expérimentent	comme	étant personnellement	renforçatrice	et	engendrant	une	appréhension	du	corps	nouvelle et	plus	positive. 

L’évaluation	des	processus	subtils	permet	au	patient	de	demeurer	à	l’intérieur d’une	fenêtre	de	tolérance	et	d’apprendre	à	inhiber	les	systèmes	de	défense déréglés	tout	en	validant	des	ressources	anciennes	et	en	pratiquant	de	nouvelles ressources	dans	une	posture	de	pleine	conscience.	La	pratique	de	ces	ressources somatiques	apporte	une	stabilisation	et	une	réduction	de	symptômes	permettant un	engagement	plus	complet	dans	la	vie	au	quotidien	et	la	préparation	d’un chemin	pour	le	traitement	des	mémoires	traumatiques.


CHAPITRE	11


Phase	2	du	traitement	:

traiter	les	mémoires	traumatiques	et	restaurer les	actes	de	triomphe




Il est courant pour les patients traumatisés de se présenter en séance avec des	 symptômes	 plutôt	 qu’avec	 des	 histoires	 qui	 permettent	 de	 situer problématique	dans	un	contexte	cohérent.	Du	fait	que	les	mémoires	traumatiques sont	majoritairement	constituées	de	mémoires	non	verbales	qui	sont	réactivées, et	 parfois	 combinées	 avec	 des	 récits	 incomplets	 qui	 sont	 narrés,	 Janet	 (1919, 1925	;	van	der	Kolk	&	Van	der	Hart,	1989)	suggérait	déjà	il	y	a	longtemps	que ces	mémoires	sont	probablement	séparées	du	champ	de	conscience	et	conservées sous	 la	 forme	 de	 perceptions	 sensorielles,	 de	 pensées	 obsessionnelles,	 et	 de répétitions	 comportementales.	 L’individu	 semble	 «	 se	 rappeler	 »	 ce	 qui	 s’est produit	 par	 le	 biais	 de	 son	 expérience	 des	 réitérations	 non	 verbales	 de l’événement	traumatique	historique	ou	des	symptômes	physiques	mystérieux	qui semblent	être	sans	explication	au	niveau	organique.	Ces	mémoires	traumatiques représentent	 «	 des	 formes	 de	 mémoires	 auto-contenues	 qui	 n’interagissent	 pas nécessairement	 avec	 la	 connaissance	 sur	 le	 plan	 conscient	 »	 Brewin	 (2001, p.	376).	Inaccessibles	par	la	voie	verbale,	elles	perdurent	généralement	sous	une forme	non	intégrée	et	non	altérée	au	cours	du	temps	(van	der	Kolk	&	Van	der Hart,	1991).

Les	carences	en	matière	d’intégration	permettent	aux	rappels	traumatiques	de déclencher	les	fragments	somatosensoriels,	lésant	ainsi	la	capacité	du	patient	à moduler	adéquatement	son	fonctionnement	au	quotidien.	Dans	la	mesure	où	le trauma	 ne	 constitue	 pas	 un	 récit	 autobiographique	 cohérent,	 les	 patients demeurent	incapables	de	gérer	tant	les	effets	que	les	implications	des	souvenirs. Ils	 sont	 incapables	 d’y	 réfléchir,	 d’en	 discuter,	 ou	 même	 d’y	 penser.	 Ces souvenirs	demeurent	ainsi	non	intégrés,	si	bien	qu’il	est	courant	pour	ces	patients de	développer	une	phobie	quant	à	leur	contenu	(Steele	et	al.,	2005b).	Aussi,	le travail	 de	 la	 phase	 2	 peut	 être	 menaçant	 pour	 les	 patients	 et	 difficile	 pour	 les thérapeutes	qui	craignent	de	les	voir	déstabilisés	et	replongés	encore	davantage dans	leur	passé.

Lorsqu’il	est	efficace,	le	travail	sur	les	mémoires	engendre	un	processus	de rappel	des	événements	traumatogènes	et	de	leurs	implications	(Claridge,	1992	; Courtois,	1999	;	Van	der	Hart	et	al.,	1993).	Les	patients	viennent	généralement en	 thérapie	 avec	 l’espoir	 de	 résoudre	 leur	 passé	 par	 le	 biais	 d’un	 traitement cognitif	et	émotionnel	plus	familier.	La	supposition	tant	des	thérapeutes	que	des patients	 est	 que	 l’intégration	 des	 fragments	 dissociés	 dans	 un	 souvenir autobiographique	 linguistique	 souple	 permettra	 une	 réduction,	 voire	 une suppression	des	symptômes.	Il	est	fréquent	pour	les	patients	de	continuer	à	avoir l’impression	 qu’ils	 perdent	 le	 contrôle	 à	 mesure	 que	 les	 stimuli	 continuent	 à intensifier	 l’interférence	 des	 processus	 ascendants.	 Même	 lorsque	 les	 patients parviennent	 à	 créer	 un	 récit	 relativement	 cohérent	 concernant	 le	 trauma,	 les symptômes	physiologiques	peuvent	demeurer,	voire	s’aggraver	dans	certains	cas. Toutefois,	dans	la	mesure	où	les	mémoires	nécessitant	une	association	ne	sont pas	 accessibles	 via	 le	 langage,	 un	 récit	 du	 trauma	 sur	 le	 plan	 verbal	 n’est	 pas toujours	possible.

Ce	qui	 est	disponible,	indépendamment	de	la	quantité	de	données	intactes	pour le	récit,	ce	sont	les	images,	les	intrusions	olfactives	et	auditives,	les	émotions	et les	sensations	intenses	ainsi	que	les	actions	physiques	inadaptées.	Le	chaos	au niveau	de	l’expérience	du	patient	et	pour	le	fonctionnement	au	quotidien	n’est pas	engendré	par	les	événements	eux-mêmes,	mais	plutôt	par	les	fragments	non verbaux	 liés	 au	 passé	 et	 à	 leurs	 tendances	 d’action	 non	 adaptatives.	 Aussi,	 un succès	 en	 matière	 de	 traitement	 des	 mémoires	 traumatiques	 pourrait	 être conceptualisé	 comme	 une	 résolution	 des	 effets	 du	 passé	 traumatique	 sur l’organisation	 de	 l’expérience	 actuelle	 du	 patient	 plutôt	 que	 de	 consister	 en	 la formulation	d’un	récit.

Le	traitement	sensorimoteur	des	mémoires	traumatiques	est	organisé	afin	de cibler	 ces	 tendances	 répétitives	 et	 physiques	 jusqu’à	 ce	 qu’elles	 cessent d’interrompre les processus d’autorégulation et de traitement émotionnel/cognitif	 de	 l’expérience	 passée	 ou	 présente.	 On	 aide	 les	 patients	 à «	 dépasser	 les	 traces	 traumatiques	 qui	 dominent	 leur	 vie	 sous	 la	 forme	 de sensations,	 d’émotions	 et	 d’actions	 qui	 correspondent	 non	 pas	 aux	 impératifs dans	 le	 présent,	 mais	 plutôt	 aux	 états	 d’esprit	 traumatiques	 antérieurs	 qui	 sont réactivés	dans	le	présent	»	(van	der	Kolk,	2002,	p.	59).	L’identification	de	ces traces	 à	 mesure	 de	 leur	 émergence	 au	 sein	 de	 l’organisation	 même	 de l’expérience	 du	 patient	 et	 l’acquisition	 de	 la	 capacité	 à	 étudier	 les	 tendances traumatiques	 au	 lieu	 de	 simplement	 y	 réagir	 (dissociation,	 activation	 déréglée ainsi	 que	 les	 réponses	 défensives	 non	 adaptatives),	 permettent	 la	 bonne résolution	des	résidus	traumatiques.




1.	LES	MÉMOIRES	TRAUMATIQUES

Loin	 d’un	 processus	 unifié,	 les	 mémoires	 représentent	 un	 réseau	 de	 systèmes interconnectés	qui	contribuent	tant	à	l’accès	à	l’information	qu’à	son	stockage (Cordon,	 Pipe,	 Mayfan,	 Melinder	 &	 Goodman,	 2004).	 Sur	 le	 plan	 clinique,	 le processus	 élaboré	 de	 distinction	 des	 mémoires	 déclaratives	 ou	 explicitement conservées	sous	la	forme	de	récits	verbaux	et	non	verbaux	conscients,	ainsi	que le	 processus	 par	 lequel	 le	 thérapeute	 travaillera	 ces	 éléments,	 est	 vital	 pour	 la psychothérapie	 sensorimotrice.	 Les	 mémoires	 implicites	 évoquées	 par	 les rappels	traumatiques	occuperont	également	le	centre	d’intérêt.

Les	souvenirs	explicites	sont	généralement	décrits	comme	contenant	à	la	fois des	représentations	épisodiques	et	des	souvenirs	sémantiques	ou	factuels	(Siegel, 2003).	 Le	 fait	 de	 nous	 souvenir	 d’une	 expérience	 passée	 avec	 le	 sentiment subjectif	que	nous	sommes	en	train	de	nous	rappeler	quelque	chose	représente	un travail	sur	les	souvenirs	explicites.	Ce	type	de	souvenir	est	accessible	sur	le	plan verbal	et	«	soutient	les	souvenirs	autobiographiques	ordinaires	qui	peuvent	être évoqués	soit	automatiquement,	soit	à	l’aide	de	processus	stratégiques	délibérés	» (Brewin,	2001,	p.	375).	L’accès	explicite	aux	mémoires	représente	souvent	une sorte	d’«	altération	plutôt	qu’un	rappel	précis	des	événements	»	(Siegel,	2003). Aussi,	l’accès	n’est	pas	nécessairement	«	objectivement	»	fiable	;	a	contrario,	il représente	un	processus	«	actif	et	reconstructif	»	en	proie	à	des	déformations	et des	 révisions	 dépendantes	 de	 l’état	 émotionnel	 de	 l’individu	 au	 moment	 de l’accès	 à	 l’information	 et	 aux	 associations	 effectuées	 avec	 les	 expériences antérieures	 (van	 der	 Kolk,	 1996b).	 Schachtel	 explique	 que	 les	 mémoires explicites	 «	 peuvent	 être	 comprises	 comme	 la	 capacité	 à	 organiser	 et	 à reconstruire	des	expériences	passées	et	des	impressions	en	réponse	aux	besoins ressentis	dans	le	présent,	des	peurs	et	des	intérêts	de	l’individu	»	(1947,	p.	3)	. Comme	tous	les	récits,	les	souvenirs	explicites	deviennent	élaborés	au	service de	«	l’histoire	à	raconter	»	:	les	détails	essentiels	pour	les	points	principaux	de l’histoire	 sont	 élaborés,	 alors	 que	 d’autres	 détails	 seront	 soit	 mis	 de	 côté,	 soit intégrés	dans	la	partie	annexe	(Janet,	1928	;	van	der	Kolk	&	Van	der	Hart,	1989). Les	éléments	des	mémoires	traumatiques	qui	ne	sont	pas	accessibles	sur	le	plan verbal	 peuvent	 être	 révisés,	 édités	 et	 relativisés	 en	 fonction	 des	 données «	 autobiographiques	 »	 de	 manière	 à	 ce	 que	 le	 trauma	 soit	 «	 représenté	 à l’intérieur	d’un	contexte	personnel	comprenant	le	passé,	le	présent	et	le	futur	» (Brewin,	2001,	p.	375).

En	 contraste,	 les	 mémoires	 explicites	 représentent	 des	 mémoires	 afférentes aux	aspects	non	verbaux	de	l’expérience	:	l’odeur	de	la	cave	du	grand-père,	la crispation	 du	 corps	 dès	 lors	 que	 l’on	 entend	 un	 gyrophare,	 une	 ouverture	 au niveau	 du	 torse	 lorsque	 nous	 nous	 rappelons	 avoir	 vu	 le	 lever	 du	 soleil	 sur l’océan,	 et	 ainsi	 de	 suite.	 Les	 mémoires	 implicites	 doivent	 être	 considérées comme	des	 états	somatiques	et	affectifs	sans	que	l’individu	ait	la	notion	qu’il	est en	train	d’accéder	à	des	éléments	du	passé	(Siegel,	1999,	2001).	Les	mémoires implicites	sont	souvent	liées	à	des	situations	précises,	et	activées	dans	le	présent en	 la	 présence	 de	 stimuli	 internes	 et	 externes	 rappelant	 le	 trauma	 :	 elles «	contiennent	des	informations	obtenues	à	partir	d’un	processus	de	traitement	de niveau	 inférieur	 et	 plus	 profond	 de	 la	 scène	 traumatique	 (par	 exemple l’information	 visuelle	 et	 spatiale	 qui	 n’aura	 pas	 été	 traitée	 dans	 le	 champ	 de conscience)	et	les	réponses	corporelles	(par	exemple	autonomes	et	motrices)	de la	personne	»	(Brewin,	1001,	p.	375).	Ce	type	de	mémoire	inclut	des	éléments sensorimoteurs	 réactivés	 et	 émerge	 en	 réponse	 à	 des	 rappels	 traumatiques	 qui, d’usage,	ne	sont	pas	intégrés	avec	des	éléments	accessibles	par	la	voie	verbale	et explicite.

Il	y	a	un	siècle	de	cela,	Janet	(1090	;	cité	dans	van	der	Kolk	&	Van	der	Hart, 1989,	pp.	1532-1533)	écrivait	que	les	émotions	véhémentes	–	l’activation	intense évoquée	lors	du	trauma	–	empêchent	le	traitement	adaptatif	de	l’information	et, ainsi,	 entravent	 les	 efforts	 visant	 à	 formuler	 un	 récit	 explicite	 concernant	 le trauma.	 Les	 recherches	 effectuées	 cent	 ans	 plus	 tard	 corroborent	 ces observations,	 faisant	 état	 d’altérations	 significatives	 au	 niveau	 du fonctionnement	 du	 lobe	 frontal	 et	 de	 l’aire	 de	 Broca	 (la	 partie	 du	 cerveau responsable	de	la	gestion	du	langage)	entraînées	par	des	états	d’activation	élevés en	lien	avec	la	reviviscence	de	l’expérience	traumatique	(van	der	Kolk,	2002). Lorsque	les	mémoires	ne	peuvent	être	organisées	par	la	voie	du	langage,	elles	se dirigent	 vers	 un	 niveau	 plus	 primitif	 de	 traitement	 de	 l’information	 (Piaget, 1962)	comprenant	trois	formes	de	mémoires	implicites	:	la	forme	procédurale, perceptuelle,	 et	 émotionnelle	 (Piaget,	 1962).	 Les	 individus	 traumatisés	 «	 se rappellent	»	par	le	biais	de	ces	trois	voies	d’accès	:	au	travers	des	tendances	à l’action	somatiques,	les	intrusions	sensorielles,	les	sensations	(perceptuelles)	et les	«	débordements	émotionnels	».

La	 mémoire	 procédurale	 sera	 d’un	 intérêt	 tout	 particulier	 pour	 l’approche sensorimotrice	quant	aux	mémoires	traumatiques,	dans	la	mesure	où	celle-ci	est «	 exprimée	 au	 travers	 des	 actes	 comportementaux	 indépendants	 des représentations	 et	 des	 stockages	 au	 niveau	 cognitif	 »	 (Solcolov	 et	 al.,	 2002, p.	 338).	 La	 nature	 inconsciente	 de	 la	 mémoire	 procédurale	 la	 rend	 efficiente. Comme	 noté	 au	 chapitre	 1	 , elle	 permet	 d’exécuter	 de	 nombreuses	 tâches	 de façon	automatique,	et	explique	de	nombreuses	tendances	comportementales	qui nous	 aident	 à	 gérer	 les	 traumas	 ainsi	 que	 les	 tendances	 défensives	 qui persévèrent	longtemps	après	la	disparition	du	danger.

«	La	mémoire	corporelle	»	est	un	autre	terme	utilisé	dans	la	pratique	clinique pour	 identifier	 la	 mémoire	 somatique	 implicite	 (Siegel,	 2003).  La	 mémoire corporelle	fait	référence	au	trauma	avant	son	émergence	par	la	voie	somatique	: les	tensions	musculaires,	les	mouvements,	les	sensations,	l’activation	autonome, et	ainsi	de	suite.	En	1907,	Janet	décrivait	les	mémoires	corporelles	ainsi	que	leur contribution	quant	à	la	formation	de	symptômes	traumatiques	:

 Les	différentes	régions	de	notre	corps	participent	toutes	à	l’ensemble des	 événements	 de	 notre	 vie	 quotidienne	 ainsi	 que	 dans	 tous	 nos sentiments.	Considérons	deux	individus	qui	sont	blessés	au	niveau	de l’épaule	:	l’un	blessé	par	un	ascenseur,	l’autre	par	un	bus.	En	dépit	du fait	que	ces	blessures	aient	été	soignées	il	y	a	longtemps	en	arrière,	il est	aisé	de	comprendre	que	le	«	souvenir	»	au	niveau	de	la	sensation localisée	 au	 niveau	 de	 l’épaule,	 voire	 la	 représentation	 même	 qu’a l’individu	 de	 son	 épaule,	 représente	 une	 partie	 du	 souvenir	 lié	 à l’accident	 ;	 il	 suffira	 de	 toucher	 l’un	 de	 ces	 patients	 au	 niveau	 de l’épaule	 pour	 que	 cette	 sensation	 précise	 lui	 rappelle	 l’accident	 et engendre	une	crise	(p.	99).

Aussi,	les	sensations	tactiles,	internes	(comme	le	tremblement),	les	réponses kinesthésiques	 (comme	 la	 tension	 musculaire),	 les	 réponses	 vestibulaires (comme	le	figement	ou	la	dissipation	en	réponse	à	un	stimulus	traumatique),	et les	 éléments	 somatiques	 d’un	 sous-système	 défensif	 (comme	 la	 crispation associée	 au	 figement)	 sont	 tous	 des	 exemples	 de	 la	 manière	 dont	 ces	 traumas sont	revécus	par	le	biais	de	mémoires	traumatiques.

Ces	mémoires	non-verbales	échappent	à	la	compréhension	de	la	plus	grande part	des	individus	traumatisés,	et	bien	entendu	la	perspective	de	les	changer	ou de	 les	 modifier	 reste	 hors	 de	 question.	 Elles	 se	 manifestent	 sous	 la	 forme d’intrusions	somatosensorielles	et	d’accès	de	rage	déstabilisants,	comme	ce	fut explicité	par	Raine	avec	tant	d’éloquence	:	«	Je	ne	pouvais	pas	me	connecter	aux sentiments	qui	m’avaient	inondé	ce	jour-là	(…)	autour	du	viol.	Ils	ne	me	sont	pas venus	 sous	 la	 forme	 “d’une	 histoire”,	 d’un	 récit	 linéaire	 comme	 le	 font	 les mémoires	non	traumatiques.	Les	éléments	ont	surgi	en	dehors	du	champ	verbal et	semblaient	occuper	une	autre	dimension,	parallèle	au	langage,	mais	jamais	en intersection	avec	lui	»	(1998,	p.	185).	Sans	représentation	verbale,	ces	mémoires peuvent	 demeurer	 sous	 une	 forme	 dissociée	 et	 engendrant	 des	 conséquences hautement	nocives.	L’incapacité	à	intégrer	les	mémoires	traumatiques	est	décrite comme	«	l’agent	pathogène	engendrant	le	développement	de	changements	bio- comportementaux	complexes,	dont	l’ESPT	représente	la	manifestation	clinique	» (van	der	Kolk,	1966b,	p.	286).

Au	cours	de	la	phase	2	du	travail	sur	les	mémoires	traumatiques,	l’objectif principal	 concerne	 l’intégration	 de	 tous	 les	 éléments	 de	 la	 mémoire	 qui	 sont dissociés.	Le	fait	d’atteindre	cet	objectif	réduit	les	symptômes,	et,	selon	les	mots de	Janet	:	«	La	mémoire	était	morbide	en	raison	de	sa	nature	dissociée.	Isolée, séparée	de	l’ensemble	des	sensations	et	des	idées	qui	forment	la	personnalité	du sujet,	elle	s’est	développée	dans	l’isolement,	échappant	ainsi	au	contrôle	et	sans contre-pouvoir	 ;	 les	 symptômes	 disparurent	 lorsque	 la	 mémoire	 revint	 dans	 la synthèse	qui	forme	l’individualité	»	(1025,	p.	674).	Les	fragments	qui	sont	restés séparés	ou	incohérents	doivent	être	explorés,	métabolisés,	complétés,	et	intégrés au	cours	de	la	phase	2	du	traitement.	L’intégration	efficace	permet	aux	patients de	penser	au	passé	lorsqu’ils	le	souhaitent	ou	le	nécessitent.	Bien	que	cela	puisse entraîner	 un	 sentiment	 de	 tristesse	 ou	 de	 désarroi,	 ces	 éléments	 cessent	 de compromettre	les	processus	aux	niveaux	émotionnels,	corporels	et	de	la	pensée engendrant	 la	 reviviscence	 involontaire.	 Les	 rappels	 traumatiques	 deviennent gérables	et	cessent	de	troubler	le	fonctionnement	au	quotidien.	Le	souvenir	du trauma	devient	ainsi	un	souvenir	parmi	tant	d’autres	–	certains	positifs,	d’autres négatifs,	et	d’autres	encore	neutres	–	qui	constituent	la	vie	de	tout	individu.




1.1.	MODIFICATION	DE	LA	MÉMOIRE	PROCÉDURALE

Grigsby	et	Stevens	ont	suggéré	que	la	remise	en	question	des	éléments	qui	ont été	 appris	 implicitement	 par	 le	 biais	 de	 l’apprentissage	 procédural	 est	 plus efficace	quant	au	changement	des	schèmes	dysfonctionnels	que	le	fait	d’évoquer leurs	 causes	 :	 «	 Parler	 d’événements	 anciens	 (par	 exemple	 des	 souvenirs épisodiques),	ou	discuter	d’idées	et	partager	des	informations	avec	le	patient	(le système	de	mémoire	sémantique)	peut,	dans	le	meilleur	des	cas,	représenter	un vecteur	 indirect	 de	 “dérangement”	 pour	 les	 comportements	 qui	 constituent	 la routine	 de	 l’individu	 »	 (2000,	 p.	 306).	 Afin	 d’engendrer	 un	 réel	 changement, l’apprentissage	 procédural	 –	 tout	 particulièrement	 les	 tendances	 corporelles	 – doit	 être	 entravé.	 Les	 nouvelles	 réalisations	 ne	 seront	 pas	 suffisantes	 :	 la tendance	à	répéter	les	anciens	schèmes	somatiques	doit	être	modifiée	de	façon	à engendrer	 de	 nouveaux	 schèmes.	 (Ici,	 les	 cognitions	 s’avéreront	 utiles	 pour susciter	la	motivation	pour	les	nouvelles	actions	nécessaires	afin	d’engendrer	le changement.)

Gigsby	 et	 Stevens	 décrivent	 deux	 façons	 d’adresser	 l’apprentissage procédural	 en	 thérapie	 :	 «	 Le	 premier	 serait…	 l’observation,	 au	 lieu	 de l’interprétation,	et	le	fait	de	diriger	l’attention	à	cet	endroit	constamment.	Cela, en	 soi,	 tend	 à	 entraver	 la	 dimension	 automatique	 qui	 est	 normalement caractéristique	 de	 l’apprentissage	 procédural.	 La	 deuxième	 tactique thérapeutique	 serait	 de	 s’engager	 dans	 des	 activités	 qui	 gênent	 directement	 ce qui	a	été	acquis	par	la	voie	procédurale	»	(2000,	p.	325).

Au	 lieu	 de	 se	 centrer	 en	 premier	 lieu	 sur	 le	 développement	 d’un	 récit,	 la thérapie	 sensorimotrice	 facilite	 une	 exposition	 graduelle	 aux	 éléments	 de l’expérience	qui	sont	implicites	et	accessibles	par	le	biais	de	certaines	situations. L’intervention	 sera	 centrée	 sur	 le	 traitement	 sensorimoteur.	 Lorsque	 cela	 est approprié,	 le	 récit	 lié	 au	 souvenir	 sera	 utilisé	 afin	 de	 stimuler	 les	 souvenirs implicites,	comme	dans	les	situations	où	il	est	demandé	aux	patients	d’observer ce	 qui	 se	 passe	 dans	 leur	 corps	 en	 même	 temps	 qu’ils	 évoquent	 le	 trauma.	 À mesure	 que	 les	 pensées,	 les	 émotions,	 les	 sensations,	 les	 perceptions	 et	 les actions	associées	aux	souvenirs	sont	incorporées	dans	le	champ	de	conscience	et étudiées	 à	 la	 fois	 de	 façon	 isolée	 et	 ensemble,	 l’apprentissage	 procédural	 est entravé.




1.2.	SPÉCULATION	CONCERNANT	LES	MÉMOIRES	ET	LE	CERVEAU

Le	 travail	 sur	 les	 mémoires	 vise	 non	 seulement	 à	 interrompre	 les	 éléments passant	 par	 l’apprentissage	 procédural	 et	 à	 effectuer	 un	 récit	 verbal	 des mémoires	 qui,	 jusque-là,	 étaient	 non-verbales,	 mais	 également	 à	 apporter	 les mémoires	 non	 verbales	 dans	 une	 zone	 cérébrale	 qui	 est	 gérée	 par	 une	 partie différente	 du	 cerveau	 (Siegel,	 1999,	 1995).	 Brewin	 (2001)	 avance	 que	 les éléments	 du	 trauma	 qui	 ne	 sont	 pas	 encodés	 dans	 la	 mémoire	 que	 domine l’amygdale	 et	 qui	 sont	 accessibles	 par	 le	 biais	 de	 situations	 précises,	 doivent faire	 l’objet	 d’une	 exposition	 graduelle	 au	 système	 mnésique.	 Ce	 système	 est médiatisé	 par	 l’hippocampe	 et	 peut	 être	 abordé	 par	 la	 voie	 verbale.	 Les fragments	 de	 mémoire	 peuvent	 acquérir	 un	 élément	 accessible	 par	 la	 voie verbale	qui	fournira	un	contexte	unique	:

 Cela,	 à	 son	 tour,	 facilitera	 le	 processus	 par	 lequel	 les	 rappels traumatiques	 sont	 inhibés	 par	 le	 biais	 des	 influences	 corticales	 au travers	de	l’activation	de	la	multitude	de	réponses	liées	à	la	peur	de l’individu.	 Au	 lieu	 que	 les	 rappels	 soient	 traités	 par	 un	 système mnésique	 qui	 ne	 discrimine	 pas	 adéquatement	 entre	 les	 éléments passés	 et	 présents,	 la	 sophistication	 apportée	 par	 l’hippocampe,	 en raison	 de	 son	 accès	 à	 la	 mémoire	 autobiographique	 dans	 son entièreté,	 permettra	 à	 son	 tour	 à	 l’événement	 d’être	 placé	 dans	 le contexte	qui	lui	correspond	réellement	(Brewin,	2001,	p.	381).

Au	 cours	 de	 ce	 processus,	 le	 système	 mnésique	 accessible	 par	 le	 biais	 des situations,	en	raison	de	ses	composantes	procédurales,	sensorielles	et	autonomes, requiert	 graduellement	 l’accès	 à	 la	 représentation	 verbale,	 de	 façon	 à	 ce	 que l’expérience	 du	 patient	 concernant	 le	 trauma	 soit	 modifiée.	 Au	 niveau	 de	 la mémoire	explicite,	le	patient	pourrait	bien	 avoir	eu	connaissance	du	fait	que	les éléments	traumatiques	étaient	passés.	Le	travail	au	cours	de	la	phase	2	facilite ainsi	 la	conscience	de	soi	au	sein	de	l’expérience	afférente	au	fait	que	le	danger est	 éloigné	 en	 aidant	 les	 patients	 à	 s’engager	 dans	 de	 nouvelles	 actions constructives	 afin	 d’être	 à	 même	 de	 revivre	 les	 expériences	 liées	 à	 leur	 passé sans	 qu’ils	 se	 retrouvent	 déstabilisés.	 La	 représentation	 verbale	 pourra	 alors émerger	à	partir	de	cette	expérience	revigorante,	et	non	pas	l’inverse.




2.	CONCEPTS	FONDAMENTAUX	POUR	LE	TRAVAIL	SUR	LES MÉMOIRES

Le	travail	sur	la	mémoire	est	par	nature	déstabilisant	et	souvent	terrifiant	pour	le patient.	Comme	l’a	noté	Remarque	:	«	Pour	moi,	il	est	trop	risqué	de	mettre	des mots	sur	ces	choses	(le	trauma	lié	aux	situations	de	guerre).	Je	crains	qu’elles puissent	prendre	des	proportions	trop	importantes	de	façon	telle	que	je	ne	puisse plus	 les	 maîtriser	 »	 (1929,	 p.	 165).	 Le	 travail	 sur	 les	 mémoires	 traumatiques requiert	 une	 stratégie	 fine,	 un	 travail	 de	 psychoéducation	 et	 une	 bonne collaboration	 entre	 le	 thérapeute	 et	 le	 patient.	 Au	 fil	 du	 déroulement	 de l’intervention	 d’exposition,	 une	 vigilance	 ainsi	 qu’une	 capacité	 à	 adapter	 le rythme	du	déroulement	de	la	séance	s’imposera	afin	de	garantir	la	stabilisation du	patient	et,	ainsi,	maximiser	le	succès	thérapeutique.

Au	 cours	 des	 premières	 étapes	 du	 travail	 sur	 les	 mémoires	 traumatiques, l’activation	tend	à	s’intensifier.	Toutefois,	par	une	emphase	sur	la	résolution	et sur	la	prévention	des	prises	d’assaut	de	type	ascendantes	et	du	fait	du	traitement des	sensations	et	des	mouvements	(et	non	pas	des	dimensions	émotionnelles	et cognitives),	l’activation	est	ramenée	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance.	Il	est fréquent	pour	ce	processus	de	stabilisation	de	nécessiter	un	retour	aux	ressources de	la	phase	1.	Le	bon	déroulement	du	travail	au	cours	de	la	phase	1	permettra	au patient	d’être	conscient	de	combien	il	est	important	de	maintenir	l’activation	au sein	de	la	fenêtre	de	tolérance,	ce	qui	lui	permettra	d’accéder	tant	aux	stratégies descendantes	qu’ascendantes,	ainsi	qu’à	une	capacité	intégrative	plus	importante qui	ne	fera	que	renforcer	ces	capacités.

Une	erreur	importante	sur	le	plan	thérapeutique	serait	d’effectuer	le	recueil	de souvenirs	 aux	 dépens	 de	 certains	 processus	 «	 moins	 glorieux	 »,	 mais indispensables	 pour	 garantir	 la	 qualité	 du	 travail	 clinique.	 Certains	 patients pourraient	 bien	 être	 fermement	 convaincus	 que	 la	 seule	 manière	 d’obtenir	 un changement	thérapeutique	consiste	à	«	aller	directement	aux	souvenirs	»	et	à	s’y rendre	 rapidement	 –	 stratégie	 qui	 peut	 aisément	 entraîner	 une	 déstabilisation rapide	 lorsque	 la	 capacité	 intégrative	 des	 patients	 devient	 compromise.	 A contrario,	il	est	conseillé	aux	patients	d’adopter	une	approche	consistant	à	croire que	«	plus	lentement	nous	allons,	plus	rapidement	nous	atteindrons	l’objectif	» (Kluft,	 1996),	 ce	 qui	 minimisera	 la	 tendance	 à	 l’abréaction	 et	 garantira	 que l’activation	puisse	demeurer	gérable.

Il	 est	 courant	 pour	 le	 thérapeute	 et	 le	 patient	 d’être	 contraints	 de	 négocier concernant	l’objectif	principal	dans	le	cadre	du	travail	sur	les	souvenirs.	Certains patients	consultent	avec	l’espoir	d’apprendre	«	ce	qui	s’est	réellement	produit	». Le	 thérapeute	 devra	 souligner	 que	 la	 psychothérapie	 sensorimotrice	 ne représente	pas	une	technique	visant	l’accès	des	souvenirs	;	a	contrario,	elle	vise la	résolution	(et	non	pas	le	rappel)	du	souvenir	traumatique.

La	 thérapie	 ne	 concerne	 pas	 l’évaluation	 de	 l’exactitude	 des	 souvenirs afférents	aux	événements	antérieurs,	bien	qu’il	soit	possible	qu’une	fois	ceux-ci contactés,	 les	 mémoires	 traitées	 puissent	 apporter	 des	 réalisations,	 un	 gain	 en pertinence	 et	 un	 sens	 au	 patient.	 Il	 importe	 que	 le	 thérapeute	 soit	 capable	 de s’abstenir	de	vérifier	l’exactitude	ou	non	des	souvenirs	et,	par-là	même,	d’éviter «	 de	 remettre	 en	 question	 la	 crédibilité	 de	 l’histoire,	 ou	 de	 suggérer	 qu’elle représente	le	fruit	de	l’imagination	du	patient,	un	fantasme	dans	lequel	le	patient pourrait	se	sentir	incompris	ou	remis	en	question	comme	il	a	pu	l’être	dans	le cadre	 de	 ses	 autres	 relations	 personnelles	 »	 (2000,	 p.	 339).	 Les	 thérapeutes feraient	bien	de	suivre	les	indications	suivantes	dans	le	cadre	de	leur	travail	sur les	souvenirs	:	éviter	les	questions	suggestives,	s’abstenir	de	ramener	le	patient aux	objectifs,	et	refuser	d’infirmer	ou	de	confirmer	les	souvenirs	qui	pourraient émerger	au	cours	des	interventions	somatiques.	A	contrario,	il	conviendrait	de	se concentrer	sur	le	développement	d’un	positionnement	permettant	d’apporter	une validation	empathique	et	appropriée	des	expériences	du	patient.

L’objectif	 principal	 dans	 le	 cadre	 du	 travail	 sur	 les	 mémoires	 traumatiques demeure	l’intégration.	L’abréaction	et	la	régression	ne	sont	ainsi	pas	recherchées dans	 la	 mesure	 où	 toutes	 deux	 impliquent	 une	 perte	 de	 pleine	 conscience	 qui entrave	 l’intégration.	 Par	 ailleurs,	 «	 l’abréaction	 ou	 la	 catharsis	 incontrôlée concernant	les	affects	traumatiques	peut	engendrer	des	états	d’hyper-activation et,	parfois,	entraîner	une	décompensation	psychologique	structurelle	»	(Van	der Hart	 et	 al.,	 1993,	 p.	 165).	 Au-delà	 du	 fait	 de	 représenter	 un	 risque	 de retraumatisation,	 il	 est	 peu	 probable	 que	 l’abréaction	 puisse	 résoudre	 les problématiques	 traumatiques,	 à	 moins	 d’être	 complétée	 par	 des	 techniques d’intégration,	 de	 conscience	 cognitive	 et	 d’expression	 émotionnelle	 non intrusives	(Braun,	1986	;	Brown	&	Fromm,	1986	;	Horowitz,	1986	;	Maldonado &	Butler,	2002	;	Maldonado	&	Spiegel,	2002	;	Spiegel,	1981,	2003	;	Van	der Hart	&	Brown,	1992	;	Van	der	Hart,	Nijenhuis	&	Steele,	2006b).	Dans	la	mesure où	 la	 psychothérapie	 sensorimotrice	 procède	 lentement	 afin	 d’étudier l’organisation	du	moment	présent	en	réponse	aux	mémoires	traumatiques	et	met en	 priorité	 le	 maintien	 de	 l’activation	 à	 l’intérieur	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance, l’abréaction	est	quasi	improbable.

Nombreux	 sont	 les	 risques	 afférents	 au	 traitement	 des	 mémoires traumatiques	 :	 l’aggravation	 des	 processus	 dissociatifs,	 la	 retraumatisation,	 la reviviscence	des	tendances	traumatiques,	l’intensification	des	déclencheurs,	et	la perte	de	la	capacité	à	fonctionner	adéquatement	au	quotidien.	Afin	de	minimiser ces	 risques,	 la	 phase	 2	 du	 traitement	 n’est	 abordée	 qu’après	 la	 formation	 de l’alliance	 thérapeutique,	 l’accomplissement	 des	 objectifs	 thérapeutiques	 et l’acquisition	par	le	patient	de	la	capacité	de	s’autoréguler	efficacement	afin	de retourner	à	l’intérieur	de	la	fenêtre	de	tolérance	lorsque	cela	est	nécessaire.	Afin de	 préparer	 le	 travail	 sur	 les	 mémoires,	 le	 thérapeute	 et	 le	 patient	 revoient	 et pratiquent	ensemble	les	aptitudes	favorisant	les	ressources.	Ils	travaillent	sur	la manière	dont	l’activation	est	stimulée	par	certaines	pensées	liées	aux	souvenirs. La	capacité	du	patient	à	utiliser	les	ressources	à	partir	d’une	posture	de	pleine conscience	tout	en	demeurant	«	dans	l’ici	et	le	maintenant	»	et	le	maintien	de	sa capacité	d’autoréflexion	avec	le	thérapeute	représentent	des	aptitudes	qui	seront évaluées	afin	de	déterminer	la	capacité	ou	l’incapacité	du	patient	à	passer	à	la phase	2.




2.1.	MAINTIEN	DE	L’ENGAGEMENT	SOCIAL	ET	ACTIVATION OPTIMALE

La	capacité	du	patient	à	s’appuyer	sur	la	«	base	sécurisante	»	que	représente	la relation	 thérapeutique	 reflète	 son	 utilisation	 du	 système	 d’engagement	 social comme	 agent	 de	 régulation	 interactive.	 Toutefois,	 à	 mesure	 que	 les	 patients commencent	à	se	souvenir	du	début	du	trauma,	ils	tendent	à	perdre	contact	avec leur	 système	 d’engagement	 social.	 À	 titre	 d’exemple,	 Mary,	 une	 dame	 d’âge moyen	 qui	 prospérait	 dans	 le	 monde	 des	 affaires,	 avait	 été	 violée	 de	 façon récurrente	par	son	oncle	entre	l’âge	de	4	et	10	ans.	À	mesure	qu’elle	commença à	 évoquer	 son	 histoire,	 elle	 commença	 à	 parler	 rapidement,	 laissant	 ainsi	 peu d’espace	pour	l’interaction	verbale	avec	son	thérapeute.	Son	engagement	social était	 manifestement	 diminué	 ;	 tout	 se	 déroulait	 comme	 si	 elle	 se	 parlait	 toute seule.	Elle	commença	à	sembler	de	plus	en	plus	isolée	et	seule.	Par	moments, elle	 expérimentait	 une	 panique	 et	 une	 hyper-activation,	 s’auto-dépréciant	 pour avoir	«	permis	»	l’abus	:	«	Pourquoi	me	suis-je	déshabillée	devant	lui	?	Pourquoi n’ai-je	pas	alerté	ma	mère	?	»	Elle	se	condamnait	également	pour	son	incapacité à	 se	 défendre,	 interprétant	 sa	 dissociation	 et	 son	 figement	 comme	 étant	 une faiblesse	personnelle	–	une	réponse	fréquente	pour	les	personnes	ayant	survécu	à un	trauma	(Steele	et	al,	2005b).

Lorsque	le	système	d’engagement	social	entre	le	patient	et	le	thérapeute	est diminué	ou	perdu,	son	rétablissement	au	travers	de	la	régulation	interactive	par le	thérapeute	et	l’utilisation	des	ressources	somatiques	acquises	au	cours	de	la phase	 1	 est	 essentiel.	 Dans	 la	 séance	 avec	 Mary,	 le	 thérapeute	 facilita	 la régulation	interactive	en	suivant	les	modifications	et	mouvements	au	sein	de	son corps,	par	des	prises	de	contact,	tout	en	démontrant	sa	capacité	à	comprendre	la détresse	 ressentie	 par	 Mary	 et	 à	 tolérer	 la	 description	 de	 ses	 expériences traumatiques	sans	se	retirer	et	sans	devenir	hyper-actif.	Il	encouragea	également Mary	à	regarder	autour	du	cabinet	afin	de	nommer	des	objets	et	de	décrire	leur couleur	 afin	 de	 rétablir	 son	 orientation	 dans	 «	 l’ici	 et	 maintenant	 ».	 Il	 lui demanda	également	de	pousser	le	sol	avec	ses	pieds	afin	de	favoriser	l’ancrage, et	 expérimenta	 également	 avec	 le	 fait	 d’établir	 un	 contact	 visuel	 avec	 lui	 à mesure	 qu’elle	 parlait.	 Au	 fil	 du	 temps,	 Mary	 put	 détendre	 son	 corps	 tout doucement,	ralentir	son	débit	verbal	et	s’engager	dans	une	interaction	réciproque avec	le	thérapeute.




2.2.	LIMITER	LA	QUANTITÉ	D’INFORMATION

La	stabilisation	doit	être	rétablie	dès	lors	que	le	patient	se	trouve	confronté	à	un élément	 thérapeutique	 difficile	 ou	 lorsqu’il	 passe	 par	 une	 période	 de	 crise personnelle.	Le	thérapeute	doit	pister	la	capacité	du	patient	à	s’autoréguler	sur les	plans	psychologique,	somatique	et	social	à	chaque	séance.	Le	patient	apprend à	permettre	que	la	stabilisation	prenne	le	dessus	sur	le	travail	des	souvenirs,	à accepter	 qu’afin	 de	 favoriser	 l’intégration,	 à	 mesure	 qu’il	 est	 exposé	 à	 un souvenir,	 le	 montant	 d’information	 disponible	 soit	 restreint	 par	 la	 stabilisation apportée.	 À	 titre	 d’exemple,	 lorsque	 Martin	 commença	 à	 parler	 de	 son expérience	au	Vietnam,	son	hyper-activation,	ses	tremblements	ainsi	que	son	état de	panique	 et	de	 terreur	montaient	 en	 puissance.	Il	 lui	fut	 demandé	de	 «	 faire baisser	 »	 la	 quantité	 d’informations	 liées	 au	 souvenir,	 de	 se	 centrer exclusivement	sur	son	corps	et	de	se	concentrer	sur	les	sensations	au	niveau	de	la plante	de	ses	pieds	jusqu’à	ce	que	son	activation	regagne	la	fenêtre	de	tolérance. Ce	 n’est	 qu’à	 ce	 moment	 qu’il	 put	 reprendre	 son	 exploration	 des	 souvenirs	 à partir	d’un	niveau	d’activation	plus	gérable.

Le	 fait	 de	 limiter	 la	 quantité	 d’information	 que	 le	 patient	 doit	 traiter	 et intégrer	à	tout	moment	implique	qu’il	se	centre	exclusivement	sur	son	corps	sans inclure	 les	 émotions,	 les	 cognitions,	 et	 «	 l’histoire	 »	 dans	 son	 champ	 de conscience.	 Ce	 tri	 et	 cette	 concentration	 rendent	 le	 processus	 plus	 gérable	 et permettent	 à	 l’activation	 de	 demeurer	 à	 l’intérieur	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance. Inviter	le	patient	à	se	tourner	exclusivement	vers	son	expérience	sensorimotrice requiert	un	positionnement	directif.	Le	thérapeute	doit	poser	certaines	questions liées	 à	 la	 pleine	 conscience	 afin	 d’apporter	 l’attention	 du	 patient	 sur	 certains détails	concernant	son	expérience	sensorimotrice	corporelle.	À	titre	d’exemple, il	pourrait	être	dit	:

 «	 Mettons	 les	 émotions	 et	 le	 contenu	 de	 côté	 pour	 l’instant. Concentrez-vous	sur	le	contact	de	vos	pieds	avec	le	sol	–	que	notez- vous	 ?	 Expérimentez-vous	 une	 tension	 ?	 Un	 tremblement	 ?	 Un engourdissement	?	Quelles	impulsions	notez-vous	?	Peut-être	y	a-t-il un	mouvement	que	votre	corps	aimerait	faire.	Restons	simplement	sur votre	 ressenti	 corporel	 et	 observez	 les	 mouvements	 qui	 veulent émerger,	jusqu’à	ce	que	l’accusation	s’atténue.		»

Il	est	enseigné	aux	patients	de	diriger	leur	attention	de	façon	concentrée	dans une	 posture	 de	 pleine	 conscience	 sur	 leurs	 sensations	 corporelles	 et	 sur	 leurs mouvements	jusqu’à	ce	que	l’activation	s’atténue.	Au	fil	de	la	progression	de	la thérapie,	la	fenêtre	de	tolérance	du	patient	prendra	de	l’ampleur,	de	façon	à	ce que	les	éléments	cognitifs	et	émotionnels	du	souvenir	puissent	être	réintroduits, un	par	un,	dans	le	processus	thérapeutique.




2.3.	INTERVENTION	À	LA	LIMITE	DE	LA	FENÊTRE	DE	TOLÉRANCE

Afin	 d’intégrer	 les	 mémoires	 traumatiques,	 une	 «	 portion	 »	 de	 celles-ci	 devra être	réactivée.	Ce	processus	pourrait	bien	engendrer	une	activation	à	la	limite	de la	 fenêtre	 de	 tolérance,	 voire	 au-delà,	 vers	 les	 zones	 d’hyper	 ou	 d’hypo- activation.	«	L’intégration	du	matériel	traumatique	deviendra	impossible	dès	lors que	 le	 dépassement	 sera	 excessif.	 Aussi,	 les	 niveaux	 d’activation	 devront	 être gérés	avec	la	plus	grande	vigilance	au	cours	du	travail	sur	les	souvenirs.	En	cas d’excès	 d’activation,	 l’activité	 au	 niveau	 du	 lobe	 frontal	 et	 de	 l’hippocampe deviendra	 de	 nouveau	 entravée	 de	 façon	 à	 ce	 que	 la	 personne	 expérimente	 le trauma	sans	transférer	l’information	du	système	mnésique	accessible	par	le	biais des	situations	vers	le	système	mnésique	accessible	par	la	voie	verbale	»	(Brewin, 2001,	p.	386).

A	contrario,	dès	lors	que	l’activation	restera	trop	en	dessous	de	la	limite	de	la fenêtre	 de	 tolérance	 (par	 exemple	 les	 niveaux	 d’activation	 fréquents	 pour	 les états	de	terreur	ou	d’anxiété),	l’intégration	pourrait	être	entravée	dans	la	mesure où	 les	 fragments	 de	 mémoire	 traumatiques	 non	 verbaux	 ne	 pourront	 pas	 être adéquatement	 évoqués.	 C’est	 alors,	 lentement	 et	 avec	 vigilance,	 que	 le thérapeute	devra	éliciter	les	fragments	de	mémoire	afin	de	permettre	au	patient d’approcher	les	limites	de	la	fenêtre	de	tolérance	sans	pour	autant	demeurer	dans la	 zone	 d’hyper	 ou	 d’hypo-activation.	 Le	 défi	 sera	 de	 traiter	 le	 passé	 sans retraumatiser	 le	 patient,	 et	 ce	 afin	 de	 faciliter	 une	 intégration	 constante	 des fragments	afin	d’augmenter	«	le	transfert	»	des	mémoires	de	la	zone	accessible par	 le	 biais	 des	 situations	 vers	 la	 zone	 d’accessibilité	 par	 la	 voie	 verbale.	 Le travail	devra	alors	se	situer	au	niveau	des	zones	soit	supérieures	ou	inférieures	de la	fenêtre	de	tolérance,	contactant	une	quantité	suffisante	de	matériel	traumatique pour	 permettre	 un	 travail,	 mais	 sans	 déborder	 pour	 autant	 au	 point	 d’entraîner une	déstabilisation,	une	dissociation	ou	une	retraumatisation.

Afin	 de	 parvenir	 à	 cette	 fin,	 en	 premier	 lieu	 il	 est	 nécessaire	 d’inclure	 la pleine	conscience	afin	d’aider	le	patient	à	décrire	ses	expériences	«	sans	y	aller	». Au	 cours	 de	 la	 phase	 1,	 les	 patients	 deviennent	 capables	 d’accéder	 à	 un «	 traitement	 duel	 »	 en	 apprenant	 à	 utiliser	 l’observation	 en	 pleine	 conscience dans	«	l’ici	et	le	maintenant	».	Ayant	appris	à	ressentir	le	moment	où	l’activation atteint	les	limites	de	la	fenêtre	de	tolérance,	les	patients	peuvent	observer	leur expérience	avec	le	thérapeute	du	moment	où	ils	intègrent	la	consigne	de	signaler le	 moment	 d’approche	 des	 limites,	 et	 de	 se	 concentrer	 en	 exclusivité	 sur	 leurs sensations	corporelles	jusqu’à	ce	que	l’accalmie	s’installe.	L’accès	à	davantage de	matériel	traumatique	à	ce	moment	précis	est	découragé.

Par	leur	travail	sur	le	développement	de	leur	capacité	intégrative	au	cours	de la	 phase	 1	 en	 vue	 d’accéder	 à	 une	 maîtrise	 des	 dérèglements,	 les	 patients comprennent	 que,	 par	 moments,	 il	 leur	 sera	 nécessaire	 de	 cesser	 d’évoquer	 le trauma,	d’inhiber	toute	pensée	le	concernant,	et	de	mettre	leurs	émotions	de	côté afin	de	se	concentrer	pleinement	sur	les	sensations	et	les	mouvements	au	niveau somatique.	Le	cas	échéant,	il	leur	sera	demandé	d’avoir	recours	à	des	ressources stabilisatrices	permettant	d’apporter	une	régulation	physiologique.

3.	TRAVAILLER	LES	RESSOURCES

Au	cours	de	la	phase	2,	le	travail	sur	les	mémoires	traumatiques	se	situe	dans	le contexte	 des	 ressources	 :	 réitérer	 les	 aptitudes,	 les	 compétences,	 les	 actions mentales	et	physiques,	les	images,	les	relations	et	les	souvenirs	qui	procurent	un sentiment	 de	 maîtrise	 et	 de	 cohésion	 interne	 aux	 individus.	 Lorsque	 les personnes	se	sentent	«	ressourcées	»,	elles	tendent	à	se	sentir	plus	en	sécurité	et plus	compétentes,	ce	qui,	à	son	tour,	tend	à	favoriser	davantage	d’affects	positifs et	de	sensations	physiques	agréables.	Cela	les	renverra	vers	des	souvenirs	et	des expériences	 qui	 leur	 ont	 procuré	 des	 sensations	 agréables	 similaires. L’identification,	 la	 reconnaissance	 et	 le	 développement	 des	 ressources augmentent	 la	 disponibilité	 du	 sentiment	 de	 bien-être	 ainsi	 que	 les	 sensations corporelles	agréables	correspondantes.




3.1.	IDENTIFIER	LES	RESSOURCES	PÉRITRAUMATIQUES

Le	 travail	 sur	 les	 mémoires	 et	 les	 ressources	 vont	 de	 pair.	 À	 mesure	 que	 les mémoires	 sont	 traitées,	 de	 nouvelles	 ressources	 sont	 cultivées	 de	 façon	 à permettre	 la	 redécouverte	 et	 le	 renforcement	 de	 ressources	 utilisées	 jadis	 pour gérer	les	événements	traumatiques.	Les	éléments	corporels	sources	de	plaisir	et de	maîtrise	sont	soulignés.	Pour	aussi	contre-intuitif	que	cela	puisse	sembler,	peu importe	 la	 nature	 soudaine	 ou	 surprenante	 de	 l’événement	 traumatique,	 les ressources	péritraumatiques	ayant	déjà	été	utilisées	par	le	patient	sont	ramenées au	sein	du	champ	de	conscience	au	cours	de	la	thérapie.

À	titre	d’exemple,	à	mesure	que	Joy	amorçait	son	travail	sur	le	souvenir	de l’intrusion	 d’un	 agresseur	 sexuel	 qui	 l’avait	 attaquée	 au	 sein	 de	 son	 domicile, elle	revoyait	l’image	du	moment	où	elle	lui	avait	permis	de	la	forcer	à	danser avec	 elle,	 ce	 qui,	 au	 départ,	 avait	 évoqué	 un	 sentiment	 d’impuissance	 et	 de honte.	 À	 mesure	 qu’elle	 discutait	 de	 cet	 incident	 avec	 le	 thérapeute	 tout	 en pistant	 ses	 sensations	 corporelles	 et	 ses	 mouvements,	 Joyce	 notait	 qu’elle commençait	 à	 respirer	 plus	 profondément	 et	 que	 la	 terreur	 s’amenuisait.	 C’est alors	qu’elle	se	rappela	comment	le	corps	de	l’agresseur	s’était	relaxé	pendant	la danse	et	que	sa	colère	s’était	amenuisée.	Elle	avait	alors	immédiatement	ressenti une	 modification	 au	 sein	 de	 son	 propre	 corps	 allant	 de	 l’impuissance	 vers	 la maîtrise	:	«	Ce	n’est	pas	juste	parce	qu’il	m’avait	forcé	à	le	faire	:	je	l’ai	fait	pour sauver	 ma	 peau	 !	 »	 La	 patiente	 put	 ainsi	 découvrir	 les	 ressources	 qui	 étaient présentes	 avant,	 durant	 et	 après	 l’événement	 de	 façon	 à	 altérer	 ses	 sentiments d’impuissance.

L’association	 du	 trauma	 antérieur	 aux	 autres	 éléments	 non	 traumatiques pourrait	bien	s’avérer	intégrative	et	source	de	guérison	pour	le	patient	(Breuer	& Freud,	 1895/1955	 ;	 Janet,	 1889,	 1925).	 L’identification	 et	 l’expérience	 des ressources	 péritraumatiques	 permettent	 aux	 patients	 d’associer	 le	 trauma	 aux expériences	 non	 traumatiques,	 voire	 positives.	 La	 reconnaissance	 et	 la reviviscence	 des	 souvenirs	 liés	 à	 la	 ressource	 et	 le	 fait	 de	 les	 expérimenter	 de nouveau	au	niveau	somatique	peuvent	souvent	aider	les	patients	à	acquérir	un plus	grand	sentiment	de	compétence,	d’aptitude,	voire	de	fierté	des	ressources qu’ils	parviennent	à	mobiliser,	et	ce	en	dépit	de	leurs	«	échecs	»	en	matière	de prévention	des	expériences	traumatiques.

Durant	son	enfance,	Adanich	était	tombé	par	accident	à	travers	une	porte	en verre	et	avait	frôlé	la	mort.	Elle	avait	été	tourmentée	par	des	images	intrusives où	 elle	 voyait	 du	 sang	 et	 l’équipement	 médical	 pendant	 des	 années.	 Son thérapeute	 discuta	 avec	 elle	 afin	 de	 faire	 un	 rappel	 au	 ralenti	 des	 événements précédents,	 durant	 et	 suivant	 l’accident,	 avec	 comme	 objectif	 d’identifier	 les ressources	qui	avaient	été	à	sa	disposition	et	utilisées	au	cours	de	l’accident. Le	thérapeute	demanda	à	Adanich	de	se	rappeler	des	«	bonnes	choses	»	dans sa	vie	précédant	le	trauma.	Elle	expliqua	qu’elle	venait	de	jouer	avec	son	frère dans	le	salon	où	elle	«	s’était	sentie	vraiment	bien	».	Le	thérapeute	lui	demanda de	simplement	penser	au	jeu,	et	de	«	rester	»	dans	ce	moment	lié	aux	sensations physiques	agréables	évoquées	par	le	souvenir	ressource	du	jeu	avec	son	frère.	En désignant	ce	moment	comme	centre	de	l’attention,	Adanich	commença	à	trouver les	éléments	fondateurs	de	cette	«	expérience	ressource	»	:	le	bruit	de	leurs	rires enfantins,	 l’image	 d’elle-même	 en	 train	 de	 jouer,	 et	 le	 sentiment	 de	 joie	 et	 de vivacité	dans	son	corps.

Après	l’identification	et	l’expérimentation	de	cette	ressource,	il	fut	demandé à	Adanich	de	se	rappeler	de	l’accident	en	soi	–	non	pas	en	vue	de	le	revivre,	mais afin	de	redécouvrir	ce	qui	avait	été	source	de	soutien	pour	elle	et	comment	elle avait	géré	l’événement.	Elle	se	rappela	comment	après	l’accident	son	père	avait couru	pour	la	prendre	dans	ses	bras,	et	l’expression	de	tendresse	et	d’inquiétude sur	 son	 visage.	 Ce	 souvenir	 avait	 été	 d’autant	 plus	 important	 pour	 Adanich qu’elle	n’avait	pas	souvenir	d’un	moment	dans	sa	vie	où	son	père	l’avait	prise dans	ses	bras.	Le	thérapeute,	notant	un	changement	chez	elle	à	mesure	qu’elle évoquait	ces	éléments,	lui	demanda	de	faire	une	pause	en	disant	:	«	Arrêtons- nous	là	:	regardez	votre	père	par	l’œil	de	votre	esprit…	et	voyez	ce	qui	se	passe lorsque	vous	vous	rappelez	de	son	regard	».	Adanich	répondit	:	«	Je	prends	une grande	respiration…	et	mon	cœur	se	réchauffe	».	Le	thérapeute	répondit	alors	: «	 Ce	 moment	 représente	 quelque	 chose	 de	 très	 important	 pour	 vous	 –	 voyez simplement	son	visage…	Peut-être	est-il	en	train	de	vous	communiquer	quelque chose	par	son	regard…	Que	pourrait-ce	être	?	»	Alors	qu’Adanich	continuait	à	se concentrer	sur	l’image	du	visage	de	son	père,	et	savourant	le	souvenir	de	l’avoir vu	s’inquiéter	d’elle	avec	tendresse,	elle	répondit	:	«	Ses	yeux	me	disent	qu’il m’aime	»	et	elle	commença	à	pleurer	doucement.

La	dimension	somatique	liée	au	«	réchauffement	du	cœur	»	et	la	signification de	 «	 je	 suis	 aimée	 »	 représentaient	 une	 révélation	 pour	 la	 patiente	 – effectivement,	c’était	l’unique	fois	où	elle	avait	ressenti	cela	en	la	présence	de son	père.	Il	est	important	de	souligner	qu’aucune	de	ces	expériences	ressources n’avait	été	évoquée	jusqu’à	ce	que	le	thérapeute	guide	Adanich	à	se	souvenir	de ce	 qui	 l’avait	 soutenue	 et	 d’explorer	 le	 ressenti	 corporel	 lié	 à	 la	 réalisation concernant	son	père.

Par	 «	 le	 ressourcement	 »,	 les	 éléments	 non	 traumatogènes	 de	 l’expérience traumatique	peuvent	être	contactés	afin	d’aider	les	patients	à	s’orienter	vers	ces expériences	positives	et	de	maintenir	l’attention	à	leur	niveau	–	cela	les	aidera également	à	découvrir	leur	capacité	à	faire	des	choix	conscients	concernant	les objets	de	leur	orientation.	L’allocation	de	l’attention	vers	les	ressources,	au	lieu de	se	concentrer	exclusivement	sur	les	éléments	traumatiques	liés	au	souvenir, mitige	à	la	fois	l’évitement	phobique	du	souvenir	et	sa	remise	en	scène	par	le biais	de	la	fixation.	Comme	Adanich	exprimait	au	cours	de	cette	séance	:	«	Le souvenir	 ne	 sera	 plus	 jamais	 pareil	 à	 l’avenir	 –	 maintenant,	 je	 me	 rappelle combien	 j’aimais	 jouer	 avec	 mon	 frère	 ainsi	 que	 l’amour	 de	 mon	 père	 et	 la chaleur	au	sein	de	mon	cœur	».

Le	fait	d’aider	le	patient	à	découvrir	les	ressources	péritraumatiques	requiert un	 talent	 artistique	 et	 thérapeutique	 unique.	 Le	 ressenti	 d’avoir	 eu	 accès	 aux ressources	 au	 moment	 du	 trauma	 pourrait	 bien	 être	 pris	 d’assaut	 par	 les sentiments	négatifs	liés	à	la	peur	et	à	l’impuissance.	À	titre	d’exemple,	à	mesure que	Bob	se	souvenait	de	l’accident	de	voiture	au	cours	duquel	il	avait	retenu	des blessures	invalidantes,	le	thérapeute	dit	doucement	:	«	Et	pourtant,	vous	vous	en êtes	 sortis	 ;	 vous	 auriez	 bien	 pu	 mourir	 ».	 Bob	 hocha	 la	 tête,	 après	 quoi	 le thérapeute	 lui	 demanda	 :	 «	 Qu’avez-vous	 fait	 qui	 vous	 a	 aidé	 au	 cours	 de	 ce moment	horrible	?	»	Après	une	pause,	Bob	répondit	:	«	Je	suis	resté	immobile	». Au	milieu	de	son	expérience	d’impuissance	totale,	il	trouva	cela	ressourçant.	Le thérapeute	tenta	de	l’aider	à	approfondir	l’expérience	en	disant	«	Et	quelque	part une	partie	de	vous-même	savait	ce	qui	pourrait	vous	aider,	alors	qu’une	personne extérieure	n’aurait	peut-être	pas	eu	cette	intuition	».	À	mesure	que	Bob	explorait cet	élan	spontané	et	sa	capacité	à	demeurer	physiquement	immobile,	il	parvint	à expérimenter	la	façon	dont	cette	immobilité	lui	avait	permis	de	se	sentir	moins impuissant.

À	 mesure	 que	 le	 patient	 poursuivit	 cette	 expérience	 avec	 son	 thérapeute,	 il commençait	 à	 ressentir	 une	 confiance	 en	 soi	 et	 en	 son	 corps	 qui	 gagnait	 en ampleur.	 La	 lenteur	 du	 rythme	 adopté	 par	 le	 thérapeute	 et	 la	 justesse	 de l’accordage	 thérapeutique	 lui	 permit	 de	 contacter	 sa	 propre	 expérience	 de	 la ressource.	Par	ce	processus,	il	put	trouver	les	mots	précis	et	justes	permettant	de décrire	 cette	 expérience	 nouvelle.	 Des	 commentaires	 prématurés	 ou	 flatteurs l’auraient	 probablement	 sorti	 de	 la	 fourchette	 de	 ressource	 plutôt	 que d’approfondir	ses	ressources.

La	 validation	 et	 l’expérimentation	 de	 la	 ressource	 aident	 à	 équilibrer	 les mémoires	 traumatiques,	 de	 façon	 à	 ce	 que	 les	 éléments	 comme	 la	 force	 et	 la compétence	soient	évoqués	en	même	temps	que	l’impuissance	et	les	sentiments déstabilisants	 (Levine,	 1997).	 Il	 semblerait	 que	 le	 fait	 d’aider	 les	 patients	 à osciller	entre	la	compétence	et	les	réactions	traumatiques	favorise	l’intégration des	réponses	traumatiques,	empêche	l’escalade	des	réponses,	et	approfondisse	le sentiment	de	confiance	et	de	maîtrise.




3.2.	INSTALLATION	DE	NOUVELLES	RESSOURCES	AU	SEIN	DU	TRAVAIL SUR	UNE	MÉMOIRE	TRAUMATIQUE

Parfois,	 il	 arrive	 que	 le	 patient	 ne	 parvienne	 pas	 à	 localiser	 des	 ressources péritraumatiques	ou	les	ressources	liées	à	la	survie	de	façon	spontanée	au	cours du	 travail	 sur	 une	 mémoire	 traumatique	 donnée.	 Dans	 cette	 situation, l’installation	 de	 nouvelles	 ressources	 chez	 le	 patient	 en	 vue	 de	 transformer	 la mémoire	traumatique	devra	être	gérée	par	le	thérapeute.	À	titre	d’exemple,	tout en	travaillant	sur	la	mémoire	traumatique	liée	à	l’abus	sexuel	qu’elle	avait	subi au	cours	de	son	enfance,	Sally	commençait	à	se	sentir	«	toute	confuse	»,	avec une	 hypo-activation,	 une	 dépersonnalisation	 et	 une	 perte	 de	 contact	 avec	 la réalité	immédiate.	Son	thérapeute	lui	demanda	de	laisser	le	contenu	du	souvenir afin	 de	 travailler	 à	 la	 place	 sur	 l’ancrage	 en	 se	 centrant	 sur	 son	 être,	 et	 en poussant	 afin	 de	 réguler	 l’activation	 et	 de	 stimuler	 la	 défense	 de	 mobilisation. Sally	commença	à	ressentir	une	puissance	accompagnée	d’une	force	au	moment où	ses	muscles	commencèrent	à	s’engager	lorsqu’elle	poussa	contre	le	coussin que	 tenait	 le	 thérapeute.	 Après	 la	 séance,	 elle	 expliqua	 qu’elle	 se	 sentait entièrement	 présente	 dans	 son	 corps	 et	 qu’elle	 avait	 enfin	 trouvé	 une	 issue	 au «	brouillard	»	afin	de	pouvoir	incarner	son	corps	dans	l’ici	et	le	maintenant. En	 découvrant,	 renforçant,	 et	 en	 installant	 des	 ressources,	 et	 ce	 tout particulièrement	au	niveau	de	leurs	composantes	somatiques	dans	le	contexte	de mémoires	traumatiques,	un	changement	peut	émerger	au	niveau	de	l’encodage des	 mémoires	 lorsque	 la	 mémoire	 récemment	 encodée	 devient	 «	 hautement différenciée	».	Les	patients	tendent	à	se	souvenir	de	leur	sentiment	de	maîtrise, de	 compétence	 ou	 de	 plaisir.	 Le	 fait	 de	 prendre	 le	 temps	 au	 sein	 du	 contexte thérapeutique	d’élargir	les	mémoires	ressources	en	facilitant	la	conscience	chez le	patient	des	éléments	fondateurs	de	l’expérience	présente	qui	correspondent	à ce	qui	revient	à	leur	esprit	–	les	éléments	somatiques,	les	images,	les	odeurs,	les pensées	et	les	émotions	–	encode	ces	«	attributs	uniques,	distincts	»	afférents	au souvenir,	les	rendant	ainsi	plus	faciles	à	contacter	(Brewin,	2001,	p.	387).	Ces souvenirs	distincts	–	«	comme	le	fait	de	se	souvenir	de	la	compassion	exprimée sur	 le	 visage	 d’un	 père,	 ou	 le	 fait	 d’expérimenter	 de	 nouveau	 la	 capacité d’effectuer	un	mouvement	au	cours	de	l’événement	traumatique	qui,	jusque-là, avait	 évoqué	 l’immobilité	 »	 –	 sont	 en	 compétition	 avec	 les	 mémoires indifférenciées	et	non	verbales	qui	sont	accessibles	par	le	biais	des	situations.	Le fait	 de	 recontacter	 ces	 compétences	 devient	 plus	 naturel	 pour	 les	 patients	 à mesure	qu’ils	continuent	à	accéder	aux	associations	connectées	à	un	événement spécifique.




4.	LES	ACTES	DE	TRIOMPHE	: DÉFENSES	DE	MOBILISATION

Janet	 avait	 avancé	 avec	 éloquence	 :	 «	 Les	 patients	 qui	 souffrent	 de	 mémoires traumatiques	n’ont	pas	été	à	même	d’effectuer	les	actes	caractéristiques	du	stade du	triomphe…	Ils	sont	constamment	en	quête	d’une	joie	dans	cette	action…	qui s’évanouit	aussitôt	qu’ils	poursuivent	»	(1925,	p.	669).	Plus	récemment,	van	der Kolk	 a	 suggéré	 que	 «	 les	 actions	 qui	 permettent	 de	 dépasser	 le	 sentiment d’impuissance	 au	 moment	 de	 l’expérience	 qui	 est	 devenue	 traumatique	 et d’exprimer	les	sensations	associées	au	souvenir	d’un	trauma	aident	les	personnes à	dépasser	efficacement	leurs	traumas	»	(2002,	p.	62).

Les	réponses	défensives	de	mobilisation	peuvent	perpétuer	des	tendances	à l’action,	 reporter	 la	 résolution	 des	 traumas,	 et	 entretenir	 les	 symptômes traumatiques	déstabilisants	(Ogden	&	Minton,	2000).	Tout	se	déroule	comme	si le	temps	s’était	arrêté	au	moment	où	la	menace	s’était	manifestée	de	façon	à	ce que	 le	 corps	 continue	 à	 rejouer	 une	 séquence	 d’événements	 :	 la	 menace	 est perçue,	les	défenses	de	mobilisation	sont	stimulées	pour	être	figées	par	la	suite. Puis	 se	 présentent	 des	 activations	 instables	 et	 des	 défenses	 d’immobilisation comme	 le	 figement,	 l’effondrement,	 et	 l’engourdissement.	 Chaque	 fois	 que	 la mémoire	 traumatique	 est	 activée,	 le	 patient	 peut	 expérimenter	 l’initiation somatique	 d’une	 réponse	 défensive	 suivie	 par	 sa	 troncation.	 Les	 réponses	 de mobilisation	ayant	échoué	peuvent	perpétuer	des	tendances	à	l’action,	retarder	la résolution	du	 trauma	de	 façon	à	 ce	 que	Janet	 (1919,	1925)	 fît	référence	 à	 une diversité	d’actions	physiques	et	mentales	pouvant	demeurer	incomplètes	pour	les personnes	souffrant	de	troubles	traumatiques.

L’approche	 des	 mémoires	 traumatiques	 implique	 le	 traitement	 des	 réponses défensives	 incomplètes	 qui,	 lorsqu’achevées,	 engendrent	 un	 sentiment	 de maîtrise	et	de	«	triomphe	»	qui,	à	son	tour,	facilite	l’exécution	d’actions	mentales adaptatives	 ainsi	 que	 la	 formation	 de	 mémoires	 autobiographiques.	 Comme l’exprimait	 Levine	 :	 «	 Lorsque	 les	 mémoires	 implicites	 (procédurales)	 sont activées	et	parachevées	sur	le	plan	somatique,	un	récit	explicite	peut	alors	être construit,	et	non	pas	l’inverse	»	(2005).

Le	 thérapeute	 aide	 le	 patient	 à	 «	 achever	 »	 les	 actions	 défensives	 ayant échoué	 –	 afin	 d’exécuter	 des	 «	 actes	 de	 triomphe	 »	 –	 à	 travers	 la	 réactivation d’une	 «	 portion	 infime	 »	 du	 souvenir,	 qui	 suffira	 pour	 évoquer	 les	 tendances mentales	 et	 sensorimotrices.	 Les	 actions	 physiques	 qui	 «	 avaient	 besoin	 de	 se réaliser	»	sont	découvertes	au	travers	de	la	conscience	corporelle.	Ces	actions, lors	 de	 leur	 exécution,	 mitigent	 les	 sentiments	 d’impuissance	 et	 de	 honte	 afin d’engendrer	des	moments	de	joie,	de	confiance	et	de	satisfaction.	Le	sentiment d’impuissance	 est	 échangé	 contre	 une	 réponse	 active	 et	 revigorante	 (Levine, 1997).	À	travers	ce	traitement	des	états,	les	réponses	traumatiques	sont	activées uniquement	afin	d’être	traitées	de	façon	à	évoquer	de	nouvelles	réactions.	Les mémoires	 traumatiques	 deviennent	 alors	 associées	 à	 des	 actions	 revigorantes, ainsi	que	leurs	émotions	et	les	cognitions	correspondantes.	D’usage,	ces	actions sont	 dramatiquement	 différentes	 de	 celles	 qui	 sont	 évoquées	 par	 l’événement original.

Victime	 d’une	 agression	 sexuelle	 au	 sein	 de	 son	 domicile	 lorsqu’elle	 avait 20	ans,	Jenny	n’avait	pas	pu	dormir	le	soir	de	la	date	anniversaire	au	cours	des 25	 années	 qui	 s’étaient	 ensuivies.	 À	 l’instigation	 de	 son	 thérapeute,	 elle	 avait pris	soin	de	prendre	rendez-vous	le	jour	de	la	date	en	question	afin	de	travailler sur	 les	 tendances	 à	 l’action	 évoquées	 par	 la	 date	 symbolique.	 À	 mesure	 que Jenny	observait	son	expérience	interne	en	réaction	à	sa	décision	de	travailler	sur ce	 souvenir,	 elle	 nota	 que	 les	 tremblements	 et	 les	 frémissements	 avaient	 déjà commencé,	 ainsi	 qu’une	 constriction	 de	 son	 champ	 de	 vision	 afin	 de	 se concentrer	entièrement	sur	les	images	de	l’agression.	Elle	sentait	une	crispation de	sa	mâchoire	et	une	«	électricité	»	tant	dans	ses	jambes	que	dans	ses	bras.	Ses épaules	 et	 sa	 tête	 étaient	 repliées	 de	 façon	 à	 ce	 qu’elle	 ressente	 l’envie	 de	 se recroqueviller	comme	pour	former	une	balle	avec	son	corps.

Au	 lieu	 de	 cela,	 il	 lui	 fut	 demandé	 de	 se	 concentrer	 sur	 «	 le	 courant électrique	 »	 qu’elle	 expérimentait	 au	 niveau	 de	 ses	 membres,	 et	 de	 noter	 tout mouvement	 que	 son	 corps	 aurait	 envie	 d’effectuer.	 Elle	 expliqua	 qu’elle parvenait	à	ressentir	l’envie	de	repousser	son	agresseur,	et	qu’elle	voulait	se	tenir debout	et	pousser	contre	le	mur	au	cours	de	la	séance.	Il	est	important	de	noter que	 l’impulsion	 de	 pousser	 avait	 fait	 émergence	 à	 partir	 de	 la	 conscience	 de Jenny	quant	à	son	ressenti	corporel	à	mesure	qu’elle	avait	contacté	le	souvenir de	l’agression,	et	ne	résultait	pas	d’une	idée	ou	d’un	concept.	À	mesure	qu’elle mobilisait	non	seulement	ses	bras,	mais	également	son	corps	tout	entier	quand elle	 poussait,	 elle	 commença	 à	 ressentir	 sa	 propre	 force	 et	 sa	 puissance autrement.	 Sa	 colère,	 d’habitude	 accompagnée	 d’un	 sentiment	 d’impuissance, était	jouissive	et	palpitante.	Jenny	quitta	le	bureau	en	affirmant	:	«	C’est	fini	– j’en	ai	marre	d’avoir	peur	».	Ce	soir-là,	elle	put	traverser	la	date	d’anniversaire paisiblement	dans	son	sommeil.




4.1.	EXÉCUTION	D’ACTES	DE	TRIOMPHE	DÉLIBÉRÉS

Amener	les	actes	de	triomphe	latents	à	faire	surface	nécessite	de	ré-évoquer	une petite	portion	du	souvenir	lentement	et	au	travers	d’un	processus	graduel,	tout	en portant	 une	 attention	 méticuleuse	 aux	 réponses	 corporelles.	 Souvent,	 les éléments	somatiques	de	la	mémoire	implicite	émergent	à	mesure	que	le	travail sur	 les	 souvenirs	 est	 évoqué,	 comme	 c’était	 le	 cas	 pour	 Jenny.	 Ces	 éléments somatiques	peuvent	également	être	stimulés	en	dirigeant	la	pensée	délibérément sur	 le	 souvenir	 ou	 sur	 les	 rappels	 traumatiques.	 Il	 importe	 de	 souligner	 une nouvelle	fois	que	le	récit	du	patient	concernant	le	trauma	importe	peu	pour	le thérapeute	 sensorimoteur.	 Effectivement,	 en	 psychothérapie	 sensorimotrice,	 le narratif	 ne	 représente	 qu’un	 moyen	 de	 parvenir	 à	 une	 fin	 ;	 son	 importance	 ne réside	 qu’en	 sa	 capacité	 à	 apporter	 les	 éléments	 non	 verbaux	 de	 la	 mémoire traumatique	au	niveau	de	l’expérience	consciente	dans	l’immédiat.

À	 mesure	 que	 les	 éléments	 non	 verbaux	 de	 la	 mémoire	 sont	 activés,	 les patients	 apprennent	 à	 observer,	 au	 lieu	 de	 revivre	 le	 traitement	 centré	 sur	 les états	–	à	savoir,	ce	qui	se	produit	à	l’intérieur	de	l’individu.	Le	thérapeute	doit cultiver	la	conscience	accrue	du	patient	concernant	les	sensations	corporelles	et le	mouvement,	en	premier	lieu	par	des	prises	de	contact,	tout	en	étudiant	leurs effets	sur	l’expérience	sensorimotrice	du	patient	et,	en	deuxième	lieu,	à	mesure que	 le	 patient	 commence	 à	 prendre	 conscience	 de	 son	 expérience	 interne,	 en l’encourageant	 à	 noter	 les	 sensations	 et	 les	 mouvements,	 mais	 sans	 nécessiter pour	 autant	 une	 guidance	 de	 la	 part	 du	 thérapeute.	 Les	 répétitions	 sur	 le	 plan physique	des	mouvements	d’orientation,	de	défense	et	d’autres	mouvements	sont évoquées	pour	être	lentement	observées	dans	un	processus	de	pleine	conscience. Des	questions	favorisant	la	pleine	conscience	seront	posées	telles	que	:	«	Quelle sensation	 ressentez-vous	 dans	 votre	 corps	 lorsque	 vous	 vous	 rappelez l’incident	?	Que	se	passe-t-il	à	l’intérieur	de	vous-même	lorsque	vous	formez	un poing	 ainsi	 ?	 »	 Ces	 questions	 permettent	 de	 maintenir	 l’attention	 duelle	 et d’empêcher	la	reviviscence	dans	la	mesure	où	elles	incitent	le	patient	à	observer et	à	décrire	son	ressenti.

Il	 est	 courant	 qu’une	 activation	 des	 réponses	 de	 défense	 d’immobilisations que	sont	le	figement	ou	la	soumission/l’effondrement	ait	lieu	lorsque	les	patients contactent	le	trauma.	Les	indicateurs	somatiques	de	ces	défenses	sont	notés	par le	thérapeute,	qui	sera	également	à	l’affût	d’autres	indicateurs	liés	à	l’orientation et	aux	réponses	de	mobilisation	défensives	qui	n’avaient	pas	pu	être	exécutées ou	 qui	 s’étaient	 soldées	 par	 un	 échec	 au	 cours	 du	 trauma	 original.	 L’on	 peut souvent	les	observer	au	départ	dans	un	mouvement	perceptible,	comme	la	main du	patient	qui	commence	à	se	crisper,	ou	un	précurseur	de	mouvement	évoqué par	le	patient,	comme	une	crispation	au	niveau	de	la	mâchoire	ou	des	bras.	Ces phénomènes	 représentent	 des	 mouvements	 d’anticipation	 involontaires	 qui précèdent	 un	 mouvement	 volontaire,	 comme	 le	 fait	 de	 frapper,	 et	 sont dépendants	de	certains	mouvements	planifiés	ou	volontaires	(Bouisset,	1991). Le	 thérapeute	 apprend	 au	 patient	 à	 pister	 attentivement	 ses	 processus corporels	 afin	 de	 discerner	 les	 mouvements	 fins	 précurseurs	 qui	 pourraient indiquer	 qu’une	 action	 motrice	 plus	 manifeste	 est	 accessible.	 Une	 fois	 que	 le thérapeute	 identifie	 un	 indice	 de	 mouvement,	 ou	 que	 le	 patient	 explique	 qu’il ressent	une	impulsion	de	défense,	le	thérapeute	aide	le	patient	à	mettre	le	récit	de côté	 afin	 d’exécuter	 l’action	 «	 qui	 avait	 besoin	 de	 se	 réaliser	 »	 de	 façon volontaire	lentement	et	en	restant	dans	une	posture	de	pleine	conscience. Au	 cours	 de	 la	 phase	 1	 du	 traitement,	 un	 patient	 pourrait	 travailler	 sur l’exécution	volontaire	des	mouvements	défensifs	comme	le	fait	de	pousser	afin d’accéder	au	ressenti	d’avoir	la	capacité	à	résister	ou	de	repousser.	Ce	processus permettant	 de	 réguler	 l’activation.	 Au	 cours	 de	 la	 phase	 2	 du	 traitement,	 la défense	de	mobilisation	qui	avait	été	tronquée	au	départ	est	élicitée	au	travers d’un	traitement	des	états,	de	façon	à	ce	que	le	patient	puisse	exécuter	l’action défensive	 à	 mesure	 qu’elle	 émerge	 spontanément	 au	 travers	 de	 l’expérience somatique	 de	 la	 mémoire	 qui,	 jusque-là,	 n’avait	 invoqué	 que	 les	 défenses d’immobilisation.

À	 titre	 d’exemple,	 lorsque	 Martin	 évoquait	 ses	 expériences	 de	 combat,	 ses mains	 restaient	 calmement	 posées	 sur	 ses	 genoux.	 Le	 thérapeute	 nota	 que	 ses doigts	 commençaient	 à	 se	 lever	 légèrement,	 suggérant	 ainsi	 un	 mouvement	 de protection	 plus	 ample.	 Ce	 mouvement	 s’était	 produit	 au	 moment	 précis	 où Martin	s’était	rappelé	avoir	eu	le	sentiment	que	quelqu’un	pointait	son	viseur	sur lui,	alors	qu’il	ne	pouvait	pas	voir	l’ennemi.	Le	thérapeute	demanda	alors	que Martin	interrompe	son	récit	afin	de	se	concentrer	exclusivement	sur	ses	mains afin	d’observer	«	ce	qui	se	produisait	»	sur	le	plan	somatique.	Martin	décrit	qu’il avait	l’impression	que	ses	mains	voulaient	se	lever.	À	mesure	que	le	thérapeute l’encouragea	 à	 accueillir	 le	 mouvement,	 Martin	 expliqua	 que	 ses	 bras «	voulaient	»	se	lever	afin	de	faire	un	geste	de	protection.

En	 restant	 avec	 ce	 geste,	 Martin	 nota	 qu’il	 commençait	 à	 noter	 un changement	subtil.	Au	lieu	de	couvrir	sa	tête	avec	ses	bras	et	de	se	figer	selon son	 schème	 de	 défense	 d’immobilisation	 habituel,	 il	 expliqua	 qu’il	 avait	 le sentiment	 que	 ses	 bras	 «	 voulaient	 »	 repousser.	 Le	 thérapeute	 l’encouragea	 à ralentir	cette	défense	de	mobilisation,	qui	n’avait	pas	été	accessible	au	moment du	 trauma,	 et	 tint	 un	 coussin	 devant	 Martin	 afin	 qu’il	 puisse	 le	 pousser.	 Le thérapeute	demanda	à	Martin	de	mettre	de	côté	tout	souvenir	pendant	un	temps et	 de	 simplement	 se	 concentrer	 sur	 son	 corps	 afin	 de	 trouver	 une	 façon	 de pousser	qui	serait	confortable	pour	lui	et	«	bonne	».	Le	locus	de	contrôle	interne de	Martin	augmenta	et	il	fut	encouragé	à	guider	son	exploration	en	donnant	des consignes	au	thérapeute	quant	à	l’intensité	de	la	résistance	à	opposer	contre	lui avec	le	coussin,	la	position	à	adopter,	et	ainsi	de	suite.




Distinction	des	émotions	traumatiques	par	rapport	aux sensations

À	 un	 moment	 donné	 où	 Martin	 poussait,	 il	 commença	 à	 expérimenter	 une panique.	 Le	 thérapeute	 lui	 demanda	 de	 se	 concentrer	 exclusivement	 sur	 les éléments	 physiques	 de	 cette	 expérience.	 Martin	 décrit	 alors	 une	 hausse	 du rythme	 cardiaque	 et	 un	 picotement,	 à	 la	 place	 d’une	 émotion.	 Cette	 directive importante	 était	 indispensable	 afin	 de	 séparer	 les	 émotions	 traumatiques	 des sensations,	 et	 ce	 en	 vue	 de	 permettre	 le	 bon	 déroulement	 du	 traitement sensorimoteur	sans	interférence	de	la	part	des	processus	émotionnels	–	et	surtout sans	inonder	Martin	avec	plus	d’information	qu’il	ne	pourrait	intégrer.	À	mesure que	 Martin	 dirigeait	 cette	 attention	 sélective	 sur	 ses	 sensations	 corporelles,	 et continuait	 à	 suivre	 ses	 battements	 cardiaques	 et	 son	 picotement	 lorsqu’il poussait,	le	thérapeute	pista	ses	réponses	corporelles	et	eut	recours	à	des	prises de	 contact	 avec	 son	 expérience	 somatique	 en	 disant	 :	 «	 La	 force	 de	 votre mouvement	augmente	»	et	«	vous	semblez	vous	apaiser	désormais	».

La	panique	de	Martin,	au	lieu	d’être	expérimentée	comme	une	émotion,	était ressentie	comme	une	hausse	du	rythme	cardiaque	et	commença	à	s’apaiser.	Il	lui fut	demandé	de	suivre	les	détails	afférents	à	ses	sensations	:	«	Que	se	passe-t-il	à mesure	que	vous	continuez	à	pousser	?	Que	ressentez-vous	dans	votre	dos	et	au niveau	 de	 votre	 colonne	 vertébrale	 ?	 »	 Lentement	 et	 en	 pleine	 conscience, Martin	put	expérimenter	une	séquence	entière	de	réponses	actives	défensives	: lever	les	bras,	pousser	timidement	au	départ	pour	intensifier	la	pression	par	la suite	et	engager	les	muscles	de	son	dos,	du	pelvis	et	des	bras.	À	mesure	que	le thérapeute	continuait	à	utiliser	des	prises	de	contact	et	des	questions	favorisant	la pleine	 conscience	 afin	 de	 s’assurer	 que	 l’attention	 de	 Martin	 était	 entièrement allouée	aux	sensations,	il	commença	à	expérimenter	un	plaisir	physique	lorsqu’il poussait.	Il	expliqua	:	«	C’est	magnifique	!	»	Il	lui	fut	demandé	de	pousser	pour aussi	longtemps	qu’il	le	désirait,	jusqu’à	ce	qu’il	ait	le	sentiment	que	tout	était passé.	 Lorsque	 les	 séquences	 défensives	 eurent	 été	 entièrement	 explorées	 et complétées,	Martin	fut	plus	calme,	et	son	activation	retourna	dans	sa	fenêtre	de tolérance,	 de	 façon	 à	 ce	 qu’il	 pût	 reprendre	 son	 récit	 –	 jusqu’à	 ce	 que	 les éléments	 somatiques	 puissent	 être	 stimulés	 de	 nouveau.	 Le	 traitement sensorimoteur	put	reprendre	de	nouveau.




Identifier	les	actions	inachevées	supplémentaires

Le	mouvement	défensif	lorsque	le	patient	pousse	représente	une	des	«	actions inachevées	 »	 les	 plus	 fréquentes.	 Le	 thérapeute	 aide	 le	 patient	 à	 découvrir l’action	qui	émerge	naturellement	de	sa	conscience	des	sensations	corporelles	et des	 impulsions.	 Une	 patiente	 expérimentait	 l’urgence	 de	 donner	 des	 coups	 de pieds	à	mesure	qu’elle	contait	le	souvenir	afférent	à	l’abus	sexuel	qu’elle	avait subi	;	le	thérapeute	tint	entre	ses	bras	une	grande	«	balle	thérapeutique	»	afin	de lui	permettre	d’explorer	les	coups	de	pieds	à	partir	d’une	exploration	en	pleine conscience	de	ses	jambes	et	de	ses	bras.

Une	 autre	 patiente,	 qui	 avait	 été	 blessée	 à	 l’occasion	 d’une	 chute	 terrible, expérimentait	une	torsion	au	sein	de	son	corps	juste	au	moment	où	elle	évoquait le	 moment	 où	 elle	 avait	 heurté	 le	 sol.	 L’exécution	 lente	 de	 cette	 impulsion	 en pleine	 conscience	 lui	 permit	 de	 noter	 comment	 son	 corps	 avait	 tenté	 de	 la protéger	par	cette	torsion	vers	la	direction	opposée	au	danger.	Encore	un	autre patient,	 qui	 avait	 été	 impliqué	 dans	 un	 accident	 de	 voiture,	 était	 parvenu	 à réexpérimenter	et	compléter	l’impulsion	de	pousser	avec	ses	jambes. Plutôt	 que	 de	 faciliter	 la	 répétition	 des	 défenses	 d’immobilisation	 de	 façon aléatoire,	 les	 thérapeutes	 doivent	 mener	 une	 quête	 diligente	 des	 actions défensives	de	mobilisation	qui	renforcent	le	patient	afin	d’accéder	à	l’intégration des	sous-systèmes	de	mobilisation	(actifs)	et	d’immobilisation	(passifs)	au	lieu de	la	dissociation.	La	quête	de	la	part	du	thérapeute	d’actions	mobilisatrices	est illustrée	 par	 le	 travail	 d’Ashley	 sur	 les	 souvenirs	 afférents	 à	 un	 «	 viol	 dans	 le cadre	d’un	rendez-vous	».	Son	thérapeute	s’attendait	à	ce	que	les	mouvements élicités	 par	 l’histoire	 traumatique	 soient	 précurseurs	 d’une	 défense	 de mobilisation	sous	la	forme	d’un	repoussement,	comme	pour	Martin.	Toutefois, lorsque	 le	 thérapeute	 et	 Ashley	 se	 centrèrent	 sur	 les	 bras	 d’Ashley	 qui bougeaient	 très	 lentement	 au-dessus	 sa	 propre	 tête,	 Ashley	 évoqua	 soudain	 un sentiment	 de	 honte	 accompagné	 de	 l’envie	 de	 se	 recroqueviller	 en	 position	 de fœtus	et	de	se	cacher.

En	 permettant	 ce	 recroquevillement,	 Ashley	 exprima	 une	 tristesse	 et	 une honte,	 exécutant	 ainsi	 «	 une	 action	 mentale	 exprimant	 son	 émotion	 dans	 le contexte	d’une	relation	thérapeutique	de	soutien	».	Toutefois,	ce	faisant,	Ashley s’était	éloignée	de	ses	réponses	de	mobilisation	défensives	et	des	émotions	qui les	 accompagnaient.	 Le	 fait	 de	 continuer	 à	 explorer	 cette	 posture	 après l’expression	 des	 émotions,	 et	 ce	 même	 dans	 le	 contexte	 d’une	 relation thérapeutique	 dans	 laquelle	 la	 patiente	 se	 sentait	 soutenue,	 aurait	 réactivé	 les tendances	 à	 l’action	 inadaptées	 et	 fixes,	 et	 aurait	 probablement	 intensifié	 le sentiment	d’impuissance	et	d’échec	de	la	patiente.

Aussi,	 une	 fois	 l’activation	 retombée,	 le	 thérapeute	 demanda	 à	 Ashley	 de retourner	au	moment	dans	ses	souvenirs	où	le	garçon	avait	commencé	à	lui	faire des	avances	sexuelles.	Il	lui	fut	demandé	d’explorer	son	expérience	somatique dans	l’ici	et	le	maintenant	au	sein	du	cabinet,	comme	si	elle	pouvait	faire	un	arrêt sur	image	et	prolonger	le	moment	afin	de	le	faire	durer	plusieurs	minutes	sans avancer	 dans	 la	 séquence.	 À	 mesure	 qu’Ashley	 abandonna	 sa	 position recroquevillée,	elle	se	leva	lentement	et	explora	le	moment	précis	qui	précéda	le viol,	évoquant	une	légère	tension	dans	sa	main,	qui	s’avérait	être	la	défense	de mobilisation	qu’elle	n’avait	pas	pu	exécuter	à	l’époque.	Ce	qui	aida	fut	le	fait	de prendre	le	moment	où,	selon	Ashley,	il	était	probable	qu’elle	avait	expérimenté, mais	pas	exécuté,	des	défenses	de	mobilisation.	Ce	moment	précis	fut	prolongé afin	de	lui	permettre	de	noter	les	sensations	corporelles	subtiles	et	les	impulsions inhérentes	à	la	«	portion	infime	»	du	souvenir.	À	mesure	qu’elle	expérimentait	ce moment,	 Ashley	 décrit	 une	 tension,	 expliquant	 qu’elle	 ressentait	 le	 besoin	 de «	former	un	poing	»	avec	sa	main.	Après	que	cette	tension	put	se	développer	en un	mouvement,	c’est-à-dire	la	formation	«	du	poing	»	et	le	fait	de	pousser	sur	un coussin,	 Ashley	 put	 enfin	 accéder	 à	 une	 nouvelle	 action.	 C’est	 à	 ce	 moment qu’elle	reconnut	qu’elle	n’était	plus	destinée	à	subir	la	répétition	de	cette	réponse d’immobilisation	rabaissante	à	jamais.




L’histoire	:	une	fin	en	vue	d’un	moyen

Bien	que	le	récit	du	«	viol	sur	rendez-vous	»	ait	constitué	le	début	du	travail	avec Ashley,	l’histoire	n’était	qu’un	moyen	en	vue	d’une	fin	:	activer	les	mémoires non	verbales	implicites	stockées	ainsi	que	les	tendances	à	l’action,	et,	avec	elles, les	 mouvements	 défensifs	 de	 mobilisation	 qui	 avaient	 été	 tronqués	 ou interrompus	 afin	 de	 permettre	 leur	 achèvement	 dans	 le	 moment	 présent. L’exécution	de	ces	actions	après	tant	d’années	de	mise	en	scène	d’échec	promeut un	 sentiment	 de	 maîtrise	 qui,	 à	 son	 tour,	 engendre	 des	 moments	 de	 joie,	 de confiance	et	de	satisfaction.

Martin,	 lui,	 nota	 qu’après	 l’exécution	 de	 ces	 réactions	 défensives	 de mobilisation	 au	 cours	 de	 sa	 thérapie,	 la	 réponse	 habituelle	 de	 crispation	 avait disparu	 de	 son	 quotidien.	 Il	 avait	 progressé	 en	 thérapie	 afin	 de	 passer	 d’une conscience	 de	 ses	 souvenirs	 implicites	 sous	 la	 forme	 de	 tendances d’immobilisation	vers	une	reconnaissance	de	sa	peur	et	de	son	impuissance	dans le	 passé,	 pour	 aller	 par	 la	 suite	 vers	 l’exécution	 des	 actions	 défensives	 de mobilisation,	 et	 enfin	 finalement	 à	 l’expression	 verbale	 de	 son	 sentiment	 de puissance	et	de	maîtrise.	Plus	tard,	Martin	devint	plus	capable	de	s’affirmer	de façon	adéquate	dans	sa	vie	au	quotidien.	Le	travail	thérapeutique	au	fil	des	ans dans	lequel	il	avait	raconté	ses	expériences	ne	lui	avait	pas	procuré	 l’expérience sur	le	plan	corporel	que	l’action	et	l’affirmation	de	soi	dans	l’ici	et	le	maintenant étaient	réalisables	de	façon	sécurisante.	Martin	put	accéder	à	une	expérience	 in vivo	sur	le	plan	somatique	de	sa	capacité	à	accéder	aux	défenses	de	mobilisation dans	leur	ensemble	qui	permit	cette	transformation.




4.2.	EXÉCUTION	DES	ACTES	DE	TRIOMPHE	«	INVOLONTAIRES	»	: SÉQUENCEMENT	SENSORIMOTEUR

Les	mouvements	et	les	sensations	traumatiques	involontaires	tendent	à	perdurer bien	après	la	disparition	du	danger.  Le	séquencement	sensorimoteur	désigne	une technique	 qui	 facilite	 l’achèvement	 des	 actions	 corporelles	 involontaires associées	 aux	 mémoires	 traumatiques.	 Au	 lieu	 d’exécuter	 les	 actions	 de	 façon délibérée	et	volontaire,	le	séquencement	sensorimoteur	implique	le	fait	de	pister lentement	et	en	pleine	conscience,	détail	par	détail,	les	mouvements	physiques involontaires	 et	 les	 sensations	 liées	 aux	 réactions	 non	 résolues	 sur	 le	 plan autonome,	 involontaire,	 et	 sur	 les	 sensations	 qui	 concernent	 principalement l’activation	autonome,	l’orientation	et	les	réactions	défensives.

Dans	un	premier	temps,	les	patients	apprennent	à	cultiver	la	conscience	des sensations	(par	exemple	les	picotements,	les	bourdonnements,	les	lourdeurs,	les changements	 de	 température)	 et	 les	 micro-mouvements	 (par	 exemple,	 les tremblements	et	les	changements	subtils	au	niveau	des	tensions	musculaires)	à mesure	que	leur	texture,	leur	qualité	et	leur	intensité	fluctuent.	Puis,	il	leur	est demandé	de	pister	en	pleine	conscience	(un	processus	descendant)	la	séquence de	 sensations	 physiques	 ainsi	 que	 les	 mouvements	 subtils	 (un	 processus sensorimoteur)	à	mesure	de	leur	pro	gression	à	travers	le	corps.	Ces	sensations	et ces	 mouvements	 sont	 expérimentés	 par	 les	 patients	 a	 minima	 comme	 étant partiellement	 involontaires	 –	 à	 savoir,	 en	 dehors	 du	 champ	 de	 contrôle conscient	 –	 et	 sont	 typiquement	 perçus	 comme	 représentant	 une	 menace lorsqu’ils	se	produisent	de	façon	inopinée.	Afin	de	prévenir	la	dérégulation,	il	est essentiel	d’apprendre	aux	patients	à	«	découpler	»	les	émotions	traumatiques	du contenu	 traumatique	 qu’elles	 contiennent	 et	 des	 impulsions	 afin	 de	 limiter l’information	suffisamment	pour	la	rendre	gérable.

Il	est	demandé	aux	patients	de	temporairement	mettre	de	côté	les	émotions	et les	pensées	qui	émergent	jusqu’à	la	résolution	des	sensations	et	des	mouvements corporels.	 L’objectif	 étant	 d’atteindre	 un	 état	 de	 repos	 et	 de	 stabilisation.	 À mesure	 que	 le	 séquencement	 se	 déploie,	 le	 thérapeute	 encourage	 son	 patient	 à permettre	que	ces	impulsions	involontaires	se	produisent	afin	de	«	les	suivre	». Cette	orientation	unique	implique	que	l’on	mette	l’emphase	sur	ces	mouvements tout	 en	 renonçant	 à	 l’envie	 de	 les	 diriger	 directement	 par	 le	 biais	 de	 la conscience.

Par	la	pleine	conscience,	le	patient	est	à	même	de	voir	la	progression	par	lui- même	et	de	soutenir	les	sensations	et	les	impulsions	corporelles	sans	pour	autant les	contrôler.	Il	importe	de	noter	qu’au	moment	du	trauma	originel,	la	conscience de	l’individu	était	concentrée	au	niveau	de	son	expérience,	et	les	mécanismes	de traitement	de	l’information	étaient	dépassés	et	ainsi	dépourvus	de	contrôle	par	le biais	 de	 la	 conscience.	 Lors	 du	 séquencement	 sensorimoteur,	 l’attention	 du patient	«	flotte	»	en	surface	sur	l’expérience,	dans	une	position	d’observation, puis	de	rapporteur	lorsque	les	expériences	sont	décrites	au	thérapeute.	La	lenteur de	 ce	 «	 micro-processus	 »	 et	 le	 maintien	 de	 l’engagement	 social	 avec	 le thérapeute	permettent	de	mener	l’expérience	en	sécurité	et	qu’elle	soit	gérable. Ce	 processus	 remettra	 en	 cause	 les	 schèmes	 habituels.	 Les	 patients	 évoquent souvent	 la	 manière	 dont	 ces	 mouvements	 semblent	 «	 se	 produire automatiquement	 »,	 et	 ce	 indépendamment	 du	 contrôle	 ou	 de	 l’intention	 du patient	pour	générer	une	sensation	de	bien-être	lorsqu’ils	sont	achevés. Il	 est	 courant	 pour	 les	 patients	 d’expérimenter	 des	 tremblements	 ou	 des frémissements	 involontaires,	 que	 l’on	 pourrait	 considérer	 comme	 représentant une	 décharge	 «	 de	 l’importante	 énergie	 générée	 par	 nos	 processus	 liés	 à	 la survie	 »	 (Levine,	 2005).	 L’activation	 colossale	 médiatisée	 par	 le	 système nerveux	sympathique	et	qui	est	stimulée	en	la	présence	d’une	menace	permet	de mobiliser	les	actions	défensives	vigoureuses.	Lorsque	ces	actions	n’ont	pas	lieu, ce	qui	est	souvent	le	cas	pour	lors	des	traumas,	une	énergie	tout	aussi	intense pourrait	 émerger	 en	 thérapie.	 «	 L’achèvement	 des	 réponses	 aux	 menaces	 qui n’ont	pas	pu	être	achevées	et	la	décharge	de	l’énergie	mobilisée	sont	essentiels pour	 garantir	 la	 survie	 face	 aux	 traumas	 »	 (Levine,	 2005).	 À	 travers	 la redirection	du	séquencement	sensorimoteur,	les	patients	apprennent	à	s’attarder sur	 ces	 sensations	 et	 ces	 mouvements	 involontaires	 jusqu’à	 ce	 qu’ils	 «	 se déchargent	»	et	«	s’apaisent	»	par	eux-mêmes.

Le	 thérapeute	 est	 aux	 aguets	 pour	 tout	 signe	 indiquant	 la	 possibilité	 d’un éventuel	 séquencement	 sensorimoteur	 :	 de	 légers	 tremblements	 ou	 des vibrations,	 des	 mouvements	 qui	 «	 veulent	 se	 produire	 »	 tout	 seuls	 voire	 des sensations	 de	 picotement	 ou	 de	 bourdonnement.	 C’est	 alors	 qu’il	 pourra demander	 au	 patient	 de	 pister	 ces	 sensations	 et	 ces	 mouvements	 involontaires jusqu’à	leur	résolution	et	l’atteinte	de	l’accalmie	corporelle.




Séquencement	sensorimoteur	et	défenses	de	mobilisation

Afin	 d’illustrer	 les	 séquences	 défensives	 sensorimotrices	 involontaires, considérons	 ensemble	 l’exemple	 de	 Mary,	 la	 patiente	 qui	 avait	 été	 victime	 de viols	récurrents	par	son	oncle	au	cours	de	son	enfance.	Lorsqu’elle	parlait	de	ce trauma	 qui	 avait	 duré	 si	 longtemps,	 sa	 mâchoire	 commençait	 à	 se	 crisper,	 son épaule	 droite	 et	 son	 bras	 se	 tendaient	 et	 sa	 respiration	 devint	 laborieuse	 –	 des signes	éventuels	de	l’émergence	spontanée	de	réponses	défensives.	Après	avoir attiré	 son	 attention	 sur	 ces	 observations	 au	 niveau	 physique	 en	 disant	 :	 «	 Il semblerait	que	votre	mâchoire	et	votre	bras	se	crispent	et	que	votre	respiration soit	 en	 train	 de	 changer	 »,	 le	 thérapeute	 dirigea	 Marie	 vers	 ses	 sensations corporelles,	en	lui	suggérant	qu’elle	pouvait	laisser	le	contenu	lié	au	souvenir	de côté	 («	 Prenons	 quelques	 moments	 pour	 ressentir	 ce	 qui	 se	 passe	 dans	 votre corps	 avant	 d’aborder	 le	 contenu	 »).	 Mary	 était	 consciente	 du	 fait	 que	 les impulsions	 physiques	 étaient	 involontaires,	 comme	 si	 elles	 se	 produisaient «	 toutes	 seules	 ».	 C’est	 alors	 qu’au	 lieu	 de	 décrire	 le	 passé,	 Mary	 s’était concentrée	sur	ses	sensations	et	sur	les	mouvements.	Mary	décrit	comment	ses mains	voulaient	«	former	un	poing	»,	et	le	thérapeute	l’encouragea	à	«	ressentir l’impulsion	et	de	lui	permettre	de	se	produire	»	sans	pour	autant	le	faire	de	façon délibérée.	 Lentement,	 à	 mesure	 que	 la	 patiente	 et	 le	 thérapeute	 pistaient	 ces micro-mouvements,	la	main	de	Mary	commença	à	«	faire	un	poing	».

Par	 la	 suite,	 Mary	 décrivit	 comment	 son	 bras	 «	 voulait	 attaquer	 ».	 La séquence	de	mouvement	défensif	de	mobilisation	était	alors	en	train	d’émerger sans	nécessiter	une	direction	descendante	soit	de	sa	part	ou	du	thérapeute.	C’est alors	que	le	thérapeute	dit	:	«	Ressentez	l’impulsion	d’attaquer	et	notez	ce	qui	se présente	 dans	 votre	 corps	 ».	 Il	 fut	 demandé	 à	 Mary	 de	 simplement	 suivre	 et d’accueillir	les	micro-mouvements	et	les	gestes	au	lieu	de	«	les	faire	»	de	façon délibérée.	Ce	séquencement	sensorimoteur	se	produit	en	réponse	à	l’attention	en pleine	consciente	accordée	aux	sensations	corporelles	et	aux	impulsions.	Cela	se produit	sans	passer	par	le	biais	de	la	cognition,	comme	lorsque	le	patient	fige	le contenu	et	les	émotions.

À	mesure	que	Mary	pistait	ses	sensations	et	ses	mouvements	involontaires, elle	 commença	 par	 former	 un	 poing	 avec	 sa	 main,	 elle	 tendit	 son	 avant-bras, après	quoi	son	bras	se	leva	manifestement	indépendamment	de	sa	volonté.	Petit à	petit,	le	bras	droit	de	Mary	progressa	vers	un	mouvement	extrêmement	lent	par lequel	il	se	leva	pour	frapper.	Ce	mouvement	fut	accompagné	de	tremblements qui	relevaient	probablement	de	«	la	décharge	»	décrite	ci-dessus.	L’expérience du	 tremblement	 est	 similaire	 aux	 frémissements	 qui	 passent	 dans	 notre	 corps lorsque	 nous	 avons	 froid.	 Après	 plusieurs	 minutes	 de	 séquencement sensorimoteur,	 au	 cours	 duquel	 Mary	 et	 le	 thérapeute	 purent	 suivre	 la progression	lente	et	spontanée	de	mouvement,	les	bras	de	Mary	finirent	par	se reposer	 sur	 ses	 genoux,	 suite	 à	 quoi	 elle	 continua	 à	 trembler	 durant	 quelque temps.

Il	 lui	 fut	 demandé	 de	 rester	 avec	 cette	 sensation	 pour	 aussi	 longtemps	 que cela	était	gérable	pour	elle,	jusqu’à	ce	que	les	mouvements	s’arrêtent	de	façon spontanée.	 Au	 cours	 de	 ce	 processus,	 Mary	 reçut	 comme	 consigne	 de	 faire confiance	à	son	corps	en	permettant	aux	mouvements	de	se	produire	sans	tenter de	les	diriger	ou	de	les	changer	en	aucune	manière.	Il	lui	faut	aussi	demander	de s’autoréguler	–	d’arrêter	les	sentiments	envahissants	ou	déstabilisants.	Dans	la mesure	 où	 les	 sensations	 physiques	 liées	 à	 «	 l’exposition	 graduelle	 »	 aux mémoires	traumatiques	peuvent	être	extrêmement	intenses	jusqu’au	moment	où elles	 commencent	 à	 se	 calmer,	 l’aide	 du	 thérapeute	 sera	 nécessaire	 pour accompagner	le	processus	sensorimoteur.	À	terme,	les	frémissements	cessèrent et	Mary	ressentit	un	soulagement	et	une	sensation	de	picotement	dans	son	corps. Le	thérapeute	lui	demanda	de	prendre	le	temps	de	«	savourer	»	ces	sensations corporelles	et	le	soulagement	afin	de	décrire	ces	sensations	en	détail.	Évoquant un	 léger	 relâchement	 au	 niveau	 de	 ses	 muscles,	 de	 son	 rythme	 cardiaque,	 une sensation	agréable	de	solidité	à	travers	tout	son	corps,	Mary	expliqua	qu’elle	se sentait	apaisée	pour	la	première	fois	depuis	plusieurs	semaines.

Les	mouvements	involontaires	indiquant	l’activation	des	réponses	défensives de	mobilisation	sont	également	souvent	expérimentés	au	niveau	des	jambes.	Au cours	de	l’exposition	graduelle	de	son	expérience	au	Vietnam,	Martin	expliqua qu’il	 s’était	 retrouvé	 dans	 la	 jungle	 avec	 cette	 pensée	 :	 «	 Je	 suis	 au	 mauvais endroit	 ».	 Sachant	 combien	 la	 capacité	 à	 reconnaître	 la	 présence	 d’un	 danger représente	 un	 indicateur	 potentiel	 d’une	 réponse	 mobilisatrice	 de	 fuite,	 le thérapeute	lui	demanda	de	se	concentrer	sur	ce	qui	se	produisait	au	niveau	de	son corps	lorsqu’il	évoquait	ces	mots	:	«	Je	suis	au	mauvais	endroit	».	Martin	décrit une	 tension	 au	 niveau	 de	 ses	 cuisses,	 accompagnée	 de	 légers	 mouvements	 au niveau	de	ses	jambes.	À	cela	s’ajoutait	la	réalisation	qu’il	«	voulait	se	sauver	». Il	 importe	 de	 noter	 que	 la	 verbalisation	 de	 la	 réponse	 de	 fuite	 a	 émergé	 de	 sa conscience	des	processus	corporels	mobilisés	lorsqu’il	s’est	souvenu	du	trauma. Lorsqu’il	 suivit	 ces	 mouvements,	 Martin	 nota	 des	 vibrations	 au	 sein	 de	 ses jambes	:	il	demeura	conscient	de	ces	micro-mouvements	jusqu’à	ce	qu’ils	soient «	déchargés	»	et	qu’ils	se	furent	calmés	de	façon	autonome,	ce	qui	lui	procura	un sentiment	d’accalmie	globale.	Il	importe	de	noter	que	le	thérapeute	ne	poursuivit pas	d’agenda	particulier	quant	au	déroulement	de	la	séquence	:	alors	que	pour Mary	 il	 y	 avait	 eu	 l’exécution	 de	 la	 défense	 de	 mobilisation,	 pour	 Martin	 la même	 approche	 avait	 engendré	 une	 résolution	 de	 la	 dérégulation	 autonome	 et une	vibration	au	niveau	de	ses	jambes.




Séquencement	sensorimoteur	et	réponses	d’orientation

Les	 mémoires	 traumatiques	 peuvent	 également	 être	 explorées	 en	 vue	 de rechercher	 des	 actes	 d’orientation	 non	 achevés,	 afin	 que	 le	 système	 gérant	 les actions	 d’orientation	 puisse	 être	 rétabli	 et	 exécuté	 au	 cours	 du	 traitement.	 Les actions	 d’orientation	 en	 émergence	 sont	 souvent	 observables	 au	 niveau	 des légers	 mouvements	 du	 cou	 indiquant	 que	 le	 patient	 se	 situe	 au	 stade	 du «	sondage	»	de	la	réponse	d’orientation.	Les	réponses	d’orientation	tronquées	se manifestent	 parfois	 par	 des	 tensions	 au	 niveau	 du	 cou.	 À	 titre	 d’illustration, considérons	 Amélie,	 qui	 consultait	 pour	 des	 cauchemars	 et	 des	 tensions chroniques	au	niveau	du	cou	ainsi	que	de	la	douleur	consécutive	d’un	accident de	ski.	Au	fur	et	à	mesure	de	sa	description	de	l’accident,	elle	commença	à	noter avec	le	thérapeute	que	son	cou	devenait	de	plus	en	plus	tendu	et	crispé.	Cette prise	de	connaissance	lui	permit	de	se	rappeler	de	façon	spontanée	le	moment	où elle	 s’était	 trouvée	 en	 haut	 d’une	 piste	 très	 pentue	 avec	 son	 père,	 qui	 l’avait incitée	 à	 skier	 alors	 qu’elle	 estimait	 être	 au-delà	 de	 ses	 capacités.	 Elle	 décrit comment	elle	avait	souhaité	plaire	à	son	père	et	s’était	mobilisée	pour	répondre	à ses	attentes.	Lorsque	le	thérapeute	demanda	à	Amélie	ce	qui	se	passait	dans	son corps	 lorsqu’elle	 se	 souvenait	 de	 ce	 moment,	 Amélie	 décrit	 une	 hausse	 de	 la tension	 au	 niveau	 du	 côté	 gauche	 de	 son	 cou.	 Avec	 le	 thérapeute,	 elle	 prit	 le temps	d’explorer	les	sensations	et	les	tensions	au	niveau	de	son	cou,	après	quoi elle	eut	la	sensation	que	sa	tête	commençait	à	tourner	.

L’expérience	d’Amélie	des	tensions	au	niveau	de	son	cou	avait	engendré	un élément	indépendamment	de	sa	volonté	qui	était	étrange.	Elle	remarqua	que	son cou	bougeait	«	tout	seul	»	vers	la	gauche,	en	expliquant	:	«	Je	ne	tente	pas	de	le bouger	:	je	ne	fais	que	le	suivre	».	À	mesure	qu’elle	le	fit,	Amélie	réalisa	que	la pente	qu’elle	 voulait	emprunter	 à	la	 place	 de	celle	 proposée	par	 le	père	 –	 une piste	 bien	 moins	 pentue	 et	 plus	 sure	 –	 se	 trouvait	 sur	 le	 versant	 gauche	 de	 la montagne	où	elle	s’était	arrêtée	avec	son	père.	Au	lieu	de	s’orienter	vers	l’avant et	de	suivre	son	propre	désir	de	descendre	la	piste	moins	dangereuse,	elle	avait accédé	 à	 la	 demande	 de	 son	 père,	 entraînant	 ainsi	 l’accident.	 Au	 cours	 du traitement,	Amélie	prit	plusieurs	minutes	afin	de	suivre	les	mouvements	de	sa tête	 et	 ressentit	 une	 relaxation	 de	 la	 tension	 au	 niveau	 de	 son	 cou.	 L’action d’orientation	qui	avait	été	tronquée	au	cours	de	l’événement	avait	enfin	pu	être exécutée.	 Le	 fait	 de	 suivre	 le	 mouvement	 vers	 la	 gauche	 lui	 avait	 permis d’accéder	 à	 la	 réalisation	 qu’à	 l’époque,	 elle	 aurait	 souhaité	 prendre	 une	 autre piste	;	cette	réalisation,	à	son	tour,	créa	une	nouvelle	représentation	verbale	de l’accident	 qui	 remit	 en	 question	 la	 position	 de	 coupable	 qu’Amélie	 s’était assignée.	L’achèvement	du	mouvement	d’orientation	lui	permit	d’accéder	à	une résolution	sur	les	plans	somatiques,	émotionnels	et	cognitifs.




Indices	d’activation	:	orientation	et	réponses	défensives

L’orientation,	l’activation	et	les	réponses	défensives	se	manifestent	au	niveau	de tous	les	éléments	fondateurs	de	notre	expérience	dans	le	présent	:	les	pensées,	les émotions,	 les	 sensations,	 les	 perceptions	 sensorielles,	 ou	 bien	 au	 niveau	 du mouvement.	Comme	noté	pour	les	exemples	ci-dessus,	le	pistage	des	processus corporels	 du	 patient	 révèle	 les	 moments	 où	 les	 mouvements	 préparatoires	 ou intentionnels	 annoncent	 le	 début	 d’une	 réponse	 d’orientation	 défensive.	 Les pensées,	 les	 émotions	 et	 les	 expériences	 perceptuelles	 qui	 accompagnent	 les rappels	de	souvenirs	indiquent	également	l’accès	aux	défenses	de	mobilisation. À	titre	d’exemple,	les	phrases	telles	que	«	Je	veux	m’enfuir	»	ou	«	J’aurais	voulu le	 frapper	 à	 mon	 tour	 »	 suggèrent	 qu’une	 réponse	 de	 combat	 et/ou	 de	 fuite pourrait	s’activer.	Lorsqu’un	patient	évoque	un	sentiment	en	disant	:	«	Quelque chose	ne	va	pas	»,	une	réponse	d’orientation	pourrait	être	évoquée.	Lorsque	les indicateurs	verbaux	liés	à	une	réponse	d’orientation	ou	à	une	action	défensive sont	 exprimés,	 le	 thérapeute	 pourrait	 attirer	 l’attention	 vers	 ces	 éléments	 en invitant	le	patient	à	répéter	ces	mots	tout	en	notant	ce	qui	se	présente	au	niveau de	 son	 corps.	 La	 plupart	 du	 temps,	 les	 patients	 auront	 l’impulsion	 qui accompagne	 ces	 mots	 ainsi	 que	 leurs	 éléments	 correspondants.	 D’autres exemples	de	pensées	qui	signalent	la	présence	d’impulsions	défensives	incluent	:

- «	Ma	mâchoire	est	crispée.	»

- «	Mon	cou	a	envie	de	se	tourner	vers…	»

- «	Mes	mains	sont	tendues	et	crispées.	»

- «	Mes	talons	ont	envie	de	transpercer	le	sol.	»

- «	Mes	yeux	se	rétrécissent	lorsque	j’entends	ce	bruit.	»

De	 façon	 similaire,	 les	 expressions	 de	 peur,	 de	 nervosité,	 de	 colère	 ou	 de volonté	 de	 protection	 indiquent	 fréquemment	 l’émergence	 de	 défenses	 de mobilisation	 ou	 des	 activations	 qui	 se	 préparent.	 Le	 thérapeute	 pourrait	 de nouveau	demander	au	patient	de	se	concentrer	sur	ces	émotions	et	de	noter	ce que	son	corps	est	en	train	de	faire	–	«	ce	qui	veut	se	réaliser	au	niveau	de	votre corps	»	ou	les	sensations	notées	par	le	patient	lorsque	ces	sentiments	émergent.




Émergence	spontanée	de	réponses

Dans	 le	 cadre	 du	 séquencement	 d’impulsions	 de	 défense	 involontaires,	 il	 est primordial	de	leur	permettre	d’émerger	de	façon	involontaire	et	de	s’abstenir	de tenter	de	modifier	leur	intensité,	ou	leur	rythme.	En	règle	générale,	les	défenses involontaires	et	les	mouvements	d’orientation	émergent	en	adoptant	un	schème de	déploiement	lent.	Au	cours	de	leur	manifestation,	il	est	demandé	au	patient d’uniquement	 «	 suivre	 ce	 qui	 se	 passe	 »	 au	 niveau	 de	 son	 ressenti	 des	 micro-mouvements	 qui	 préparent	 la	 réponse	 défensive.	 Ce	 mouvement	 reflète fréquemment	 ce	qui	ne	s’est	pas	produit	lors	du	trauma,	mais	qui	«	voulait	»	se produire	au	niveau	du	corps	–	l’action	potentielle.	Il	se	peut	bien	que	cette	action ait	été	mise	hors	jeu	à	cause	de	la	peur	de	se	retrouver	dominé,	ou	du	fait	d’un manque	 de	 temps	 (par	 exemple,	 un	 accident	 de	 voiture	 à	 grande	 vitesse). Lorsque	le	souvenir	de	l’événement	traumatique	est	utilisé	en	vue	d’accéder	aux réponses	 défensives	 et	 d’orientation,	 le	 patient	 reçoit	 comme	 instruction	 de	 se souvenir	 des	 événements	 afin	 d’évoquer	 des	 mouvements	 corporels	 au	 départ, mais	uniquement	pour	rediriger	son	attention	vers	les	impulsions	de	mouvement qui	«	veulent	»	se	réaliser	 dans	l’ici	et	le	maintenant	.	Les	mouvements	qui	se produisent	au	niveau	du	corps	dans	le	présent	pourraient	être	précisément	ceux qui	avaient	été	supprimés	au	moment	du	trauma.

Il	importe	de	noter	que	ces	processus	ne	représentent	pas	une	réécriture	de l’histoire	 :	 il	 s’agit	 de	 l’accès	 à	 un	 achèvement	 à	 mesure	 que	 le	 corps	 a	 la possibilité	d’exécuter	et	donc	de	restaurer	les	réponses	défensives	qui	avaient	été désactivées.	 Le	 séquencement	 de	 mouvements	 involontaires	 pourrait	 permettre au	 corps	 de	 délier	 des	 impulsions	 «	 enfermées	 »	 qui	 «	 veulent	 toujours	 »	 se produire	au	moment	de	l’accès	à	la	mémoire	–	réaliser	un	moment	de	triomphe spontané	qui	avait	été	différé	pendant	si	longtemps.	Ces	réponses	involontaires se	 présentent	 non	 seulement	 afin	 d’apporter	 un	 sentiment	 puissant	 de soulagement	et	de	maîtrise,	mais	également	afin	de	permettre	à	l’accalmie	et	à l’apaisement	de	remplacer	la	fatigue	et	l’épuisement.




4.3.	INTERVENTION	SUR	L’HYPER ACTIVATION	ET	L’HYPO-ACTIVATION

Il	n’est	pas	rare	pour	les	patients	de	se	sentir	intimidés	à	l’idée	d’expérimenter l’hyper-activation	 traumatique	 et,	 par	 conséquent,	 de	 se	 sentir	 revictimisés	 au cours	de	l’exposition	à	leurs	propres	souvenirs.	Comme	nous	l’avons	souligné, les	ressources	volontaires	peuvent	être	utilisées	afin	de	réguler	l’activation.	Par ailleurs,	 le	 séquencement	 sensorimoteur	 de	 ces	 états	 d’hyper-activation	 peut restaurer	une	notion	de	distance	et	de	maîtrise	sur	les	activations	excessives	et, probablement,	de	décharge.	Les	tremblements	involontaires	seront	accueillis,	ce qui	contribuera	à	l’abaissement	de	l’activation.

Lorsqu’une	hyper-activation	est	observée,	les	patients	apprennent	à	s’éloigner du	récit	afin	de	se	concentrer	sur	les	sensations	corporelles	et	sur	le	mouvement. Ces	 sensations	 peuvent	 aller	 des	 picotements	 aux	 micro-mouvements	 qui accompagnent	les	légers	frémissements,	voire	des	tremblements	intenses,	si	ces mouvements	 ne	 sont	 pas	 adéquatement	 accompagnés.	 À	 ce	 stade,	 il	 sera demandé	aux	patients	de	suivre	la	progression	des	sensations,	des	mouvements et	des	impulsions	spontanées	au	travers	du	corps	jusqu’à	l’accalmie	au	niveau	de l’activation.	 Le	 fait	 d’encourager	 le	 patient	 à	 se	 connecter	 avec	 davantage	 de matériel	traumatique	lorsqu’il	est	déjà	activé	pourrait	promouvoir	une	escalade de	 l’activation	 et	 de	 la	 dissociation.	 Dans	 la	 mesure	 où	 il	 est	 demandé	 aux patients	de	se	centrer	uniquement	sur	les	sensations	corporelles	ainsi	que	sur	le mouvement	et	d’exclure	les	émotions,	les	cognitions	et	le	contenu	de	l’histoire, le	montant	et	l’intensité	de	l’information	à	traiter	dans	le	moment	pourront	être gérables.

L’hyper-activation	étant	source	de	dérèglement,	le	thérapeute	se	donne	pour objectif	de	travailler	sur	un	cycle	d’activation	à	la	fois,	et	ce	très	lentement.	En cas	d’activation,	il	est	demandé	au	patient	de	prendre	conscience	de	la	sensation jusqu’à	ce	que	le	système	nerveux	commence	à	se	stabiliser.	Il	s’agit	d’effectuer un	 cycle	 d’activation,	 en	 commençant	 avec	 une	 sensation	 ou	 un	 micro- mouvement,	 pour	 ensuite	 procéder	 soit	 à	 la	 décharge,	 soit	 au	 mouvement involontaire,	 et	 par	 la	 suite	 l’apaisement	 autonome	 et	 pour	 atteindre	 une résolution	 qui	 finalement	 ramènera	 l’activation	 à	 l’intérieur	 de	 la	 fenêtre	 de tolérance.	L’activation	est	métabolisée,	soit	au	travers	de	la	décharge	corporelle (par	 exemple,	 le	 picotement,	 les	 tremblements,	 les	 frissons)	 ou	 la mobilisation/démobilisation	 des	 réponses	 défensives.	 Dès	 lors	 qu’un	 cycle	 est achevé,	 une	 autre	 «	 portion	 »	 du	 matériel	 traumatique	 peut	 être	 abordée	 en séance	dans	la	mesure	où	le	temps	restant	est	suffisant,	et	le	cycle	est	répété. Par	le	traitement	d’un	cycle	d’activation	à	la	fois,	les	patients	commencent	à prendre	confiance	en	leur	capacité	à	gérer	leur	propre	activation.	Ils	apprennent que,	quand	bien	même	l’activation	atteindrait	des	niveaux	élevés,	elle	ne	pourra pas	 dépasser	 leur	 champ	 de	 contrôle	 s’ils	 se	 concentrent	 exclusivement	 sur	 le corps.	 Par	 le	 découplage	 entre	 l’activation	 et	 les	 émotions	 traumatiques,	 ainsi qu’entre	 les	 images	 et	 les	 pensées	 récurrentes,	 le	 séquencement	 sensorimoteur minimise	le	risque	d’escalade	engendré	par	le	dérèglement	des	émotions	et	des interprétations.	 À	 mesure	 que	 les	 patients	 apprennent	 à	 pister	 la	 séquence	 de sensations	 au	 niveau	 de	 l’activation,	 ils	 expérimentent	 souvent	 une	 nouvelle liberté	 et	 un	 sentiment	 de	 maîtrise.	 Selon	 les	 dires	 d’un	 patient	 :	 «	 Le	 fait	 de suivre	la	sensation	mitige	la	peur	».	Il	ne	s’agit	plus	d’expérimenter	l’activation comme	 un	 trauma	 ;	 désormais,	 l’activation	 n’est	 considérée	 que	 comme	 étant une	sensation.

Au	 cours	 de	 plusieurs	 années	 de	 thérapie,	 Cate	 avait	 travaillé	 sur	 son expérience	 à	 l’âge	 de	 l’adolescence	 de	 s’être	 identifiée	 au	 corps	 de	 sa	 sœur. Celle-ci	avait	été	assassinée,	de	façon	à	ce	que	cette	identification	ait	engendré une	reviviscence	de	la	terreur	et	de	la	douleur.	La	panique	et	l’hyper-activation, en	alternance	avec	la	dépression,	ne	s’atténuaient	point.	Par	le	travail	en	thérapie sensorimotrice,	Cate	put	apprendre	à	s’abstenir	de	s’orienter	vers	les	émotions liées	 au	 souvenir	 et	 à	 s’orienter	 exclusivement	 vers	 ses	 sensations	 corporelles lorsqu’elle	décrivait	ses	souvenirs.	Plutôt	que	de	décharger	l’énergie	associée	à la	mémoire	traumatique	par	la	voie	de	la	catharsis	en	pleurant	et	par	la	poursuite de	l’investigation	des	faits,	ou	en	la	supprimant	soit	en	crispant	son	corps,	soit	en «	 s’absentant	 »,	 il	 lui	 fut	 demandé	 de	 rester	 en	 pleine	 conscience	 de	 son expérience	 interne	 sans	 l’interpréter	 et	 sans	 apporter	 d’interférence.	 Son	 corps commença	 alors	 à	 trembler	 légèrement,	 bien	 que	 les	 émotions	 ne	 soient	 pas montées	en	puissance.

Cate	 concentra	 toute	 son	 attention	 sur	 les	 sensations	 corporelles,	 les tremblements,	décrivant	les	changements	au	niveau	des	sensations	corporelles	à son	 thérapeute.	 Après	 plusieurs	 minutes,	 l’accalmie	 s’installa	 au	 niveau	 des sensations,	 les	 tremblements	 cessèrent,	 et	 l’activation	 de	 Cate	 revint	 dans	 la fenêtre	de	tolérance.	Graduellement,	Cate	put	apprendre	à	inhiber	ses	tendances d’orientation	internes	vers	les	émotions	et	les	souvenirs,	pour	les	réorienter	vers les	sensations	corporelles	et	les	mouvements,	sans	interférer	délibérément	avec son	processus	somatique	interne.	Ce	n’est	qu’après	l’installation	de	l’accalmie qu’il	 fut	 possible	 d’explorer	 le	 contenu	 de	 l’histoire	 davantage,	 et	 d’inclure	 le traitement	émotionnel	et	cognitif.	À	terme,	par	le	biais	de	cette	reviviscence	dans une	posture	de	pleine	conscience,	l’activation	fut	«	déchargée	»,	ses	émotions	et ses	 mémoires	 intégrées,	 et	 ses	 symptômes	 atténués.	 Cate	 expliqua	 que jusqu’alors,	elle	n’avait	jamais	été	à	même	de	parler	de	sa	sœur	aînée	avec	sa fille,	car	cela	entraînait	trop	de	dérégulation.	Au	terme	de	la	séance,	elle	parvint à	raconter	à	sa	fille	pour	la	première	fois	de	sa	vie	ce	qui	s’était	passé. Il	 est	 fréquent	 pour	 les	 patients	 d’entrer	 en	 hypo-activation	 au	 cours	 de	 la phase	 2	 du	 traitement,	 ce	 qui	 indique	 souvent	 l’émergence	 d’une	 réponse défensive	de	soumission,	une	hausse	du	tonus	dorsal/vagal	et	une	baisse	du	tonus sympathique.	À	ce	moment	précis,	l’engagement	social	et	la	capacité	du	patient à	ressentir	son	corps	et	à	maintenir	sa	conscience	dans	la	réalité	présente	peuvent rapidement	être	perdus.	Dans	cette	situation,	les	patients	sont	«	là	»	au	lieu	d’être «	ici	»,	revivant	l’impuissance	et	les	réponses	d’engourdissement	qu’ils	avaient expérimentées	au	moment	du	trauma.	À	ce	stade,	le	focus	se	situera	au	niveau	de la	 recherche	 d’actions	 de	 réponse	 défensives	 –	 une	 action	 «	 qui	 voulait	 se réaliser	»	–	à	l’intérieur	du	rappel	de	la	mémoire.	Il	est	fréquent	que	les	patients découvrent	ces	actions	par	le	biais	de	l’exploration	d’un	moment	au	niveau	du souvenir	 où	 les	 défenses	 de	 mobilisation	 étaient	 disponibles	 sous	 la	 forme	 de mouvements	de	préparation.	Lorsque	cela	se	solde	par	un	échec,	le	thérapeute pourra	proposer	d’expérimenter	afin	de	trouver	une	ressource	dans	le	contexte thérapeutique	en	séance,	comme	le	fait	de	se	lever	ou	de	faire	bouger	les	jambes. Les	défenses	de	mobilisation	émergent	couramment	de	façon	spontanée	dès	lors qu’un	patient	se	ressource	sur	le	plan	somatique.

À	 mesure	 que	 Victoria	 commençait	 à	 évoquer	 les	 abus	 sexuels	 précoces qu’elle	avait	subis,	elle	perdit	le	contact	avec	le	visage	de	sa	thérapeute	ainsi	que sa	 voix.	 Son	 système	 d’engagement	 social	 se	 désactivait.	 L’orientation	 vers	 la réalité	présente	était	compromise.	La	thérapeute	tenta	de	l’aider	à	se	ressourcer en	l’invitant	à	regarder	autour	d’elle	dans	son	bureau	tout	en	restant	assise.	Cette tentative	 échoua	 :	 la	 patiente	 se	 sentait	 toujours	 engourdie	 et	 «	 dans	 le brouillard	 ».	 La	 thérapeute	 lui	 demanda	 de	 noter	 ce	 qui	 se	 passerait	 si	 elle	 se levait,	 après	 quoi	 elle	 se	 sentit	 immédiatement	 ressourcée	 du	 fait	 que	 ce mouvement	lui	permettait	de	ressentir	le	contact	ferme	de	ses	jambes	avec	le	sol. C’est	alors	qu’elle	ressentit	une	impulsion	de	pousser	vers	l’extérieur	avec	ses bras,	 mouvement	 que	 la	 thérapeute	 encouragea	 afin	 de	 capitaliser	 sur	 les défenses	 de	 mobilisation	 émergentes.	 À	 mesure	 que	 les	 mouvements	 actifs purent	 se	 «	 déplier	 »,	 «	 le	 brouillard	 »	 se	 dissipa.	 Tout	 à	 coup,	 la	 vision	 de Victoria	était	plus	claire,	et	son	contact	avec	la	thérapeute	put	se	rétablir.




5.	TRAITEMENT	COGNITIF	ET	ÉMOTIONNEL

Breuer	 et	 Freud	 ont	 écrit	 :	 «	 La	 récollection	 sans	 affect	 engendre immanquablement	un	résultat	nul	»	(1895/1955,	p.	6).	Tout	comme	les	réactions sensorimotrices	 doivent	 atteindre	 leur	 point	 de	 résolution,	 les	 émotions	 elles aussi,	 doivent	 être	 résolues.	 Toutefois,	 le	 thérapeute	 doit	 être	 vigilant	 afin d’évaluer	 les	 réponses	 émotionnelles	 qui	 seront	 pertinentes	 ou	 pas,	 afin	 de discerner	les	moments	où	les	affects	doivent	être	mis	de	côté	pour	laisser	la	place au	traitement	sensorimoteur,	des	moments	où	il	conviendrait	de	se	centrer	sur	le traitement	émotionnel.	Brewin	(2001)	avait	averti	que	l’hyper-activation	active le	 système	 mnésique	 accessible	 par	 la	 voie	 des	 situations	 au	 lieu	 de	 la réorganisation	mnésique	médiatisée	par	le	biais	de	l’hippocampe	et	du	système mnésique	 accessible	 par	 la	 voie	 verbale.	 Effectivement,	 ce	 processus n’entraînera	que	la	réactivation	des	fragments	traumatiques.	Aussi,	les	fragments de	mémoire	non	verbaux	doivent	être	évoqués	avec	la	plus	grande	vigilance	afin d’éviter	que	l’abréaction	empêche	le	bon	fonctionnement	du	système	mnésique et	de	ses	mécanismes	afférents	au	niveau	de	l’hippocampe.

Lorsqu’un	traitement	sensorimoteur	adéquat	a	pu	avoir	lieu	afin	de	maintenir l’activation	 à	 l’intérieur	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance,	 le	 travail	 sur	 les	 plans émotionnels	 et	 cognitifs	 peut	 reprendre.	 Les	 tendances	 sensorimotrices dérégulées	perdent	leur	tendance	à	prendre	les	niveaux	de	traitement	supérieurs d’assaut.	 À	 titre	 d’exemple,	 après	 que	 Martin	 eut	 travaillé	 sur	 les	 défenses	 de mobilisation	 tronquées	 et	 sur	 l’hyper-activation,	 il	 expliqua	 :	 «	 Je	 me	 sens vraiment	à	l’aise	dans	mon	corps	–	je	suis	mieux	connecté,	et	j’ai	un	sentiment global	de	bien-être.	Je	peux	revenir	au	souvenir	sans	être	vraiment	activé.	J’avais fait	un	travail	conséquent	sur	le	plan	émotionnel	autour	de	ce	trauma	(au	cours	de sa	thérapie	précédente),	mais	il	y	avait	toujours	“ces	trucs”	au	niveau	corporel dès	lors	que	je	pensais	au	trauma	».	À	cette	étape	de	la	thérapie,	il	fut	à	même	de travailler	le	désespoir	profond	et	les	tendances	suicidaires	qui	le	troublaient,	tout en	 demeurant	 ancré	 dans	 son	 corps.	 Au	 cours	 du	 travail	 sur	 les	 émotions,	 le traitement	 se	 situa	 au	 niveau	 des	 extrémités	 supérieures	 de	 la	 fenêtre	 de tolérance,	 et	 ce	 non	 loin	 de	 la	 zone	 d’activation	 optimale.	 Par	 la	 suite,	 il expliqua	:	«	Il	n’y	a	pas	de	répercussions	négatives	à	ce	travail,	contrairement	à ma	thérapie	précédente	»	(un	travail	axé	sur	le	traitement	émotionnel).

Il	 est	 primordial	 que	 soit	 évaluée	 la	 capacité	 du	 patient	 à	 demeurer	 à l’intérieur	 ou	 à	 la	 limite	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance	 au	 cours	 du	 travail	 sur	 les émotions	 traumatiques.	 En	 dépit	 des	 nombreuses	 années	 de	 thérapie	 au	 cours desquelles	 Cate	 avait	 expérimenté	 la	 panique,	 la	 colère,	 la	 douleur	 morale,	 la problématique	 n’avait	 pas	 été	 entièrement	 réglée	 dans	 la	 mesure	 où	 le	 travail s’était	effectué	dans	un	contexte	où	Cate	était	hyper-activée	au-delà	de	sa	fenêtre de	tolérance	:	elle	parlait	du	meurtre	de	sa	sœur	tout	en	étant	hautement	anxieuse et	émotive.

Dans	les	états	d’hyper/hypo-activation,	les	patients	sont	dissociés	de	façon	à devenir	incapables	d’intégrer	les	émotions	ou	les	autres	fragments	de	la	mémoire traumatique.	Lorsque	Cate	avait	consulté	sa	psychothérapeute	pour	travailler	son souvenir	en	thérapie	sensorimotrice,	cette	dernière	avait	aisément	discerné	qu’un travail	 de	 traitement	 sensorimoteur	 s’imposait	 :	 l’escalade	 rapide	 de	 son activation,	 les	 tremblements	 de	 son	 corps,	 et	 sa	 tendance	 à	 pleurer automatiquement	 de	 façon	 incontrôlée,	 constituaient	 tous	 des	 indices	 dans	 ce sens.	La	catharsis	à	laquelle	elle	avait	si	souvent	recours	était	insuffisante	pour modifier	 la	 racine	 de	 l’hyper-activation	 au	 niveau	 physique	 –	 à	 savoir,	 il s’agissait	 de	 la	 dimension	 sensorimotrice,	 et	 non	 pas	 émotionnelle,	 de	 son expérience	du	trauma.	Alors	que	les	thérapies	axées	sur	la	parole	retournent	vers la	 stabilisation	 à	 ce	 stade	 afin	 de	 réguler	 l’activation,	 la	 psychothérapie sensorimotrice	 propose	 une	 alternative	 :	 se	 centrer	 sur	 le	 traitement sensorimoteur	de	l’activation.	Ce	fut	précisément	ce	que	fit	la	thérapeute	de	Cate en	 lui	 demandant	 de	 mettre	 ses	 émotions	 de	 côté	 afin	 de	 se	 centrer	 sur	 ses processus	corporels,	puis	de	les	ressentir,	de	les	décrire	et	enfin	de	les	suivre. Au	 cours	 de	 l’émergence	 de	 l’émotion,	 le	 thérapeute	 et	 le	 patient	 peuvent évaluer	ensemble	le	facteur	contributif	principal	pour	l’activation	émotionnelle	: l’activation	 physiologique	 ;	 une	 déficience	 au	 niveau	 des	 défenses	 de mobilisation	 ;	 une	 réponse	 habituelle	 traumatique	 ;	 une	 réponse	 émotionnelle reflétant	le	vrai	sens	au	niveau	émotionnel	pour	le	patient.	Dans	ce	dernier	cas, l’émotion	est	de	nature	authentique,	rafraîchissante,	au	lieu	d’être	habituelle	et répétitive.	Bien	que	l’activation	se	situe	au	niveau	des	limites	de	la	fenêtre	de tolérance,	 en	 règle	 générale	 elle	 n’atteindra	 pas	 l’hyper-activation.	 À	 titre d’exemple,	 après	 plusieurs	 cycles	 de	 traitement	 sensorimoteur,	 Cate	 ressentait une	 douleur	 importante	 liée	 à	 «	 la	 perte	 de	 son	 innocence	 ».	 Du	 fait	 que	 son activation	se	situait	précisément	à	la	limite	de	la	fenêtre	de	tolérance,	sans	pour autant	déborder	de	loin,	la	thérapeute	encouragea	Cate	à	explorer	l’émotion	en pleine	 conscience.	 Toutefois,	 lorsque	 l’émotion	 est	 suivie	 de	 réponses physiologiques	 intenses,	 comme	 des	 tremblements,	 ou	 si	 les	 émotions engendrent	 des	 activations	 excessives	 en	 deçà	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance,	 elle pourrait	être	associée	en	premier	lieu	à	l’activation	physiologique,	à	un	manque de	défense	de	mobilisation,	voire	à	des	émotions	traumatiques.	Dans	ces	derniers cas,	les	techniques	de	traitement	au	niveau	sensorimoteur	précédemment	décrites pourront	être	utilisées.

Les	émotions	traumatiques	–	désignées	par	Janet	«	émotions	véhémentes	»	-- impliquent	 un	 puissant	 sentiment	 de	 peur,	 de	 terreur,	 de	 colère,	 de	 honte, d’horreur	 et	 d’impuissance	 qui	 émergent	 lorsqu’un	 individu	 n’est	 pas	 à	 même d’adopter	une	réponse	adaptée	face	à	un	danger	inévitable	(Van	der	Hart	et	al., 2006).	Ces	émotions	traumatiques	sont	manifestes	et	figées	:	ni	l’intensité	ni	leur expression	 ne	 changent	 au	 fil	 du	 temps.	 Elles	 restent	 également	 inchangées lorsqu’elles	 sont	 exprimées.	 Cette	 tendance	 émotionnelle	 est	 évidente	 chez	 les patients	 qui	 interprètent	 leur	 expérience	 de	 l’activation	 de	 façon	 récurrente comme	étant	de	la	colère.	Quand	bien	même	le	sentiment	authentique	pourrait bien	être	plus	précisément	identifié	comme	représentant	de	la	tristesse	ou	de	la peur,	le	patient	ressent	et	exprime	de	la	colère.	Cela	était	le	cas	pour	Martin,	qui expliquait	:	«	Je	me	mets	en	colère	pour	un	rien	–	l’on	dirait	que	c’est	la	seule émotion	 que	 je	 ressens	 !	 »	 L’expression	 ou	 la	 décharge	 de	 ces	 émotions répétitives	tend	souvent	à	renforcer	les	tendances	inadaptées	qui	ne	permettent pas	d’accéder	à	une	résolution,	et	ce,	en	dépit	de	tous	les	efforts	déployés	par	le patient	 et	 son	 thérapeute,	 comme	 cela	 fût	 le	 cas	 pour	 Cate	 au	 cours	 des nombreuses	années	de	thérapie	axées	sur	la	catharsis.

Comme	 Janet	 l’a	 écrit	 :	 «	 Les	 sujets	 qui	 semblent	 si	 émotifs	 (…)	 sont indifférents	à	tout	nouveau	sentiment	et	s’enferment	à	l’intérieur	d’un	processus de	reproduction	accompagné	d’une	exagération	automatique	d’un	petit	nombre d’anciens	sentiments.	Il	s’agit	toujours	des	mêmes	sentiments.	Leurs	émotions, qui	 semblent	 si	 violentes,	 ne	 sont	 pas	 exactes	 ;	 à	 savoir,	 dans	 ces	 cas-là,	 les sentiments	ne	sont	pas	 en	rapport	avec	 l’événement	 qui	 semble	 les	 évoquer	 » (1907,	 p.	 314).	 Les	 émotions	 traumatiques	 semblent	 familières,	 circulaires, incessantes,	et	sans	résolution.	En	dépit	de	leur	apparence	dramatique,	elles	ne sont	pas	en	lien	avec	le	soi	authentique.	Il	est	fréquent	pour	le	thérapeute	d’avoir du	mal	à	les	traiter.	Le	traitement	adapté	pour	ces	émotions	traumatiques	passe souvent	par	la	voie	sensorimotrice,	plutôt	que	par	la	voie	émotionnelle.

En	plus	de	manifester	une	tendance	émotionnelle	soutenue	par	des	activations traumatiques	 et	 des	 tendances	 de	 mobilisation	 défensives,	 les	 personnes traumatisées	 tendent	 également	 à	 s’enliser	 dans	 des	 tendances	 habituelles	 et répétitives	sur	le	plan	cognitif	qui	n’aboutiront	jamais	à	aucune	résolution,	peu importe	le	nombre	de	fois	où	elles	seront	abordées,	ou	interprétées.	Janet	(1945) faisait	 référence	 aux	  croyances	 substitutives	 afin	 de	 décrire	 les	 cognitions habituelles	et	les	actions	mentales	qui	avaient	résulté	de	carences	en	matière	de capacités	intégratives,	comme	les	phrases	telles	que	:	«	C’était	de	ma	faute	»	ou «	 je	 suis	 mauvais	 et	 c’est	 pour	 cela	 que	 cela	 m’est	 arrivé	 ».	 Bien	 que	 ces déformations	cognitives	puissent	procurer	un	sentiment	de	locus	de	contrôle	au patient	 et	 mitiger	 l’impuissance	 foncière	 qui	 l’accable,	 elles	 n’empêchent	 pas moins	pour	autant	le	bon	fonctionnement	de	la	vie	au	quotidien	(Steele	et	al., 2005).	Ces	croyances,	avec	l’activation	dérégulée	et	les	défenses d’immobilisation,	forment	le	socle	essentiel	des	émotions	traumatiques.  Bien	que	le	travail	direct	sur	les	déformations	cognitives	occupe	la	place centrale	de	la	phase	3	du	traitement,	les	croyances	changent	naturellement	au cours	des	phases	1	et	2	à	mesure	que	le	corps	du	patient	se	réorganise	afin	de devenir	«	plus	ressourcé	»,	plus	aligné,	ou	plus	ancré.	Ces	changements	au niveau	physique	peuvent	à	eux	seuls	mitiger	les	croyances	substitutives	et	leurs contrepoints	émotionnels	;	«	la	signification	»	et	le	sens	somatique	du	soi	sont naturellement	différents	lorsque	le	corps	est	davantage	ressourcé.	À	la	suite d’une	séance	de	psychothérapie	sensorimotrice,	Cate	expliqua	que,	en contradiction	à	sa	croyance	antérieure	«	Je	n’ai	pas	le	droit	de	me	sentir	bien	»,	il lui	était	possible	de	ressentir	au	sein	de	son	corps	les	sensations	qui	étaient agréables.	Plutôt	que	d’être	engendrées	par	un	travail	cognitif,	ces	sensations avaient	émergé	à	la	suite	d’une	modification	d’une	expérience	sensorimotrice d’hyper-activation	et	de	déstabilisation	à	un	sentiment	de	calme,	de	vivacité	et	de plaisir.	Une	autre	patiente,	Victoria,	après	avoir	expérimenté	la	puissance	liée aux	défenses	de	mobilisation	qu’elle	avait	eues	à	sa	disposition	dans	le	passé,  expliqua	:	«	Je	peux	m’ouvrir	à	l’extérieur	;	je	peux	dire	non	;	je	me	sens	forte dans	mon	corps	!	»	–	des	affirmations	bien	différentes	des	croyances	qu’elle avait	verbalisées	comme	:	«	Il	est	dangereux	de	s’ouvrir	aux	autres,	d’aller	vers eux	ou	de	définir	des	frontières	relationnelles	».	Martin,	lui,	après	de	nombreuses années	de	sentiment	d’impuissance	face	aux	expériences	liées	à	ses	souvenirs	du Vietnam,	en	était	venu	à	la	conclusion	qu’il	ne	serait	jamais	libéré	de	l’emprise,  l’humiliation	et	l’intrusion	de	ces	souvenirs.	À	l’issue	de	sa	thérapie,	il expliqua	:

«	Depuis	notre	travail,	quelque	chose	a	vraiment	changé	:	je	suis	bien plus	attentif	à	mon	corps	et	à	mes	réactions	(…)	Parfois,	je	me	sens dépassé,	mais	tout	est	tellement	différent	pour	moi	(…),	je	me	sens plus	à	l’aise	;	tout	est	plus	facile.	Je	ne	suis	pas	si	aisément déstabilisé.	C’est	bien	plus	gérable.	J’avais	passé	mon	temps	à	parler du	Vietnam,	mais	cela	n’avait	rien	changé	du	tout.	Auparavant,	il	y avait	toujours	une	charge	émotionnelle.	Aujourd’hui,	même	lorsque j’entends	parler	d’événements	dans	le	monde,	tout	particulièrement	la guerre	en	Iraq,	je	prends	simplement	une	grande	respiration	et	je	peux continuer.	Je	ne	suis	pas	aussi	facilement	activé.	Le	désespoir	n’est pas	aussi	présent	–	je	le	sens	un	peu,	mais	je	suis	bien	capable	de l’accueillir	et	de	le	laisser	s’évacuer.	L’évacuation	a	réellement	lieu.  C’est	différent	(…)	Je	me	sens	bien.	J’en	ai	les	larmes	aux	yeux [larmes	de	soulagement]	(…)	J’ai	fait	un	travail	si	long	et	difficile	». 

La	réorganisation	somatique	procure	les	ressources	nécessaires	afin	de travailler	sur	les	«	nœuds	pathogènes	»	et	empêche	la	reviviscence	des	émotions traumatiques	(Van	der	Hart	&	Op	den	Velde,	2003,	p.	89).	De	nombreuses émotions	avaient	souvent	été	niées	dans	le	passé,	et	ce	tout	particulièrement lorsqu’elles	n’étaient	pas	soutenues.	Martin	décrit	comment,	au	Vietnam,	le désespoir	et	la	douleur	n’étaient	jamais	abordés.	Mary,	elle,	expliquait	comment elle	mettait	la	peine	et	la	douleur	de	côté	du	fait	que	personne	ne	croyait	en	elle.  La	douleur,	tout	particulièrement,	représente	une	réponse	émotionnelle	au trauma	qui	émerge,	non	seulement	au	cours	du	travail	sur	les	mémoires traumatiques,	mais	également	lorsque	le	patient	complète	des	actions	pour atteindre	un	niveau	de	maîtrise	plus	élevé.	C’est	à	ce	moment	que	la	douleur	par rapport	à	ce	qu’il	a	perdu	«	pour	toutes	les	années	où	il	avait	été	si	misérable	» est	particulièrement	intense.	Van	der	Hart	et	al.	ont	écrit	:	«	La	souffrance représente	une	composante	importante	de	la	douleur	émotionnelle	qui	doit	être travaillée.	Au	fil	du	temps,	les	épisodes	de	douleur	augmentent	graduellement	en matière	d’intensité	et	de	durée.	Les	survivants	finissent	par	comprendre	et	par accepter	le	fait	que	la	perte	est	inévitable	dans	le	cadre	du	trauma	et qu’ultimement,	l’assimilation	“des	hauts	et	des	bas”	liés	aux	douleurs réexpérimentées	avec	équanimité	était	le	seul	objectif	viable	»	(1993,	p.	175). 

Cette	vision	est	illustrée	par	l’histoire	de	Mary,	dans	laquelle	la	douleur	avait émergé	à	chaque	progrès	thérapeutique.	À	mesure	qu’elle	développait	la	capacité à	pister	ses	sensations	corporelles	et	à	exécuter	ses	défenses	de	mobilisation,  Mary	expliquait	qu’elle	se	sentait	plus	«	présente	»	dans	son	corps.	Elle	était	à même	de	mieux	ressentir	l’ancrage	au	niveau	de	ses	jambes	ainsi	que	leur soutien.	Cela	lui	permit	d’exprimer	la	douleur	qu’elle	ressentait	à	l’idée «	d’avoir	perdu	toutes	ces	années	où	elle	s’était	retrouvée	séparée	de	son	corps	».  Mary	finit	par	confronter	la	partie	du	souvenir	où	elle	«	regardait	à	partir	du	toit ce	qu’il	(son	oncle)	faisait	à	une	autre	petite	fille	»,	pendant	qu’une	autre	partie d’elle-même	se	soumettait	à	l’abus.	Il	lui	fut	demandé	de	nouveau	de	bien	se centrer	sur	son	corps,	et	à	mesure	qu’elle	se	souvenait	du	trauma,	elle	se	souvint des	réactions	physiques	qu’elle	avait	expérimentées	au	cours	de	son	enfance.  Elle	expérimenta	des	éléments	physiques	liés	à	la	soumission	et	au	fait	de «	quitter	»	son	corps	(engourdissement,	muscles	flasques,	paralysie), accompagnés	de	l’envie	d’attaquer	à	son	tour	(tension	au	niveau	de	la	mâchoire).  La	conscience	de	la	sensation	devint	le	facteur	de	rassemblement	pour	la résolution	de	ce	«	clivage	dissociatif	».	Mary	réalisa	:	«	Cette	désintégration n’est	pas	réelle	–	je	suis	deux	corps	dans	le	même	corps,	et	qui	font	deux	choses différentes	».	À	mesure	que	Mary	expérimentait	cette	compartementisation	sur	le plan	somatique	et	traitait	ses	éléments	physiques	(l’impulsion	de	frapper	son oncle),	elle	expérimenta	un	sentiment	de	douleur	plus	intense	associé	à	l’abus,  tout	en	demeurant	à	l’intérieur	de	sa	fenêtre	de	tolérance. 

Après	avoir	travaillé	avec	ses	tendances	somatiques	et	ensuite	avec	ses émotions,	Mary	était	plus	à	même	de	traiter	ses	déformations	cognitives	la concernant	et,	à	terme,	de	les	remplacer	par	un	sentiment	d’accomplissement.  Effectivement,	elle	put	réaliser	qu’en	réalité	elle	avait	été	capable	de	se	défendre à	l’époque	par	le	biais	de	la	dissociation	pour	compenser	son	incapacité	à	se défendre	sur	le	plan	physique.	Par	conséquent,	elle	avait	compartimenté plusieurs	parties	d’elle-même	:	les	parties	qui	avaient	lutté	au	début	pour	se soumettre	par	la	suite	et	enfin	se	figer.	La	réalisation	du	risque	qu’elle	aurait couru	si	elle	avait	continué	à	recourir	à	des	réponses	défensives	de	mobilisation qui	auraient	attisé	la	colère	de	son	oncle	et	ainsi	empiré	l’abus	permit	à	la patiente	de	reconnaître	le	succès	de	ses	réponses	d’immobilisation	dans	le	cadre de	cette	situation	précise. 

À	ce	stade	du	traitement,	Mary	affirma	avec	fierté	:	«	Il	n’y	a	rien	qui	cloche chez	moi	–	regardez	ce	que	j’ai	fait	!	»	La	déformation	cognitive	(«	quelque chose	cloche	chez	moi	»)	avait	enfin	été	remplacée	par	un	sentiment	de confiance	et	de	maîtrise.	Une	nouvelle	fois,	cette	réalisation	fut	également accompagnée	d’une	douleur	morale,	lorsque	Mary	dit	:	«	Il	m’a	fallu	50	ans	pour trouver	ce	qui	n’allait	pas	chez	moi	».	En	évoquant	l’abus,	Mary	devint	moins dure	avec	elle-même	dans	ses	jugements	et	elle	fut	également	à	même d’exprimer	sa	colère	vis-à-vis	du	fait	que	sa	mère	ait	fait	l’autruche	face	aux comportements	de	l’oncle,	proclamant	:	«	Aucune	fille	de	4	ans	n’aurait	dû	avoir à	endurer	de	tels	sévices	!	»	Bien	qu’elle	n’ait	pas	travaillé	directement	sur	les auto-jugements,	les	croyances,	ou	les	émotions	associées	aux	expériences traumatiques,	le	traitement	sensorimoteur	avait	eu	un	effet	positif	à	la	fois	sur	les processus	de	pensée	et	les	processus	émotionnels.	Mary	put	pleinement	exprimer sa	tristesse	ainsi	que	sa	douleur	et	accéder	à	de	nouvelles	façons	de	voir	les événements.	Tout	cela	se	déroula	dans	le	cadre	de	sa	prise	de	conscience	de	ses réactions	sensorimotrices.	Au	final,	elle	expérimenta	une	nouvelle	intégration	et une	réorganisation	des	niveaux	physiques,	émotionnels	et	cognitifs	de	son expérience	lorsque	ces	niveaux	furent	traités	de	façon	simultanée.	Six	mois	après la	fin	de	sa	thérapie,	Mary	écrit	:

«	Je	note	un	changement	profond	et	pérenne	à	la	fois	au	niveau	de mon	corps	(ma	posture),	ma	capacité	intégrative	et	ma	capacité	à rester	dans	le	présent	au	milieu	de	situations	anxiogènes	ainsi	que	de mémoires	et	de	sensations	qui	autrement	auraient	été	supprimées,  parce	que	trop	envahissantes…	Je	ressens	également	une	nouvelle intégration	émotionnelle.	Tout	se	déroule	comme	si	la	partie	de	moi qui	est	victime	de	l’abus	n’est	plus	seule,	mais	cohabite	avec	une	autre partie	de	moi	plus	forte,	plus	posée	et	plus	résiliente.	Je	ne	suis	plus dépendante	du	contact	avec	mon	thérapeute.	C’est	comme	si	je pouvais	prendre	soin	de	moi	de	façon	autonome	». 




6.	CONCLUSION

Dans	la	mesure	où	les	mémoires	traumatiques	sont	formées	en	grande	partie	de mémoires	non	verbales	accessibles	par	la	voie	des	situations,	les	techniques	de résolution	du	trauma	doivent	susciter,	traiter,	et	soutenir	la	«	digestion	»	de toutes	ses	composantes	:	procédurales,	perceptuelles,	autonomes,	motrices,  émotionnelles,	et	cognitives.	Lorsqu’un	événement	traumatique	reste	sous	la forme	d’une	mémoire	non	verbale	accessible	par	la	voie	des	situations	et	ainsi inaccessible	par	la	voie	verbale	ou	celle	du	traitement,	le	patient	continue	de réexpérimenter	son	activation	sans	résolution,	et	ce,	même	indépendamment	de sa	conscience	du	fait	que	les	sensations	et	les	émotions	sont	entretenues	par	les traumas. 

Au	cours	de	la	phase	2	du	traitement,	en	psychothérapie	sensorimotrice,	des quantités	«	titrées	»	de	la	mémoire	sont	évoquées	avec	vigilance	afin	d’activer les	composantes	somatiques	et	autonomes	à	un	rythme	qui	ne	déstabilisera	pas	le patient.	Par	l’observation	lente	et	en	pleine	conscience	de	l’expression	corporelle de	la	mémoire	non	verbale,	les	patients	apprennent	à	accéder	à	une	nouvelle relation	avec	leur	trauma	:	au	lieu	de	devenir	dérégulés	sans	raison,	les	patients apprennent	à	maîtriser	leur	capacité	innée	à	utiliser	leurs	ressources	somatiques afin	de	demeurer	dans	la	fenêtre	de	tolérance.	Plutôt	que	de	revivre	les	tendances de	soumission	habituelles	de	figement	ou	d’effondrement,	les	patients	voient émerger	des	actions	«	qui	avaient	voulu	se	réaliser	»	au	moment	du	trauma	–	ce qui	leur	procure	un	sentiment	de	vivacité	et	de	triomphe	qui	remplace l’engourdissement	et	la	défaite. 

Afin	de	remplacer	l’envahissement	des	déformations	émotionnelles	et cognitives	traumatiques,	les	patients	découvrent	qu’il	est	possible	de	les	contenir et	de	les	retravailler	par	des	processus	ascendants	afin	de	rester	dans	le	présent.  Ils	apprennent	également	à	éprouver	du	plaisir	lorsqu’il	s’agit	de	rire	lorsqu’ils expérimentent	de	nouvelles	actions	revigorantes,	alors	que	dans	le	passé	ils auraient	été	déstabilisés	par	des	sentiments	de	désespoir	et	d’auto-jugement.	À mesure	que	les	patients	intègrent	lentement	cette	nouvelle	façon	d’expérimenter les	événements	antérieurs,	ils	deviennent	capables	de	formuler	un	récit permettant	de	«	faire	sens	»	du	passé. 

Le	résultat	ultime	de	la	phase	2	du	travail	est	ce	que	Janet	appelait	«	la réalisation	»	:	«	La	formulation	d’une	croyance	concernant	ce	qui	s’est	passé	(le trauma),	lorsque	l’événement	s’est	produit	(dans	le	passé)	ainsi	qu’à	qui	cela	est arrivé	(à	soi).	Le	trauma	devient	alors	personnalisé,	lié	au	passé,	et	prend	une dimension	symbolique	plutôt	que	sensorimotrice	»	(cité	dans	Van	der	Hart	et	al.,  1993,	p.	171).	Janet	(1919,	1925)	soulignait	le	changement	requis	par	la réalisation	tant	au	niveau	des	actions	physiques	–	le	mouvement,	l’activation	et la	sensation	–	que	l’action	mentale	–	la	façon	dont	la	personne	pense	au	trauma et	ce	qu’elle	en	dit.	Il	importe	de	noter	que	la	réalisation	est	un	processus	en évolution	constante	au	fil	du	temps,	à	mesure	que	davantage	d’information	en provenance	des	événements	traumatiques	est	découverte,	traitée	et	intégrée	(Van der	Hart	et	al.,	1993). 

Les	patients	se	plaignent	fréquemment	du	fait	que	leurs	réponses	aux événements	traumatiques	«	…	n’ont	aucun	sens.	En	dépit	du	fait	que	je	sais	que tout	va	bien	désormais,	je	réagis	dans	mon	corps	comme	si	le	trauma	se produisait	de	nouveau	».	Cette	description	capture	l’expérience	de	fragments mnésiques	non	verbaux	déclenchés	de	nouveau	par	les	rappels	traumatiques,	et qui	n’ont	pas	été	assimilés	au	cours	du	travail	sur	les	récits,	les	cognitions	ou l’émotion.	L’intégration	est	optimisée	lorsque	le	thérapeute	et	le	patient travaillent	sur	les	mémoires	non	verbales	au	niveau	somatique.	Une	réalisation émerge	–	un	sentiment	que	:	«	Oui,	cela	s’est	produit,	et	cela	m’a	impacté	très lourdement	pendant	de	nombreuses	années.	Toutefois,	j’ai	désormais	fait l’expérience	dans	mon	corps	de	contacter	cette	mémoire	sans	me	trouver déstabilisé	pour	autant.	Effectivement,	je	me	sens	fortifiée	quant	à	ma	capacité	à y	faire	face.	Tout	cela	est	dans	le	passé,	et	désormais	je	peux	enfin	avancer	».


CHAPITRE	12


Phase	3	du	traitement	:

intégration	et	succès	dans	la	vie	quotidienne




L’objectif en thérapie ne concenre pas uniquement la facilitation de	 la réduction	des	symptômes	et	du	traitement	des	mémoires,	mais	également	le	fait d’aider	 les	 patients	 à	 se	 construire	 une	 nouvelle	 vie	 «	 post-trauma	 » – une nouvelle	 vie	 qui	 ne	 sera	 pas	 dominée	 par	 «	 l’ombre	 »	 des	 événements traumatiques	et	par	leurs	intrusions	dans	la	vie	au	quotidien	ainsi	que	dans	les expériences	de	plaisir.	Au	cours	de	la	phase	3,	le	focus	thérapeutique	concerne l’auto-développement,	 l’adaptation	 à	 la	 vie	 quotidienne,	 et	 les	 dynamiques relationnelles	(Brown	et	al.,	1998	;	Chu,	1998	;	Courtois,	1999	;	Herman,	1992	; Steele	et	al.,	2005b).	Il	s’agit	de	traiter	la	négligence	profonde	endurée	par	tant de	 patients	 dont	 les	 tentatives	 de	 s’impliquer	 dans	 des	 activités	 mettent	 en exergue	 des	 déficits	 développementaux,	 et	 ce,	 tout	 particulièrement	 dans	 le domaine	des	relations	intimes	(Steele	et	al.,	2005b).

Bien	que	les	phases	1	et	2	du	traitement	réduisent	les	symptômes	et	résolvent certaines	 mémoires	 traumatiques,	 le	 plein	 engagement	 dans	 la	 vie	 advient rarement	 sans	 un	 travail	 tel	 que	 celui	 de	 la	 phase	 3	 (Steele	 et	 al.,	 2005b).	 Au cours	de	cette	phase	finale	du	traitement,	les	capacités	et	les	aptitudes	acquises au	cours	des	phases	1	et	2	sont	mises	en	œuvre	afin	de	permettre	des	réponses flexibles	et	adaptatives	à	l’activation	des	systèmes	d’action	qui	gouvernent	la	vie au	 quotidien	 :	 la	 sociabilité,	 l’attachement,	 l’exploration,	 le	 care,	 le	 jeu,	 la régulation	d’énergie	 et	 la	 sexualité.	 Forts	 d’une	 hausse	 en	 matière	 de	 capacité intégrative	 et	 d’un	 élargissement	 de	 leur	 fenêtre	 de	 tolérance	 permettant	 une meilleure	tolérance	de	l’activation,	les	patients	peuvent	désormais	élargir	leurs connexions	 sur	 le	 plan	 social,	 surmonter	 les	 peurs	 qu’ils	 expérimentent	 au quotidien,	 évaluer	 et	 prendre	 des	 risques	 appropriés	 et,	 enfin,	 explorer	 le changement	 et	 l’intimité.	 Ils	 sont	 également	 plus	 à	 même	 de	 commencer	 à développer	d’autres	domaines	de	leur	vie	qui,	jusque-là,	avaient	été	négligés,	tels certains	 besoins	 et	 objectifs	 professionnels,	 des	 activités,	 et	 l’exploration	 de certains	besoins	spirituels	(Brown	et	al.,	1998	;	Courtois,	1988).

La	 découverte	 et	 la	 modification	 des	 déformations	 cognitives	 et	 des tendances	 physiques	 correspondantes	 qui	 entravent	 l’atteinte	 de	 ces	 objectifs pour	 les	 patients	 occupent	 le	 centre	 de	 l’attention	 au	 cours	 de	 la	 phase	 3.	 Au cours	de	cette	dernière	phase	du	traitement,	les	patients	deviennent	plus	à	même de	 soutenir	 leur	 participation	 dans	 des	 activités	 qui	 leur	 sont	 importantes	 et source	de	plaisir,	augmentant	ainsi	leur	tolérance	aux	affects	positifs.	À	terme,	la hausse	 en	 matière	 de	 capacité	 intégrative	 et	 de	 construction	 de	 sens	 redéfinira leurs	 expériences	 antérieures	 et	 actuelles	 à	 l’aide	 de	 nouveaux	 éléments	 et	 de nouvelles	interprétations	(Herman,	1992).

Bien	que	les	phases	de	traitement	soient	présentées	selon	un	schème	linéaire, la	 thérapie	 ne	 consiste	 pas	 en	 un	 processus	 linéaire.	 Il	 est	 courant	 pour	 de nouvelles	 mémoires	 ou	 des	 fragments	 de	 mémoire	 qui,	 jusque-là,	 avaient	 été exclus	 du	 champ	 de	 conscience	 d’émerger	 au	 cours	 de	 la	 phase	 3,	 et	 ce, probablement	du	fait	que	la	hausse	en	matière	de	capacité	intégrative	du	patient permet	 une	 tolérance	 ainsi	 qu’un	 accès	 à	 des	 mémoires	 antérieurement dissociées	 (Steele	 et	 al.,	 2005b).	 À	 titre	 d’illustration,	 le	 travail	 sur	 les problématiques	relationnelles	évoque	sans	fautes	la	formation	de	mémoires	liées à	 l’interaction	 avec	 des	 figures	 d’attachement	 qui	 ont	 donné	 forme	 aux déformations	 cognitives	 et	 aux	 comportements	 qui	 entravent	 les	 interactions relationnelles	dans	le	présent.	Par	ailleurs,	les	changements	de	vie	majeurs,	tels les	 naissances,	 les	 mariages,	 la	 perte	 d’emploi,	 le	 passage	 à	 la	 retraite,	 la maladie,	 mais	 également	 la	 perspective	 de	 la	 fin	 d’une	 thérapie,	 stimulent fréquemment	 des	 mémoires	 traumatiques	 non	 résolues	 ainsi	 que	 certains sentiments	liés	au	deuil	et	à	la	perte	(Herman,	1992).	Aussi,	l’accès	à	certaines mémoires,	 ainsi	 que	 la	 prise	 de	 risque	 dans	 la	 vie	 au	 quotidien,	 pourrait	 être déstabilisant	pour	le	patient,	exigeant	soit	l’utilisation	de	ressources	acquises	au cours	 de	 la	 phase	 1,	 soit	 un	 retour	 à	 la	 phase	 2	 du	 travail	 sur	 les	 mémoires traumatiques.

Pour	 toutes	 ces	 raisons,	 il	 importe	 que	 le	 thérapeute	 incorpore	 des interventions	pour	chacune	des	trois	phases	du	traitement	à	mesure	que	différents besoins	 se	 présentent.	 La	 flexibilité	 permettra	 au	 patient	 de	 demeurer	 stabilisé sur	les	plans	émotionnels,	somatiques	et	cognitifs	(phase	1),	de	rester	capable	de traiter	et	d’intégrer	les	mémoires	au	fur	et	à	mesure	de	leur	émergence	(phase	2), et	d’appliquer	les	aptitudes	acquises	au	cours	de	ces	deux	phases	à	de	nouveaux défis	afin	d’apporter	une	satisfaction	dans	la	vie	au	quotidien	(phase	3).	Aider	les patients	 à	 développer	 un	 soi	 encore	 plus	 intégré	 exige	 un	 équilibre	 situé	 entre trouver	un	soutien,	faciliter	le	ressourcement,	guider	le	traitement	traumatique, remettre	en	cause	les	tendances	à	l’action	inadaptées,	et	pratiquer	de	nouvelles alternatives	 «	 dans	 la	 vie	 réelle	 ».	 Le	 thérapeute	 veillera	 à	 ce	 que	 le	 rythme maintenu	tout	au	long	de	ce	processus	permette	au	patient	de	demeurer	ressourcé et	de	maintenir,	voire	élargir,	sa	fenêtre	de	tolérance.




1.	CONSTRUCTION	DE	SENS	: MODIFIER	LES	DÉFORMATIONS	COGNITIVES

Le	trauma	«	démolit	»	les	croyances	fondamentales	concernant	le	soi,	les	autres, ainsi	que	le	monde,	de	façon	à	ce	que	les	déformations	perdurent	bien	longtemps après	la	disparition	des	symptômes	et	après	le	traitement	des	mémoires	(Janoff- Bulman,	Timlco	&	Carli,	1985).	Kurtz	a	noté	que	«	l’objectif	en	thérapie,	au	lieu de	 concerner	 une	 expérience	 précise,	 représente	 une	 modification	 réorganisant toutes	les	expériences	de	façon	nouvelle,	engendrant	un	changement	au	niveau même	de	la	façon	d’expérimenter	le	monde.	Atteindre	ce	changement	implique le	 traitement	 des	 interprétations	 »	 (1990,	 p.	 139).	 L’importance	 de	 toute modification	 effectuée	 au	 cours	 des	 premières	 phases	 du	 traitement	 et développée	 davantage	 au	 cours	 de	 la	 phase	 3	 ne	 peut	 être	 mésestimée.	 Les individus	qui	parviennent	à	construire	des	interprétations	plus	réalistes	ou	plus positives	à	la	suite	d’un	trauma	ont	plus	de	succès	dans	leur	tentative	de	dépasser l’impact	de	l’expérience	traumatique	que	ceux	dont	les	interprétations	demeurent déformées	ou	négatives	(Janoff-Bulman,	1992).	Bien	que,	comme	nous	l’avons noté	précédemment,	des	modifications	au	niveau	des	croyances	se	produisent	au cours	 des	 deux	 premières	 phases,	 les	 altérations	 des	 croyances	 au	 cours	 des premiers	 temps	 du	 traitement	 ont	 peu	 de	 chances	 d’être	 efficaces	 et	 pérennes (Brown	et	al.,	1998).	La	tendance	à	revenir	aux	anciennes	croyances	sous	l’effet du	stress	perdure.

Les	croyances	traumatiques	restantes,	ainsi	que	les	déformations	cognitives qui	ne	sont	pas	directement	liées	au	trauma,	sont	traitées	dans	la	phase	3	(Brown et	al.,	1998).	Sue,	qui	avait	enduré	des	années	d’abus	sexuel	précoce	de	la	part d’un	 membre	 extérieur	 à	 la	 famille,	 avait	 développé	 deux	 croyances traumatiques	:	«	Je	suis	foutue	»	et	«	tous	les	hommes	sont	dangereux	».	Ces croyances	l’empêchaient	d’avoir	des	relations	sexuelles.	Son	corps	incarnait	ces croyances	par	sa	façon	de	«	gonfler	»	ses	épaules	de	façon	à	«	cacher	ses	seins aux	hommes	»	comme	elle	l’expliquait,	afin	de	les	empêcher	de	la	remarquer. Cette	 tendance	 à	 garder	 sa	 tête	 penchée	 vers	 le	 bas	 exprimait	 son	 sentiment d’être	«	foutue	»,	et	mettait	en	scène	son	hyper-activation	chronique.	Par	ailleurs, Sue	avait	également	développé	la	croyance	non	traumatique	que	«	je	dois	être une	des	meilleures	pour	être	aimée	»,	croyance	qui	avait	émané	du	fait	que	ses parents	 avaient	 très	 bien	 réussi	 dans	 la	 vie	 et	 avaient	 insisté	 sur	 la	 nécessité qu’elle	excelle	à	son	tour.	Le	corps	de	Sue	était	mobilisé	vers	l’action	par	le	biais d’une	 tension	 globale,	 sa	 respiration	 étant	 rapide	 et	 superficielle,	 et	 ses mouvements	étaient	rapides	et	incessants.	Même	lorsqu’elle	s’asseyait,	certaines parties	 de	 son	 corps	 étaient	 en	 mouvement	 :	 ses	 jambes	 bougeaient,	 et	 elle s’agitait	 dans	 sa	 chaise.	 Ces	 tendances	 physiques	 soutenaient	 son	 besoin	 de demeurer	constamment	et	à	tout	prix	dans	un	état	d’activité,	état	qui	se	joignait	à ses	croyances	traumatiques	de	façon	à	la	pousser	à	l’addiction	au	travail	et	à	une incapacité	à	se	poser.	En	thérapie,	Sue	put	découvrir	le	lien	entre	son	trauma	et les	 déformations	 cognitives	 non	 traumatiques.	 Elle	 discerna	 la	 manière	 dont l’hyper-activation	 traumatique	 qu’elle	 expérimentait	 si	 souvent	 la	 poussait	 à l’activité	 incessante	 ainsi	 que	 la	 distraction	 que	 représentait	 son	 addiction	 au travail	par	rapport	à	son	sentiment	d’être	«	trop	foutue	»	pour	pouvoir	plaire	à	un homme.

Durant	la	phase	3,	les	déformations	cognitives	sont	évoquées	par	la	tentative d’augmenter	 l’implication	 dans	 la	 vie	 active.	 Lorsque	 des	 patients	 sont confrontés	 à	 un	 changement	 même	 mineur,	 certaines	 tendances	 à	 l’action physiques	et	mentales	sont	réflexivement	engagées,	ce	qui	entraîne	les	patients dans	des	sentiers	familiers	qui	incluent	justement	ces	déformations	cognitives. Comme	le	soulignait	Janet	il	y	a	longtemps	:	«	Les	actions	anciennes	sont	les plus	fixées	et	faciles	d’accès	;	les	plus	récentes,	qui	sont	toujours	en	cours	de formation	(comme	la	capacité	à	réflexivement	faire	la	part	des	choses	entre	le passé	et	le	présent),	sont	plus	variables	et	difficiles	»	(1937b,	p.	69).	La	prise	de conscience	 des	 déformations	 cognitives	 constitue	 un	 processus	 tant	 réflexif qu’émotionnel	 dans	 la	 mesure	 où	 ces	 croyances	 «	 sont	 accompagnées	 d’une certaine	 conviction	 ainsi	 que	 d’une	 charge	 émotionnelle	 correspondante	 » (Kurtz,	 1990,	 p.	 117).	 Au	 moment	 d’entrée	 dans	 la	 phase	 3	 du	 traitement,	 les patients	 ont	 déjà	 développé	 la	 capacité	 intégrative	 permettant	 de	 tolérer l’émergence	 d’émotions	 intenses	 accompagnant	 ces	 croyances.	 Les	 objectifs majeurs	de	la	phase	3	concernent	ainsi	le	fait	d’aider	le	patient	à	:

- identifier	les	croyances	réflexives,

- explorer	leur	interaction	avec	les	tendances	physiques, 

- endurer	les	affects	qui	leur	sont	associés, 

- évaluer	les	incohérences	afférentes	aux	croyances, 

- développer	plus	avant	la	capacité	intégrative	afin	de	remettre	en	question	et de	restructurer	ces	croyances,	ainsi	que	leurs	homologues	somatiques.




2.	LA	RELATION	DYNAMIQUE	ENTRE	LE	NOYAU	ET	LA PÉRIPHÉRIE

Les	 tendances	 physiques	 représentent	 «	 une	 expression	 de	 (…)	 l’histoire	 du fonctionnement	psychobiologique	actuel	»	(Smith,	1985,	70).	Lorsque	le	trauma a	 induit	 une	 croyance	 négative	 nous	 concernant,	 concernant	 les	 autres,	 ou	 le monde	 externe,	 l’interaction	 harmonieuse	 entre	 le	 noyau	 et	 les	 zones périphériques	du	corps	est	généralement	sacrifiée.	Une	croyance	telle	que	«	je suis	mauvais	»	pourrait	engendrer	des	tendances	de	constriction	se	manifestant par	des	épaules	figées,	une	respiration	contrainte,	des	muscles	du	cou	crispés	et un	mouvement	limité.	Les	émotions	correspondantes	telles	la	honte,	l’anxiété,	ou le	 désespoir	 exacerbent	 davantage	 les	 tendances	 à	 l’action.	 Elles	 soutiennent davantage	les	déformations	cognitives	et	les	émotions	traumatiques	de	façon	à	ce que,	 à	 leur	 tour,	 les	 déformations	 cognitives	 et	 les	 émotions	 concomitantes	 se manifestent	dans	des	tendances	physiques	entravant	l’intégration	de	la	stabilité au	niveau	du	noyau	et	du	mouvement	périphérique.

Au	 cours	 de	 la	 phase	 1,	 les	 patients	 découvrent	 des	 ressources d’autorégulation	 ainsi	 que	 de	 régulation	 interactive	 qui	 correspondent, respectivement,	au	noyau	et	à	la	périphérie	du	corps.	Au	cours	de	la	phase	3,	la relation	et	l’équilibre	dynamique	entre	le	noyau	et	la	périphérie	sont	explorés, avec	 une	 emphase	 sur	 l’objectif	 d’atteindre	 une	 intégration	 entre	 ces	 deux dimensions	 et	 sur	 l’exploration	 de	 la	 manière	 dont	 cette	 nouvelle	 intégration permet	 la	 construction	 de	 nouvelles	 interprétations	 et	 de	 nouvelles	 actions adaptatives.

Il	est	demandé	aux	patients	de	définir	leurs	désirs	internes	et	leurs	objectifs ainsi	 que	 d’entreprendre	 l’initiative	 de	 les	 poursuivre.	 Un	 tel	 développement requiert	«	le	courage	de	quitter	la	position	enfermée	de	victime	(…)	pour	oser	se permettre	 de	 définir	 ses	 propres	 souhaits	 »	 (Herman,	 1992,	 p.	 202).	 Prendre conscience	du	noyau	–	le	centre	symbolique	et	physique	corporel	qui	représente le	noyau	du	soi	–	aide	les	patients	à	accomplir	cette	tâche.	Lorsque	la	personne est	 connectée	 au	 noyau,	 ce	 qui,	 en	 psychothérapie	 sensorimotrice,	 inclut	 la connexion	au	noyau	corporel,	les	patients	établissent	«	un	contact	profond	avec les	aspects	essentiels	de	leur	propre	expérience	»	(Fosha,	2000,	p.	20).	Forts	de cette	 prise	 de	 conscience,	 les	 patients	 apprennent	 à	 exécuter	 des	 actions équilibrées	 et	 intégrées	 entre	 le	 noyau	 et	 la	 périphérie,	 adoptant	 ainsi	 un mouvement	plus	posé	et	en	cohérence	avec	leurs	désirs	ainsi	que	leurs	objectifs personnels.

Pour	rappel,	le	noyau	implique	les	muscles	intrinsèques	du	thorax,	le	pelvis, ainsi	que	les	muscles	fins	qui	lient	les	segments	de	la	colonne	vertébrale	et	qui sont	 responsables	 de	 la	 bonne	 tenue	 du	 corps.	 Un	 noyau	 solide	 fournira	 ainsi l’axe	stable	autour	duquel	les	mouvements	périphériques,	impliquant	les	larges muscles	 des	 membres	 et	 du	 torse,	 pourront	 se	 produire	 –	 le	 déplacement,	 les actions	des	bras,	des	jambes,	de	la	tête	et	du	tronc	corporel.	Le	soutien	du	noyau apportera	le	tonus	nécessité	par	les	mouvements	périphériques	extrinsèques	des bras,	 des	 jambes	 et	 de	 la	 tête.	 La	 force	 au	 niveau	 du	 noyau	 procurera	 un sentiment	interne	de	stabilité	sur	les	plans	psychologiques	et	physiques,	ce	qui aidera	 la	 personne	 à	 se	 sentir	 «	 centrée	 »,	 et	 renforcera	 son	 locus	 interne	 de contrôle.

Les	 actions	 qui	 représentent	 une	 réponse	 adaptative	 pour	 les	 systèmes d’action	 requièrent	 une	 certaine	 force,	 une	 souplesse	 de	 mouvement,	 et	 une intégration	entre	le	noyau	et	la	périphérie	corporelle.	Qu’elles	prennent	la	forme de	 larges	 mouvements	 moteurs	 périphériques	 ou	 des	 mouvements	 subtils d’expressions	 faciales,	 toutes	 les	 actions	 impliquent	 un	 certain	 mouvement. Toutefois,	 «	 lorsque	 le	 mouvement	 est	 restreint,	 structurellement	 limité	 en matière	de	portée,	ou	douloureux,	ou	lorsque	la	force	musculaire	de	l’individu	et sa	capacité	ne	sont	pas	adéquates	pour	la	tâche,	alors	les	actions	seront	limitées ou	inadéquates	»	(Kepner,	1987,	p.	146).	À	titre	d’exemple,	lorsque	les	muscles pelviens	se	tendent	et	que	le	corps	se	crispe	à	la	moindre	pensée	autour	du	thème de	 l’intimité	 sexuelle,	 il	 est	 fort	 probable	 que	 des	 difficultés	 sexuelles s’ensuivent,	et	ce,	même	en	dépit	du	désir	de	l’individu.

Janet	(1925)	écrit	concernant	l’incapacité	des	patients	traumatisés	à	achever leurs	actions	et	concernant	l’importance	du	fait	que	cet	achèvement	soit	facilité au	cours	du	traitement.	Durant	la	phase	2,	les	défenses	de	mobilisation	tronquées en	émergence	dans	les	mémoires	traumatiques	sont	achevées.	Dans	la	phase	3,	la conscience	des	patients	de	leur	centre	corporel	et	psychologique	est	amplifiée	de façon	à	leur	permettre	d’apprendre	et	d’exécuter	des	actions	émanant	du	noyau corporel,	et	de	les	compléter	par	des	mouvements	périphériques	comme	le	fait	de marcher,	courir	ou	tendre	vers	l’autre,	s’agripper,	tenir	un	objet	ou	lâcher	prise. Lorsque	les	actions	sont	intégrées	et	utilisées	afin	d’initier	et	de	répondre	au contact	avec	l’environnement	et	avec	les	autres	personnes,	est	alors	facilitée	une conscience	 de	 soi	 somatique	 plus	 profonde	 –	 le	 sentiment	 d’être	 un	 lien, d’incarner,	 plutôt	 qu’un	 simple	 concept	 ou	 une	 simple	 image	 du	 soi	 abstraite. Selon	 Kurtz	 :	 «	 Lorsque	 le	 noyau	 devient	 vitalisé	 (…),	 la	 dépendance émotionnelle	 et	 la	 limitation	 des	 attitudes	 défensives	 permettent	 une	 prise	 de conscience	de	soi	et	un	échange	souple	et	ouvert	aux	autres.	Le	patient	découvre alors	que	le	soutien	externe	ou	la	rigidité	externe	ne	sont	plus	nécessaires	pour son	soutien.	Il	pourra	alors	les	abandonner,	et	commencer	à	ressentir	le	plaisir apporté	par	(…)	un	sens	de	soi	intégré	»	(Kurtz	&	Prestera,	1976,	p.	35).

Les	muscles	intrinsèques	du	noyau	sont	parfois	considérés	comme	étant	les muscles	 «	 larges	 »,	 alors	 que	 les	 muscles	 extrinsèques	 périphériques	 sont considérés	comme	étant	les	muscles	«	d’exécution	».	Les	muscles	extrinsèques périphériques	 médiatisent	 la	 mobilité,	 permettent	 le	 mouvement	 à	 travers l’espace	 et	 ainsi	 l’interaction	 avec	 l’environnement.	 Inclus	 dans	 la	 périphérie sont	les	mouvements	des	jambes,	des	pieds,	des	épaules,	des	bras	et	des	mains. La	 tête	 et	 les	 muscles	 faciaux	 communiquent	 les	 émotions	 et	 l’engagement social	et	incluent	tant	le	noyau	que	la	périphérie.	L’expérience	faciale	reflète	le noyau	et	facilite	l’interaction	avec	les	autres.	Alors	que	les	muscles	squelettiques intrinsèques	 du	 noyau	 se	 situent	 à	 un	 niveau	 corporel	 plus	 profond	 à mouvements	plus	lents,	mais	précis,	les	muscles	extrinsèques	sont	plus	proches de	 la	 surface	 et	 tendent	 généralement	 à	 bouger	 plus	 rapidement,	 bien	 qu’avec moins	 de	 précision	 (à	 l’exception	 de	 certains	 mouvements,	 comme	 les mouvements	 précis	 de	 la	 main	 nécessaires	 pour	 l’écriture).	 La	 phase	 3	 du traitement	permet	d’intégrer	le	noyau	et	la	périphérie,	à	savoir	«	l’être	»	et	«	le faire	».	Ce	processus	permet	aux	patients	d’exécuter	des	actions	de	plus	en	plus adaptatives	qui	émanent	du	tronc	corporel	à	partir	d’une	conscience	de	soi	axée sur	le	noyau.

Les	 mouvements	 périphériques	 qui	 sont	 intégrés	 avec	 un	 noyau	 stable permettant	 des	 actions	 finement	 coordonnées	 et	 engendrant	 un	 sentiment d’intégrité,	 d’harmonie	 et	 de	 satisfaction.	 La	 personne	 peut	 ainsi	 effectuer	 des mouvements	précis	dotés	de	vitesse	et	adaptés	aux	besoins.	A	contrario,	«	sans l’équilibre	interne	apporté	par	le	noyau,	les	actions	exécutées	par	les	membres manquent	de	fluidité,	de	grâce	et	d’harmonie	»	(Kurtz	&	Prestera,	1976,	p.	33). Lorsque	les	muscles	du	noyau	sont	faibles,	rigides	ou	instables,	les	mouvements périphériques	 des	 bras,	 des	 jambes,	 du	 cou	 et	 de	 la	 tête	 manquent	 de coordination	 et	 d’équilibre	 (Laban,	 1975).	 L’instabilité	 du	 noyau	 entraîne	 une instabilité	au	niveau	des	mouvements	;	sa	rigidité,	elle,	engendre	un	manque	de grâce	et	de	fluidité	au	niveau	des	mouvements	et	sa	faiblesse	crée	une	situation dans	 laquelle	 les	 mouvements	 sont	 initiés	 par	 les	 larges	 groupes	 musculaires plutôt	que	par	le	centre	corporel.

Bien	 que	 ces	 tendances	 corporelles	 paraissent	 «	 normales	 »	 au	 patient	 en général,	dans	la	mesure	où	celui-ci	n’aura	pas	conscience	des	processus	qui	sont déployés	 au	 moment	 où	 ils	 ressentent	 une	 douleur,	 l’observateur	 avisé	 pourra détecter	 leurs	 déséquilibres.	 Le	 manque	 d’équilibre	 entre	 le	 noyau	 et	 la périphérie	reflète	une	déformation	cognitive.	À	titre	d’exemple,	pour	un	patient, la	 tension	 au	 niveau	 de	 la	 périphérie	 (par	 exemple	 la	 tendance	 d’un	 patient	 à replier	ses	épaules	vers	sa	colonne	vertébrale),	lorsqu’elle	était	combinée	avec une	 faiblesse	 du	 noyau	 (par	 exemple,	 une	 courbe	 exagérée	 au	 niveau	 de	 la colonne)	reflétait	la	croyance	«	je	n’ai	aucune	valeur,	je	dois	me	cacher	».	En dépit	du	fait	que	la	personne	ait	conscience	de	la	nature	inadaptée	de	ce	genre	de tendance,	 en	 cas	 de	 non-intégration	 de	 la	 périphérie	 avec	 le	 corps,	 il	 ou	 elle pourrait	expérimenter	un	manque	d’intégration	sur	le	plan	psychologique. En	 l’absence	 d’un	 noyau	 fort	 et	 stable,	 la	 colonne	 pourrait	 fléchir	 et s’affaisser,	entraînant	une	structure	physique	courbée	donnant	le	message	que	la personne	«	ne	peut	se	tenir	droite	».	La	tendance	physique	pourrait	correspondre à	 la	 propension	 à	 se	 sentir	 «	 sans	 colonne	 »,	 faible,	 impuissant	 et	 dépendant. Dans	ce	cas,	tant	les	muscles	du	noyau	que	les	muscles	d’extension	seront	sous- utilisés	 de	 façon	 à	 développer	 des	 carences	 en	 matière	 de	 tonus.	 L’impulsion d’entreprendre	 des	 actions	 pourrait	 se	 sentir	 sans	 que	 la	 personne	 ait	 la motivation	 psychologique	 suffisante,	 la	 volonté	 ou	 la	 force	 périphérique nécessaire	 pour	 achever	 cette	 action	 jusqu’au	 bout	 –	 cela	 était	 vrai	 pour	 la patiente	qui	avait	dit	qu’elle	se	sentait	«	trop	faible	»	et	que	s’ouvrir	aux	autres	et postuler	à	un	emploi	était	«	trop	difficile	».

Une	 personne	 pourrait	 bien	 utiliser	 la	 tension	 au	 niveau	 de	 sa	 musculature extrinsèque	périphérique	afin	de	compenser	une	faiblesse	ou	un	noyau	instable (Kurtz	&	Prestera,	1976).	Le	corps	est	tenu	droit	par	la	tonicité	élevée	au	niveau des	 muscles	 extrinsèques,	 et	 non	 pas	 par	 un	 noyau	 fort.	 Aussi,	 la	 hausse	 de tension	 superficielle	 inhibe	 le	 mouvement	 qui	 émane	 du	 noyau	 et	 pourrait contribuer	à	des	croyances	telles	que	:	«	Je	ne	peux	pas	m’exprimer	»	ou	«	il	ne faut	 pas	 établir	 de	 lien	 avec	 les	 autres,	 sans	 quoi	 je	 cours	 un	 danger	 ».	 Des manifestations	 concomitantes	 peuvent	 inclure	 une	 restriction	 au	 niveau	 de	 la gorge,	l’immobilité	au	niveau	des	muscles	faciaux	engendrant	une	incapacité	à exprimer	les	émotions	associées	aux	impulsions	de	connexion	interpersonnelle	et d’affiliation.	 Néanmoins,	 les	 besoins	 en	 matière	 d’attachement	 et	 d’affiliation demeurent	 dans	 la	 mesure	 où	 ils	 émanent	 de	 systèmes	 d’action psychobiologiques	 qui	 produisent	 des	 besoins	 «	 préprogrammés	 » fondamentaux.	 Les	 mouvements	 liés	 à	 la	 recherche	 de	 lien,	 comme	 le	 fait	 de tendre	 vers	 l’autre,	 peuvent	 être	 expérimentés	 ou	 initiés	 à	 partir	 du	 noyau corporel	(la	colonne	ou	le	pelvis,	par	exemple).	Toutefois	lorsqu’ils	rencontrent une	 rigidité	 ou	 une	 tension	 au	 niveau	 de	 la	 périphérie	 ou	 de	 la	 musculature extrinsèque,	 ces	 mouvements	 ne	 peuvent	 s’achever.	 Lorsque	 les	 patients	 ayant cette	 tendance	 physique	 sont	 approchés	 par	 d’autres	 personnes,	 leur	 réaction typique	sera	de	se	retirer	et	de	se	crisper.

Le	 noyau	 et	 la	 périphérie	 ont	 tendance	 à	 être	 hautement	 tendus,	 entraînant ainsi	une	rigidité	excessive,	un	manque	de	souplesse	et	de	mobilité.	La	personne évoquera	ainsi	qu’elle	se	sent	«	coincée	»	ou	«	incapable	de	bouger	».	De	tels individus	pourraient	bien	ne	pas	avoir	une	conscience	adéquate	de	leur	noyau. Le	 processus	 d’exécution	 de	 mouvements	 en	 provenance	 du	 noyau	 qui	 leur permet	de	se	développer	en	actions	périphériques	fluides	peut	être	difficile.	Il	est courant	 de	 noter	 chez	 ces	 personnes	 des	 carences	 en	 termes	 de	 conscience	 du noyau.	Lorsque	des	mouvements	sont	initiés,	il	est	probable	pour	la	personne	de ressentir	une	tension	périphérique.	Par	la	diminution	de	la	conscience	interne	et de	l’expression	du	soi,	cette	personne	pourrait	se	retrouver	figée	et	déconnectée. Elle	intensifiera	alors	ses	mouvements	dans	l’optique	d’entreprendre	des	actions sans	satisfaction	et	sans	sentiment	d’accomplissement.

L’approche	consécutive	ou	simultanée	ainsi	que	les	mouvements	défensifs	ou d’évitement	 des	 patients	 qui	 ont	 des	 schèmes	 d’attachement	 désorganisés	 et désorientés	 occupent	 le	 centre	 du	 traitement	 au	 cours	 de	 la	 phase	 3.	 Ces mouvements	reflètent	clairement	un	manque	d’intégration	de	mouvement	entre le	noyau	et	la	périphérie.	Les	impulsions	simultanées	d’approche	et	d’évitement engendrent	 un	 «	 éparpillement	 »	 corporel	 tout	 comme	 lorsque	 les	 actions	 de recherche	 de	 proximité	 sont	 jointes	 à	 des	 actions	 défensives	 ou	 à	 des	 actions d’évitement.	À	titre	illustratif,	un	patient	ne	parvenait	pas	à	tendre	vers	l’autre tout	en	se	retirant	au	niveau	de	son	noyau	corporel	dans	le	même	temps	;	une autre	ne	parvenait	pas	à	soutenir	son	mouvement	de	prise	de	distance	face	à	une avance	 sexuelle	 non	 désirée	 ;	 elle	 revenait	 rapidement	 à	 des	 mouvements d’approche	 lorsqu’elle	 tentait	 de	 fuir.	 D’autres	 patients	 manifestent	 des mouvements	dénués	de	coordination	et	brusques	de	façon	à	empêcher	leur	corps de	bouger	de	façon	intégrée,	comme	ce	fut	le	cas	de	la	patiente	qui	sortait	son pelvis	 lorsqu’elle	 marchait,	 tout	 en	 rentrant	 son	 torse.	 Les	 croyances accompagnant	 ces	 actions	 discordantes	 étaient	 également	 source	 de	 conflits	 : «	Je	veux	être	en	proximité,	mais	c’est	trop	dangereux	;	on	profitera	de	moi	si	je m’approche	trop	;	je	vais	souffrir	si	je	ne	respecte	pas	ma	propre	limite	».




2.1.	ÉVALUATION	DES	ACTIONS	INACHEVÉES	AU	NIVEAU	DU	NOYAU ET	DE	LA	PÉRIPHÉRIE

L’identification	 des	 actions	 qui	 demeurent	 inachevées	 ou	 sans	 expression	 est effectuée	par	l’étude	de	la	relation	entre	la	colonne,	le	cou,	la	tête,	les	bras	et	les jambes.	Le	noyau	est-il	stable	tout	en	demeurant	souple	et	à	même	de	soutenir les	 mouvements	 périphériques	 ?	 Est-il	 faible	 et	 effondré,	 de	 façon	 à	 ne	 pas fournir	 le	 soutien	 nécessaire	 pour	 les	 mouvements	 périphériques	 ?	 Le mouvement,	comme	celui	de	tendre	vers	l’autre,	est-il	restreint	par	une	tension périphérique,	ou	bien	le	mouvement	progresse-t-il	de	façon	gracieuse	du	noyau vers	 la	 périphérie	 ?	 La	 musculature	 extrinsèque	 est-elle	 flexible	 de	 façon	 à	 ce que	 le	 mouvement	 émane	 du	 noyau	 de	 façon	 libre	 ?	 La	 progression	 du mouvement	 du	 noyau	 vers	 la	 périphérie	 est-elle	 gracieuse	 et	 intègre,	 ou	 le mouvement	est-il	saccadé	et	délié	?

Dans	 son	 travail	 visant	 à	 aider	 les	 patients	 à	 atteindre	 une	 plus	 grande intégration	et	des	tendances	à	l’action	plus	adaptatives,	le	thérapeute	veille	à	ne pas	 insinuer	 qu’il	 y	 aurait	 une	 «	 bonne	 »	 façon	 d’avancer.	 Tout	 au	 contraire, l’objectif	 sera	 de	 faciliter	 la	 pleine	 conscience	 chez	 le	 patient,	 de	 façon	 à	 lui permettre	 de	 développer	 une	 capacité	 à	 prendre	 conscience	 de	 ses	 sensations corporelles	et	de	ses	actions	physiques	qui	sera	en	croissance	constante.	Par	ces processus	 de	 conscience,	 les	 patients	 apprendront	 à	 identifier	 leurs	 propres actions	inadaptées,	à	les	inhiber,	et	à	initier	et	à	soutenir	des	actions	produisant davantage	de	satisfaction.	Comme	le	notait	Juhan	:	«	L’objectif	(…)	ne	doit	pas être	 d’imposer	 à	 la	 personne	 des	 normes	 universelles	 de	 posture	 et	 de mouvement,	 mais	 plutôt	 de	 l’aider	 à	 cultiver	 une	 conscience	 mentale	 et	 une flexibilité	 physique	 lui	 permettant	 de	 s’adapter	 aux	 flux	 du	 moment	 »	 (1987, p.	142).	Aussi,  le	contrôle	et	 le	choix	doivent	toujours	appartenir	au	patient	de façon	 à	 ce	 que	 son	 mouvement	 puisse	 s’autocorriger	 par	 le	 biais	 de l’apprentissage.




3.	ACTIONS	AU	COURS	DE	LA	PHASE	3	DU	TRAITEMENT

Il	est	commun	pour	les	patients	de	limiter	leur	engagement	à	certains	systèmes d’action,	 comme	 le	 caregiving	 ou	 l’exploration	 de	 projets	 professionnels (système	d’exploration),	afin	d’éviter	la	déception	et	la	douleur	qu’ils	ont	déjà connues	 dans	 le	 passé	 dans	 le	 cadre	 de	 leurs	 relations	 d’attachement	 (Sable, 2000).	 Au	 cours	 de	 la	 phase	 3,	 il	 est	 demandé	 aux	 patients	 de	 s’adapter, d’apprendre	à	s’ouvrir	à	tous	les	systèmes	d’action.	Ils	devront	ainsi	réintégrer les	différentes	situations	complexes	qui	évoquent	plusieurs	systèmes	d’action	de façon	 simultanée	 et	 y	 répondre	 de	 façon	 adaptative.	 Les	 relations	 pourraient inclure	 l’interaction	 complexe	 de	 plusieurs	 systèmes	 d’action	 liés	 à	 la	 vie	 au quotidien	:	l’attachement,	la	sexualité,	le	caregiving,	le	lien	affectif	(sociabilité), l’exploration,	la	gestion	de	l’énergie	(par	exemple	manger	ensemble)	et	le	jeu. Les	 patients	 apprennent	 à	 distinguer	 les	 différents	 types	 de	 relations	 en corrélation	 avec	 divers	 systèmes	 d’action	 et	 à	 différencier	 plusieurs	 types d’intimité	 :	 l’intimité	 émotionnelle,	 physique,	 sexuelle,	 intellectuelle,	 et spirituelle.

Les	 patients	 rencontrent	 une	 sorte	 de	 difficulté	 particulièrement	 complexe dans	leurs	relations	intimes,	contexte	dans	lequel	les	déformations	cognitives	et les	tendances	physiques	apprises	au	sein	de	leurs	relations	d’attachement	précoce interfèrent	avec	la	capacité	à	former	des	relations	constructives	à	l’âge	adulte. Une	diversité	de	déformations	au	niveau	de	l’attachement	est	explorée	au	cours de	 la	 phase	 3	 :	 la	 répétition	 des	 attachements	 traumatiques,	 l’attachement	 à l’agresseur,	 l’isolation	 (déni	 du	 besoin	 d’attachement),	 les	 schèmes d’attachement	insécures,	et	l’attachement	non	résolu/désorganisé.	Pour	permettre l’intimité	(ce	qui	est	«	l’aboutissement	d’un	traitement	qui	a	réussi	»)	chez	des patients	pour	qui	l’intimité	était	accompagnée	d’abus	ou	de	pertes	jusque-là,	la thérapie	visera	à	restaurer	la	capacité	intégrative	afin	de	permettre	à	la	personne de	tolérer	la	frustration,	résoudre	des	conflits,	et	faire	la	part	des	choses	entre	le présent	et	le	passé	(Steele	et	al.,	2005b).

La	 phobie	 de	 l’intimité	 (Steele	 et	 al.,	 2005b)	 est	 articulée	 à	 travers	 la communication	corporelle.	Dans	la	mesure	où	la	réponse	phobique	est	de	nature pré-cognitive,	 sensorimotrice	 et	 émotionnelle,	 il	 est	 crucial	 de	 la	 traiter	 sur	 le plan	sensorimoteur	ainsi	que	cognitif.	Le	lien	relationnel	inclut	l’expression	et	le mouvement	 des	 bras,	 comme	 le	 fait	 de	 demander	 à	 un	 patient	 de	 tendre	 vers l’autre,	 et	 s’avère	 tout	 particulièrement	 enrichissant	 pour	 l’évaluation	 des déformations	 relationnelles.	 Comme	 le	 notait	 Kepner,	 «	 si	 vous	 voulez	 vous ouvrir	aux	autres	tout	en	collant	vos	bras	à	vos	côtés,	vous	aurez	du	mal	à	trouver une	réponse	à	votre	besoin.	Si	vous	voulez	exprimer	votre	joie	par	le	mouvement tout	 en	 restant	 structurellement	 figé	 et	 sans	 souplesse	 au	 niveau	 de	 vos mouvements,	 vous	 ne	 pourrez	 pas	 exprimer	 votre	 sentiment	 intérieur	 »	 (1987, p.	146).

Dans	la	mesure	où	un	patient	peine	à	initier,	à	soutenir	et	à	répondre	au	lien relationnel,	l’expérimentation	avec	le	fait	de	tendre	vers	l’autre	peut	représenter une	intervention	somatique	pertinente.	Certains	patients	tendent	vers	l’autre	tout en	 gardant	 leur	 coude	 plié,	 d’autres	 tendent	 à	 faire	 partir	 le	 mouvement	 de l’épaule,	 d’autres	 encore	 gardent	 leurs	 avant-bras	 collés	 à	 leur	 torse.	 Certains patients	 pourraient	 tendre	 vers	 l’autre	 avec	 leur	 corps	 tout	 entier,	 penché	 vers l’avant,	 les	 yeux	 intensément	 concentrés	 sur	 le	 thérapeute,	 alors	 que	 d’autres pourraient	se	retirer	et	regarder	dans	l’autre	direction	en	même	temps	que	leur bras	tend	vers	l’autre.	Pour	certains,	le	geste	sera	faible,	manquant	de	tonus	et d’énergie	;	pour	d’autres,	le	geste	sera	solide,	mais	figé.	Chaque	schème	détient une	 information	 psychologique	 importante.	 Lorsque	 les	 personnes	 ne	 peuvent pas	initier	d’impulsion	à	partir	du	noyau	tout	en	restant	connectées	à	leurs	bras de	façon	intégrée,	la	communication	relationnelle	est	généralement	limitée.




3.1.	FAVORISER	L’INTÉGRATION	DE	L’ACTION	POUR	FAVORISER	LA CAPACITÉ	EN	MATIÈRE	D’INTIMITÉ

Contraint	de	consulter	par	sa	femme	qui	le	menaçait	de	divorce	s’il	ne	travaillait pas	 sur	 ses	 «	 problèmes	 au	 niveau	 d’intimité	 »,	 Sam	 accepta	 à	 reculons d’explorer	son	aversion	à	l’intimité	émotionnelle.	Sa	posture	et	les	mouvements qu’il	 faisait	 avec	 ses	 bras	 étaient	 tendus	 ;	 sa	 colonne	 était	 raide,	 reflétant	 une tension	 à	 la	 fois	 au	 niveau	 du	 noyau	 et	 de	 la	 périphérie.	 Sam	 avait	 un	 geste automatisé	:	il	mettait	ses	bras	pliés	devant	lui	tout	en	maintenant	les	paumes	de ses	 mains	 vers	 l’extérieur.	 Par	 ailleurs,	 il	 était	 abrasif,	 chose	 que	 sa	 femme décrivait	 comme	 étant	 intimidante.	 Élevé	 par	 un	 père	 qui	 était	 physiquement abusif	et	alcoolique,	Sam	avait	été	livré	à	lui-même	au	cours	de	son	enfance.	Il apprit	 dès	 un	 jeune	 âge	 qu’il	 ne	 pouvait	 compter	 que	 sur	 lui-même.	 Bien	 que Sam	fût	capable	d’autorégulation,	sa	capacité	à	se	réguler	par	la	voie	interactive et	à	s’engager	entièrement	dans	des	relations	était	compromise.

Au	 cours	 des	 séances	 de	 thérapie,	 Sam	 faisait	 des	 mouvements	 défensifs inconsciemment,	 comme	 le	 fait	 de	 mettre	 ses	 mains	 devant	 lui,	 de	 se	 retirer lorsque	le	thérapeute	se	tenait	devant	lui	et	de	croiser	les	bras	lorsqu’il	s’asseyait. Ces	mouvements	périphériques	devinrent	plus	forts	et	plus	fréquents	à	mesure qu’il	évoquait	 sa	relation	 avec	sa	 femme,	 et	ce	 en	dépit	 du	fait	 qu’il	 affirmait souhaiter	développer	son	intimité	avec	elle.	Sur	le	plan	conscient,	il	répondit	à l’activation	du	système	d’attachement	en	relation	à	sa	femme	par	la	recherche proximité.	 Toutefois,	 dans	 le	 même	 temps,	 ses	 mouvements	 corporels	 se dirigeaient	à	l’opposé.

Dans	le	contexte	d’une	relation	caractérisée	par	l’accordage	thérapeutique,	le thérapeute	 attira	 doucement	 l’attention	 du	 patient	 sur	 ces	 mouvements,	 et	 il accepta	 de	 les	 explorer.	 Lorsque	 Sam	 fit	 les	 mouvements	 défensifs	 de	 façon volontaire	et	en	pleine	conscience,	il	réalisa	qu’à	partir	de	cette	posture,	il	ne	se sentait	pas	connecté	à	son	désir	d’être	en	intimité	avec	sa	femme	;	a	contrario,	il ne	 ressentait	 aucun	 désir	 d’être	 en	 lien	 avec	 qui	 que	 ce	 soit.	 À	 mesure	 qu’il continuait	 cette	 exploration,	 il	 put	 expérimenter	 avec	 l’exécution	 de	 différents mouvements	 défensifs,	 et	 il	 évoqua	 le	 souvenir	 du	 jour	 où,	 petit,	 il	 s’était approché	de	son	père.	Cela	l’aida	à	réaliser	qu’enfant,	il	ne	savait	jamais	si	son père	 l’accueillerait	 ou	 serait	 violent	 avec	 lui.	 Sam	 expérimenta	 cette	 peur	 de nouveau	et	l’imprévisibilité	qu’il	avait	enduré	tout	au	long	de	son	enfance,	et	qui avait	engendré	la	réalisation	spontanée	que	ces	mouvements	défensifs	avec	ses bras	représentaient	sa	manière	de	tenir	les	autres	à	distance	:	«	Je	ne	suis	pas	en sécurité	lorsque	les	autres	sont	proches.	Ils	pourraient	se	tourner	contre	moi	».

Au	 cours	 de	 la	 thérapie,	 il	 fut	 demandé	 à	 Sam	 de	 contacter	 son	 besoin	 de connexion	avec	les	autres	et	de	prendre	pleinement	conscience	de	son	corps	–	la colonne	 et	 le	 pelvis	 –	 ce	 qu’il	 fit.	 Sam	 ressentit	 la	 rigidité	 au	 niveau	 de	 sa colonne	et	expérimenta	les	mouvements	subtils	et	la	respiration	qui	permirent	au noyau	corporel	de	se	relâcher.	Il	décrit	qu’il	commençait	à	se	sentir	moins	sur	la défensive	 et	 moins	 vulnérable	 à	 mesure	 de	 ce	 processus	 et	 qu’il	 pouvait également	 ressentir	 le	 besoin	 de	 se	 connecter	 aux	 autres	 «	 au	 fond	 de	 son ventre	».	Le	thérapeute	lui	suggéra	alors	d’expérimenter	avec	le	geste	de	«	tendre vers	l’autre	»	avec	ses	bras	tout	en	ressentant	ce	désir	et	de	tenter	d’entamer	le mouvement	 à	 partir	 de	 son	 noyau	 corporel.	 Au	 cours	 de	 ces	 premières expérimentations,	seules	les	actions	physiques	furent	pratiquées,	sans	contacter les	 pensées	 afférentes	 au	 fait	 de	 s’ouvrir	 à	 l’autre	 afin	 de	 limiter	 les	 risques d’hyper-activation.	Toutefois,	Sam	décrit	que	le	simple	fait	de	penser	à	tendre vers	 l’autre	 le	 mettait	 mal	 à	 l’aise.	 Au	 cours	 de	 ce	 mouvement,	 son	 bras	 était raide,	 le	 mouvement	 mécanique,	 et	 sa	 colonne	 se	 crispait	 de	 nouveau.	 Sam expliqua	que	ce	geste	lui	était	inconnu	et	qu’il	se	sentait	plus	vulnérable	dans	la mesure	où	il	n’attendait	pas	de	réponse	de	la	part	de	l’autre	lorsqu’il	tendait	vers lui.	 Effectivement,	 personne	 ne	 l’avait	 jamais	 soutenu	 dans	 le	 passé.	 Il	 devint triste	 et	 dit	 :	 «	 À	 quoi	 bon	 tendre	 vers	 l’autre	 ?	 De	 toute	 manière,	 cela	 ne m’attirera	 que	 de	 la	 souffrance	 ».	 Le	 fait	 de	 pouvoir	 verbaliser	 cette	 croyance concernant	l’abus	et	l’abandon	au	sein	d’une	relation	thérapeutique	caractérisée par	 l’accordage	 thérapeutique	 permit	 de	 mitiger	 l’aversion	 de	 Sam	 envers l’intimité	et	de	relâcher	sa	colonne	ainsi	que	sa	musculature	extrinsèque.

Le	thérapeute	de	Sam	l’encouragea	par	la	suite	à	explorer	les	différents	types d’action	liés	au	fait	de	tendre	vers	l’autre,	tout	en	maintenant	le	relâchement	au niveau	de	sa	colonne	et	en	commençant	l’action	à	partir	du	noyau	:	marcher	vers l’avant,	 relaxer	 son	 torse,	 et	 ainsi	 de	 suite.	 Le	 thérapeute	 observa	 ces mouvements	et	demanda	à	Sam	d’accomplir	l’action	avec	efficience,	et	ce,	sans engager	de	tension	superflue.	Il	commença	par	ressentir	son	noyau,	le	relâcher, puis	relaxer	ses	bras	et	se	pencher	légèrement	vers	l’avant	au	lieu	de	se	retirer. L’exécution	de	ces	mouvements	qui	reflétaient	davantage	d’intégration	entre	le noyau	et	la	périphérie	apporta	davantage	de	réalisations	et	d’affects	concernant l’impact	de	cette	histoire	d’attachement	précoce	sur	ses	capacités	relationnelles actuelles.	Sam	réalisa	que	ses	sentiments	relatifs	à	la	vulnérabilité	augmentaient lorsqu’il	 exécutait	 ces	 mouvements	 relationnels	 à	 partir	 d’un	 noyau	 physique plus	paisible	–	et	que	cela	était	lui	était	agréable	en	réalité.




3.2.	DÉFIS	APPROPRIÉS	:	ACTIONS	GRADUELLES

L’évaluation	du	degré	de	difficulté	représenté	par	un	défi	donné	pour	le	patient	et de	 son	 impact	 sur	 sa	 vie	 au	 quotidien	 est	 fondamentale	 pour	 l’intégration	 de toute	nouvelle	capacité.	Le	degré	de	difficulté	de	l’action	précise	requise	pour	les patients	devra	être	adapté	:	à	savoir,	l’action	devra	se	situer	de	façon	à	favoriser la	réussite	et	à	évoquer	la	plus	haute	capacité	intégrative	possible,	tout	en	évitant le	découragement	ou	l’échec	(Janet,	1925).	La	pratique	de	nouvelles	actions	à complexité	croissante	solidifie	la	capacité	intégrative	du	patient	et	sa	confiance en	 soi	 au	 fil	 du	 temps.	 Par	 un	 processus	 d’accompagnement	 à	 mesure	 qu’il exécute	des	actions	intégrant	le	noyau	et	la	périphérie	étape	par	étape,	le	patient «	perfectionnera	et	automatisera	certaines	réactions	qui	lui	épargneront	la	perte qui	serait	engendrée	par	l’échec	»	(Janet,	1925,	p.	737).

Sam	commença	à	pratiquer	les	actions	liées	au	fait	de	tendre	vers	l’autre	au départ	 juste	 en	 guise	 d’exercice	 corporel,	 se	 concentrant	 exclusivement	 sur	 le noyau	 intégratif	 et	 sur	 la	 périphérie,	 sans	 contacter	 les	 éléments	 afférents	 au contenu	 psychologique,	 jusqu’à	 ce	 que	 les	 tâches	 fussent	 accomplies.	 Par	 la suite,	 il	 pratiqua	 le	 fait	 de	 tendre	 vers	 le	 thérapeute,	 ce	 qui	 évoqua	 en	 lui	 les souvenirs	 supprimés	 afférents	 à	 son	 enfance,	 période	 durant	 laquelle	 il	 avait désiré	 la	 présence	 de	 sa	 maman.	 Sam	 pleura	 tout	 en	 exprimant	 beaucoup	 de douleur	à	ce	moment	précis.	Par	la	suite,	il	put	pratiquer	le	fait	de	tendre	vers l’extérieur	tout	en	imaginant	sa	femme	à	ses	côtés.	Le	thérapeute	suggéra	que Sam	ressentait	de	la	peur	à	l’idée	d’être	rendu	vulnérable	par	le	fait	de	tendre vers	sa	femme	et	qu’elle	puisse	lui	faire	du	mal.	Sa	première	impulsion	fut	de	se retirer	 et	 de	 se	 déconnecter	 de	 son	 noyau.	 Après	 avoir	 traité	 les	 croyances erronées	 qui	 avaient	 été	 développées	 au	 sein	 d’une	 enfance	 caractérisée	 par l’abus,	Sam	put	tendre	vers	l’autre	tout	en	imaginant	sa	femme	à	ses	côtés,	mais pas	sans	se	sentir	désancré.	C’est	alors	que	le	thérapeute	suggéra	l’utilisation	de ressources	d’ancrage	que	Sam	avait	apprises	au	cours	de	la	phase	1	:	ressentir	ses jambes	 au-dessous	 de	 lui	 et	 le	 soutien	 apporté	 au	 haut	 de	 son	 corps	 par	 ses jambes.	Finalement,	Sam	fut	capable	d’exécuter	le	mouvement	à	partir	du	noyau vers	la	périphérie	tout	en	imaginant	la	présence	de	sa	femme.

Graduellement,	Sam	fut	à	même	d’exécuter	les	actions	afférentes	au	lien	avec une	 certaine	 facilité	 et	 un	 certain	 confort	 :	 il	 parvînt	 à	 ressentir	 son	 besoin	 de tendre	 vers	 l’autre	 sous	 la	 forme	 d’une	 sensation	 précise	 dans	 son	 ventre, exécutant	 un	 mouvement	 intégrant	 le	 noyau	 et	 la	 périphérie,	 et	 ce	 tout	 en demeurant	ancré.	De	nouvelles	interprétations	firent	naturellement	émergence	de ces	nouvelles	actions	motrices	:	Sam	commença	à	éprouver	la	conviction	qu’il n’était	pas	nécessairement	dangereux	de	tendre	vers	l’autre	dans	sa	vie	actuelle dans	la	mesure	où	tout	le	monde	n’était	pas	nécessairement	comme	son	père.	Il expliqua	que	l’intimité	et	la	satisfaction	au	sein	de	sa	relation	conjugale	avaient été	 nettement	 améliorées.	 Sam	 était	 surpris	 de	 se	 voir	 tendre	 vers	 l’autre naturellement	 au	 lieu	 de	 rester	 isolé	 selon	 sa	 tendance	 antérieure.	 Il	 décrit	 un voyage	difficile	qui	l’amena	à	retourner	dans	sa	ville	natale	afin	de	retrouver	un ami	d’enfance	qui,	sans	que	Sam	le	sache,	était	devenu	alcoolique	et	violent	tout comme	son	père.	À	la	suite	de	cette	visite,	il	écrivit	:

 Le	 fait	 de	 tendre	 vers	 l’autre	 en	 thérapie	 engendra	 des	 effets profonds	:	j’ai	pu	réaliser	que	j’étais	incapable	de	tendre	vers	l’autre et	 d’adopter	 un	 autre	 mode	 de	 fonctionnement.	 Une	 fois	 rentré	 à	 la maison,	j’ai	réalisé	que	je	n’étais	plus	obligé	de	subir	et	d’endurer	; j’ai	découvert	quelque	chose	de	différent	:	la	connexion	à	mon	noyau. J’ai	pu	apprendre	à	tendre	vers	de	nombreuses	nouvelles	personnes. J’attribue	 ce	 changement	 au	 travail	 effectué	 en	 thérapie.	 Le	 fait d’évoquer	mes	difficultés	(mon	incapacité	à	admettre	mes	besoins	et	à entrer	en	lien	avec	les	autres)	n’avait	rien	changé	dans	le	passé.	Au cours	de	ce	voyage,	j’ai	parlé	à	ma	femme	et	à	mes	amis	;	j’ai	même pleuré	un	peu	alors	que	cela	m’aurait	été	impossible	jadis.

Janet	(1925)	écrivait	que	lorsqu’elles	sont	pratiquées	et	achevées,	les	actions physiques	et	mentales	qui	n’avaient	pas	été	développées	ou	achevées	à	l’époque forment	 le	 point	 de	 départ	 de	 tendances	 plus	 sophistiquées,	 créatives	 et complexes.	Les	thérapeutes	trouvent	souvent	que	la	douleur	qui	n’a	pas	pu	être exprimée	 doit	 être	 expérimentée	 et	 pleinement	 exprimée.	 Sam	 ressentait	 de	 la douleur	par	rapport	à	son	enfance	et,	plus	particulièrement,	quant	à	sa	perte	en matière	d’intimité	relationnelle	au	cours	des	années	durant	desquelles	il	«	s’était replié	 sur	 lui-même	 afin	 d’endurer	 »	 dans	 la	 solitude.	 Tout	 cela,	 avec l’achèvement	de	l’action	de	tendre	vers	l’autre	sur	le	plan	somatique	de	façon intégrée,	 permit	 d’accomplir	 ce	 qu’il	 avait	 cherché	 si	 désespérément	 à expérimenter	 en	 vain	 dans	 ses	 relations	 au	 cours	 de	 son	 enfance.	 Le	 fait	 de pouvoir	vivre	cela	de	façon	satisfaisante	diminua	son	isolement	et	libéra	Sam,	ce qui	lui	permit	d’augmenter	l’intimité	avec	sa	femme	et	ses	amis.	Finalement,	la déformation	cognitive	«	il	faut	que	je	sois	seul	»	put	être	altérée.




3.3.	EXPLORATION	DES	NOUVELLES	ACTIONS	ET	AFFRONTEMENT	DES DÉFIS	DANS	LA	VIE	QUOTIDIENNE

Durant	la	phase	finale	du	traitement,	il	est	demandé	aux	patients	de	considérer les	 activités	 qui	 sont	 importantes	 pour	 eux	 au	 quotidien	 (Brown	 et	 al.,	 1998	 ; Janet,	1925)	et	de	reconsidérer	leurs	anciens	rêves	et	désirs	(Herman,	1992).	La phase	3	peut	être	un	moment	de	découverte	et	de	développement	de	soi	lorsque le	 thérapeute	 aide	 le	 patient	 à	 identifier	 une	 diversité	 de	 nouveaux centres	d’intérêt,	de	nouvelles	aspirations	et	à	explorer	de	nouvelles possibilités.	 Ce	 processus	 permettra	 de	 découvrir	 des	 talents	 et	 des domaines	de	potentiel	déjà	en	existence,	mais	ignorés,	et	de	s’engager de	façon	ludique	dans	une	diversité	de	nouvelles	activités,	jusqu’à	ce que	 le	 patient	 puisse	 mieux	 discerner	 les	 activités,	 les	 talents,	 les potentiels	et	les	centres	d’intérêt	qui	sont	déjà	en	lien	avec	le	soi	par rapport	à	ceux	qui	ne	le	sont	pas	encore	(Brown	et	al.,	1998,	p.	494).

Ce	processus	n’est	pas	aisé.	Lorsque	les	systèmes	d’action	non	défensifs	sont réactivés	 et	 leur	 interaction	 avec	 les	 autres	 systèmes	 est	 développée,	 la réactivation	traumatique	a	immanquablement	lieu.	Les	cognitions	négatives,	les tendances	somatiques	inadaptées	et	les	phobies	traumatiques	renforcent	alors	la conviction	 du	 patient	 d’être	 incapable	 de	 «	 naviguer	 dans	 le	 monde	 »,	 alors qu’en	réalité	il	est	parfaitement	à	même	de	le	faire.	Les	patients	peuvent	prendre le	manque	de	familiarité	avec	une	expérience	ordinaire	comme	représentant	le signe	 d’un	 danger	 imminent.	 Les	 défis	 inhérents	 à	 la	 vie	 au	 quotidien	 sont utilisés	 afin	 de	 créer	 des	 opportunités	 d’exploration,	 de	 développement	 et	 de pratique	pour	de	nouvelles	actions	plus	adaptatives.	La	pleine	conscience	et	la curiosité	sont	utilisées	afin	d’explorer	les	éléments	qui	se	présenteront	au	niveau du	noyau	et	de	la	périphérie	corporelle	du	patient	au	moment	où	il	évoquera	sa difficulté,	 comme	 le	 fait	 d’avoir	 à	 passer	 un	 appel	 téléphonique,	 à	 quitter	 la maison,	ou	à	sortir	pour	un	rendez-vous	amoureux.

Ensemble,	 le	 patient	 et	 le	 thérapeute	 observent	 les	 éléments	 fondateurs	 de l’expérience	présente	:	les	pensées,	les	émotions,	les	sensations,	les	mouvements, et	 les	 sensations	 perceptives,	 et	 ce	 afin	 d’évaluer	 les	 tendances	 à	 l’action.	 La tendance	est-elle	une	réponse	traumatique	habituelle	et	familière	associée	à	un trauma	antérieur	?	Représente-t-elle	une	réponse	d’orientation	vers	un	élément nouveau,	 dans	 lequel	 l’excitation	 et	 l’activation	 augmentent	 naturellement	 ? Cette	 tendance	 contribue-t-elle	 à	 un	 nouveau	 sens	 de	 soi,	 créant	 ainsi	 une relation	 plus	 adaptée	 au	 monde,	 ou	 bien	 représente-t-elle	 une	 répétition	 d’une tendance	 antérieure	 ?	 Engendre-t-elle	 un	 sentiment	 de	 maîtrise	 ?	 La	 réponse augmente-t-elle	le	développement	d’un	système	d’action	antérieurement	négligé, comme	le	jeu	ou	la	sexualité	?

L’étude	minutieuse	des	éléments	qui	se	produisent	au	niveau	du	noyau	et	de la	 périphérie	 au	 sein	 du	 corps	 du	 patient	 est	 essentielle	 pour	 la	 détection	 des actions	qui	n’avaient	pas	pu	être	adéquatement	achevées	ou	satisfaisantes	et,	tout particulièrement	 pour	 leur	 modification.	 À	 titre	 d’exemple,	 lorsqu’un	 patient pensait	 à	 l’éventualité	 de	 décrocher	 le	 téléphone	 afin	 de	 planifier	 un	 entretien d’embauche,	un	risque	qu’il	souhaitait	entreprendre,	le	thérapeute	observa	que son	 bras	 se	 crispait.	 Une	 autre	 patiente	 crispait	 sa	 mâchoire	 dès	 lors	 qu’elle considérait	 accepter	 un	 rendez-vous	 amoureux.	 Le	 thérapeute	 aide	 le	 patient	 à développer	sa	curiosité	concernant	la	signification	de	ces	actions	inadaptées.	À titre	d’exemple,	que	signifie	la	crispation	du	bras	lorsqu’il	s’agit	de	décrocher	le téléphone	?	Est-ce	que	cela	représente	:	«	Je	vais	m’exposer	à	un	danger	?	À	un échec	?	À	une	perte	?	À	la	honte	?	À	des	critiques	?	»	La	patiente	anticipe-t-elle un	rejet	ou	un	abus	lorsqu’elle	pense	à	sortir	avec	un	homme		?

Ensemble,	le	thérapeute	et	le	patient	explorent	ces	réactions	en	considérant leurs	 avantages	 et	 inconvénients	 :	 est-ce	 que	 l’action	 défensive	 aide	 le	 patient (comme	dans	le	cadre	d’une	situation	réellement	dangereuse	ou	indésirable),	ou bien,	en	dépit	de	l’exactitude	de	la	perception	du	danger,	s’agit-il	d’une	situation où	une	réponse	plus	active	serait	plus	adaptée	(la	fuite	plutôt	que	le	figement), ou	encore	s’agit-il	d’une	réaction	archaïque	à	une	situation	antérieure	qui	prend le	pas	sur	la	réalité	immédiate	?

À	titre	d’exemple,	lorsque	Sally	pensait	à	demander	une	augmentation	à	son supérieur,	 le	 sentiment	 d’expansion	 qu’elle	 avait	 découvert	 au	 niveau	 de	 sa colonne	(développé	au	cours	de	la	phase	1)	s’effondrait	soudain	pour	faire	place à	 sa	 tendance	 habituelle	 à	 creuser	 son	 torse,	 accompagné	 par	 un	 sentiment	 de faiblesse	 dans	 ses	 bras	 et	 dans	 ses	 jambes	 (périphérie).	 Afin	 de	 travailler	 sur cette	problématique,	le	thérapeute	plaça	un	coussin	dans	un	coin	de	la	salle	afin de	 représenter	 le	 supérieur	 et	 observa	 la	 réaction	 de	 la	 patiente	 lorsqu’elle s’orientait	«	vers	lui	»	de	manière	implicite.	À	mesure	que	Sally	«	ressentait	»	sa présence	dans	la	salle,	les	pensées	«	je	ne	mérite	pas	de	promotion	»	et	«	je	ne suis	pas	à	la	hauteur	»	émergeaient.	En	s’orientant	lentement	vers	le	coussin,	elle commença	à	tourner	son	corps	lentement	afin	de	«	faire	face	»	à	son	«	patron	», notant	 comment	 sa	 respiration	 devenait	 superficielle,	 comment	 ses	 épaules «	rentraient	»,	suite	à	quoi	son	menton	commença	à	s’incliner	lentement	vers	son torse.

Sally	expliqua	:	«	Je	suis	en	train	de	perdre	mes	bras	et	mes	jambes	–	ils	ne sont	plus	là	».	Sally	se	souvint	du	sentiment	de	soumission	et	de	la	faible	estime d’elle-même	qu’elle	avait	ressentie	enfant	lorsque	son	père	abusait	d’elle.	Elle commença	 à	 réaliser	 que	 ces	 schèmes	 inadaptés	 étaient	 dépassés,	 et	 n’étaient plus	pertinents	pour	sa	vie	actuelle.	Forte	de	cette	réalisation,	elle	put	allonger	sa colonne	vertébrale	et	ressentit	une	modification	au	niveau	de	ses	déformations cognitives	 afférentes	 à	 l’impuissance	 («	 je	 suis	 forte	 ;	 je	 suis	 OK	 telle	 que	 je suis	 ;	 je	 ne	 méritais	 pas	 que	 l’on	 abuse	 de	 moi	 »).	 Elle	 décrit	 la	 sensation suivante	:	«	Je	commence	à	sentir	mes	jambes	en	dessous	et	de	l’énergie	dans mes	 bras	 ».	 Sally	 décrit	 un	 changement	 au	 niveau	 de	 sa	 relation	 avec	 son supérieur	lorsqu’elle	devînt	capable	de	maintenir	l’allongement	de	sa	colonne	en lien	avec	la	force	dans	ses	membres	face	au	coussin	qui	le	représentait. La	 prochaine	 étape	 pour	 Sally	 fut	 de	 modifier	 ses	 tendances	 inadaptées d’effondrement	du	noyau	et	de	perte	de	tonus	dans	ses	membres	au	quotidien	de façon	délibérée.	Elle	commença	également	à	maintenir	sciemment	l’extension	de sa	colonne	et	la	conscience	des	sensations	au	niveau	de	ses	bras	et	jambes	au cours	 de	 ses	 conversations	 avec	 son	 supérieur.	 Lorsque	 cette	 posture	 devînt confortable,	elle	put	mieux	faire	la	part	des	choses	entre	le	passé	et	le	présent,	son père	et	son	supérieur.	Afin	de	préparer	sa	conversation	sur	la	hausse	de	salaire avec	 ce	 dernier,	 Sally	 et	 le	 thérapeute	 firent	 usage	 d’une	 diversité d’expérimentations	 afin	 de	 favoriser	 sa	 capacité	 à	 soutenir	 des	 sentiments	 de compétence	et	de	maintenir	l’allongement	de	sa	colonne	vertébrale	ainsi	que	le contact	 avec	 son	 centre	 corporel.	 À	 ce	 stade,	 le	 changement	 au	 niveau	 de l’alignement	et	de	la	connexion	avec	son	noyau	était	mis	au	service	d’objectifs de	la	phase	1	concernant	la	modulation	de	l’activation	à	l’intérieur	de	la	fenêtre de	tolérance.	Ces	processus	furent	soutenus	par	la	prise	de	risque	saine	de	la	part de	 Sally	 lorsqu’elle	 avait	 concrétisé	 sa	 nouvelle	 impulsion	 au	 niveau	 de	 la musculature	extrinsèque.	Au	final,	Sally	verbalisa	sa	demande	à	son	supérieur	et obtînt	des	résultats	positifs.

À	mesure	que	de	nouvelles	actions	physiques,	des	mémoires	et	des	émotions sont	évoquées,	les	réalisations	en	émergence	sont	traitées.	Le	thérapeute	soutient le	 patient	 afin	 de	 l’aider	 à	 contacter	 les	 ressources	 nécessaires	 (par	 exemple, l’ancrage,	le	contact	visuel,	le	recentrage)	et	d’inhiber	certaines	actions	(tels	la crispation	des	bras,	l’effondrement	du	noyau)	en	interférence	avec	l’achèvement des	 mouvements.	 Le	 thérapeute	 conseille	 des	 mouvements	 lents	 et	 en	 pleine conscience	aidant	le	patient	à	développer	une	conscience	fine	des	modifications corporelles	 mouvement	 par	 mouvement	 et	 des	 sentiments	 et	 des	 pensées	 qui émergent	lorsqu’il	exécute	de	nouveaux	mouvements	plus	«	risqués	».	À	travers ce	processus,	le	nouveau	mouvement	est	guidé	par	le	thérapeute	qui veillera	à	générer	un	flux	d’information	sensorimoteur	au	niveau	de l’esprit	 du	 patient.	 Le	 fait	 que	 ces	 informations	 en	 émergence	 ne proviennent	pas	du	répertoire	de	mouvement	limité	du	patient	permet de	dépasser	les	schèmes	habituels	de	façon	à	ce	que	l’esprit	ait	à	sa disposition	des	éléments	pour	remplir	les	vides	et	les	liens	manquants au	 cours	 de	 son	 évaluation	 des	 tissus	 nerveux	 et	 des	 processus physiologiques.	C’est	ainsi	dans	l’esprit	du	patient	qui	effectue	«	les réparations	 »	 –	 les	 ajustements	 de	 postures	 appropriées…	 –	 la réponse	 plus	 ample	 et	 plus	 souple	 entre	 les	 réponses	 neuronales	 et musculaires	(Juhan,	1987,	p.	xxix).

Par	le	développement	d’une	attitude	de	pleine	conscience,	par	la	place	faite aux	ressources,	au	temps,	et	au	soutien	thérapeutique	nécessaires,	et	enfin	par	la pratique	 de	 mouvements	 nécessaires,	 le	 patient	 sera	 à	 même	 d’effectuer	 des mouvements	 plus	 adaptatifs	 émanant	 du	 noyau,	 ou	 du	 centre	 corporel.	 Ces mouvements	étant	exécutés	par	le	biais	de	mouvements	des	muscles	larges,	la capacité	du	patient	à	réaliser	ses	désirs	sera	ainsi	amplifiée.




3.4.	MOUVEMENT	DES	BRAS	EN	PLEINE	CONSCIENCE	: PERSPECTIVES	DE	CHANGEMENT

Au-delà	 du	 mouvement	 de	 «	 tendre	 vers	 l’autre	 »,	 une	 panoplie	 d’autres mouvements	des	bras	peuvent	constituer	des	vecteurs	de	changement.	Les	gestes par	lesquels	la	personne	s’agrippe	ou	lâche	prise,	les	mouvements	par	lesquels elle	signifie	des	limites,	le	fait	de	frapper,	les	motions	circulaires	de	définition d’espace	 personnel,	 les	 mouvements	 d’expression	 personnelle	 d’ouverture	 des bras	 par	 lesquels	 la	 personne	 embrasse	 l’autre	 ou	 l’invite	 sur	 son	 espace,	 les mouvements	d’auto-toucher	comme	le	fait	de	se	prendre	dans	ses	propres	bras	– reflètent	tous	des	croyances	concernant	soi-même,	les	autres	et	le	monde.

Meg	 se	 plaignait	 de	 son	 anxiété	 constante	 concernant	 l’argent.	 Lorsqu’elle parlait	de	son	désir	d’en	gagner	davantage,	elle	faisait	constamment	le	geste	de tendre	vers	l’autre,	pour	ensuite	ramener	ses	bras	vers	son	torse	comme	si	elle tentait	 de	 ramener	 quelque	 chose	 vers	 elle.	 Son	 thérapeute	 lui	 demanda	 de répéter	 ce	 geste	 en	 pleine	 conscience	 afin	 d’explorer	 les	 significations	 et	 les mémoires	qui	émergeraient.	Meg	expliqua	que	le	mouvement	lui	semblait	être	en lien	avec	«	incorporer	»	et	«	recevoir	pour	moi	».	Des	souvenirs	firent	émergence de	son	vécu	de	petite	fille,	élevée	par	une	mère	célibataire	:	les	finances	étaient tendues	 à	 l’époque	 et	 Meg	 se	 souvenait	 de	 la	 honte	 qu’elle	 avait	 éprouvée lorsqu’elle	avait	souhaité	acheter	une	nouvelle	robe.	À	travers	l’exploration	de ce	geste,	la	croyance	«	je	ne	mérite	pas	les	bonnes	choses	»	revint	à	la	surface, ainsi	qu’une	grande	tristesse	et	une	douleur.	Après	l’expression	de	ces	émotions, il	fut	possible	de	corriger	les	déformations	cognitives.

Au	cours	d’une	séance	ultérieure,	Meg	et	son	thérapeute	travaillèrent	sur	le fait	de	tendre	vers	l’autre,	sur	l’agrippement	et	sur	les	mouvements	de	traction. Meg	choisit	un	coussin	afin	de	représenter	«	les	bonnes	choses	»,	après	quoi	elle expérimenta	avec	le	mouvement	de	tendre	vers	le	coussin,	de	s’y	agripper	et	de le	 tirer	 vers	 elle	 alors	 que	 le	 thérapeute	 le	 tenait.	 Au	 départ,	 ses	 mouvements étaient	faibles.	Son	noyau	corporel	était	fébrile	et	ses	bras	avaient	peu	de	force ou	d’endurance.	Peu	de	temps	s’écoula	avant	que	Meg	abandonna.	De	nouveau, des	 émotions,	 des	 croyances	 et	 des	 souvenirs	 firent	 émergence,	 cette	 fois impliquant	 son	 «	 droit	 »	 de	 saisir	 ce	 qu’elle	 désirait.	 Meg	 travailla	 afin	 de trouver	 le	 soutien	 dont	 elle	 avait	 besoin	 au	 niveau	 de	 son	 noyau	 ainsi	 que	 la force	et	la	persistance	nécessaires	au	niveau	des	mouvements	effectués	par	ses bras.	Ce	fut	tout	particulièrement	le	cas	pour	le	coussin	–	«	les	bonnes	choses	»	– qu’elle	voulait	tirer	vers	elle.	Un	sentiment	de	culpabilité	accompagné	de	l’auto- accusation	 d’être	 égoïste	 d’oser	 «	 prendre	 ce	 qu’elle	 souhaitait	 »	 ainsi	 que d’autres	 croyances	 concomitantes	 furent	 de	 nouveau	 confrontées.	 À	 travers	 ce processus,	les	mouvements	devinrent	graduellement	plus	aisés	pour	Meg,	et	elle choisit	 de	 les	 travailler	 chez	 elle	 au	 quotidien,	 jusqu’à	 ce	 qu’ils	 devinssent fluides.

Alors	que	le	fait	de	tendre	vers	l’autre,	de	prendre	et	de	tirer	peut	être	difficile pour	 de	 nombreux	 patients	 traumatisés,	 le	 fait	 de	 s’agripper	 et	 l’incapacité	 à lâcher	prise	peuvent	être	tout	aussi	difficiles.	Kay	ne	souhaitait	pas	mettre	fin	à sa	 thérapie.	 Lorsque	 la	 fin	 s’approcha,	 elle	 commença	 à	 exprimer	 un	 besoin intense	 de	 «	 dire	 quelque	 chose	 d’important	 »	 à	 son	 thérapeute.	 Ce	 dernier évoqua	 cette	 tendance	 à	 la	 fin	 d’une	 séance,	 invitant	 Kay	 à	 en	 discuter	 au prochain	rendez-vous.	Dans	la	mesure	où,	à	la	fin	de	chaque	séance,	Kay	et	son thérapeute	 avaient	 l’habitude	 de	 se	 serrer	 la	 main,	 il	 lui	 suggéra	 d’étudier	 ce geste	en	pleine	conscience	comme	s’il	s’agissait	de	la	fin	d’une	séance,	tout	en notant	ce	qui	se	passerait	lorsqu’il	serait	temps	de	«	lâcher	prise	».	La	réaction	de Kay	 fut	 de	 crisper	 le	 poing	 au	 lieu	 de	 lâcher.	 Au	 fil	 de	 l’exploration	 de	 cette tendance,	Kay	nota	qu’elle	se	penchait	vers	l’avant,	tendant	vers	le	thérapeute avec	 son	 corps	 ainsi	 qu’avec	 ses	 yeux.	 Au	 lieu	 de	 «	 lâcher	 »	 et	 de	 dire	 «	 au- revoir	 »,	 Kay	 s’agrippait.	 Le	 thérapeute	 lui	 demanda	 de	 ressentir	 ces mouvements	d’agrippement	afin	de	voir	ce	que	son	corps	«	voulait	dire	»	:	«	Si votre	corps	pouvait	parler	au	lieu	de	s’agripper,	qu’est-ce	qu’il	dirait	?	»	Kay	se mit	alors	à	sangloter	et	dit	:	«	Ne	me	quittez	pas	;	je	suis	seule…	Vous	êtes	le seul	à	me	comprendre	».

Les	croyances	sous-jacentes	semblaient	rejouer	un	ancien	«	scripte	»	au	cours duquel	 la	 séparation	 deviendrait	 permanente	 engendrant	 ainsi	 un	 abandon. Rappelant	à	Kay	qu’elle	disposait	de	son	créneau	habituel	la	semaine	suivante,	le thérapeute	l’encouragea	à	expérimenter	et	à	étudier	les	sensations	corporelles	qui venaient	d’être	évoquées.	En	dépit	de	ce	que	disait	le	thérapeute,	Kay	éprouvait la	 sensation	 physique	 que	 la	 douleur	 associée	 à	 la	 séparation	 serait insupportable	;	la	douleur	gagna	en	ampleur	à	la	fin	de	la	séance	ce	qui	évoqua	le souvenir	de	la	fois	où	elle	s’était	retrouvée	seule	à	l’hôpital	à	l’occasion	d’une intervention	chirurgicale	alors	qu’elle	était	très	jeune.

Le	thérapeute	aida	Kay	à	traiter	ces	souvenirs	douloureux,	pour	se	concentrer par	 la	 suite	 sur	 le	 développement	 d’une	 tolérance	 à	 la	 séparation	 dans	 des conditions	 normales,	 tout	 en	 la	 soutenant	 afin	 de	 l’aider	 à	 ressentir	 le	 soutien corporel	apporté	par	sa	colonne,	ses	pieds	bien	ancrés	au	sol,	et	le	calme	apporté par	 les	 respirations	 profondes	 et	 régulières.	 Il	 l’invita	 également	 à	 noter	 la différence	 entre	 son	 expérience	 en	 tant	qu’enfant	 vulnérable	 et	 celle	 de	 sa	 vie d’adulte	 aujourd’hui.	 Le	 thérapeute	 lui	 demanda	 de	 noter	 ses	 réactions	 à	 une expérimentation	sur	le	plan	verbal,	à	savoir	la	répétition	de	la	phrase	suivante	: «	 Je	 serai	 là	 la	 semaine	 prochaine	 ».	 Au	 début,	 Kay	 évoqua	 l’image	 de	 ses parents	 qui	 la	 quittaient	 et	 la	 façon,	 du	 point	 de	 vue	 «	 de	 la	 petite	 fille	 »	 à l’intérieur	 d’elle,	 dont	 elle	 ne	 croyait	 pas	 que	 le	 thérapeute	 se	 souviendrait	 du prochain	rendez-vous.	Elle	réalisa	également	qu’à	partir	de	là,	elle	avait	perdu	la connexion	 avec	 son	 noyau	 corporel.	 Kay	 finit	 par	 estimer	 qu’elle	 pourrait endurer	la	tristesse	et	la	douleur	engendrée	par	la	séparation	de	son	thérapeute lorsqu’elle	lâcha	sa	main.	Petit	à	petit,	à	travers	plusieurs	expérimentations	aucours	de	la	semaine,	Kay	put	différencier	le	thérapeute	de	ses	parents,	rester	en lien	 avec	 son	 centre	 corporel	 et,	 à	 terme,	 fut	 à	 même	 de	 gérer	 les	 sentiments engendrés	 par	 la	 séparation.	 Elle	 devint	 lentement	 plus	 capable	 de	 gérer	 la séparation,	ce	qui	engendra	de	nouvelles	interprétations	afférentes	au	fait	que	la séparation	était	peut-être	normale,	voire	tolérable	–	et	souvent	temporaire.




3.5.	CAPACITÉ	À	MENTALISER	:	ACTIONS	EN	ACCORDAGE	DANS	LE CONTEXTE	RELATIONNEL

Les	 expériences	 de	 l’enfance	 sont	 pavées	 de	 déformations	 cognitives, déterminées	par	des	systèmes	familiaux	déformés,	et	à	l’âge	adulte	les	tendances défensives	 inadaptées	 engendrent	 des	 interactions	 relationnelles	 défaillantes (McCann	 &	 Pearlman,	 1990).	 Aussi,	 les	 patients	 qui	 ne	 perçoivent	 pas	 les indices	sociaux	ne	sont	pas	à	même	d’adopter	des	réponses	appropriées	dans	des situations	d’interaction	sociales.	La	capacité	à	mentaliser	désigne	la	capacité	à prendre	 conscience	 de	 notre	 propre	 expérience	 interne	 et	 à	 la	 différencier	 par rapport	à	celle	des	autres	(personnification),	avec	la	capacité	à	«	raisonner	»	avec les	autres	de	façon	à	nous	permettre	de	spéculer	sur	leurs	motivations	et	leurs intentions	 (Fonagy,	 Gergely,	 Jurist	 &	 Target,	 2002).	 Mentaliser	 implique	 la capacité	à	«	nous	mettre	à	la	place	de	l’autre	»	ou	à	deviner	ses	motivations.	La mentalisation	nous	aide	à	prédire	non	seulement	les	résultats	qui	sont	passibles d’être	engendrés	par	nos	actions,	mais	également	les	intentions	et	les	actions	des autres	de	façon	fiable	et	fondée	sur	la	réalité	dans	l’instant	présent.

La	capacité	à	mentaliser	implique	également	l’identification,	la	distinction,	et la	 prédiction	 des	 actions	 de	 l’autre	 aux	 niveaux	 moteurs	 et	 viscéraux.	 Un manque	 de	 conscience	 ou	 une	 interprétation	 erronée	 au	 niveau	 de	 ces	 indices entrave	les	bons	processus	de	mentalisation	et	peut	entraîner	des	déformations	en matière	de	communication.	Les	personnes	qui	ne	sont	pas	à	même	de	mentaliser ne	peuvent	lire	l’intention	de	l’autre,	que	ce	soit	sur	le	plan	émotionnel	ou	sur	le plan	 sociétal.	 Cette	 incapacité	 reflète	 une	 capacité	 intégrative	 réduite.	 La mentalisation	 est	 tout	 particulièrement	 centrale	 dans	 le	 cadre	 d’adoption	 de réponses	adaptatives	dans	un	système	d’action	de	sociabilité,	d’attachement,	de sexualité	et	de	«	caregiving	»	;	cette	capacité	est	renforcée	au	cours	de	la	phase	3 du	traitement.	Fonagy	et	Target	(1997)	ont	tous	deux	suggéré	que	la	capacité	à mentaliser	ne	représente	pas	un	phénomène	unifié.	Au	contraire,	ce	phénomène est,	à	un	certain	degré,	déterminé	par	le	contexte,	comme	l’illustre	l’exemple	ci- après.

Susan	venait	en	thérapie	avec	son	mari	Jim	à	la	suite	de	sa	plainte	«	qu’il	n’y avait	pas	de	place	»	pour	lui	dans	leur	relation	et	que	Susan	ne	savait	pas	entrer «	en	lien	»	avec	lui.	Les	mouvements	de	Susan	étaient	opposés	à	ceux	de	son mari	:	elle	se	penchait	en	avant,	parlait	de	façon	animée,	ses	yeux	étaient	pleins de	 vie,	 sa	 face	 était	 très	 expressive	 et	 son	 récit	 était	 ponctué	 d’une	 gestuelle fréquente.	Elle	était	dynamique,	amusante,	exubérante,	parlait	fort	et	occupait	le centre	 de	 l’attention.	 En	 dépit	 du	 fait	 qu’en	 apparence,	 ses	 mouvements semblaient	 intégrés	 et	 fluides,	 elle	 semblait	 être	 enfermée	 par	 son	 expérience plutôt	 que	 de	 s’engager	 dans	 un	 lien	 authentique.	 Elle	 était	 aveugle	 à	 certains indices	 sociaux,	 tels	 que	 le	 fait	 que	 son	 mari	 se	 retirait	 lorsqu’elle	 parlait. Lorsque	le	thérapeute	attira	son	attention	sur	la	réaction	de	son	mari,	Susan	fut choquée	:	elle	expliqua	qu’elle	était	juste	«	elle-même	»	et	qu’elle	était	surprise d’avoir	 un	 effet	 si	 négatif	 sur	 lui.	 L’exploration	 de	 cette	 interaction	 mena	 aux souvenirs	de	son	enfance	où	elle	avait	été	«	dans	la	performance	»	pour	son	père. Elle	 expliqua	 qu’il	 était	 souvent	 absent	 à	 l’époque	 et	 qu’elle	 devait	 œuvrer fortement	 pour	 obtenir	 son	 attention	 :	 «	 Il	 fallait	 que	 je	 sois	 très	 mignonne	 et marrante,	 sans	 quoi	 mon	 père	 m’ignorait	 ».	 Susan	 avait	 développé	 la déformation	 cognitive	 qu’il	 est	 nécessaire	 «	 de	 travailler	 »	 une	 relation,	 sans quoi	une	femme	sera	ignorée	par	l’homme.

Le	thérapeute	l’encouragea	à	prendre	conscience	des	sensations	au	sein	de	sa colonne	 vertébrale	 et	 de	 son	 pelvis	 afin	 de	 pratiquer	 des	 exercices	 d’ancrage (décrits	au	chapitre	9	).	À	mesure	qu’elle	développait	la	capacité	à	se	connecter	à son	 centre	 par	 le	 biais	 de	 son	 noyau	 corporel,	 Susan	 apprit	 graduellement	 à ressentir	 les	 modifications	 corporelles	 en	 émergence	 lorsqu’elle	 interagissait avec	 Jim.	 Elle	 apprit	 à	 s’orienter	 et	 à	 traiter	 les	 indices	 sociaux,	 et	 tout particulièrement	 à	 noter	 les	 réactions	 de	 son	 mari	 à	 son	 égard,	 moment	 par moment.	Pas	à	pas,	Susan	prit	conscience	des	réactions	de	Jim	et	put	ressentir l’effet	de	 ses	réactions	sur	les	sensations	au	niveau	de	son	noyau	corporel	(son sentiment	 d’être	 bien	 centrée),	 de	 façon	 à	 ce	 que	 ses	 interactions	 devinssent légèrement	moins	animées	et	plus	espacées.	Elle	hésita	lorsqu’elle	vit	son	mari se	retirer	et	elle	apprit	à	l’interroger	sur	ses	sentiments	et	sur	sa	réaction	à	ce qu’elle	 avait	 exprimé	 jusqu’alors.	 Les	 modifications	 chez	 Susan	 permirent	 de faire	 davantage	 d’espace	 pour	 permettre	 à	 son	 mari	 de	 faire	 des	 mouvements d’approche	au	lieu	de	se	retirer	sans	cesse.	Au	fil	du	temps,	Susan	put	découvrir la	 sensation	 d’être	 centrée	 et	 reconnut	 l’impact	 de	 ses	 actions	 sur	 Jim	 et	 sur d’autres	personnes	dans	sa	vie.	Elle	put	faire	davantage	de	place	aux	interactions réciproques.	Sa	croyance	qu’il	lui	était	nécessaire	de	divertir	l’autre	pour	obtenir son	attention	fut	également	modifiée.

En	résumé	:	le	flux	directionnel	entre	le	noyau	et	la	périphérie	est	à	double sens.	 Non	 seulement	 les	 actions	 émanent	 du	 noyau	 vers	 l’extérieur,	 mais l’impact	 des	 stimuli	 environnementaux	 sur	 la	 personne	 doit	 progresser	 de	 la périphérie	 vers	 le	 noyau	 à	 l’intérieur	 par	 des	 dynamiques	 interactionnelles	 qui sont	 en	 flux	 constant.	 À	 mesure	 qu’il	 est	 demandé	 aux	 patients	 de	 noter	 les réponses	 sensorimotrices	 à	 ces	 deux	 niveaux,	 leur	 capacité	 en	 matière	 de mentalisation	est	augmentée.	La	correction	des	difficultés	interpersonnelles	et	les déformations	 cognitives	 peuvent	 également	 soutenir	 un	 environnement favorisant	le	développement	des	facultés	de	mentalisation	(Green,	2003).




4.	INTIMITÉ	ET	LIMITES	:	UN	ÉQUILIBRE	SUR	UN	FIL	DE RASOIR

Bien	 que	 le	 développement	 de	 limites	 saines	 s’avère	 critique	 pour	 le développement	de	relations	intimes	enrichissantes,	les	personnes	ayant	subi	des traumas	sont	susceptibles	de	s’engager	dans	des	relations	qui	répètent	le	viol	des limites	 qui	 s’est	 produit	 dans	 le	 passé	 (Brière,	 1992	 ;	 Chu,	 1988	 ;	 Harper	 & Steadman,	2003).	Les	thérapeutes	observent	combien	leur	compréhension	de	ce qui	constitue	une	limite	adaptative	est	très	limitée	(Steele	et	al.,	2005b)	:

 Généralement,	il	est	nécessaire	d’effectuer	un	travail	psycho-éducatif sur	l’importance	des	limites	personnelles,	comment	et	à	quel	moment les	 appliquer,	 et	 comment	 répondre	 de	 façon	 efficace	 aux	 limites	 de l’autre	sans	rejet	en	reconnaissant	que	«	les	bonnes	clôtures	font	les bons	voisins	».	Les	limites	personnelles	réduisent	la	peur	afférente	à l’intimité,	 donnant	 un	 sentiment	 à	 l’individu	 de	 maîtriser,	 et	 égalise l’équilibre	concernant	la	gestion	du	pouvoir	dans	les	relations.

Au	cours	de	la	phase	1,	les	patients	développent	des	ressources	somatiques permettant	 de	 garantir	 la	 sécurité	 relationnelle	 et	 de	 réguler	 l’activation.	 Au cours	 de	 la	 phase	 2,	 ils	 rétablissent	 leur	 faculté	 à	 mobiliser	 les	 réponses d’autodéfense.	La	phase	3,	elle,	concerne	le	développement	de	limites	flexibles, résilientes	 et	 en	 flux	 constant	 en	 fonction	 de	 l’état	 interne	 du	 patient	 et	 des interactions	relationnelles.	La	sécurité	étant	assurée	et	l’activation	maintenue	à l’intérieur	 de	 la	 fenêtre	 de	 tolérance,	 les	 effets	 plus	 subtils	 engendrés	 par	 les frontières	 carentielles,	 concernant	 les	 droits	 de	 l’individu	 plus	 que	 la	 sécurité, pourront	être	traités.

Face	à	un	trauma,	certaines	personnes	deviennent	«	carentielles	»	en	matière de	limites	interpersonnelles	–	à	savoir,	elles	sont	incapables	de	développer	des frontières	 adaptatives,	 et,	 ainsi,	 deviennent	 vulnérables	 quant	 aux comportements	 de	 soumission	 tels	 que	 la	 subordination,	 la	 coopération,	 le souhait	de	toujours	être	«	gentil	»,	et	de	rarement	se	permettre	de	formuler	des exigences	 appropriées	 au	 sein	 d’une	 relation.	 D’autres,	 comme	 Sam	 que	 nous avons	évoqué	précédemment,	développent	des	limites	excessives	–	à	savoir	qu’il leur	est	difficile	de	permettre	à	l’autre	de	s’approcher	d’eux,	et	il	est	probable qu’ils	évitent	le	contact	ou	restent	distants	sur	le	plan	physique	ou	psychologique au	sein	de	leurs	interactions	relationnelles.	Ces	deux	types	de	gestion	des	limites personnelles	 sont	 de	 nature	 défensive,	 et,	 par	 définition,	 en	 conflit	 avec	 les réponses	adaptatives	aux	systèmes	d’action	relationnels.

Le	 sens	 des	 limites	 sur	 le	 plan	 somatique	 est	 fondé	 sur	 le	 ressenti	 de l’individu	concernant	ses	propres	préférences,	ses	désirs	et	ses	droits,	ainsi	que sur	 le	 sentiment	 qu’il	 a	 ou	 pas	 d’être	 en	 sécurité.	 Ce	 sens	 somatique	 est	 à différencier	de	la	notion	cognitive	de	frontière	relationnelle.	À	titre	d’exemple, Sue	 expliquait	 qu’elle	 souhaitait	 poser	 des	 congés	 au	 travail	 –	 chose	 qu’elle n’avait	pas	faite	depuis	des	années.	Toutefois,	à	mesure	qu’elle	s’exprimait,	la dimension	 verbale	 concernant	 son	 désir	 semblait	 incongrue	 par	 rapport	 à	 ce qu’elle	 exprimait	 sur	 le	 plan	 corporel.	 Le	 thérapeute	 observa	 une	 crispation musculaire	 :	 une	 respiration	 contrainte	 accompagnée	 d’une	 tendance	 à	 se pencher	vers	l’arrière	comme	pour	se	retirer.	À	mesure	que	Sue	apprit	à	entendre et	à	traduire	le	langage	de	son	propre	corps	(son	corps	disait	:	«	Je	ne	peux	pas dire	 à	 mon	 supérieur	 que	 je	 veux	 prendre	 des	 congés	 ;	 je	 ne	 mérite	 pas	 de prendre	des	congés	»),	ses	croyances	concernant	son	droit	d’établir	ses	propres limites	furent	soulignées	et	confrontées.

La	 stratégie	 ci-dessus	 décrite	 permet	 de	 remettre	 en	 question	 les	 schèmes sensorimoteurs	 traumatiques	 afin	 de	 permettre	 aux	 patients	 de	 commencer	 à expérimenter	pour	la	première	fois	un	sentiment	d’avoir	des	limites	personnelles, des	droits	accompagnés	d’une	capacité	à	déterminer	des	préférences	appropriées et	valides.	Ce	ressenti	sera	palpable	et	pourra	être	observé	au	niveau	corporel. Lorsque	le	sens	de	soi	du	patient	est	relativement	indifférencié,	son	locus	de contrôle	interne,	sa	connexion	avec	le	noyau	et	sa	capacité	à	s’engager	dans	des relations	 intimes	 sont	 tous	 diminués.	 Le	 travail	 sur	 les	 exercices	 liés	 aux frontières	aidera	alors	à	restaurer	un	sens	de	soi	qui	est	différencié	et	capable	de favoriser	l’intimité.	Tanya	avait	subi	des	abus	au	cours	de	son	enfance,	ainsi	que des	 négligences.	 Au	 cours	 des	 deux	 premières	 phases	 du	 travail,	 Tanya	 avait travaillé	sur	les	actions	défensives	de	mobilisation	comme	le	fait	de	pousser	et de	 fuir	 ainsi	 que	 d’établir	 un	 sens	 de	 soi	 somatique	 quant	 à	 sa	 capacité	 à	 se défendre	et	à	fuir	face	à	un	danger.	Au	cours	de	la	phase	3,	toutefois,	dans	le bureau	 de	 son	 thérapeute,	 son	 corps	 s’était	 crispé	 et	 s’était	 figé.	 S’était	 alors produite	une	baisse	en	matière	d’émotion,	d’expression,	de	lien	relationnel,	et	sa respiration	était	devenue	superficielle.	À	mesure	qu’elle	explorait	ses	réponses dans	le	cadre	de	ses	relations	avec	les	personnes	clé	de	sa	vie,	elle	finit	par	dire	: «	 J’ai	 l’impression	 d’être	 une	 sorte	 de	 radar	 :	 mon	 corps	 est	 constamment	 en train	de	sonder	mes	interactions	avec	les	autres	ainsi	que	tous	les	phénomènes dans	l’environnement.	Je	suis	toujours	en	train	de	tenter	de	satisfaire	les	autres	». Lorsqu’elle	 fut	 interrogée	 sur	 son	 sens	 de	 soi	 au	 niveau	 interne	 et	 sur	 sa connexion	avec	son	noyau,	elle	évoqua	la	réponse	des	autres	à	ses	actions.	Ici, Tanya	 démontra	 un	 style	 de	 gestion	 des	 limites	 personnelles	 qui	 était	 défini	 à partir	de	la	perception	des	besoins	de	l’autre.

Durant	la	phase	3	du	traitement,	le	thérapeute	commença	par	travailler	sur	le développement	 de	 la	 conscience	 des	 «	 baromètres	 »	 internes	 somatiques environnementaux	 en	 aidant	 Tanya	 à	 observer	 son	 noyau	 et	 ses	 mouvements périphériques.	À	titre	d’illustration,	le	thérapeute	demanda	à	Tanya	de	noter	ce qui	se	produirait	lorsqu’elle	rapprocherait	ou	éloignerait	sa	chaise	de	la	sienne	– il	était	particulièrement	à	la	recherche	de	ce	qu’elle	noterait	en	terme	de	tension musculaire,	la	qualité	de	ses	mouvements	et	de	sa	respiration	(Heckler,	1984	; Rosenberg	 et	 al.,	 1989).	 À	 sa	 grande	 surprise,	 Tanya	 découvrit	 que	 son relâchement	 corporel	 allait	 en	 crescendo	 lorsqu’elle	 était	 plus	 éloignée	 de	 son thérapeute,	 quoique	 cette	 pensée	 fût	 fondée	 sur	 une	 évaluation	 cognitive	 et émotionnelle,	 plutôt	 que	 somatique.	 Tanya	 continua	 l’expérimentation	 jusqu’à ressentir	ce	qu’elle	avait	nommé	 «	le	clic	»	,	la	distance	entre	elle	et	le	thérapeute à	laquelle	son	corps	se	sentait	le	plus	à	l’aise.	Le	 clic	était	palpable	:	la	tension musculaire	 s’amenuisait,	 la	 respiration	 devenait	 plus	 profonde,	 et	 l’activation commençait	 à	 s’apaiser.	 Au	 cours	 de	 la	 phase	 3	 du	 traitement,	 ce	  clic	 devint également	l’indicateur,	selon	les	dires	de	Tanya,	«	de	ce	qui	 me	semble	juste	». Nous	 voyons	 ainsi	 comment	 le	 thérapeute	 peut	 aider	 ses	 patients	 à	 trouver	 un mot	ou	une	phrase	afin	de	développer	le	lexique	descriptif	permettant	de	décrire leur	expérience	de	ce	qui	constitue	une	limite	adéquate	pour	eux.	Le	mot	ou	la phrase	 du	 patient	 peuvent	 être	 utilisés	 de	 façon	 intermittente	 au	 cours	 du traitement	afin	d’aider	à	apporter	le	sens	de	soi	au	champ	de	conscience.	Lorsque Tanya	évoquait	des	problèmes	concernant	sa	vie	au	quotidien,	elle	notait	avec	le thérapeute	 les	 solutions	 qui	 éliciteraient	  le	 clic	 indiquant	 que	 la	 décision	 était appropriée	pour	elle.

Par	 la	 suite,	 le	 thérapeute	 demanda	 à	 Tanya	 de	 construire	 une	 limite symbolique	autour	de	son	corps	à	l’aide	d’un	morceau	de	ficelle	avec	lequel	elle put	faire	une	ligne	et	en	ajoutant	des	coussins	afin	de	faire	une	zone	«	tampon	» entre	son	corps	et	«	le	monde	externe	».	En	dépit	du	jugement	cognitif	exprimé par	Tanya	concernant	la	nature	«	bête	et	puérile	»	de	l’exercice	à	ses	yeux,	elle découvrit	très	rapidement	que	son	corps	répondait	à	la	construction	d’une	limite tangible	de	façon	à	lui	permettre	de	se	sentir	«	plus	centrée	».	La	relation	entre	le noyau	et	la	périphérie	changeait	de	façon	incessante	au	cours	de	l’exercice	;	sa respiration	devenait	plus	profonde,	le	contact	visuel	plus	intense,	et	le	 clic	montait en	 puissance,	 de	 façon	 à	 permettre	 aux	 mouvements	 de	 gagner	 en	 intégration. Tanya	 commençait	 également	 à	 expérimenter	 un	 sens	 de	 conscience	 de	 soi référentiel	 lui	 permettant	 de	 sentir	 les	 réponses	 de	 son	 corps	 aux	 stimuli environnementaux.	 Au	 fil	 du	 temps,	 elle	 fut	 capable	 d’identifier	 ses	 propres besoins	 et	 ses	 désirs.	 Elle	 ne	 ressentait	 plus	 le	 besoin	 de	 suivre	 tous	 les mouvements	effectués	par	l’autre	ou	d’adapter	ses	actions	afin	de	l’accommoder. À	la	place,	elle	commença	à	expérimenter	son	propre	monde	interne	;	son	noyau, sa	 respiration	 et	 le	  clic	 qui	 l’avaient	 informée	 concernant	 ses	 préférences relationnelles.

Tanya	remit	ce	processus	en	question	lorsqu’elle	demanda	:	«	À	quoi	sert	le fait	de	construire	des	limites	en	thérapie	dans	la	mesure	où	il	est	impossible	de	se munir	 de	 coussins	 dans	 la	 vie	 de	 tous	 les	 jours,	 ou	 de	 demander	 à	 ses interlocuteurs	de	prendre	du	recul	sur	leurs	processus	corporels	».	Son	thérapeute expliqua	 que	 l’objectif	 de	 cet	 exercice	 était	 de	 l’aider	 à	 développer	 un	 locus interne	 de	 contrôle,	 à	 savoir	 une	 nouvelle	 façon	 de	 définir	 ses	 limites.	 Le	  clic signalait	 la	 notion	 de	 limite	 au	 niveau	 somatique	 pour	 Tanya.	 L’expérience d’étayage	des	limites	et	de	prise	en	compte	de	certaines	préférences	au	sein	du cabinet	permit	à	Tanya	de	développer	un	«	baromètre	»	accordé	à	son	expérience interne.	 Cet	 élément	 lui	 apporta	 un	 sens	 de	 soi	 non	 défensif,	 un	 sentiment	 de sécurité,	 de	 bien-être,	 d’ancrage	 et	 d’ouverture	 corporelle,	 qui	 commença	 à	 se propager	au	sein	de	ses	relations	avec	d’autres	personnes.	Graduellement,	Tanya put	passer	de	la	phobie	de	l’intimité	vers	une	tolérance,	voire	une	appréciation	de l’intimité	de	façon	à	ce	que	son	besoin	compulsif	de	satisfaire	l’autre	fût	mitigé. Auparavant,	l’idée	même	d’envisager	la	possibilité	d’expérimenter	de	l’intimité était	 impossible.	 Aller	 sur	 ce	 terrain	 impliqua	 tout	 un	 travail	 en	 amont	 sur	 le développement	 de	 ses	 préférences	 et	 désirs.	 Par	 la	 suite,	 Tanya	 commença	 à travailler	avec	les	mouvements	périphériques	en	thérapie	:	elle	expérimenta	avec le	 mouvement	 de	 tendre	 vers	 l’autre	 et	 de	 s’approcher	 du	 thérapeute	 afin d’apprendre	à	tolérer	une	réduction	de	distance.

Il	 est	 fréquent	 que	 des	 mouvements	 et	 des	 sensations	 conflictuelles	 se produisent	au	cours	du	processus	de	création	de	frontières,	engendrant	à	leur	tour un	manque	de	synchronisation	et	de	direction	au	niveau	des	actions	physiques. Lorsque	les	patients	tentent	d’exécuter	une	action	qui,	jusque-là,	avait	constitué une	source	de	conflit,	avait	été	inefficace,	tronquée	ou	désactivée,	leur	usage	du corps	ne	sera	pas	efficient,	et	se	produira	de	façon	non	harmonieuse	par	rapport	à leurs	 intentions	 sur	 le	 plan	 conscient.	 Dans	 ce	 genre	 de	 dynamique,	 l’on observera	un	manque	d’harmonie	entre	la	périphérie	et	le	noyau.	Le	patient	qui expérimentera	 des	 conflits	 à	 l’idée	 de	 se	 détourner	 d’un	 stimulus	 désagréable exécutera	 l’action	 de	 façon	 non	 intégrée	 ;	 une	 personne	 dont	 la	 stratégie	 de survie	est	caractérisée	par	l’effondrement	et	la	soumission	peinera	à	«	gonfler	» sa	 cage	 thoracique,	 à	 prendre	 des	 respirations	 profondes	 ou	 à	 affirmer	 ses préférences	sans	expérimenter	des	tensions	à	un	autre	niveau	corporel. Le	 corps	 retient	 la	 marque	 des	 expériences	 traumatiques	 antérieures,	 et	 ce indépendamment	du	fait	que	la	personne	se	rappelle	des	détails	concernant	les traumas,	et	ce	de	façon	à	ce	que	les	traumas	contribuent	à	la	désorganisation	des actions	 et	 aux	 carences	 en	 matière	 de	 définition	 des	 limites	 interpersonnelles. Karen,	ayant	subi	des	abus	sexuels	chroniques	et	des	abus	physiques	de	la	part de	son	père	durant	son	enfance,	avait	du	mal	à	établir	des	limites	appropriées	en adéquation	avec	ses	préférences	personnelles.	Le	premier	objectif	au	cours	de	la phase	 3	 du	 traitement	 avait	 concerné	 le	 fait	 d’aider	 Karen	 à	 développer	 un schème	 pour	 ses	 premiers	 rendez-vous	 avec	 les	 garçons	 afin	 de	 dépasser	 les blocages	engendrés	par	ses	traumas.	Elle	avait	éprouvé	une	satisfaction	qui	allait en	 croissant	 par	 rapport	 à	 son	 succès	 avec	 les	 garçons	 à	 la	 faculté	 et	 avait	 pu développer	un	bon	système	de	soutien	social.	Néanmoins,	elle	notait	que	dans certaines	 situations,	 elle	 avait	 le	 sentiment	 «	 que	 sa	 sexualité	 avait	 été exploitée	 »,	 alors	 qu’elle	 avait	 pourtant	 accepté	 les	 avances	 sexuelles	 des garçons	avec	qui	elle	sortait.	Le	travail	thérapeutique	permit	à	Karen	de	travailler la	définition	des	limites.

Karen	commença	par	établir	une	limite	en	poussant	sur	un	coussin	qu’il	tenait entre	ses	mains,	geste	qui	symbolisait	le	refus	d’une	ouverture	interpersonnelle non	désirée.	Tous	deux	notèrent	que	son	corps	se	retirait	en	même	temps	que	ses bras	tombaient	à	ses	côtés	et	que	sa	colonne	se	courbait	et	s’affaissait.	Sa	tête penchait	 vers	 le	 bas	 et	 son	 regard	 fixait	 la	 direction	 opposée	 à	 celle	 du thérapeute.	Elle	semblait	reculer	tout	en	tentant	de	pousser	de	façon	simultanée. Cette	action	physique	conflictuelle	représentait	le	premier	contrepoint	physique au	 «	 message	 ambigu	 »	 qu’elle	 donnait	 aux	 autres,	 et	 ce	 tout	 particulièrement aux	hommes,	qu’elle	fréquentait.	À	mesure	qu’elle	étudiait	le	conflit	au	sein	de ses	mouvements,	Karen	nota	une	perte	de	connexion	avec	son	noyau	et	expliqua que	la	pensée	de	repousser	évoquait	la	solitude	et	l’isolement	–	précisément	le même	 conflit	 inhérent	 à	 sa	 relation	 avec	 son	 père.	 Si	 elle	 avait	 tenté	 de	 le repousser	ou	de	s’éloigner	de	lui	à	l’époque,	le	prix	aurait	été	la	perte	du	lien.	Il importe	de	noter	que	nombreux	sont	les	patients	qui	préféreront	une	proximité inappropriée	lorsqu’ils	ont	appris	au	cours	de	leur	enfance	que	le	fait	de	«	dire non	 »	 ou	 de	 verbaliser	 leurs	 préférences	 implique	 le	 sacrifice	 d’une	 relation d’attachement.




4.1.	ENSEIGNER	DES	ACTIONS	AU	NIVEAU	DES	LIMITES	ADAPTATIVES :	RÔLE	DU	THÉRAPEUTE

En	 psychothérapie	 sensorimotrice,	 l’objectif	 du	 thérapeute	 est	 d’enseigner	 au patient	 la	 façon	 d’étudier	 ses	 schèmes	 habituels	 afin	 d’organiser	 et	 d’exécuter des	 actions	 moins	 familières	 à	 leur	 place,	 l’aidant	 ainsi	 à	 s’éloigner	 du mouvement	réflectif.	Le	siècle	dernier,	Janet	avait	déjà	souligné	l’importance	du thérapeute	dans	ce	processus	:	«	Le	patient	(…)	ne	connaît	pas	les	mécanismes sous-jacents	à	l’action	qu’il	découvre.	Il	ne	serait	pas	à	même	de	décomposer	ses éléments	 ;	 il	 ne	 pourrait	 ni	 répéter	 les	 éléments	 clés	 du	 mouvement individuellement	 ni	 éliminer	 les	 éléments	 superflus.	 S’il	 tentait	 de	 le	 faire,	 il serait	incapable	d’exécuter	l’action	»	(1925,	p.	758).	Du	fait	que	les	mouvements de	Karen	étaient	habituels	et	lui	semblaient	«	bons	»,	elle	n’était	pas	à	même	de ressentir	qu’un	autre	mouvement	intégrant	à	la	fois	le	noyau	et	la	périphérie	était possible.	Le	thérapeute	dut	l’aider	à	prendre	conscience	du	fait	que	sa	familiarité avec	ses	mouvements	habituels	les	rendait	«	invisibles	»	pour	elle	(Gelb,	1981).

Les	objectifs	thérapeutiques,	formulés	de	façon	collaborative	entre	Karen	et son	thérapeute,	incluaient	le	fait	de	lui	apprendre	à	repousser	avec	ses	bras,	de façon	intégrée	et	coordonnée	par	le	biais	d’un	mouvement	extrinsèque	émanant de	son	noyau.	Au	départ,	le	thérapeute	lui	montra	l’action	afin	de	lui	permettre de	la	visualiser.	Il	lui	démontra	également	comment	son	action	pourrait	l’aider	à distinguer	 ses	 mouvements	 habituels	 par	 rapport	 aux	 mouvements	 intégrés. Lorsque	 Karen	 observa	 la	 démonstration	 du	 thérapeute	 quant	 à	 ses	 actions désorganisées,	elle	fut	étonnée,	s’exclamant	:	«	Je	ne	savais	pas	si	vous	tentiez de	 me	 dire	 de	 m’arrêter	 ou	 pas	 !	 »	 Karen	 expérimenta	 par	 la	 suite	 avec	 des exercices	 visant	 à	 augmenter	 sa	 conscience	 par	 rapport	 à	 sa	 colonne	 et	 à	 son pelvis	 lorsqu’elle	 repoussait	 un	 coussin	 tenu	 par	 le	 thérapeute,	 à	 partir	 d’un mouvement	initié	par	la	base	de	sa	colonne.	Le	thérapeute	encouragea	Karen	à allonger	 sa	 colonne	 afin	 d’aligner	 son	 noyau,	 et	 de	 relever	 sa	 tête	 afin	 de permettre	 le	 contact	 visuel.	 Ces	 mouvements	 furent	 exécutés	 alors	 qu’elle poussait	 non	 seulement	 avec	 ses	 bras,	 mais	 également	 avec	 son	 dos	 et	 ses jambes,	impliquant	ainsi	son	corps	tout	entier	–	le	noyau	et	la	périphérie	–	dans un	mouvement	coordonné,	intentionnel	et	ciblé.

Après	 avoir	 effectué	 ce	 mouvement	 plusieurs	 fois	 et	 avoir	 vu	 une amélioration	en	matière	d’intégration	et	d’efficience,	Karen	nota	son	manque	de familiarité	quant	à	cette	action	économe,	bien	organisée,	et	intégrée,	expliquant que	le	mouvement	était	«	parfaitement	nouveau	–	cela	m’amène	à	me	demander ce	qui	se	produit	tout	le	temps	».	Elle	réalisa	que,	bien	qu’elle	ait	dit	«	non	»	lors de	ses	sorties	avec	les	garçons,	son	corps	avait	dit	à	la	fois	«	oui	»	et	«	non	»	– un	artefact	du	conflit	entre	ses	propres	besoins	et	désirs,	remontant	à	sa	peur antérieure	de	voir	son	lien	avec	son	père	compromis	par	le	moindre	refus	de	sa part.	 Au	 travers	 de	 cette	 exploration,	 Karen	 put	 graduellement	 apprendre	 à expérimenter	 l’intégration	 de	 limites	 au	 sein	 de	 ses	 relations,	 ainsi	 que l’intégration	 de	 mouvements	 périphériques	 et	 au	 niveau	 du	 noyau.	 Par	 la pratique	de	ce	mouvement	plus	intégré	consistant	à	pousser	tout	en	travaillant	de façon	 simultanée	 sur	 la	 croyance	 traumatique	 que	 «	 je	 serai	 toujours	 seule	 », Karen	 expliqua	 qu’elle	 put	 apprendre	 à	 soutenir	 des	 limites	 claires	 avec	 les hommes,	 ainsi	 que	 de	 prendre	 le	 risque	 de	 verbaliser	 ses	 préférences	 dans d’autres	contextes	relationnels.




5.	TENDANCES	À	L’ACTION	RÉFLEXIVES	ET	SOCIABILITÉ

Le	travail	effectué	au	cours	des	phases	1,	2	et	3	rend	les	relations	moins	intenses et	 plus	 harmonieuses.	 Les	 crises	 et	 les	 déformations	 au	 sein	 de	 la	 relation thérapeutique	sont	rares,	et	signalent	que	le	patient	est	prêt	à	affronter	d’autres schèmes	 relationnels	 majeurs	 plus	 importants	 (Herman,	 1992).	 Les	 schèmes principaux	 de	 gestion	 des	 situations	 sociales,	 comme	 la	 soumission,	 la coopération,	l’agressivité,	ou	le	retrait,	sont	tous	explorés	et	modifiés	(Brown	et al.,	1998	;	Herman,	1992	;	Van	der	Hart,	Nijenhuis	&	Steele,	2006).	Les	patients développent	 les	 facultés	 nécessaires	 afin	 de	 demeurer	 relativement	 autonomes, liés	 à	 leur	 noyau,	 tout	 en	 maintenant	 le	 lien	 avec	 les	 autres.	 Au	 cours	 de	 la phase	 3,	 la	 capacité	 intégrative	 du	 patient	 est	 augmentée	 afin	 d’élargir	 ses capacités	et	d’augmenter	la	qualité	des	actions.	Ce	processus	permettra	d’inclure des	 actions	 plus	 complexes,	 diversifiées,	 sophistiquées,	 et	 intégrées.	 De nombreux	 patients	 ont	 réflexivement	 évité	 de	 répondre	 à	 certains	 systèmes d’action,	évitant	ainsi	certaines	actions,	ou,	dans	certains	cas,	les	effectuant	avec des	déficiences	intégratives,	ce	qui	rendait	leurs	actions	peu	satisfaisantes. Les	thérapeutes	peuvent	encourager	les	patients	à	traiter	les	actions	mentales qui	 entravent	 les	 actions	 physiques.	 Les	 actions	 mentales	 de	 perception,	 de planification,	d’initiation,	d’exécution,	et	d’achèvement	sont	requises	pour	toute action	 physique.	 Lorsque	 leur	 capacité	 intégrative	 est	 faible,	 les	 individus traumatisés	 ont	 tendance	 à	 poursuivre	 des	 actions	 mentales	 de	 basse	 qualité, comme	l’évitement,	la	coopération,	les	déformations	cognitives	(Van	der	Hart	et al.,	2006).	La	thérapie	aide	les	patients	à	augmenter	leur	capacité	intégrative	afin d’atteindre	le	niveau	nécessaire	pour	découvrir,	initier,	exécuter,	et	achever	les actions	 mentales	 et	 physiques	 qui	 requièrent	 une	 réflexion,	 une	 inhibition	 des tendances	 défensives,	 une	 conscience	 de	 soi,	 une	 régulation	 des	 affects,	 un ancrage,	et	une	capacité	à	faire	la	part	des	choses	entre	le	passé	et	le	présent.

À	l’issue	des	phases	1	et	2,	Marika,	âgée	de	46	ans,	était	prête	à	travailler	sur ses	 tendances	 d’évitement	 au	 sein	 de	 ses	 relations.	 Elle	 n’avait	 jamais	 eu	 de relations	 sexuelles,	 avait	 peu	 d’amis,	 et,	 à	 l’annonce	 d’une	 maladie	 en	 phase terminale,	avait	souhaité	mieux	comprendre	ces	schèmes.	Son	corps	reflétait	des tensions	périphériques	chroniques	l’incitant	à	pencher	ses	épaules	et	entraînant une	constriction	au	niveau	de	sa	respiration.	Sa	colonne	était	raide	et	dotée	de très	 peu	 de	 flexibilité.	 Ces	 schèmes	 suggéraient	 une	 délimitation	 de	 l’espace personnel	qui	était	«	excessive	»,	si	bien	que	lorsqu’elle	évoquait	son	enfance, Marika	voyait	son	corps	se	tendre	encore	davantage.

Marika	 exprimait	 le	 désir	 d’augmenter	 sa	 capacité	 à	 établir	 des	 relations sociales.	 Afin	 de	 révéler	 les	 tendances	 liées	 à	 la	 recherche	 de	 proximité,	 sa thérapeute	 lui	 suggéra	 une	 expérience	 au	 cours	 de	 laquelle	 Marika	 devrait simplement	 marcher	 en	 se	 dirigeant	 vers	 elle	 dans	 le	 bureau.	 La	 colonne	 de Marika	 se	 tendit	 avec	 sa	 musculature	 extrinsèque,	 et	 ses	 mouvements,	 qui manquaient	 en	 coordination,	 étaient	 brusques.	 Elle	 décrit	 un	 malaise accompagné	d’une	crispation	corporelle	qu’elle	avait	l’habitude	de	ressentir	dans des	contextes	de	relations	sociales.	Sa	tendance	physique	était	accompagnée	par la	pensée	qu’elle	avait	«	besoin	d’espace	»,	ainsi	que	par	une	irritation	envers	les autres.	Sous-jacente	à	ces	actions	était	la	croyance	que	la	proximité	engendrerait une	dynamique	par	laquelle	elle	serait	contrainte	d’accepter	un	contact	au-delà son	 désir.	 Ces	 actions	 physiques	 et	 mentales	 engendraient	 une	 tendance	 qui persistait	même	au-delà	du	contexte	abusif.

Bien	 que	 Marika	 réussissait	 dans	 sa	 carrière	 d’avocate,	 elle	 peinait	 à suspendre	les	tendances	réflexives	de	prise	de	distance	au	sein	des	relations	non professionnelles.	 Elle	 était	 incapable	 d’évaluer	 de	 manière	 posée	 la	 nature adaptée	ou	non	de	ses	comportements	réflexifs.	Les	actions	mentales	complexes de	conscience,	la	capacité	à	observer	l’organisation	interne	de	l’expérience	(la pensée,	l’émotion,	la	sensation	corporelle,	et	le	mouvement)	ainsi	que	la	capacité réflexive	à	évaluer	et	considérer	les	observations,	les	actions,	les	exigences	dans le	présent,	et	les	objectifs,	ne	sont	pas	chose	aisée	pour	les	patients	traumatisés, et	ce,	tout	particulièrement	lorsque	leurs	tendances	réflexives	sont	actives.	Les processus	 de	 prise	 de	 conscience	 et	 de	 réflexion	 engendrent	 des	 actions sophistiquées	qui	exigent	une	capacité	intégrative	plus	accrue	–	l’observation,	la réflexion,	la	gratification	différée,	la	planification,	le	raisonnement	et	l’analyse critique	–	que	celles	afférentes	aux	tendances	à	l’action	réflexives	anciennes	déjà en	existence	(Janet,	1925	;	Van	der	Hart	et	al.,	2006).

Au	 cours	 de	 la	 phase	 3,	 il	 est	 demandé	 aux	 patients	 d’intensifier	 leur conscience	 des	 séquences	 d’actions	 mentales	 et	 physiques	 qui	 impliquent	 des tendances	inadaptées.	Au	fil	de	la	thérapie,	Marika	apprit	que	sa	première	action au	sein	d’un	contexte	social,	juste	avant	sa	tendance	à	se	retirer	physiquement, était	 de	 retenir	 sa	 respiration,	 après	 quoi	 elle	 ressentait	 immédiatement	 une crispation	au	niveau	de	la	colonne	et	des	viscères.	Elle	nota	ensuite	que	la	pensée «	ils	veulent	obtenir	quelque	chose	de	moi,	et	maintenant	je	vais	être	contrainte de	le	leur	donner	»	revenait	en	boucle.	Elle	se	sentait	«	coincée	»	dans	un	état	à la	 fois	 d’engourdissement	 émotionnel	 et	 de	 préparation	 à	 un	 mouvement physique	 par	 lequel	 elle	 fuirait	 afin	 d’entraver	 la	 proximité	 aux	 autres.	 Par	 un travail	 de	 réflexion	 sur	 ces	 expériences,	 Marika	 prit	 conscience	 de	 ce	 qu’elle remettait	en	scène	le	fait	d’avoir	été	contrainte	de	se	soumettre	à	certains	abus	au cours	 de	 son	 enfance,	 une	 réalisation	 qui	 lui	 fit	 contacter	 le	 désespoir	 qu’elle avait	éprouvé	en	tant	qu’enfant.

Au	 travers	 des	 actions	 mentales	 et	 physiques,	 les	 réalisations	 concernant l’origine	des	réflexes	émergents	seront	typiquement	accompagnées	d’une	hausse adaptative	 en	 matière	 d’affect	 et	 d’expression	 émotionnelle.	 Pour	 Marika,	 la conscience	des	réponses	somatiques	fut	le	facteur	qui	permit	de	graduellement gagner	en	relaxation	dans	ses	relations	sociales.	Marika	se	souvint	de	prendre	un bain	 chaud	 relaxant,	 de	 ressentir	 sa	 colonne	 et	 de	 relâcher	 sa	 musculature extrinsèque.	Elle	tenta	également	de	nouvelles	actions	mentales,	tel	le	fait	de	se répéter	qu’elle	n’était	plus	enfant	et	qu’elle	n’avait	pas	à	faire	quoi	que	ce	soit	à l’encontre	 de	 ses	 désirs.	 Afin	 d’exécuter	 ces	 actions	 complexes,	 elle	 dut également	inhiber	les	tendances	physiques	réflexives	et	mentales	auxquelles	elle avait	l’habitude	d’avoir	recours.

Les	 actions	 physiques	 complexes	 incorporant	 le	 noyau	 et	 la	 périphérie requièrent	une	certaine	pratique,	du	temps	ainsi	qu’un	certain	développement	en matière	 de	 capacités	 intégratives.	 Le	 travail	 ardu	 en	 thérapie	 de	 Marika	 lui permit	 d’atteindre	 un	 nouvel	 équilibre,	 jusqu’à	 ce	 que	 les	 bénéfices	 de	 la réflexion	 et	 de	 la	 pratique	 des	 nouvelles	 actions	 puissent	 être	 littéralement incorporés.	La	réponse	de	Marika	aux	situations	sociales	devint	graduellement plus	 adaptée	 à	 la	 réalité	 et	 plus	 fiable.	 Elle	 développa	 une	 réponse	 de	 nature vigilante,	mais	posée,	connectée	au	noyau	tout	en	étant	dotée	d’une	efficience ergonomique	quant	au	séquencement	du	mouvement	du	noyau	vers	la	périphérie. Sa	capacité	à	s’orienter	vers	les	indices	sociaux,	à	ressentir	ses	réactions	à	leur égard	et	à	entreprendre	des	actions	adaptatives	fut	embellie.	Ces	progrès	furent attribués	à	sa	capacité	de	réfléchir	sur	ses	tendances	réflexives	et	de	pratiquer	de nouvelles	actions	plus	complexes	impliquant	la	relaxation	à	la	fois	du	noyau	et de	 la	 périphérie,	 ainsi	 que	 d’engager	 des	 mouvements	 promouvant	 le	 contact social.	Une	nouvelle	tendance	avait	été	établie	qui	fut	source	de	satisfaction	pour Marika	 en	 réponse	 à	 l’activation	 de	 son	 système	 de	 sociabilité.	 Même	 quand Marika	avait	été	hospitalisée,	elle	avait	pu	développer	la	capacité	de	former	des relations	épanouissantes	avec	ses	amis	et	sa	famille,	ainsi	que	d’entreprendre	des interactions	enrichissantes	avec	les	membres	de	l’équipe	médicale.




6.	PLAISIR	ET	TOLÉRANCE	AUX	AFFECTS	POSITIFS

Comme	 Janet	 l’avait	 noté,	 un	 facteur	 clé	 pour	 le	 succès	 thérapeutique	 est l’augmentation	 de	 la	 capacité	 à	 expérimenter	 du	 plaisir	 «	 que	 nous	 devons rechercher	 à	 tout	 prix	 »	 (1925,	 p.	 988).	 Aider	 les	 patients	 à	 augmenter	 leur capacité	à	expérimenter	du	plaisir	promet	d’engendrer	«	des	gains	substantiels	en matière	de	résilience	»	(Migdow,	2003,	p.	5)	et	d’apporter	un	antidote	aux	effets traumatiques	(Resnik,	1997).	Toutefois,	la	poursuite	de	cet	objectif	implique	un parcours	 fort	 complexe.	 Les	 personnes	 souffrant	 de	 troubles	 traumatiques manifestent	des	carences	significatives	en	matière	d’intégration	des	expériences sources	 de	 plaisir	 (Migdow,	 2003).	 De	 nombreuses	 personnes	 traumatisées souffrent	 de	 dépression	 chronique,	 d’anhédonie,	 voire	 d’hédonophobie.	 Aussi bien	les	dépressions	post-traumatiques	que	la	peur	sont	associées	à	l’incapacité	à éprouver	du	plaisir	de	façon	à	ce	que	certaines	données	donnent	à	penser	que	les troubles	du	système	dopaminergique	pourraient	en	être	responsables	(Cabib	& Puglisi-Allegra,	1996	;	Depue,	Luciana,	Arbisi,	Collins	&	Leon,	1994	;	Watson, 2000).

Après	 avoir	 revécu	 (et/ou	 lutté	 contre)	 les	 mémoires	 traumatiques	 et	 après avoir	 été	 rongés	 par	 les	 déformations	 cognitives	 et	 les	 préoccupations traumatiques,	les	individus	traumatisés	pourraient	avoir	peu	d’expérience	avec	le plaisir	 ou	 de	 place	 pour	 lui	 (Luxenberg,	 Spinazzola,	 Hidalgo	 et	 al.,	 2001	 ; Luxenberg,	Spinazzola	&	van	der	Kolk,	2001	;	van	der	Kolk	et	al.,	1996).	La capacité	 de	 tolérance	 en	 matière	 d’affects	 positifs	 est	 effectivement	 réduite	 de façon	significative	pour	ces	personnes	dans	la	mesure	où	elles	associent	l’affect positif	avec	la	vulnérabilité	face	à	un	danger.	Cela	sera	tout	particulièrement	le cas	dans	la	mesure	où	le	fait	d’avoir	été	détendues,	d’avoir	ri,	d’avoir	joué	ou d’avoir	expérimenté	de	la	fierté	ou	du	plaisir	concernant	un	accomplissement	les avait	exposées	à	une	humiliation	ou	à	une	exploitation.

Par	 ailleurs,	 en	 dépit	 du	 fait	 que	 la	 hausse	 de	 l’activation	 sympathique	 est associée	à	«	l’allégresse	intense	»	(Schore,	2003a,	p.	10)	chez	les	nourrissons,	la même	activation	pourrait	évoquer	des	sous-systèmes	défensifs	chez	la	personne traumatisée.	La	ligne	de	démarcation	entre	l’excitation	qui	est	source	de	plaisir	et l’activation	 traumatique	 est	 très	 fine.	 Sa	 distinction	 pourrait	 être	 difficile	 à discerner	 chez	 les	 individus	 dont	 les	 expériences	 d’activations	 physiologiques courantes	 ont	 été	 traumatiques	 par	 le	 passé	 (Migdow,	 2003).	 Bien	 que	 de nombreuses	activités	agréables	dans	la	vie	soient	liées	à	l’excitation,	l’excitation en	elle-même	peut	constituer	un	élément	à	éviter.	Cet	évitement	créera	alors	à son	 tour	 une	 interférence	 avec	 les	 réponses	 adaptatives	 aux	 systèmes	 d’action d’exploration,	 de	 jeu	 et	 de	 sexualité,	 dont	 l’activation	 inclut	 divers	 degrés d’excitation.	 Par	 ailleurs,	 les	 déformations	 cognitives	 formées	 au	 cours	 des expériences	traumatiques	peuvent	limiter	plus	avant	les	affects	positifs	que	les patients	sont	amenés	à	expérimenter	(Kurtz,	1990	;	Migdow,	2003).

Dans	le	cadre	de	certains	traumas,	les	patients	pourraient	avoir	expérimenté une	 mixture	 complexe	 de	 sensations	 à	 la	 fois	 de	 douleur	 et	 de	 plaisir,	 comme dans	le	cas	d’un	abus	sexuel	couplé	avec	une	excitation	sexuelle	et	un	orgasme. Les	patients	pourraient	éprouver	une	culpabilité,	ou	se	sentir	mal	par	rapport	au plaisir	ressenti	au	cours	de	l’abus,	ou	avoir	peur	que	la	douleur	et	la	honte	ne soient	 inévitablement	 liées	 au	 plaisir,	 ou	 rechercher	 de	 façon	 habituelle	 le couplage	 de	 la	 douleur	 avec	 le	 plaisir,	 comme	 c’est	 le	 cas	 des	 patients	 qui recherchent	des	interactions	autodestructrices	de	type	sadomasochiste. De	 façon	 globale,	 les	 individus	 traumatisés	 se	 sont	 plus	 accoutumés	 aux actions	et	aux	objectifs	impliquant	de	la	douleur	et	de	la	peur	qu’à	ceux	qui	sont source	 d’affects	 positifs	 associés	 au	 plaisir.	 Préoccupés	 par	 l’imminence	 du danger,	ils	n’ont	pas	pu	apprendre	à	se	diriger	vers	les	activités	qui	pourraient leur	 apporter	 du	 plaisir.	 De	 tels	 patients	 décrivent	 une	 incapacité	 à	 connaître leurs	 propres	 préférences	 –	 les	 activités	 potentiellement	 sources	 de	 plaisir,	 la satisfaction,	la	joie	ou	les	autres	sentiments	liés	au	bien-être,	ce	qui	attire	leur curiosité	 ou	 leur	 intérêt,	 ou	 enfin	 les	 stimuli	 sensoriels	 qui	 sont	 agréables	 ou significatifs	pour	eux	(Migdow,	2003	;	Resnik,	1997).




6.1.	PLAISIR	ET	SYSTÈMES	D’ACTION

L’expérience	 du	 plaisir	 est	 intimement	 liée	 aux	 systèmes	 d’action. L’amplification	du	plaisir	au	cours	de	la	petite	enfance	(ainsi	qu’à	l’âge	adulte) crée	 «	 une	 curiosité	 positivement-chargée	 favorisant	 l’émergence	 de	 l’auto-exploration	 des	 environnements	 socio-émotionnels	 et	 physiques	 nouveaux	 » (Schore,	2003a,	p.	78).	Cela	facilite	à	son	tour	la	capacité	en	matière	de	prise	de risque	ainsi	qu’un	engagement	plus	entier	dans	les	systèmes	d’action	inhérents	à la	vie	au	quotidien.	Les	mouvements	et	les	sensations	«	sont	agréables	 dans	la mesure	 où	 ils	 sont	 reconnus	 par	 l’organisme	 comme	 étant	 adaptés	 pour déclencher	 et	 guider	 les	 systèmes	 comportementaux	 »	 (Frijda,	 1986,	 p.	 368). Panksepp	(1998)	a	développé	ce	point	plus	avant	:

 Une	définition	scientifique	globale	pour	le	concept	ineffable	que	nous appelons	le	plaisir	peut	commencer	par	la	supposition	que	le	plaisir désigne	 quelque	 chose	 de	 pertinent	 sur	 le	 plan	 biologique	 (…)	 Les stimuli	pertinents	sont	ceux	qui	informent	le	cerveau	de	leur	potentiel pour	restaurer	le	corps	vers	un	équilibre	homéostatique	en	décalage par	 rapport	 au	 point	 où	 le	 «	 curseur	 »	 biologique	 avait	 été	 placé (p.	182).

Le	plaisir	provient	de	notre	entreprise	de	certaines	actions	en	vue	de	restaurer l’équilibre	ou	de	mitiger	le	déséquilibre	(Damasio,	1999	;	Panksepp,	1998).	La motivation	 interne	 qui	 émane	 du	 noyau	 afin	 d’accomplir	 les	 objectifs	 des systèmes	d’action	psychobiologiques	amplifie	également	le	désir	pour	le	plaisir lié	à	cet	achèvement.	Aussi,	le	plaisir	peut	être	considéré	comme	la	stimulation d’un	système	d’action	et	l’achèvement	de	ces	objectifs	(Frijda,	1986).

Les	stimuli	qui	sont	utiles	pour	la	survie	sont	attrayants	et	agréables	dans	la mesure	où	le	système	d’action	est	activé	et	non	pas	en	état	de	dormance	ou	de satiété.	Une	fois	les	objectifs	d’un	système	d’action	atteints,	nous	ne	recherchons plus	les	stimuli	qui	permettraient	d’atteindre	ces	objectifs.	Effectivement,	après un	 bon	 repas,	 la	 nourriture	 n’est	 plus	 attrayante,	 et	 le	 fait	 de	 la	 voir	 ou	 de	 la sentir	 n’est	 plus	 agréable.	 Lorsque	 la	 satiété	 est	 atteinte,	 la	 capacité	 d’un stimulus	lié	à	un	système	d’action	à	apporter	du	plaisir	est	diminuée	de	façon prononcée.	 Damasio	 a	 avancé	 que	 «	 la	 douleur	 est	 alignée	 avec	 la	 punition	 et associée	aux	comportements	tels	que	la	fuite	et	le	figement	(ainsi	que	d’autres sous-systèmes	défensifs).	A	contrario,	le	plaisir,	lui,	est	aligné	avec	la	notion	de récompense	 et	 est	 associé	 à	 des	 comportements	 tels	 que	 l’approche	 »	 (1999, p.	78).	Le	plaisir	est	expérimenté	lorsqu’une	personne	anticipe	une	récompense, trouve	 une	 solution	 pour	 des	 objectifs	 concernant	 un	 système	 d’action	 en particulier	qui	ne	sont	pas	encore	atteints,	et	parvient	à	les	atteindre.	Le	besoin de	 rétablir	 l’équilibre	 ainsi	 que	 l’attente	 d’un	 plaisir	 accessoire	 «	 incitent	 les organismes	à	aller	au-delà	et	à	l’extérieur	de	leur	environnement	et	à	s’approcher du	stimulus	et	à	le	scruter.	Ce	processus	augmentera	leurs	chances	de	survie	» (Damasio,	1999,	p.	78).	Par	ailleurs,	la	quête	de	plaisir	afférente	à	l’atteinte	des objectifs	des	systèmes	d’action	est	couplée	à	une	hausse	de	risque,	ce	qui	s’avère fréquemment	traumatisant	pour	les	individus.

Bien	trop	souvent,	les	personnes	traumatisées	tentent	de	rechercher	le	plaisir au	 travers	 des	 actions	 d’approche	 et	 d’expansion	 pour	 tomber	 dans	 un effondrement	 accompagné	 d’une	 perte	 d’énergie	 ou	 d’une	 contracture,	 et	 ce même	 alors	 que	 leurs	 mouvements	 sont	 initiés	 à	 partir	 du	 noyau.	 Cette dynamique	 entrave	 la	 capacité	 à	 expérimenter	 le	 plaisir	 (Lowen,	 1970).	 Les mouvements	de	cette	sorte	reflètent	un	manque	d’intégration	entre	le	noyau	et	la périphérie	 pouvant	 être	 tendus,	 en	 saccade,	 manquer	 de	 coordination,	 ou	 être faibles.	 A	 contrario,	 le	 plaisir	 est	 ressenti	 «	 dans	 les	 mouvements	 calmes	 et harmonieux	 »	 ou	 en	 la	 présence	 de	 mouvements	 d’excitation	 intense	 vivaces (Lowen,	 1970)	 qui	 sont	 exécutés	 de	 façon	 fluide,	 allant	 du	 noyau	 vers	 la périphérie.




6.2.	LE	PLAISIR	AFFÉRENT	À	L’ACHÈVEMENT	DES	ACTIONS

Pour	les	individus	traumatisés,	au	cours	de	la	phase	3	du	traitement,	un	objectif primordial	 sera	 la	 découverte	 des	 tendances	 physiques	 et	 mentales	 qui encouragent	 l’achèvement	 des	 actions	 de	 sondage	 et	 d’approche.	 Janet	 (1925) notait	que	les	patients	traumatisés	tendent	à	rechercher	la	joie	qui	émerge	lorsque les	difficultés	sont	affrontées	et	que	l’achèvement	des	actions	donne	satisfaction. «	 Le	 stade	 de	 triomphe	 »	 inclut	 ainsi	 non	 seulement	 l’achèvement	 des	 actions défensives	de	mobilisation	qui	étaient	tronquées,	mais	également	l’achèvement d’une	 variété	 d’actions	 mentales	 et	 comportementales	 :	 les	 actions	 physiques telles	 que	 le	 fait	 de	 tendre	 vers	 l’autre,	 les	 actions	 mentales	 comme	 la modification	des	déformations	cognitives,	et	l’expression	des	émotions.	«	Cette joie	ainsi	que	le	triomphe	perdurent	(…)	bien	longtemps	après	l’achèvement	de chaque	action	»	(Janet,	1925,	p.	666).

Au	cours	de	cette	phase	finale,	les	patients	apprennent	à	ressentir	leur	noyau corporel,	ce	qui	les	aide	à	rétablir	un	locus	de	contrôle	interne	et	à	définir	leurs réels	 désirs	 et	 leurs	 impulsions.	 À	 partir	 d’une	 connexion	 plus	 intense,	 les patients	 commencent	 à	 initier,	 implémenter	 et	 à	 achever	 des	 actions	 de	 telle façon	à	trouver	plus	de	satisfaction	et	de	joie.	À	titre	d’illustration,	Marika	apprit à	 développer	 des	 relations	 enrichissantes	 en	 s’exerçant	 à	 ressentir	 le	 noyau	 au sein	 de	 son	 corps,	 en	 maîtrisant	 la	 tension	 qu’elle	 ressentait	 au	 niveau	 de	 son noyau	dans	des	situations	de	lien	social	habituellement,	et,	au	final,	elle	parvint	à s’ouvrir	 à	 des	 amitiés	 importantes	 –	 toutes	 des	 actions	 qui	 lui	 apportèrent	 une satisfaction	très	profonde.	Comme	le	disait	Janet	(1925)	:

 Lorsqu’une	 action	 est	 en	 voie	 de	 restauration	 fonctionnelle,	 et lorsqu’une	 amélioration	 se	 profile,	 il	 importe	 de	 noter	 le	 moment auquel	 cette	 satisfaction	 apparaît	 sous	 une	 forme	 ou	 une	 autre,	 une sorte	 de	 joie	 qui	 donne	 un	 intérêt	 à	 l’action,	 et	 qui	 remplace	 le sentiment	d’absurdité	et	de	futilité	qui	avaient	précédemment	troublé le	patient	par	rapport	à	son	lien	avec	l’action	(pp.	988-	989).

Le	fait	d’aider	les	patients	à	expérimenter	le	plaisir	afférent	à	la	complétion d’une	action	en	leur	demandant	de	trouver	des	façons	d’exécuter	des	actions	qui leur	 semblent	 «	 bonnes	 »	 et	 «	 justes	 »	 aide	 à	 leur	 apprendre	 à	 distinguer	 les actions	agréables	de	celles	qui	sont	nocives	pour	eux.




6.3.	INTERVENTIONS	LIÉES	AU	PLAISIR

Au	 cours	 de	 la	 phase	 3,	 les	 patients	 sont	 confrontés	 à	 l’expansion	 de	 leur capacité	 à	 expérimenter	 et	 à	 tolérer	 une	 quantité	 croissante	 de	 plaisir	 et d’excitation	 sans	 déclencher	 la	 peur,	 l’anxiété	 ou	 l’effondrement	 qui accompagnent	 les	 tendances	 défensives	 (Brown	 et	 al.,	 1998).	 Le	 plaisir	 est expérimenté	 selon	 une	 gradation,	 et	 est	 ultimement	 lié	 à	 certaines	 émotions comme	la	joie	ou	le	bonheur,	et	peut	engendrer	ces	dernières	(Damasio,	1999, p.	78).	Migdow	écrivait	:	«	La	première	tâche	sur	le	plan	développemental	au cours	de	l’évaluation	de	la	capacité	à	éprouver	du	plaisir	est	la	conscience	des sensations	»	(2003,	p.	19).

Il	 est	 demandé	 aux	 patients	 d’assumer	 le	 risque	 de	 prendre	 conscience	 des sensations	 agréables,	 du	 sentiment	 d’être	 en	 vie,	 de	 hausse	 d’énergie,	 tout	 en affrontant	 leur	 conviction	 que	 les	 sensations	 corporelles,	 voire	 la	 simple conscience	 de	 l’existence	 de	 leur	 corps,	 engendreront	 une	 souffrance	 plutôt qu’un	 plaisir.	 Il	 leur	 est	 appris	 de	 nouvelles	 capacités	 de	 discernement concernant	 les	 phénomènes	 qui	 attirent	 leur	 curiosité,	 les	 expériences	 qui	 leur sont	agréables,	et	ce	même	au	niveau	de	leur	façon	de	s’habiller,	des	aliments	et des	 activités	 qu’ils	 aiment	 ou	 préfèrent	 (Migdow,	 2003).	 Il	 est	 également demandé	 aux	 patients	 d’apprendre	 de	 nouvelles	 choses	 et	 de	 découvrir	 la	 joie interne	 et	 la	 satisfaction	 liée	 à	 la	 capacité	 à	 maîtriser	 des	 tâches	 pourtant difficiles	(Brown	et	al.,	1998).	Ils	pourraient	acquérir	de	nouvelles	aptitudes	et compétences	telles	qu’une	hausse	de	leurs	talents	dans	un	sport	donné,	au	niveau de	la	pratique	d’un	instrument	de	musique,	ou	leur	aise	lorsqu’ils	interagissent avec	 d’autres	 dans	 le	 contexte	 d’un	 groupe	 important.	 Dans	 ces	 situations,	 ils apprendront	à	tolérer	 aussi	 bien	 la	 frustration	 que	 l’expérience	 agréable	 liée	 à l’achèvement	et	au	succès.

Il	importe	que	les	thérapeutes	aient	conscience	du	fait	qu’une	hausse	d’affect positif	pourrait	provoquer	une	anxiété	chez	les	patients	qui	n’ont	que	peu	ou	qui n’ont	pas	d’antécédents	dans	ce	domaine.	Il	est	fréquent	pour	ces	patients	d’être incapables	 de	 tolérer	 cette	 nouvelle	 expérience	 agréable	 et	 de	 retourner rapidement	vers	leurs	anciennes	tendances	afin	de	se	réfugier	dans	les	stratégies d’évitement	et	d’engourdissement	auxquelles	ils	ont	été	accoutumés.	«	Le	fait	de quitter	(les	états	agréables)	pour	retourner	vers	la	dysphorie	à	laquelle	le	sujet	est accoutumé	permet	d’apporter	une	accalmie	au	niveau	de	l’anxiété	de	séparation engendrée	par	la	nature	novice	de	l’expérience	»	(Kruegger,	2002,	p.	173).	Ces patients	 nécessitent	 un	 soutien	 et	 en	 encouragement	 particulier	 de	 la	 part	 du thérapeute	 afin	 de	 résister	 à	 la	 pression	 des	 tendances	 traumatiques,	 et	 ce	 afin d’être	à	même	de	persévérer	dans	leur	apprentissage	de	la	tolérance	des	affects positifs.

L’utilisation	 fine	 et	 judicieuse	 du	 toucher	 pourrait	 constituer	 un	 vecteur permettant	 de	 réintroduire	 l’expérience	 du	 plaisir	 chez	 le	 patient	 afin	 de	 le rééduquer	 concernant	 ses	 effets.	 À	 titre	 d’exemple,	 dans	 le	 travail	 avec	 les personnes	 ayant	 survécu	 à	 des	 tortures	 extrêmes,	 un	 toucher	 léger	 peut	 être utilisé	 afin	 de	 rétablir	 le	 plaisir	 lié	 à	 la	 sensation	 corporelle	 et	 de	 contrer	 la torture.	Pour	un	patient	qui	avait	été	battu	au	cours	de	son	enfance,	le	thérapeute toucha	son	dos	doucement	et	lui	demanda	de	comparer	cette	sensation	somatique au	souvenir	des	coups	qu’il	avait	reçus.	Cette	comparaison	lui	permit	de	ressentir les	sensations	agréables	au	niveau	de	son	dos	et	de	les	trouver	naturelles,	alors que,	jusque-là,	il	s’était	coupé	de	toute	sensation	agréable	afin	de	se	centrer	plus entièrement	 sur	 ses	 souvenirs	 des	 coups.	 Une	 fascination	 et	 une	 admiration infantiles	 peuvent	 accompagner	 la	 reconnexion	 avec	 les	 sensations	 corporelles agréables,	phénomène	observé	à	la	fin	des	années	1800	:

 Lorsque	 la	 restauration	 (de	 la	 sensation)	 est	 complète,	 et	 lorsque	 le patient	s’est	entièrement	réveillé,	il	est	courant	qu’il	exprime	des	mots concernant	 un	 sentiment	 de	 fascination,	 de	 joie,	 comme	 :	 «	 C’est vraiment	 étrange	 comme	 tout	 est	 si	 grand	 ici	 ;	 les	 meubles	 et	 les autres	objets	ici	semblent	bien	plus	brillants,	et	je	peux	ressentir	les battements	 de	 mon	 cœur…	 »	 Ces	 sentiments	 de	 bien-être	 incitent	 le patient	à	rire,	et	lui	donnent	un	aspect	général	de	gaieté	et	d’élan	vital (Sollier,	1897,	cité	par	Janet,	1925,	p.	808).

L’apprentissage	des	patients	de	la	capacité	à	éprouver	du	plaisir	au	niveau	de leurs	sensations	physiques	et	des	actions	au	cours	des	séances	de	thérapie	pave	le chemin	pour	le	processus	par	lequel	ils	trouveront	du	plaisir	par	eux-mêmes	à l’avenir	 par	 le	 biais	 d’activités	 comme	 l’alimentation,	 le	 toucher,	 les	 bains chauds,	 et	 d’autres	 poursuites	 sensuelles.	 Le	 fait	 de	 se	 centrer	 sur	 la	 prise	 de conscience	 accrue	 des	 perceptions	 sensorielles	 dans	 le	 moment	 présent	 –	 les couleurs,	 les	 odeurs,	 les	 sons,	 les	 sensations	 tactiles	 à	 partir	 des	 textures,	 des courants	d’air,	de	la	température	–	peut	également	aider	les	patients	à	découvrir et	à	tolérer	les	sensations	agréables.

Comme	pour	tout	défi	auquel	le	patient	serait	confronté,	le	plaisir	est	à	son sommet	lorsque	l’objectif	est	atteint	et	au	plus	bas	lorsqu’il	se	situe	en	deçà	de ses	capacités	(Frijda,	1986)	de	façon	à	engendrer	un	sentiment	d’échec,	à	savoir l’inverse	du	plaisir	(Janet,	1925).	Au	niveau	de	la	phase	3,	les	interventions	sont conçues	 afin	 de	 maximiser	 les	 probabilités	 de	 succès	 en	 vue	 de	 permettre	 aux patients	 de	 tolérer	 et	 de	 profiter	 de	 degrés	 croissants	 de	 plaisir.	 Ce	 processus entravera	 ainsi	 la	 dynamique	 liée	 aux	 expériences	 traumatiques	 antérieures. Lorsque	 les	 objectifs	 sont	 atteints	 et	 les	 actions	 sont	 achevées,	 les	 patients expérimentent	 le	 sentiment	 agréable	 lié	 à	 la	 réussite	 et	 sont	 encouragés	 à continuer	à	élargir	leur	capacité	à	ressentir	du	plaisir.

Comme	 Herman	 l’a	 souligné	 :	 «	 Les	 meilleurs	 indices	 de	 résolution concernent	la	capacité	restaurée	du	survivant	à	ressentir	du	plaisir	dans	sa	vie	et à	s’engager	entièrement	dans	des	relations	avec	l’autre.	La	personne	aura	appris à	s’intéresser	davantage	au	présent	et	à	l’avenir	qu’au	passé,	et	à	appréhender	le monde	avec	davantage	de	positivité	que	de	sidération	et	de	peur	»	(1992,	p.	212). Le	plaisir	et	la	satisfaction	apportés	par	ces	interactions	avec	les	autres	et	avec	le monde	en	général	sont	amplifiés	par	l’intégration	entre	le	noyau	et	la	périphérie corporelle,	engendrant	ainsi	des	mouvements	gracieux	et	alignés	qui,	à	leur	tour, pourront	augmenter	le	sens	somatique	lié	au	plaisir.

Le	thérapeute	est	à	même	de	pister	les	moments	où	l’expérience	présente	est agréable	 au	 niveau	 des	 légers	 sourires,	 des	 respirations	 profondes,	 de l’intégration	 du	 mouvement,	 de	 la	 hausse	 d’énergie,	 et	 ainsi	 de	 suite.	 Ces moments	 peuvent	 être	 reconnus	 et	 élargis	 au	 travers	 de	 la	 conscience	 des processus	corporels	et	des	souvenirs,	aux	pensées,	à	la	tonalité	affective	et	aux mots	qui	y	sont	associés.	Il	importe	également	d’aider	les	patients	à	trouver	des mouvements	et	des	postures	qui	sont	agréables	pour	eux,	ou,	du	moins,  qui	ne leur	 sont	 pas	 inconfortables.	 En	 outre,	 une	 patiente	 ressentait	 une	 absence	 de sensations	 perturbatrices	 lorsqu’elle	 se	 recroquevillait	 sur	 le	 canapé	 du thérapeute,	 entourée	 de	 sa	 couverture.	 Il	 lui	 fut	 demandé	 d’identifier	 ces sensations	et	de	savourer	l’absence	d’inconfort.

Pour	certains	patients,	la	simple	présence	d’un	thérapeute	dans	la	même	salle qu’eux	qui	prête	attention	à	leur	douleur	constitue	une	expérience	agréable	en soi.	Une	patiente	exprima	au	thérapeute	en	pleurant	:	«	Je	suis	ici	parce	que	vous êtes	 ici	 –	 je	 ne	 pourrais	 pas	 tenir	 le	 coup	 seule	 ».	 Son	 thérapeute	 l’aida doucement	à	ressentir	le	sentiment	positif	qui	émergeait	au	niveau	de	son	corps dans	ce	moment	puissant	–	un	sentiment	que	la	patiente	décrit	comme	«	solide	» et	 «	 substantiel	 »	 lorsqu’elle	 pleura	 des	 larmes	 liées	 à	 la	 fois	 à	 sa	 douleur concernant	le	passé,	et	à	la	fois	au	sentiment	agréable	de	ne	plus	être	seule. Joan	avait	grandi	dans	des	conditions	fort	stressantes.	Aînée	d’une	fratrie	de huit	enfants	élevés	par	des	parents	pauvres,	toxicomanes	et	abusifs,	elle	avait	été contrainte	 de	 s’adapter	 à	 cet	 environnement	 dysfonctionnel	 en	 apprenant	 à adopter	«	un	profil	bas	»,	une	tendance	mentale	qui	était	reflétée	par	la	tension	le long	 de	 ses	 épaules,	 la	 compression	 au	 niveau	 de	 sa	 colonne	 vertébrale,	 le manque	 de	 mouvement	 et	 de	 liberté	 au	 niveau	 de	 la	 partie	 supérieure	 de	 son corps	 et	 la	 lourdeur	 de	 ses	 pas.	 Joan	 estimait	 que,	 bien	 qu’elle	 fût	 capable d’endurer	toute	difficulté,	sa	capacité	à	«	tout	supporter	»	la	laissait	avec	«	peu de	joie	ou	de	légèreté	»	(Kurtz,	1990,	p.	40).	Lorsque	Joan	commença	à	prendre conscience	de	son	corps,	elle	découvrit	que	son	noyau	était	comprimé	et	que	ses muscles	 extrinsèques	 étaient	 crispés.	 Elle	 se	 sentait	 alourdie,	 avec	 peu	 de mouvement	spontané	ou	«	d’animation	»	au	niveau	de	son	corps.

L’exploration	 des	 différents	 styles	 ou	 habitudes	 afférentes	 à	 la	 marche	 (des pas	hésitants,	lourds,	laborieux,	rapides,	rigides,	lents	ou	«	imprécis	»)	l’aida	à étudier	 comment	 elle	 avait	 «	 navigué	 »	 au	 sein	 de	 ce	 monde.	 Par	 la	 prise	 de conscience	de	la	nature	laborieuse,	lourde	et	lente	de	ses	pas,	Joan	découvrit	que les	mots	en	corrélation	avec	ses	mouvements	étaient	:	«	Il	me	faut	travailler	dur	; il	ne	faut	jamais	que	je	m’amuse	».	Un	centre	d’intérêt	principal	au	cours	de	la phase	 finale	 de	 la	 thérapie	 devint	 ensuite	 de	 changer	 ces	 croyances	 source	 de restriction,	et	d’augmenter	sa	capacité	à	tolérer	les	affects	positifs	ainsi	que	le plaisir.	 L’alignement	 de	 postures	 ainsi	 que	 des	 mouvements	 intégratifs	 furent pratiqués	afin	de	soutenir	des	changements	au	niveau	de	ses	schèmes	cognitifs. Joan	pratiqua	le	fait	d’apporter	davantage	de	mouvement	au	niveau	du	haut	de son	corps	et	de	devenir	«	plus	légère	»	sur	ses	pieds	afin	de	mitiger	la	croyance qu’«	il	ne	faut	jamais	que	je	m’amuse	».	Le	fait	de	pratiquer	le	mouvement	de tendre	 vers	 l’autre	 avec	 un	 bras	 relâché	 apporta	 un	 soutien	 permettant d’entreprendre	l’action	nécessaire	pour	se	connecter	aux	autres.	À	mesure	que des	 croyances	 saines	 concernant	 l’attachement,	 l’intimité,	 et	 que	 d’autres systèmes	 d’action	 furent	 développés,	 il	 lui	 fut	 demandé	 de	 découvrir	 de nouvelles	actions	compatibles	avec	de	nouvelles	orientations,	et	de	savourer	les sensations	 agréables	 qu’elle	 ressentait	 lorsqu’elle	 accomplissait	 les	 objectifs afférents	à	ces	systèmes	d’action.




7.	CONCLUSION	: INTÉGRATION	D’UN	NOUVEAU	SENS	DE	SOI

Une	fois	arrivées	à	la	conclusion	de	la	phase	3,	les	aptitudes	acquises	au	cours des	étapes	précédentes	sont	d’ores	et	déjà	automatisées,	et	les	systèmes	d’action qui	étaient	sous-utilisés	auparavant	peuvent	désormais	émerger	sans	intrusion	de la	 part	 d’autres	 sous-systèmes	 défensifs.	 Cette	 nouvelle	 capacité	 de développement	 d’états	 positifs	 permettra	 alors	 l’intégration	 d’un	 nouveau	 sens de	 soi	 tant	 sur	 le	 plan	 somatique	 qu’au	 niveau	 linguistique.	 Les	 systèmes	 de défense	qui	étaient	utiles	au	patient	dans	le	passé	sont	intégrés	avec	les	autres systèmes	 d’action	 qui	 favorisent	 le	 développement	 normal.	 La	 capacité d’autorégulation	et	d’auto-apaisement	rend	possible	la	prise	de	risque	nécessaire pour	la	reconnexion	au	niveau	social	et	pour	l’engagement	de	tous	les	systèmes d’action	liés	à	la	vie	au	quotidien.	En	outre,	la	capacité	à	prendre	plus	de	plaisir sera	 cultivée.	 À	 mesure	 qu’une	 plus	 grande	 maîtrise	 des	 aptitudes	 acquises	 au cours	de	la	phase	3	se	profile,	les	patients	découvrent	un	nouveau	sens	de	soi	qui est	 plus	 adaptatif.	 Ils	 seront	 alors	 plus	 à	 même	 d’éprouver	 du	 plaisir	 et	 des affects	positifs	(Siegel,	2006).




8.	ÉPILOGUE	:	DE	LA	TRAGÉDIE	AU	TRIOMPHE

Indépendamment	 de	 la	 nature	 indispensable	 des	 mots	 dans	 le	 traitement	 du trauma,	 l’on	 ne	 saurait	 les	 substituer	 à	 l’observation	 méticuleuse	 de	 la présentation	des	patients	par	eux-mêmes	dans	le	présent	ou	de	la	désactivation de	certaines	défenses	au	moment	du	trauma	original.	Il	va	également	de	soi	que les	 mots	 ne	 peuvent	 pas	 remplacer	 la	 facilitation	 thérapeutique	 des	 actions défensives	qui	avaient	été	impossibles	à	implémenter	au	moment	de	l’événement traumatique,	ou	les	actions	satisfaisantes	qui	permettent	d’atteindre	des	objectifs afférents	 aux	 systèmes	 d’action	 de	 la	 vie	 au	 quotidien.	 Comme	 nous	 l’avons décrit	 au	 cours	 de	 ce	 livre,	 l’expérience	 corporelle	 constitue	 le	 vecteur primordial	pour	l’intervention	sensorimotrice,	et	l’expression	des	émotions	et	la construction	 de	 sens	 émerge	 du	 processus	 de	 réorganisation	 somatique.	 Les approches	 sensorimotrices	 synthétisent	 les	 interventions	 descendantes	 et ascendantes,	à	partir	d’une	approche	directement	centrée	sur	le	corps,	de	façon	à ce	qu’il	devienne	possible	de	traiter	les	tendances	plus	primitives,	automatiques, et	involontaires	sous-jacentes	aux	réponses	traumatiques	et	post-traumatiques.

Depuis	 l’époque	 de	 Freud,	 la	 plus	 grande	 part	 des	 approches psychothérapeutiques	se	sont	centrées	sur	le	traitement	cognitif	et	émotionnel	au détriment	du	traitement	sensorimoteur.	Nombreuses	sont	les	approches	de	cette sorte	qui	ont	permis	d’atténuer	les	symptômes	traumatiques.	Toutefois,	dans	la mesure	où	les	symptômes	somatoformes	sont	particulièrement	fréquents	chez	les personnes	 traumatisées,	 l’efficacité	 de	 l’intervention	 psychothérapeutique	 sera solidifiée	 par	 l’incorporation	 d’interventions	 facilitant	 le	 traitement sensorimoteur.	 Indépendamment	 de	 la	 nature	 de	 l’origine	 du	 trauma,	 nous soutenons	qu’une	confrontation	directe	des	troubles	somatiques	passant	par	un traitement	 sensorimoteur	 peut	 être	 utile	 pour	 la	 restauration	 du	 bon fonctionnement	 chez	 les	 victimes	 de	 traumas.	 Le	 modèle	 de	 traitement	 de l’information	 hiérarchique	 souligne	 l’importance	 d’inclure	 tous	 les	 différents niveaux	 d’expérience	 dans	 les	 processus	 intégratifs.	 Aucune	 expérience rencontrée,	incluant	les	événements	traumatiques,	ne	sera	confinée	uniquement	à un	 niveau	 de	 traitement	 de	 l’information	 précis.	 Isolé,	 le	 traitement sensorimoteur	sera	insuffisant	;	l’intégration	des	trois	niveaux	de	traitement	de l’information	–	sensorimoteurs,	émotionnels	et	cognitifs	–	est	essentielle	pour	la guérison	après	un	trauma.

Les	 interventions	 physiques	 peuvent	 permettre	 aux	 patients	 d’accéder	 aux ressources	 somatiques	 nécessaires	 pour	 gérer	 les	 réactions	 corporelles déstabilisantes.	 À	 mesure	 qu’ils	 commencent	 à	 apprendre	 à	 limiter	 la	 quantité d’informations	 à	 traiter	 à	 un	 moment	 donné	 par	 la	 direction	 de	 leur	 attention exclusivement	 sur	 leurs	 sensations	 et	 par	 la	 prise	 de	 conscience	 des	 réponses physiques	 et	 de	 leurs	 actions,	 les	 patients	 expérimentent	 fréquemment	 une accalmie.	De	façon	similaire,	à	mesure	qu’ils	expérimentent	leur	potentiel	à	se protéger	 sur	 le	 plan	 physique	 et	 à	 se	 défendre	 par	 l’exécution	 d’actions physiques	habilitantes,	les	patients	voient	s’installer	en	eux	la	conviction	qu’il leur	 est	 possible	 de	 vivre	 en	 sécurité	 dans	 le	 monde.	 Bien	 qu’évidemment	 les événements	 qu’ils	 ont	 endurés	 n’aient	 pas	 été	 modifiés	 de	 façon	 rétroactive, leurs	effets	négatifs	sur	le	corps	et	l’esprit	dans	le	présent	auront	été	transformés. Plutôt	 que	 de	 se	 sentir	 impuissants,	 seuls	 et	 vulnérables	 dans	 un	 monde menaçant,	 les	 patients	 voient	 s’installer	 en	 eux	 un	 sentiment	 de	 solidité	 et	 de solidarité	–	la	capacité	à	se	protéger	et	à	ressentir	l’autre	comme	étant	une	source de	soutien	potentielle	–	engendrant	ainsi	une	maîtrise	au	niveau	de	l’activation accompagnée	d’un	sentiment	de	ne	pas	être	isolé	dans	le	monde.

Par	ailleurs,	la	satisfaction	et	le	plaisir	sont	grands	lorsqu’un	patient	se	trouve finalement	 capable	 d’exécuter	 directement	 des	 actions	 physiques	 liées	 à	 la réaction	 de	 défense	 ou	 quand	 d’autres	 systèmes	 d’action	 apportent	 une modification	au	niveau	du	sens	de	soi	somatique.	Cette	guérison	ne	saurait	être apportée	par	une	thérapie	exclusivement	axée	sur	la	parole.	Le	fait	de	connaître, de	 ressentir	 et	 de	 faire	 –	 en	 d’autres	 termes	 d’expérimenter	 –	 ces	 actions physiques	aide	à	transformer	la	façon	même	des	patients	de	ressentir	tant	sur	le plan	conscient	que	sur	le	plan	inconscient.	L’intervention	thérapeutique	permet de	réorganiser	leur	expérience	des	traumas	antérieurs	au	niveau	de	leur	corps	et de	 leur	 esprit,	 engendrant	 ainsi	 une	 modification	 au	 niveau	 de	 leur fonctionnement	 (cognitivement,	 émotionnellement	 et	 physiquement)	 dans	 leur vie	 actuelle,	 ainsi	 que	 leur	 façon	 d’envisager	 le	 futur.	 La	 synthèse	 de	 ces interventions	 ascendantes	 allie	 le	 meilleur	 des	 deux	 mondes,	 permettant	 ainsi aux	 patients	 traumatisés	 de	 trouver	 une	 résolution	 en	 étant	 enfin	 à	 même d’intégrer	le	passé	et	le	présent,	l’émotion	et	la	signification,	la	croyance	et	le corps.	Comme	l’écrivait,	plusieurs	mois	après	la	fin	de	sa	thérapie,	une	patiente traumatisée	:

 Travailler	sur	mon	corps	m’a	permis	de	travailler	les	croyances	qui causaient	 tant	 de	 dommages	 –	 que	 je	 ne	 mérite	 pas	 d’avoir	 une	 vie heureuse,	 que	 je	 n’ai	 pas	 le	 droit	 de	 recevoir	 quoi	 que	 ce	 soit	 de l’autre,	 que	 je	 mérite	 d’être	 maltraitée,	 qu’il	 serait	 mieux	 que	 je disparaisse	et	que	je	souffre	maintenant	plutôt	que	d’attendre	que	cela se	produise.	Toutefois,	désormais,	je	peux	apporter	l’adulte	fortifiée	et ressourcée	que	je	suis	au	milieu	de	ces	sentiments	au	lieu	d’agir	de façon	aveugle	en	fonction	d’eux.	[…]	Désormais,	je	peux	ressentir	et expérimenter	mon	passé	à	partir	d’une	posture	d’aptitude,	forte	du	fait que	j’ai	survécu,	que	je	suis	sortie	grandie	de	tout	cela	et	que	je	suis désormais	 remplie	 de	 bien	 plus	 de	 compassion.	 Cela	 représente	 un changement	majeur	par	rapport	à	la	vision	que	j’avais	de	moi-même, dans	 laquelle	 j’avais	 le	 sentiment	 de	 ne	 pas	 avoir	 de	 substance	 et d’être	une	«	sous-femme	»	méritant	des	maltraitances.

Parmi	 toutes	 les	 transformations	 au	 niveau	 de	 son	 expérience	 physique,	 au final,	cette	patiente	émergea	avec	un	sentiment	de	compassion	envers	elle-même ainsi	que	la	conviction	d’avoir	de	la	valeur.	Notre	espoir	pour	tous	nos	patients est	de	les	voir	également	reprendre	les	rênes	de	leur	vie	à	partir	d’une	posture	de survivants	qui,	en	dépit	de	la	nature	horrible	des	expériences	qu’ils	ont	subies, sortent	finalement	fortifiés	plutôt	que	détruits.	Selon	les	mots	de	Victor	Frankl	: «	 Même	 les	 victimes	 impuissantes	 se	 trouvant	 dans	 des	 situations	 dénuées d’espoir	et	confrontées	à	un	danger	inéluctable	peuvent	se	dépasser,	grandir	au-delà	 de	 leurs	 limites	 et,	 ce	 faisant,	 se	 changer.	 Ces	 personnes	 peuvent transformer	une	tragédie	personnelle	en	triomphe	»	(1959/1984,	p.	170).
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Notes

1	.	Difficultés	d’un	organisme	à	s’adapter	à	son	environnement	pour	favoriser	sa	survie. 

Notes

1	.	Ruth	Lanius,	MD,	Ph.	D.,	FRCPC,	est	professeure	adjointe	au	sein	du	département	de	psychiatrie	à

l’Université	 de	 Western	 Ontario,	 Londres,	 Ontario,	 et	 directeur	 du	 service	 de	 stress	 traumatique	 au
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psychiatrie	au	Royal	Columbian	Hospital,	New	Westminster,	British	Columbia.	Janina	Fisher,	Ph.	D., 

est	enseignante	et	senior	supervisor	au	Boston	Trauma	Center. 

Notes

1	.	La	notion	de	l’organisation	de	l’expérience,	et	la	capacité	à	pister,	à	appréhender	des	éléments	de

pleine	 conscience	 et	 à	 faire	 des	 expérimentations	 sont	 adaptées	 de	 la	 méthode	 de	 psychothérapie

corporelle	«	Hakomi	»	de	Ron	Kurtz	(1990). 

2	.	«	Contact	statements	»,	en	anglais. 
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