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          Introduction
        

        
        
            1. Comment ce livre est né

            N’ayant pas les moyens de comprendre la profonde aliénation de soi ou l’intense haine de soi des patients traumatisés, les thérapeutes se sentent souvent frustrés, décontenancés et pas à la hauteur de leur tâche, qui est de les aider. Pourquoi semblent-ils être en guerre contre eux-mêmes ? Ou contre nous ? Même si le patient est venu chercher le soulagement du fardeau de ses symptômes liés à des traumatismes, la tâche consistant à convertir l’aliénation de soi en compassion pour soi peut être bouleversante et désagréable. Ni les patients ni les thérapeutes ne possèdent le langage apte à décrire les luttes internes qui se jouent à leur insu dans leur corps et leur esprit. Dans un monde de la santé mentale qui rejette l’idée que la personnalité et l’identité puissent être fragmentées et compartimentées, les thérapeutes sont rarement entraînés à voir les divisions et encore moins à percevoir la lutte « à la vie à la mort » menée par des « soi » aux objectifs et instincts opposés.

            Mon intention en écrivant ce livre était de partager une façon de conceptualiser les patients les plus complexes et les plus difficiles qui viennent à nous, portant souvent des diagnostics « terminaux », tels qu’un trouble de la personnalité, une bipolarité de type II, ou même une schizophrénie. Après trois décennies passées dans le domaine du traitement du trauma, mes compatriotes et moi-même avons appris ce qu’est le traumatisme « à la dure », en laissant nos patients nous parler de leurs mondes intérieurs, de leurs symptômes les plus bouleversants et intrusifs, nous apprendre ce qu’il en est de vivre dans un corps qui n’attend que l’abandon ou l’anéantissement. Manquant d’approches spécifiquement adaptées aux besoins des patients traumatisés, chacun de nous a « expérimenté », créant de nouvelles techniques et interventions, en voyant ce qui « fonctionnait » et en retenant ce qui avait été obtenu – soit parce que les interventions avaient été efficaces, soit parce que les patients avaient aimé ce qu’ils avaient ressenti.

            Dans les années 1990, étant enseignante et superviseure au Centre pour le Trauma de Bessel van der Kolk, j’ai été profondément influencée par les recherches en neurosciences qui commençaient à révolutionner la compréhension du trauma, créant la conviction chez Bessel que « le corps garde le score » (Van der Kolk, 2014). Nous avons commencé à concevoir les désordres post-traumatiques non pas comme des « désordres d’événements traumatiques », mais comme des désordres du corps, du cerveau et du système nerveux. Voir le trauma par la lentille de la neurobiologie a aussi abouti à un nouveau changement de paradigme : si le cerveau et le corps sont naturellement adaptatifs, alors l’héritage des réponses traumatiques doit lui aussi refléter une tentative d’adaptation, plutôt qu’une preuve de pathologie.

            À travers la lentille de la neurobiologie, ce qui apparaît cliniquement comme des blocages et de la résistance, des diagnostics intraitables, ou des comportements dus à des désordres du caractère, représente simplement la manière dont l’esprit et le corps d’un individu se sont adaptés à un monde dangereux dans lequel l’unique « protection » était la même personne qui créait ce danger. Chaque symptôme était la solution ingénieuse du corps pour créer un semblant de sécurité pour l’enfant en développement ou l’adulte menacé. Les problèmes liés au trauma que décrient nos patients en venant nous voir, je le crois maintenant, sont les « médailles du courage » qui disent l’histoire qu’ils ont vécue de façon bien plus éloquente que les événements dont se souviennent consciemment les individus.

            Reconnue experte dans le traitement du trauma, un nombre grandissant de patients me sollicitaient en consultation et me demandaient : « Pourquoi je ne vais pas mieux ? Mon thérapeute et moi avons une excellente relation, mais aucun de mes symptômes ne diminue. Est-ce que je ne suis pas le bon type de thérapie ? Ou bien il y a quelque chose qui cloche chez moi ? » Chaque fois que j’entendais ces histoires de tentatives et d’échecs, je ne pouvais pas trouver d’« erreur » ou de mauvais choix de traitement. La plupart du temps, ce que ni le thérapeute ni le patient ne percevaient, c’était la fragmentation du patient. Ce qu’il lui en avait coûté pour s’adapter, c’était de séparer le soi et l’identité de façon tellement grave que le monde intérieur du patient était devenu une zone de guerre. Je remarquais aussi un soulagement des patients quand je leur en apprenais plus sur la dissociation comme une adaptation normale au trauma. Après leur avoir décrit la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006), je traduisais leurs conflits internes en termes de conflits de parties, de réponses animales de survie, pierres angulaires de la théorie de la dissociation structurelle. Souvent, tout en leur parlant, j’observais un regard d’approbation sur leurs visages, comme si je ne leur apprenais rien de nouveau, mais que je leur donnais enfin les mots pour décrire ce qu’ils avaient repéré en eux depuis longtemps. Au lieu de se sentir « stigmatisés » ou « encore plus fous », le modèle de la dissociation structurelle semblait les rassurer. Son principe central, selon lequel les divisions leur ont permis de s’adapter et de survivre avec succès dans un monde insécure, a aidé les plus fiers et narcissiques d’entre eux à envisager la fragmentation comme une validation de leur survie, et pas comme une preuve de leur échec.

            En travaillant dans cette perspective avec de nombreux patients, il devenait progressivement clair que lorsqu’ils « adoptaient » ou apprenaient à aimer leurs parties blessées, perdues ou solitaires, quelque chose de remarquable survenait. Leur automédisance, leur haine de soi et leur déconnexion commençaient spontanément à laisser place à de la compassion pour soi. Alors que l’idée d’être « gentil », de « prendre soin de », ou d’« être compatissant » envers eux-mêmes était synonyme de dégoût et d’évitement, tous les patients commençaient à « voir » leurs parties enfants et à faire preuve de bienveillance et de sollicitude envers eux-mêmes. Alors qu’ils développaient des relations internes d’attachement aux parties jeunes d’eux-mêmes, je pouvais les voir guérir.

            Ce que « guérir » veut dire est subjectif, bien sûr : pour certains patients, cela voulait dire la capacité à fonctionner de nouveau, à simplement reprendre possession de leur vie. Mais tandis que j’observais les patients qui commençaient à créer des liens d’attachement tendres avec la partie jeune d’eux-mêmes, je pouvais les voir guérir à des niveaux plus profonds. Les voir se « connecter » à l’enfant qu’ils ont été et sentir leur honte et leur haine de soi disparaître m’a convaincu que le « cerveau gauche adulte » de chacun des patients était en mesure d’entrer en relation avec le « cerveau droit enfant », vivant son expérience d’être petit et innocent, et de susciter spontanément chaleur et instinct de protection. En se reliant à cette partie enfant, leur état interne se transformait, créant un environnement chaud, aimant, qui finalement devenait sécure. Et le plus beau, c’est qu’il était évident que ce travail était non seulement transformant mais aussi facile pour les patients une fois qu’ils avaient appris les qualités de base nécessaires à la formation d’une relation d’attachement interne avec cette partie d’eux-mêmes.

            Le livre vise à pouvoir être utilisé par un large éventail de thérapeutes et un nombre encore plus grand de patients. En l’écrivant, je souhaite particulièrement montrer les défis que rencontrent les individus victimes de traumatismes chroniques, comme ceux qui sont venus me voir en consultation. Ce sont des personnes jeunes et âgées qui se battent pour retrouver une vie libérée de l’héritage du trauma, confus de n’avoir pas réussi malgré des thérapies appropriées, des traitements efficaces, un entourage qui leur apporte du soutien et même en vivant des moments riches dans leur vie présente. J’ai aussi voulu décrire une manière de travailler efficace et respectueuse des patients traumatisés qui ont perdu l’espoir et leur capacité à fonctionner ou qui dépendent des hôpitaux, de leurs familles ou de ceux qui les aiment pendant qu’ils luttent avec des pulsions autodestructrices, suicidaires, d’addiction, ou des troubles du comportement alimentaire. Malgré des décennies de recherche attestant de la relation entre les traumatismes précoces et un diagnostic ultérieur de trouble de la personnalité borderline, il est rare que des patients ayant ce type de diagnostic soient traités comme des patients traumatisés ou reconnus comme des individus dont « les symptômes borderline » proviennent logiquement et tragiquement de l’environnement insécure de leurs premières années de vie. Grâce à l’ouverture d’esprit des Départements de santé mentale dans les États du Massachusetts et du Connecticut, j’ai eu l’immense privilège de tester le modèle de traitement décrit dans ce livre avec leurs patients les plus à risque, et de découvrir qu’avec un modèle de traitement organisé autour des dissociations et des cloisonnements post-traumatiques, ces patients ont pu commencer à se stabiliser, à vivre hors des murs des institutions, et à comprendre leurs attaques sur leurs corps comme les courageuses tentatives d’une de leurs parties pour essayer d’obtenir un soulagement rapide de la souffrance déclenchée par les mémoires implicites d’autres parties. Ce livre est aussi là pour les patients traumatisés qui pensent avoir « dépassé » leur souffrance, qui ont effectué un travail prestigieux, ont créé une famille aimante, vivent une vie riche et pleine, mais continuent à lutter pour profiter de cette qualité de vie qu’ils ont obtenue à force de combat. Ce livre peut offrir un espoir à ces individus de garder une stabilité, même si leur qualité de vie intérieure est parfois encore sombre et douloureuse en raison de leur passé traumatique.

            Le paradigme de traitement décrit dans cet ouvrage ne vise pas à répondre à un diagnostic en particulier. Il peut être utilisé pour toutes formes de passé traumatique, que le diagnostic soit un état de stressoment par post-traumatique (ESPT), un désordre de l’attention avec hyperactivité, un trouble bipolaire, une personnalité borderline, ou un désordre dissociatif, ou que le patient n’ait jamais rencontré un professionnel de la santé mentale. Si vous, lecteur (lectrice), avez été déçu(e), attaqué(e), menacé(e), abandonné(e), terrorisé(e), maltraité(e) ou abusé(e) par d’autres êtres humains, et si vous portez encore en vous l’héritage émotionnel et physique de ces expériences, ou si vous aidez ceux (celles) qui sont concerné(e)s par ces conséquences, je crois que ce livre vous parlera.

          

          
            2. Fragmentations et luttes internes

            Il y a dix ans, dans le cadre de mes consultations avec les patients traumatisés qui venaient me voir comme « experte », cherchant à comprendre pourquoi leur thérapie ne progressait pas, j’ai commencé à observer un schéma très caractéristique : ces patients partageaient quelque chose d’unique. Chacun se montrait comme une personne superficiellement intégrée mais montrait également des « signes de fissure », de fragmentation interne. Ils et elles vivaient des conflits internes intenses entre des perceptions post-traumatiques et leurs impulsions (par exemple des croyances du type « le pire va arriver » ou « on va m’abandonner si je ne sors pas la première ») versus des perceptions de « non-danger » dans le présent, ici et maintenant : « Je sais que je suis en sécurité ici. Je ne laisserai pas mes enfants vivre dans une maison qui n’est pas sûre. » Ces patients souffraient de symptômes paradoxaux : un désir d’être gentils et pleins de compassion envers les autres, ou d’avoir une vie spirituelle d’un côté, tout en déployant une colère immense accompagnée de pulsions violentes de l’autre. Une fois leurs conflits internes décrits, leur structure devenait claire et faisait sens, devenant aussi plus aisément repérable. Chacune des parties du conflit parlait d’une manière différente de survivre à l’insupportable, de réconcilier des opposés qui sont si souvent des parties et parcelles d’une expérience traumatique. En leur offrant un modèle explicatif qui décrit chacune de leurs réactions comme logique et nécessaire pour affronter la menace d’abandon, qui les recontextualise comme des réponses de survie des différentes parties d’eux-mêmes, un modèle auquel chaque individu peut se référer, chacun des patients a commencé à faire des progrès rapides et durables dans le temps. Le modèle théorique qui décrit le mieux ce phénomène est celui de la Dissociation structurelle (TDS) d’Onno van der Hart, Ellert Nijenhuis et Kathy Steele (2004). Ancré dans une perspective neuroscientifique et reconnu à travers toute l’Europe comme un modèle pour la compréhension du trauma, il me convenait tout à fait, en tant que solide croyante et porte-parole d’une approche basée sur la neurobiologie du trauma et du traitement traumatique. La théorie décrit (Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006) comment la structure physique naturelle du cerveau avec ses deux hémisphères séparés et spécialisés facilite la déconnexion cerveau droit-cerveau gauche dans des conditions de danger. Profitant des tendances du cerveau gauche à rester positif, orienté sur les tâches, et logique dans les conditions de stress, ces chercheurs ont avancé l’hypothèse que la partie gauche déconnectée de la personnalité reste focalisée sur les tâches du quotidien, tandis que l’hémisphère droit promeut un soi implicite qui reste en état de survie, collé au danger, prêt à courir, immobilisé par la peur, priant pour être sauvé, ou trop honteux pour faire autre chose que se soumettre. Pour chaque patient, je constatais que certaines parties étaient aisément identifiables comme étant « moi » tandis que d’autres parties étaient plus facilement ignorées ou rejetées comme « pas moi ». Intérieurement, les parties étaient aussi en conflit : était-il plus sage de s’immobiliser ou de combattre ? D’appeler à l’aide ? Ou d’être vu mais pas entendu ? Ce que je notais également, c’était que les relations internes de ces aspects fragmentés du soi reflétaient l’environnement traumatique pour lequel elles avaient été à une époque la solution. La partie du cerveau gauche orientée dans le présent et dominante évite les parties du cerveau droit orientées vers la survie ou les juge comme de mauvaises qualités devant être modifiées, alors que les parties du cerveau droit se sentent elles étrangères à cette partie, qu’elles voient comme faible ou absente. Le soi fonctionnant avance, tentant désespérément d’être « normal » – au prix de se sentir étranger à soi ou envahi par les communications intrusives des parties.

          

          
            
            3. Le prix de l’aliénation de soi : un « faux self »

            Les survivants de maltraitance, de négligence et d’autres expériences traumatiques rapportent un meilleur fonctionnement (ils peuvent mieux faire face) comme résultat de leur fragmentation mais souffrent alors de sensations de ne pas être authentiques, de faire semblant, de « feindre ». Ne réalisant pas que chaque part de la personnalité est « réelle » de façon égale, et nécessaire d’un point de vue évolutionniste, ces patients comprennent mal que les souvenirs intenses et palpables de l’enfant « pas moi » aient l’air plus « réels » que les expériences de la « part vivant le quotidien », qui avance obstinément « un pied devant l’autre », ou qui « continue de continuer », même face à d’extrêmes souffrances. Sans paradigme explicatif qui donne un sens à ces contradictions, il n’y a aucun moyen de savoir que ces sensations intenses et ces perceptions déformées sont en fait les preuves d’une fragmentation, et non celles d’une « fraude » ou d’un défaut masqué par un fonctionnement de surface.

            Avec le temps, l’aliénation de soi ne peut être maintenue, pour la plupart des individus, qu’au prix d’une toujours plus grande haine de soi, d’une déconnexion des émotions, des comportements addictifs ou autodestructeurs, et de luttes internes entre contrôle et vulnérabilité, haine et amour, distance et proximité, honte et fierté. Désireux d’être aimés, en sécurité et accueillis, de nombreux patients traumatisés se voient alterner entre un « collage anxieux » et un rejet des autres, se haïssant eux-mêmes d’avoir si peu de patience envers les défauts des autres, voulant à la fois être vus et être invisibles. Des années plus tard, ils se présentent en thérapie avec des symptômes d’anxiété, de dépression chronique, une estime de soi faible, le sentiment d’être coincés dans leur vie, ou diagnostiqués ESPT, désordre bipolaire, personnalité borderline ou même désordre dissociatif. Non conscients que leurs symptômes sont dus non seulement aux événements traumatiques mais aussi à un désordre de l’attachement interne en miroir avec l’attachement traumatique de leur enfance précoce, thérapeutes et patients n’ont pas les outils pour comprendre le chaos qui va bientôt échapper à tous leurs efforts de traitement.

          

          
            4. L’attachement traumatique comme une complication de la thérapie du trauma

            Dans le monde du traitement du trauma dans lequel j’exerce professionnellement depuis 25 ans, des générations de « meilleurs traitements » ont régulièrement été contestées par la vulnérabilité des patients à être provoqués par des stimuli apparemment inoffensifs, balayés par le « vortex du trauma », et bouleversés par des émotions douloureuses et des réponses physiologiques. Pour certains patients, le présent semble à peine meilleur que le passé.

            Depuis mon internat postdoctoral dans la clinique de Judith Herman en 1991, et mon arrivée dans le Centre du Trauma de Bessel van der Kolk en 1995 comme formatrice et superviseure, mes collègues et moi-même, dirigés par Bessel, n’avons cessé d’être en quête de nouvelles méthodes ou d’interventions susceptibles d’aider à libérer nos patients des conséquences de leurs traumas passés – cependant, même si chaque méthode était l’amélioration de la précédente, elles se sont toutes révélées insuffisantes. Chaque nouvelle compréhension ou méthode de traitement aidait certains patients, mais pas d’autres – ou soulageait seulement une partie des symptômes, sans les soulager tous. Pour certains patients, le cours de la thérapie même sur le long terme se résumait à deux pas en avant et un en arrière, et en plus au prix d’immenses efforts – rappelant le mythe de Sisyphe qui, pour avoir osé défier les dieux, fut condamné à faire rouler éternellement jusqu’en haut d’une colline un rocher qui en redescendait chaque fois avant de parvenir au sommet. À cela s’ajoutait que certains patients avaient à la fois une envie et une peur si intenses que la thérapie et le thérapeute suscitaient chez eux des envies douloureuses, de l’hypervigilance, de la méfiance, de la colère, de la peur ou de la honte, au lieu de provoquer des sensations confortables et sécurisantes. Mon souhait, en écrivant ce livre, était que l’approche de traitement décrit puisse ouvrir une voie permettant à ces patients et à leurs thérapeutes de traverser ces défis et de les résoudre.

          

          
            5. Les blocages : conflits internes issus du trauma

            Souvent, à ce stade, le patient rapporte se sentir encore plus mal qu’avant (et non mieux), de sorte que le thérapeute commence à remettre en question ses compétences. Chacun se demande : « Qu’est-ce que je ne fais pas comme il faut ? » Ce qu’aucun des deux ne réalise, c’est que le blocage dans le traitement reflète les conflits internes traumatiques entre les « soi » fragmentés qui se jouent hors de la scène de la psychothérapie. En questionnant nos habilités de thérapeute ou en généralisant le comportement du patient comme « transfert » ou « résistance », nous manquons une chance de devenir les témoins de la réactivation qui se produit au sein du monde intérieur de notre patient. Ne pas comprendre cette fragmentation de la personnalité peut donner lieu à deux manifestations simultanées mais opposées, comme « je veux mourir » et « je suis déterminé à vivre », ou « je veux être en lien, mais je veux que personne ne sache que cela m’importe ». Ou encore « Je me hais et me dégoûte, j’admire des gens au-dessus de moi, et je les hais quand je me rends compte qu’ils ne sont pas mieux que d’autres figures d’autorité ».

            Bien qu’écrit pour les thérapeutes engagés à trouver des moyens de mieux aider leurs patients et dont les autres méthodes n’ont pu être à la hauteur ou pas totalement, ce livre est aussi destiné aux survivants du trauma qui viennent en thérapie. Depuis le début des années 1990, j’ai été à la recherche de méthodes plus douces, et moins re-traumatisantes pour traiter les expériences traumatiques. Je n’ai jamais compris qu’une thérapie s’adressant à des personnes qui ont été sévèrement blessées doive nécessairement causer la même intensité de souffrance. J’ai toujours cru que cela avait été suffisamment difficile pour ces personnes d’avoir perdu leur enfance ou leur adolescence, et qu’il était inacceptable de permettre à l’héritage de ces traumas de les priver aussi de leur vie adulte. Et il m’a donc semblé également inacceptable que le traitement du trauma doive être aussi terrifiant et bouleversant que leurs expériences traumatiques l’ont été, rendant chacune de leurs relations ultérieures, même leurs relations thérapeutiques, aussi menaçantes que celles de l’enfance. Quand nous sommes enfants, l’entourage qui s’occupe de nous a presque un contrôle total sur nos mondes internes et a le pouvoir de créer en nous à la fois des émotions douloureuses et plaisantes, tout comme nous apprendre comment les attentes relationnelles fonctionnent. Quand nous avons survécu jusqu’à l’âge adulte, avec ses promesses d’indépendance, nous avons finalement la possibilité de nous débarrasser de nos expériences douloureuses, de choisir combien nous voulons investir notre confiance, d’imposer nos limites et notre intimité – mais ce n’est pas comme cela que les survivants du trauma le vivent. Leurs corps se rappellent encore l’expérience de « non-contrôle » du plaisir ou de la douleur. Mon objectif en développant cette approche a été de décrire une voie qui envisage que le trauma puisse être guéri, que cela parle aux survivants, et que cela crée un sentiment de chaleur et de douceur dans le corps plutôt que des sensations terrifiantes.

            Ce livre a été conçu pour convenir aux patients et aux thérapeutes travaillant avec le trauma, les troubles de l’attachement, la dissociation avec ses manifestations de symptômes paradoxaux, l’aliénation de soi, les conflits internes et autres impasses thérapeutiques. Les thérapeutes peuvent être quotidiennement entravés par les effets de l’aliénation de soi en thérapie : honte, haine de soi punitive, anxiété de séparation et peur de l’abandon, comportements d’autodestruction, incapacité d’auto-apaisement ou de soin de soi, peur de l’espoir, du bonheur et de la compassion pour soi. Les programmes de formation des thérapeutes ne donnent que peu d’informations sur l’attachement traumatique, ou sur la manière dont les fragmentations dues aux traumas et non diagnostiquées peuvent compliquer leurs résolutions, ou encore sur le traitement des troubles dissociatifs comme une des constellations des désordres traumatiques. Guérir les blessures traumatiques et la fragmentation post-traumatique dépend en dernier lieu de la relation du patient à son propre Soi – ou aux différentes parties de ce Soi. L’aliénation de soi va toujours ralentir la résolution du passé en créant un « Mur de Berlin interne » se dressant entre l’acceptation que « cela » est arrivé et la capacité à accueillir et soulager l’enfant intérieur qui a enduré cela et y a survécu.

          

          
            
            6. Comment ce livre est organisé

            Comme tous les livres, celui-ci reflète l’expérience et les paradigmes théoriques de l’auteur. Me concernant, en tant que clinicienne dont les « maisons professionnelles » ont été le Centre du Trauma de Bessel van der Kolk (depuis 1996) et l’Institut de Psychothérapie sensorimotrice de Pat Ogden (depuis 2003), mes modèles théoriques de compréhension du trauma trouvent leurs origines dans les neurosciences et les recherches sur l’attachement. Il est important pour moi que nous comprenions pourquoi, en tant que thérapeutes, nous choisissons une technique d’intervention plutôt qu’une autre. Même quand les interventions que j’utilise ne sont pas immédiatement efficaces, je peux toujours me référer aux théories pour comprendre pourquoi – ainsi, ma prochaine intervention tiendra compte de ce qui manquait dans la précédente. Dans les chapitres de cet ouvrage, je vais intégrer une compréhension théorique du trauma, de la dissociation, de la neurobiologie et de l’attachement avec une approche pratique du traitement et de ses difficultés qui soit accessible aux patients et aux thérapeutes. Pour aider les patients à dépasser le niveau du « Parlons-en », des interventions dessinées dans ce sens et venant de nombreuses approches thérapeutiques ont été intégrées dans cette façon de travailler, incluant la Psychothérapie sensorimotrice (Ogden et al., 2006), les Systèmes internes familiaux (SIF) (Schwartz, 2001), des approches basées sur la pleine conscience (Pollack, Pedulla & Siegel, 2014), et l’hypnose clinique.

            Étant donné que j’envisage de créer une façon de travailler cliniquement avec le modèle de la Dissociation structurelle et que je suis une enseignante et une praticienne en Psychothérapie sensorimotrice (Ogden et Fisher, 2015 ; Ogden et al., 2006), il était naturel pour moi de commencer par intégrer ma compréhension du corps et du système nerveux avec ce que j’ai appris des parties dans ma pratique avec les patients souffrant de troubles dissociatifs de l’identité (TDI). Parce que chaque partie dans la théorie de la dissociation structurelle est dirigée par une réponse animale défensive (le combat, la fuite, etc.), la connexion au corps était facile à effectuer. La manière dont le corps s’organise pour fuir est très différente de sa manière de se prépare à combattre ou à simuler la mort. La Psychothérapie sensorimotrice parlant le langage du corps, j’avais aussi besoin de connaître le langage des parties. L’approche des Systèmes internes familiaux de Richard Schwartz (1995), dont je me suis énormément inspirée dans mon travail avec les patients TDI les années précédentes, apprend aux thérapeutes à parler couramment le langage des parties. Il ne leur est pas juste demandé de parler le langage des parties avec leurs patients, mais aussi d’être pleinement conscient de leurs propres parties. Et parce que la Psychothérapie sensorimotrice et les Systèmes internes familiaux sont tous deux des modèles de traitement basés sur la pleine conscience, ils s’assemblent parfaitement avec la « pleine conscience des Parties », où j’aide les patients à scanner tout d’abord leur corps en pleine conscience et à sentir les différents niveaux de communication de leur soi fragmenté.

            Ce qui m’a au départ conduite aux SIF fut le concept de « Soi » et de « Guide de Soi » (Schwartz, 2001). Le « Soi » renvoie aux qualités humaines de chacun d’entre nous si nous n’avons pas été « endommagés », peu importe combien d’abus et de traumas ont été subis. Ces qualités incluent la curiosité, la clarté (capacité de métaconscience ou de perspective), la créativité, le calme, le courage, la confiance et l’engagement. Guérir en SIF est le résultat de l’apport de ces qualités comme antidote aux expériences douloureuses dont ont souffert les parties enfants qui ont été exilées. Avec mes patients TDI, j’ai trouvé cette approche très stabilisante pour aider leurs parties adultes à cultiver les qualités du Soi et pour aider les parties enfants à apprendre à se tourner vers un soi autodirigé, un soi adulte plus mature qui pouvait rassurer leurs peurs et leur solitude. Quand j’ai commencé à voir que la fragmentation n’était pas limitée aux patients TDI, la Théorie de la dissociation structurelle (TDS) et le SIF m’ont été d’un grand soutien. La TDS est une théorie du traumatisme, qui s’applique également aux patients souffrant d’État de stress post-traumatique (ESPT), d’ESPT complexe, et de Trouble de la personnalité borderline (TBP). Le SIF est une théorie des parties, qui s’applique également à tous les êtres humains, pas seulement aux individus traumatisés avec des désordres dissociatifs. Me sentant « soutenue » par ces idées, j’ai commencé à utiliser mon « mélange » d’interventions et de techniques de TS et de SIF avec des patients ESPT complexes, ainsi que des patients qui souhaitaient essayer différentes approches. J’ai aussi progressivement utilisé cela dès que je rencontrais un patient qui était bloqué, coincé, en crise, tourmenté ou dans une « ambivalence terminale ». Tout comme avec les patients TBP, l’approche en pleine conscience et l’attribution de chacun des symptômes aux parties (comme en SFI) créent un « espace de respiration » qui autorise les patients à être plus curieux de leurs parties, moins apeurés, et même à ressentir de l’empathie pour elles.

            Le chapitre 1 (« L’héritage neurobiologique du trauma : comment nous devenons fragmentés ») plante le décor en décrivant les séparations dissociatives et les fragmentations comme des réponses adaptatives à une situation anormale. Pour se distancier de tels événements et préserver un sens de soi « bon », les individus doivent désavouer les états de soi dont ils sont honteux, qui les intimident ou qu’ils ressentent comme n’étant « pas moi », rejetant dans le même temps le trauma (Bromberg, 2011). La capacité à créer deux états parallèles d’expérience au sein du cerveau et du corps est reconnue par « la recherche du cerveau divisé » des années 1970 et 1980 (Gazzaniga, 1985) et par les recherches des neurosciences en imagerie cérébrale de la fin des années 1990 et 2000, démontrant comment des événements traumatiques peuvent être encodés en émotions implicites et états physiques, au lieu de l’être sous une forme narrative et chronologique. L’introduction du modèle de la dissociation structurelle en 2000 a fourni les premières compréhensions neuroscientifiques des dissociations et de la compartimentation (Van der Hart et al., 2000). Contrairement aux premiers modèles de fragmentation dissociative, cette théorie ne met pas l’accent sur la compartimentation de la mémoire. À la place, son principe central est que la dissociation structurelle est une réponse adaptative de survie face aux exigences spécifiques d’un environnement traumatique, facilitant la séparation cerveau gauche-cerveau droit qui maintient le rejet des parties « pas moi » et permet de continuer à fonctionner sans avoir conscience d’avoir été traumatisé. La séparation permet aussi le développement des parties dirigées par les défenses animales qui servent la cause de la survie face au danger. Le chapitre 1 fournit une base théorique pour la compréhension neurobiologique du travail avec le trauma et le besoin d’une « approche des parties » pour ce traitement. Travailler avec une approche des parties permet au thérapeute de travailler plus efficacement avec les patients complexes. Dans ce modèle, les patients ne sont pas des « passeurs à l’acte », ne sont pas « manipulateurs » ou « résistants », et encore moins « non motivés ». Leurs parties traumatisées, activées par les stimuli qu’offre la vie quotidienne, conduites par des réponses traumatiques implicites, font l’expérience d’une sensation de menace et enclenchent instinctivement les réponses de combat, de fuite, d’appel à l’aide, d’immobilisation ou de mort feinte (Porges, 2011).

            Dans le chapitre 2 (« Comprendre les parties, comprendre les réponses traumatiques »), nous explorons les implications de la recherche neuroscientifique sur la mémoire traumatique pour comprendre et identifier les parties fragmentées telles qu’elles vont apparaître chez les patients. Une présentation simplifiée de la réponse de stress d’urgence à la menace est faite, ainsi que de la manière dont l’héritage des traumas s’encode dans le corps. Il est important de savoir comment les réponses traumatiques corporelles dirigent les impulsions des défenses animales vers des comportements dangereux, et pourquoi le Soi de la vie quotidienne relié au cerveau gauche peut observer en étant désemparé et ne pas pouvoir retenir l’impulsion à l’action. À la base de l’hypervigilance automatique, de la réactivité, de la suspicion et des impulsions à l’action se trouve le système nerveux autonome du corps, qui gouverne son action ou son inaction, les émotions fortes et l’engourdissement. Au réveil du trauma, le système nerveux s’adapte à un monde menaçant, conditionné à être « toujours prêt » à gérer un danger imminent et biaisant par là la mobilisation sympathique ou parasympathique (ou les deux), devenues dépendantes de l’environnement dans lequel ces réponses ont été conditionnées (Ogden et al., 2006). Ce chapitre demande aux thérapeutes d’effectuer un changement de paradigme, de passer d’un focus sur les événements traumatiques à un focus sur le rôle de la mémoire implicite dans le traitement du trauma. De façon à reconnaître, comprendre et aider le travail des patients avec leurs parties traumatisées, le thérapeute doit aider ceux-ci à comprendre leurs réponses aux déclencheurs pour qu’ils puissent précisément repérer les sensations, les croyances et les réponses de survie remémorées de façon implicite. Enfin, ce chapitre pose la question suivante : que veut dire « retraiter de la mémoire » ? Quand les souvenirs sont des sentiments implicites, des sensations du corps, des changements dans l’activation, et des comportements impulsifs dérégulés tenus par des parties enfants, qu’est-ce qui est retraité ? Les points de vue modernes sur la mémoire insistent sur sa nature instable : cela dit, le cerveau semble organisé pour mettre à jour et réécrire les expériences passées, les intégrant avec les événements précédents. Au lieu de se concentrer sur la désensibilisation des souvenirs des événements, les experts conseillent aujourd’hui de prioriser la transformation ou la réparation des états traumatiques en cultivant de nouvelles expériences. Au lieu de se concentrer sur le développement d’un discours sur le trauma, on conseille aux patients de réécrire leurs histoires d’« auto-échecs » et de créer une histoire soignante pour donner du sens à ce qu’ils ont vécu (Michenbaum, 2012).

            Le chapitre 3 (« Des rôles qui changent, pour les thérapeutes et pour les patients ») s’ouvre sur une discussion des changements fondamentaux de perspective et d’approche que nécessite une vue neuroscientifique des patients traumatisés. Le traitement débute par l’éducation pour le thérapeute sur la nature du trauma et de la dissociation, dans le but d’expliquer les symptômes avec lesquels un patient lutte et pour pouvoir le rassurer sur le caractère normal de ce fonctionnement, car relié au fonctionnement traumatique. En complément, la psychoéducation des patients aide à rééquilibrer le décalage de connaissances en « rendant publiques » les informations qui sont utilisées en thérapie, responsabilisant aussi les patients à devenir des « consommateurs éduqués » de leur propre traitement (Herman, 1992).

            La plupart des thérapeutes ont été formés dans des modèles de « monoconscience » de la personnalité et sont moins familiers avec le travail en « multiconsciences ». Les thérapeutes formés en psycho dynamique ont appris à jouer un rôle moins directif et moins éducatif que ne le requiert le traitement du trauma ; les thérapeutes comportementaux ont pu ne pas être formés aux concepts d’accordage et de résonance. Les deux sont particulièrement importants dans le traitement du trauma et dans l’approche des parties. L’évitement instinctif du patient vis-à-vis du trauma et de ses parties va continuer d’induire un comportement de « témoin non protecteur » chez les thérapeutes s’ils ne sont pas guidés vers une autre approche de travail.

            Des compétences de pleine conscience doivent être explicitement enseignées, en même temps que le langage des parties afin de mieux pouvoir les repérer. Les débuts de la thérapie impliquent un accordage collaboratif basé sur les besoins du patient, pas seulement sur ce qu’il ou elle veut. Créer une nouvelle histoire à propos de ce qu’il ou elle est devenu(e) suite aux événements douloureux et traumatiques nécessite l’apprentissage de nouvelles habitudes d’observation et d’exploration : les histoires ou « récits d’opinion » que les patients ont écrits sur eux-mêmes ont été biaisés, et pas en leur faveur. Ils ont besoin d’aide pour acquérir les compétences d’observation en pleine conscience de leurs sentiments et de leurs sensations négatives et positives sans interprétation ni jugement. Ensuite, ils apprennent à utiliser le langage des parties ou des « sois » pour décrire leurs actions et réactions confuses ou paradoxales au fur et à mesure qu’elles arrivent chez le patient, mais sans « s’identifier à elles », ou sans les interpréter comme étant des données du présent immédiat. L’identification intensifie irrémédiablement toute émotion ou suscite de la honte. Apprendre à décrire une expérience « sans s’identifier à elle » permet aux patients de réaliser à quel point elles sont fondatrices (Ogden et Fisher, 2015) : « En même temps que je parle de mon père, je note une contraction dans ma poitrine et que mon cœur bat plus vite » ou encore « Je remarque qu’une part de moi est anxieuse ». Apprendre à « noter » objectivement permet aux prochaines étapes de se dérouler ; augmente l’habilité à maintenir une attitude curieuse, voire compassionnée pour ce qui est observé et ressenti ; et enfin permet de « fraterniser » avec l’émotion. Dans le bouddhisme, l’acceptation, l’accueil, l’évitement de l’attachement ou de la répulsion (identifié avec le sentiment de le combattre ou de le juger) sont une part essentielle pour trouver l’équanimité, un état calme, rempli de paix et de sang froid. Transposée en psychothérapie, cette pratique aide les patients à tolérer et accepter leurs émotions et sensations, même les plus douloureuses, humiliantes et effrayantes.

            Au lieu de commencer par une exploration de « l’ancien monde » des expériences difficiles et bouleversantes, le thérapeute est encouragé à développer la curiosité et l’intérêt qui consistent à ressentir les états, les parties, les pensées et les réponses corporelles. Le but n’étant pas de se remémorer, mais plutôt de réparer les blessures subies comme résultat des événements traumatiques, plutôt que se les rappeler explicitement en en parlant ou implicitement comme sensations et réactions.

            Dans le chapitre 4 (« Apprendre à voir notre “soi” : une introduction au travail des parties »), thérapeutes et patients apprennent les compétences fondamentales pour travailler avec le modèle des parties. Ce niveau précoce du traitement est là pour aider les patients à apprendre les atouts de base nécessaires dans le paradigme des parties. Le premier point et le plus important est l’introduction au modèle de la dissociation structurelle, pour qu’ils décrivent ce qui résonne avec leur expérience et leurs difficultés. Comment se retrouvent- ils dans ce modèle ? Il leur offre aussi une opportunité pour repérer les signes des parties. Chacune des réponses de défense animale est associée à certains comportements fréquemment associés au trauma. On initie les patients grâce à un diagramme pour les aider à concentrer leur attention et intégrer ces informations avec un plus grand intérêt et avec curiosité. Une autre approche pour augmenter leur conscience de l’activité des parties est de demander au patient de partir du principe que tout sentiment, toute sensation corporelle ou pensée perturbante est la communication de parties liées aux traumas. (Cette supposition concorde avec les découvertes en neurosciences à propos des différences entre les habiletés des hémisphères du cerveau.) Enseigner des schémas qui facilitent le repérage de l’activité des parties autorise les patients à une expérience interne plus facile, devenant ainsi capables de différencier « leurs sentiments » au lieu de s’identifier à toutes leurs émotions comme étant « eux ». Les patients doivent aussi apprendre à être en pleine conscience avec leurs conflits internes, leur ambivalence, ou leur confusion, car ce sont des manifestations des luttes entre les parties qui se déclenchent entre elles tout comme le font d’autres déclencheurs issus du trauma.

            Le chapitre 5 (« Fraterniser avec les parties de soi : semer les graines de la compassion ») se concentre sur les interventions qui amorcent un processus de promotion de la compréhension de soi et de la compassion pour soi, si nécessaires à la guérison. Quand il leur est demandé d’avoir plus de compassion pour eux ou de mieux prendre soin d’eux-mêmes, les patients traumatisés ont pour la plupart une forte réaction négative. Mais quand une émotion comme la peur ou la honte a la sensation d’être un jeune enfant, le même patient peut souvent ressentir de l’empathie ou s’indigner pour cet enfant. Dans un traitement centré sur la pleine conscience, il n’est pas nécessaire de différencier la compassion « pour nous-mêmes » et la compassion « pour l’enfant ». Les ressentis émotionnels et corporels de compassion sont les mêmes, peu importe à qui elles s’adressent, et ce sont eux qui vont aider à apaiser et à guérir les blessures traumatiques et d’attachement. Il n’est pas non plus nécessaire d’avoir des souvenirs narratifs détaillés de l’expérience traumatique du patient : il est seulement nécessaire pour le patient d’avoir un ressenti de ce que la partie enfant a dû traverser. Avoir une « impression » ou un synopsis de l’histoire traumatique du patient permet au thérapeute et au patient de reconnaître ce que des parties plus jeunes ont dû vivre, sans bouleverser le système nerveux du patient ou sa capacité à tolérer l’affect. L’acceptation du vécu traumatique de ces parties revient à les reconnaître sans déclencher les réactions traumatiques. À ce stade du travail, on insiste sur le développement de la compassion pour les parties, une par une. La compassion est défiée par les bouleversements émotionnels ou les réponses corporelles perturbantes. Le but est de permettre au patient de ressentir « juste assez » de la souffrance de la partie quand nous évoquons la compassion. Il est important pour le thérapeute de se rappeler que, dans le traitement du trauma, trop ressentir interfère avec la compassion et l’empathie, tout comme pas assez ressentir. À cette étape, on enseigne aussi aux patients à reconnaître le « mélange » (Schwartz, 2001) ou l’identification aux parties, qui les rend vulnérables à leur envahissement ou à un passage à l’acte de ces parties, et ils apprennent alors le « démêler » ou la désidentification.

            Dans le chapitre 6 (« Les complications dans le traitement : l’attachement traumatique »), nous envisageons les conflits internes et les luttes créées par une histoire d’attachement traumatique. Si la caractéristique principale de l’attachement traumatique est une inversion des rôles où la figure parentale de sécurité devient l’objet de peurs et de menace pour la vie, toutes les relations de proximité qui vont suivre, même en thérapie, vont renvoyer des signaux de danger. Le développement de la proximité relationnelle thérapeutique peut faire apparaître la peur ou la promesse d’un confort et d’une connexion, rappelant des souvenirs émotionnels de l’attente d’une figure d’attachement qui n’est jamais arrivée à la hauteur des souvenirs implicites d’abandon et de trahison qui ont eu lieu. Parce que l’attachement et la peur se sont emmêlés dans l’expérience du patient, une thérapie centrée sur les souvenirs narratifs ou sur le transfert va aisément initier une lutte interne entre la faim de proximité de la partie enfant en recherche d’attachement, et la peur d’être abandonné versus les réponses défensives de combat, fuite et soumission totale. Chez les patients ayant des troubles dissociatifs où les parties sont plus déconnectées et autonomes, cette lutte interne est encore plus facilement activée dans les relations personnelles ou en thérapie, plus difficiles à décoder ou déconstruire, et encore moins facilement gérables sur le plan comportemental

            La manière dont les thérapeutes anticipent ce phénomène et aident leurs patients à l’accepter et à travailler avec peut conduire soit à une profonde guérison, soit à la réouverture des blessures d’attachement au sein de la thérapie elle-même. Si l’accrochage ou la dévaluation sont considérés comme un problème interpersonnel entre le thérapeute et le patient, ils deviennent souvent exacerbés. Si nous le voyons comme « intrapersonnel », indicateur d’un trouble de l’attachement interne toujours opérant chez le patient, alors le thérapeute peut devenir un allié des deux côtés du combat et un facilitateur d’un « attachement sécure mérité » (Siegel, 1999). Dans l’attachement sécure « mérité », les attachements insécures ou désorganisés de l’enfance et/ou de l’âge adulte sont résolus au point que les individus peuvent repenser à leurs relations d’attachement précoces sans devenir dérégulés, sans idéaliser ou diaboliser leurs figures d’attachement, et ressentir un sentiment d’acceptation. Dans ce modèle, l’attachement sécure mérité est le résultat de la capacité du patient à faire grandir sa relation avec ses propres blessures d’enfance comme enfant innocent qui méritait les soins aimants d’un adulte compatissant mais ne les a jamais reçus. Plutôt que de centrer la thérapie sur l’attachement au thérapeute, l’accent est porté sur la construction de l’empathie et de l’accordage aux parties.

            Dans le chapitre 7 (« Le travail avec les parties suicidaires, autodestructrices, addictes et TCA (troubles du comportement alimentaire) », les comportements dangereux et à haut risque sont recontextualisés comme étant la manifestation des parties reliées aux systèmes de défense et de survie animale. Les addictions, les troubles du comportement alimentaire, les comportements suicidaires et de scarification sont tous réinterprétés d’un point de vue neurobiologique. L’hypothèse neurologique considère que le corps humain a les mêmes tendances à l’autoguérison et à l’autorétablissement que le corps des autres espèces mammifères. Si c’est le cas, alors les comportements d’autodestruction peuvent aussi avoir une intention d’autorétablissement. De ce point de vue, les comportements dangereux historiquement nommés « autodestructeurs » peuvent être mieux compris comme une tentative désespérée de survivre, un moyen de tolérer la honte, la rage et la peur, pour inhiber les flash-back et les cauchemars, ou utiliser des substances endogènes ou exogènes pour réguler un système nerveux traumatisé. J’ai participé à un projet pilote informel qui proposait de nouvelles formes de traitement du trauma à leurs patients dans un département du système de soin du Connecticut, dans lequel les thérapeutes participants ont rassemblé des données sur ce qui précède et suit les épisodes de comportement dangereux. Ils ont observé que les comportements d’autoblessure ou de tentative de suicide suivent le plus souvent des déceptions relationnelles, des séparations ou la fin de relations, des préoccupations de honte et de haine de soi, et des souvenirs intrusifs ou des flash-back. Ces découvertes impliquent que de tels événements rappellent une expérience de menace et génèrent des réponses émotionnelles reliées au trauma qui semblent insupportables jusqu’à ce que des comportements impulsifs diminuent leur intensité ou créent un engourdissement émotionnel et corporel. Après ces épisodes, il y a une tendance commune de tous les patients qui rapportent un épuisement, une perte d’énergie et une sensation intense d’un besoin de repos – les mêmes indicateurs caractéristiques d’une réponse parasympathique suite à une réponse de combat ou de fuite. Historiquement, ces comportements classiques d’insécurité post-traumatique étaient interprétés comme une demande d’attention, une manipulation ou un évitement. Grâce à l’approche neurobiologique, dans laquelle ces patients sont aidés à repenser leurs comportements impulsifs ou dangereux en communications des parties conduites par la défense animale de combat, la fréquence des comportements dangereux a diminué. En externalisant les impulsions et en les assignant à une partie défensive, les patients sont en mesure de maintenir un cortex préfrontal en observation capable de les aider à gérer les impulsions comme « pas les miennes – celles de la partie combattante ». Encore mieux, quand on apprend à ces patients la théorie de la dissociation structurelle, cela provoque une diminution dans les autojugements négatifs et une augmentation de leur curiosité, tous deux antidotes des comportements impulsifs. Apprendre à ces patients les compétences soulignées dans les chapitres 4 et 5 et leur demander de les pratiquer semble avoir un effet stabilisant. En complément, ces patients reçoivent une psychoéducation sur les effets biologiques de leurs comportements dangereux, et comment cela « marche » de réguler le système nerveux, de les aider à envisager une perspective corporelle comme ayant un rôle dans leurs problèmes. Tandis que leurs capacités à se « dé-mélanger » de leurs parties impulsives augmentent et que leur cortex préfrontal est de plus en plus « non inhibé », ces patients sont de plus en plus capables de repérer les émotions de détresse de leurs parties, leurs impulsions dangereuses, et de les réguler, au lieu de réagir à leur apparition.

            Dans le chapitre 8 (« Les défis du traitement : systèmes et désordres dissociatifs »), nous envisageons les difficultés uniques que posent les patients souffrant de troubles dissociatifs (trouble dissociatif de l’identité, trouble de dépersonnalisation et trouble dissociatif non spécifié). Le diagnostic de trouble dissociatif renvoie à un degré extrême de compartimentation, affectant la capacité d’une conscience continue, de savoir d’un moment à l’autre « qui je suis », de faire des choix et de poser des décisions cohérentes, et de les mener jusqu’au bout, de gérer ses impulsions, d’avoir des perceptions de cause à effet ou du temps et de l’espace précises, et d’intégrer le passé traumatique et le présent sûr et normal. Les patients souffrant de ces troubles sont souvent sous-diagnostiqués, malgré leur symptomatologie statistiquement signifiante (Korzekwa et al., 2009a). Le plus souvent, ils se présentent avec des diagnostics de troubles borderline de la personnalité, de trouble bipolaire II, et TDA ou TDAH. Ce chapitre revoit les signes diagnostiques qui indiquent un possible TDI, discute des approches de l’évaluation, et suggère des critères d’un diagnostic formel. La même approche de traitement que celle soulignée dans les chapitres 3 à 5 est très efficace avec les patients TDI et TDNS, avec des ajustements du thérapeute pour gérer les manques de souvenirs et de continuité.

            Parce que l’approche de ce livre s’appuie sur l’état de pleine conscience, elle tend à stabiliser les patients et à faciliter la déconstruction des problèmes rencontrés dans la vie quotidienne, tout comme ceux issus du trauma. Le langage des parties permet au patient et au thérapeute de garder à l’esprit le défi central dans le travail avec les troubles dissociatifs : garder en tête que le patient reste un individu physique avec un corps et un cerveau, mais dont le corps et le cerveau sont fragmentés et contiennent des parties de différents âges, niveaux, styles d’attachement et réponses de défense. Ressentir de l’empathie pour chaque partie en détresse, sans oublier le fait que le patient est un adulte avec des capacités fonctionnelles est une capacité mentale qui a souvent besoin d’être développée avant de devenir une seconde nature. Avec les troubles dissociatifs, le thérapeute travaille avec des patients qui ne sont pas des « il » ou « elle » intégrés. Les voir comme tels est souvent créateur de confusion, au lieu d’être aidant, tout comme voir les patients comme étant leurs enfants intérieurs sans voir leurs ressources adultes cause de la confusion.

            La dualité entre le tout et les parties, ou d’un tout avec les parties, est toujours au centre du traitement des patients TDI. Quand le thérapeute demande au patient de distinguer les parties responsables d’un problème de comportement et devient alors curieux à propos de ses émotions, croyances, motivations, et réponses défensives, il ou elle engage la partie dirigée par le cerveau gauche de la personnalité pour « aider » à résoudre les problèmes et les challenges créés par les parties traumatisées conduites par le cerveau droit. Cette aptitude est encore plus cruciale avec les patients souffrant de troubles dissociatifs que dans le travail avec les individus fragmentés sans TDI. Quand les parties du cerveau droit peuvent agir indépendamment hors de la conscience du patient, le besoin d’un cerveau gauche stabilisant et équilibrant est primordiale.

            Dans le chapitre 9 (« Réparer le passé : étreindre notre soi »), l’accent est mis sur la résolution des expériences traumatiques pour dépasser l’aliénation de soi liée aux réponses de survie. En cultivant l’accordage et la connexion entre les parties enfants et le soi adulte de la vie courante, chacun des aspects de soi ressent un confort grandissant en présence les uns des autres, une plus grande sécurité et un réconfort dans la connexion. Mais pour encourager les liens d’attachement entre les individus traumatisés et leurs parties enfants, le thérapeute doit d’abord aider le patient à reconnaître, connecter et s’identifier avec la partie adulte de la vie courante à l’intérieur d’eux – le soi qui a cette capacité de prendre soin et d’exprimer son envie de prendre soin, qui a toujours été instinctivement mené par la recherche de sécurité, de normalité, qui peut être « présent maintenant » pour un petit enfant en besoin d’attachement sécure.

            Les cognitions déformées associées avec la honte et la haine de soi interfèrent souvent avec l’aptitude des patients à se sentir connectés, même avec les forces qu’ils ont conscience de posséder. Peut-être était-il risqué en tant qu’enfant d’avoir des forces ou d’avoir un désir de maîtrise sans conséquences traumatiques. Les parties peuvent être déclenchées par les activités du quotidien (un travail, une relation, des responsabilités, ou simplement devoir être visible), sapant l’aptitude des patients à les gérer. Les conflits internes entre les parties peuvent déstabiliser ou affaiblir le soi de la vie courante ou bloquer les tentatives de développer une vie après le trauma.

            Utilisant des exemples cliniques pour illustrer en détail comment le thérapeute peut encourager la compassion interne de la partie de la vie courante vis-à-vis des parties enfants blessées, le lecteur reçoit un modèle concernant la manière dont l’acceptation interne est construite en s’appuyant sur les forces et les expériences du patient comme ressources pour les parties enfants. Alors que la partie du cerveau gauche a appris et développé des compétences, ces qualités n’ont pas été disponibles pour les parties du cerveau droit. Ce chapitre illustre les interventions qui apportent un contact entre les deux côtés et suscite des moments d’accordage et d’intimité plaisants qui deviennent le socle d’un attachement interne sécure. La complexité du cerveau humain nous permet de nous guérir nous-mêmes : il nous dote de la qualité unique d’accéder à nos capacités acquises et de les mettre à disposition des autres parties qui partagent le même corps et le même cerveau.

            Dans le chapitre 10 (« Restaurer ce qui a été perdu : approfondir la connexion à nos parties enfants »), le travail de guérison avance d’un pas. Tout d’abord, les patients doivent mériter la confiance de ces parties, rendues méfiantes par les souvenirs implicites de relation inadaptée et de confiance perdue qui tous deux augmentent le désir de confiance mais aussi la résistance hypervigilante à la confiance. Le thérapeute demande avec constance au patient, au nom des parties, de communiquer, de collaborer et d’étendre la compassion envers elles, pour construire lentement le sentiment d’une figure d’attachement interne, qui partage le même cerveau et le même corps, qui un jour a eu le même âge que les parties mais qui aujourd’hui est un adulte fort, engagé dans la création d’une vie différente du passé : sûre, nourrissante et relationnelle.

            Dans le chapitre 11 (« Sécurité et accueil : l’expérience d’un attachement sécure mérité »), nous envisageons l’intégration non pas comme un objectif de traitement mais comme un processus qui se manifeste organiquement quand nous utilisons les techniques de pleine conscience pour amener compassion et reconnaissance à l’ensemble des parties traumatisées. Comme l’a définie Daniel Siegel (2010), « l’intégration résulte de la différenciation associée à la connexion ». Encouragé à diriger son attention sur ses parties enfant en détresse, on demande au patient d’imaginer un jeune enfant du même âge avec les mêmes émotions dans la pièce, « qui se tient juste là devant vous ». En amenant la partie interne « à la vie », le thérapeute facilite l’accès du patient à son cerveau droit et à ses réponses instinctives de compassion. Par la visualisation guidée, le thérapeute évoque des images du visage de l’enfant, de son langage corporel, de sa détresse pour augmenter le sens de connexion ou l’empathie entre l’enfant et l’adulte de la vie courante, et pour finir on lui demande : « Et comment vous sentez-vous maintenant face à cette partie ? ». On lui demande ensuite de mentaliser l’état d’esprit de l’un et de l’autre, de noter comment cela impacte chacun, stimulant un ressenti de connexion, puis augmentant le lien en partageant leurs réponses encore et encore : « Demandez à cette petite fille ce que ça lui fait de vous entendre dire “Je suis contente d’être là – J’aimerais qu’elle se sente en sécurité”. » Alors que les liens internes de l’attachement sécure se construisent dans les échanges de la dyade « adulte-enfant », la partie de la vie courante du patient doit aussi apaiser les états de détresse de l’enfant ou créer une nouvelle fin à l’histoire de détresse, tout comme les figues d’attachement le font. Imaginer des expériences d’attachement saines et sûres peut générer les mêmes sensations et créer le même « bonheur d’attachement » dont profitent les bébés et leurs mères, expériences qui simplement en se concentrant sur ces moments peuvent être encodées comme une expérience concrète, réelle et physique de sécurité et d’accordage (Hanson, 2014).

            Le chapitre 11 souligne aussi que la guérison émotionnelle des blessures traumatiques doit reposer sur l’attachement. Comme des parents perdus de vue depuis longtemps, les parties aliénées et désavouées doivent être invitées à la table et doivent être accueillies dans le cœur, l’esprit et les bras du patient. Ce processus peut être très émouvant pour le patient et le thérapeute mais il n’est pas sans défis. La peur traumatique de la compassion pour soi est forte et intransigeante, laissant au thérapeute la charge de tenir une posture calme, claire et courageuse pour que l’aliénation d’un rejet de n’importe quelle partie ne nous laisse pas moins que nous-mêmes. Sans accueillir chacune des parties « à la maison » et sans leur offrir une acceptation bienveillante et accueillante, les survivants ne peuvent totalement guérir de leurs blessures laissées par le manque d’empathie des proches qui les ont blessés ou les ont laissés être blessés quand ils étaient trop seuls, trop petits et trop vulnérables pour se défendre. Pour ces patients traumatisés devenus adultes, le thérapeute doit absolument être clair sur le fait que la résolution reste dépendante du retour de la sécurité pour chacune des parties après le trauma : les parties enfants dont les besoins n’ont pas été rencontrés pendant l’enfance ou qui ont interprété les événements traumatiques à la lumière de l’attachement insécure, les parties adolescentes dont les réponses de combat et de fuite peuvent être réactivées, les parties soumises désespérées qui ont subi la « punition » d’être dans une situation inévitable, même les parties suicidaires qui préféreraient retourner leurs épées contre elles-mêmes plutôt que d’être humiliées ou abandonnées.

            Le concept d’« attachement sécure mérité » de Dans Siegel reflète la croyance de beaucoup dans le domaine de l’attachement (Main, Schore, Lyons-Ruth) que les blessures d’attachement de l’enfance peuvent se modifier à travers les expériences de la vie qui « font pousser » les états d’attachement sécure, même à l’âge adulte. Ces expériences peuvent inclure élever son propre enfant, des relations amicales et intimes saines, ou créer un attachement sécure avec nos parties. Chacune de ces voies vers la sécurité méritée capitalise sur les ressources de notre cerveau à pouvoir développer de nouveaux réseaux neuronaux et à encoder de nouveaux états de sensations agréables. En évoquant imaginairement de nouveaux souvenirs implicites de sécurité et d’accordage, les parties ressentent l’expérience de sensation interne d’attachement sain, et ces moments peuvent être encodés aux côtés des souvenirs douloureux ou d’attachement effrayants, changeant ainsi la fin de l’histoire. « La sécurité méritée » se mesure dans le degré de « cohérence » exprimé par les individus reflétant un attachement sécure précoce sur l’Inventaire d’attachement adulte, qui est le degré auquel ils ont intégré les moments amers et doux de leur vie, la douleur d’alors et le plaisir des relations d’aujourd’hui.

            Seul le cerveau humain peut créer une nouvelle histoire de sécurité, proximité et compassion en évoquant des états de bien-être connectés soit à des souvenirs vécus ou imaginés. Pour que les changements de la neuroplasticité du cerveau apparaissent, il suffit de réunir trois ingrédients : tout d’abord, on doit aider les patients à inhiber leurs schémas cognitifs, émotionnels et physiques habituels. Ensuite, ils doivent pratiquer de nouveaux schémas par lesquels ils voudraient remplacer les anciens – et alors pratiquer le nouveau schéma encore et encore sans perdre la connexion ressentie à l’enfant et à leur propre corps. Cela peut être aussi simple que de porter sa main droite sur son propre cœur pour communiquer le calme ou se répéter les mots « C’est ok maintenant » ou « Je suis ici maintenant ». La nouvelle « histoire soignante » d’un patient peut ressembler à quelque chose comme : « Il y a bien longtemps, mes parties se sentaient aussi insécures et peu aimées que je l’avais vécu étant enfant. Maintenant, je ne ressens plus l’anxiété que je vais être rejeté et abandonné, et mes parties non plus. Je sais que je suis ok, et qu’elles sont ok – je me sens connecté(e) à mes parties et à moi-même, et je serai toujours là pour les protéger. Elles sont importantes pour moi et le seront toujours. »

            Dans les appendices qui suivent le chapitre 11, les thérapeutes et les patients vont trouver d’autres outils pour les aider dans les tâches présentées tout au long du livre. L’appendice A consiste en un simple protocole pour apprendre à démêler des parties, spécialement les parties avec d’intenses sentiments qui piratent le cortex préfrontal et déstabilisent le patient. L’appendice B consiste en une méditation circulaire concernant les parties. L’appendice C présente le protocole de dialogue intérieur qui, pratiqué encore et encore, construit la possibilité de dialoguer intérieurement, calmer et réconforter les parties en détresse, et faire grandir les liens de la compassion. L’appendice D présente un modèle de traitement pour réparer l’attachement interne. L’appendice E consiste en une feuille de travail, le Registre des expériences dissociatives, pour aider les patients à augmenter leurs capacités à pister et différencier les signes d’activité des parties et leurs communications. Et l’appendice F présente un texte sur les Quatre questions de fraternisation, une technique qui construit la communication interne ainsi que les liens de confiance et d’amour.

            Les psychothérapeutes se sont interrogés, se sont préoccupés et ont philosophé pendant des centaines d’années sur la nature de la guérison. Ce livre décrit une théorie pour guérir les effets du trauma et l’attachement traumatique qui émerge des observations cliniques : la guérison est le résultat du renversement de schémas d’aliénation de soi de longue date et de la construction d’une capacité à aimer et accepter notre « soi ». Quand nous reprenons possession de nos âmes perdues et de nos enfants blessés, que nous fraternisons avec eux, et que nous nous autorisons à faire confiance à nos impulsions compatissantes profondes pour les atteindre, tout en construisant des liens d’attachement sécures, elles se sentent en sécurité et accueillies. Et nous nous sentons complets, comme un tout.
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        Chapitre 1
      


    
        L’héritage neurobiologique du trauma : comment nous devenons fragmentés
      


    

      

        
            « Si les éléments du trauma se rejouent encore et encore, les hormones du stress qui les accompagnent gravent ces souvenirs plus profondément dans notre esprit. En temps normal, les événements jour après jour deviennent de moins en moins percutants.
          


        
            Ne plus être capable d’assimiler en profondeur ce qui se passe autour de nous rend impossible de nous sentir totalement en vie. Il devient plus difficile de ressentir les joies et les aggravations de la vie quotidienne, ou de nous concentrer sur nos tâches. Ne pas nous sentir totalement vivants dans le présent nous maintient plus fermement emprisonnés dans le passé. »
          


        (Van der Kolk, 2014, p. 67)


      


    


    

      Pour faire face aux violences et aux négligences qu’ils subissent, surtout lorsqu’elles viennent de la main de ceux qu’ils aiment, les enfants ont besoin de créer une distance psychologique suffisante. Ce qui leur arrive les submerge, et limiter ce débordement nécessite la création d’un état de « survie psychologique ». Cet état permet de préserver un minimum d’estime de soi, d’attachement à leur famille et d’espoir pour le futur. Cela nécessite, pour les victimes, de se déconnecter de ce qui s’est produit, de douter de la réalité des événements ou de mal se remémorer ce qu’elles ont vécu. Ce qui a pour conséquence le rejet de ce qu’elles identifient comme un « Mauvais Enfant » (la partie victime de leur personnalité), qu’elles qualifient de « Pas Moi ». Dans le même temps, elles maintiennent un sens d’elles-mêmes « positif », reconnu comme « Moi » (et donc « Bon Enfant »), déconnecté de comment elles ont été utilisées et malmenées. Pour établir cette division, les enfants abusés se reposent sur la capacité du cerveau humain à se séparer et compartimenter. Ce « Bon Enfant » peut sembler précocement mature, doux et aidant, perfectionniste, autocritique, ou calme et timide. Mais le plus important, c’est qu’il ou elle possède les moyens d’être accepté et de se trouver en sécurité dans un monde dangereux. Se séparer ou se fragmenter dans un contexte d’insécurité est une stratégie de survie ingénieuse et adaptative, mais son coût est élevé pour la personnalité. Pour s’assurer que l’enfant rejeté « Pas Moi » est maintenu « hors du chemin » (c’est-à-dire hors de la conscience), il est nécessaire, même longtemps après que les événements traumatiques aient cessé, que les individus s’appuient sur la dissociation, le déni et la haine de soi. Ces mécanismes viennent renforcer la déconnexion. Au final, ils ont survécu à un défaut de sécurité, à la violence, à la trahison, mais au prix du rejet des parties d’eux-mêmes les plus vulnérables et les plus blessées. Ils ont conscience que ce qu’ils montrent d’eux-mêmes, tout comme leur capacité à fonctionner, ne sont que les pièces du puzzle de leur personnalité. Ce sentiment d’être fragmentés leur donne l’impression de vivre comme des « fraudeurs ». Luttant intérieurement et sans cesse pour rester éloignés de leur « mauvais » côté et s’identifier à leur « bon » côté, ils ont le sentiment de « faire semblant », de « prétendre » ou d’être ce que les autres voudraient qu’ils soient. Pour certains, cette conviction d’être en faux semblant permanent engendre un ressentiment profond. Pour d’autres, il s’agira de la honte et d’un doute permanent sur soi. Mais pour tous, l’héritage du trauma reste vivant au lieu d’être résolu.


      Cet éclatement du Soi rend possible le maintien de la genèse des tâches développementales normales pour les enfants victimes, qui continuent de grandir à travers la période de latence, l’adolescence et jusqu’à l’âge adulte. Il va leur permettre de maîtriser les apprentissages scolaires, le développement des relations entre pairs, de trouver des centres d’intérêt et de pouvoir les apprécier. La « bonne » partie de l’enfant est libre de se développer normalement alors que l’autre partie ou les autres parties retiennent les empreintes émotionnelles et physiques du passé, restant à la recherche des signaux de danger et se préparant à la prochaine série de menaces et d’abandons. Pour rendre la situation encore plus compliquée, ni la partie « Moi », ni la partie « Pas Moi » n’ont pu développer une chronologie des souvenirs des événements traumatiques, ce qui permettrait de comprendre pourquoi le patient en est là. Du fait de la nature des souvenirs traumatiques, ce qui peut être « rappelé » tend à apparaître sous la forme d’images intrusives, d’émotions et de réactions physiques (Van der Kolk, 2006, 2014) qui arrivent spontanément sans prévenir. Ce qui est rappelé ne remonte pas en une seule séquence de souvenirs narratifs qui créerait une coupure nette avec ce qui s’est passé « sans le moindre doute ».


      

        1. L’« héritage vivant » du passé


        Sans archives chronologiques claires de ce qui s’est passé, mais avec une vulnérabilité d’activations involontaires déclenchées par des sensations et des souvenirs corporels, les individus sont face à un héritage de symptômes et de réactions décontextualisés, qui empêche de les identifier comme souvenirs. Les survivants du Trauma qui viennent plus tard en thérapie vont décrire leur anxiété, leur dépression, leur honte, leur estime de soi basse, leur solitude et leur aliénation, leurs problèmes de colère et d’impulsivité ou de passages à l’acte. Ils sont troublés par leurs préoccupations chroniques autour des « dangers potentiels » : ils vivent une peur intrusive et de la terreur, une hypervigilance permanente (« des yeux derrière la tête »), de la honte chronique et de la haine de soi, une conviction que le pire est à venir, l’impression d’être sans espoir et avec un sentiment d’impuissance, une peur de l’abandon, une impression d’engourdissement, et une déconnexion de leurs émotions. Dans d’autres cas, ils viennent en thérapie en dernier recours parce qu’ils se battent depuis longtemps contre l’addiction, les impulsions d’automutilation, les troubles de l’alimentation, ou une envie de mourir latente, ou parfois plus déterminée. Souvent, ils ne peuvent nous en dire que très peu sur ce qui provoque ces envies autodestructrices, mais qui apporte un soulagement rapide à court terme, au prix d’un très grand risque pour leur sécurité : « Je fais cela pour me punir », « Je me hais », « Je ne mérite pas de vivre », « Je suis dégoûtant(e) », « J’aimerais être mort(e) ». Ils luttent souvent pour essayer de connecter ces schémas au passé – mais le plus souvent ils préfèrent ne pas penser à ce qui s’est passé et le minimisent à l’extrême : « Ce n’était pas si terrible. »


        Au début de l’histoire du traitement des traumatismes, les thérapeutes utilisaient « la thérapie par la parole », une pratique communément acceptée en psychothérapie depuis Freud jusqu’à nos jours (Rotschild, in press) pour traiter les réactivités émotionnelles fortes des patients traumatisés couplées à leur manque de clarté dans le souvenir des événements. Les patients sont le plus souvent encouragés à continuer à rechercher leurs souvenirs pour découvrir « ce qui s’est passé », jusqu’à ce qu’ils aient établi un discours narratif détaillé des événements chronologiques. Mais, quand les thérapeutes adoptent cette approche, au lieu de résoudre le passé traumatique, les patients se retrouvent envahis par des mémoires implicites bouleversantes et des réactions traumatiques, de plus en plus symptomatiques au lieu d’être de plus en plus en paix (Herman, 1992 ; Van der Kolk, 2014). En effet, comme l’ont découvert les thérapeutes, parler des événements du passé conduit seulement à « revivre » davantage ces événements. Involontairement, le thérapeute et le « bon enfant », maintenant devenu un patient adulte, confirment les événements vécus par l’enfant « pas moi » rejeté – alors qu’en même temps, ils activent les parties traumatisées et déclenchent leurs mémoires implicites. Se sentant à nouveau en danger, l’enfant « pas moi » appelle à l’aide, une nouvelle fois sans être entendu.


        J’ai longtemps cru que le traitement du trauma devait viser les effets du passé traumatique, et non les événements. Être capable de tolérer le souvenir d’horreurs n’est pas un but aussi important que celui de se sentir en sécurité ici et maintenant – ou être capable de se rassurer quand l’augmentation de notre rythme cardiaque est juste une réponse déclenchée, et non pas un signe de danger – ou encore être capable de relier la honte, le deuil et la colère à des souvenirs de parties enfants trop jeunes à l’époque pour se réconforter seules. De mon point de vue, la résolution d’événements passés douloureux ne peut pas être totalement achevée sans réhabiliter les parties enfants perdues et désavouées de nous-mêmes, en leur tendant une main aidante, en les accueillant enfin « chez elles », en créant de la sécurité pour elles, et en les faisant se sentir désirées, valorisées et nécessaires. Cela a pris plusieurs décennies de recherches scientifiques pour que le monde clinique finisse par accepter que les violences sur les enfants constituent une réelle épidémie et ne sont pas une rare occurrence, et que les stress post-traumatiques coûtaient énormément, non seulement en souffrance individuelle, mais aussi aux services sociaux. Il y a seulement dix ans que les concepts de mémoire implicite et de réponses traumatiques conduites par le corps se sont répandus (Ogden et al., 2006 ; Van der Kolk, 2014), et pourtant, même maintenant, les idées théoriques concernant les parties du soi, la division et la dissociation sont souvent controversées et évitées. En tant que champ de connaissance, nous n’avons pas encore accepté que la compartimentation soit normale quand on subit du stress, et qu’elle soit bien plus commune que nous ne le reconnaissons généralement. Selon un processus parallèle, le monde de la santé mentale compte dans son histoire une période de rejet de la prévalence des violences sur les enfants, de la dissociation et de la fragmentation de la personnalité, soit parce qu’il a ignoré ses manifestations, soit qu’il l’a invalidé comme étant « factice » ou « faux semblant ». Pour être le « bon enfant » dans le monde du traitement psychiatrique, les thérapeutes ont été mis sous pression pour « ne pas voir » les signes de la dissociation, pour diagnostiquer les voix comme étant des symptômes psychotiques, et pour traiter les patients fragmentés « comme si » ils étaient des êtres humains totalement intégrés. Pour être un humain intégré, comme Dan Siegel (2010) le précise, il faut « de la différenciation, avec du lien ». Cela nécessite donc que l’individu soit capable de différencier les différentes parties du soi, de les nommer comme parties, mais aussi de les relier aux autres parties ainsi qu’au tout dont elles sont les parties. Désavouer des parties de soi et se suridentifier à d’autres parties ne facilite pas l’intégration et le sentiment d’être un tout, tout comme cela n’engendre pas non plus une sensation interne de sécurité qui pourrait contrer les effets secondaires d’un monde hostile, insécure et non accueillant.


      


      

        2. Les vies parallèles : le rejet de la dissociation


        Dans l’histoire du champ du trauma, les concepts de dissociation et de fragmentation ont souvent été compris comme des complications du trauma qui étaient systématiquement rejetées comme « pas moi », et donc non valides pour le système diagnostic dominant. Ils étaient par conséquent évités. Une des difficultés à développer l’acceptation de l’existence des fragmentations dissociatives et spécialement celle des troubles dissociatifs a été l’absence d’études prouvant scientifiquement l’existence de symptômes aussi spectaculaires que difficiles à traiter. Les théories des parties restaient métaphoriques plutôt que reposant sur la biologie du cerveau. Dans le monde des troubles dissociatifs, l’hypothèse explicative a historiquement été attribuée au stress : quand des événements sont traumatiques, dit la théorie, ils submergent les capacités du cerveau à tolérer ou traiter ces événements comme un tout. C’est pourquoi il y a fragmentation ou compartimentation, de sorte que les souvenirs bouleversants sont partagés en parties dissociées du même âge, chacune portant une portion du souvenir. Dans ce modèle, chaque partie est perçue comme dépositaire du souvenir, représentant l’histoire du patient à une époque spécifique. Lors du traitement, ces parties sont encouragées à « se télécharger » ou à dévoiler leurs souvenirs, de sort que l’être qui héberge ces parties puisse partager la douleur qu’elles suscitent et accepter ce passé partagé. À ce moment seulement, les parties commencent à fusionner en un tout homogène (Putnam, 1989). Bien que cette hypothèse donne beaucoup de sens aux intuitions des thérapeutes et des patients, il lui manque la validité scientifique nécessaire qui permettrait de dépasser le scepticisme et le rejet de la dissociation par le monde de la santé mentale.


        Une autre théorie affirme que la multiplicité des consciences est normale, que tous les êtres humains ont plusieurs consciences et non une seule. Une approche de pleine conscience visant à comprendre ces parties et basée sur cette hypothèse est celle du Sytème familial interne ou SFI (Schwartz, 1995, 2001). Connu pour son approche compatissante et son attention à la reconnaissance attentionnée, le SFI repose sur une théorie métaphorique, elle-même basée sur les défenses intrapsychiques : l’enfant « pas moi » est nommé un « exilé », caché de la connaissance de la conscience par l’activité des « directeurs ». Quand les parties « directeurs » ne fournissent pas suffisamment de protection pour garder les « exilés » hors de la conscience, d’autres parties, les « pompiers », créent des distractions et des crises. Dans le modèle SFI, la guérison apparaît lorsque les parties exilées sont récupérées, peuvent se sentir en sécurité avec le « Soi », le plus haut « soi » du patient, pour partager les mémoires désavouées et être « déchargées » des douleurs émotionnelles et des croyances négatives liées au trauma.


        Mais pour accorder de la crédibilité à un sujet aussi controversé que la dissociation, les bons modèles cliniques sans base théorique ne peuvent suffire. Il aura fallu la révolution des neurosciences pour obtenir une explication scientifique du concept de « fragmentation » et pour formuler une terminologie des « parties du soi ». Des années de recherche sont ainsi venues remettre en cause les croyances figées concernant la dissociation et les troubles dissociatifs (Brand et al., 2016).


      


      

        3. Compartimentation sous stress : exploiter les lignes de fracture


        Une base de compréhension biologique de la compartimentation sous stress repose sur les lignes de fracture innées du cerveau, le fait que ses fonctions soient reliées et gouvernées par différentes régions et structures différenciées dans chacune de ces régions (Van der Hart et al., 2004). Une « ligne de fracture » présente à la naissance est celle des deux hémisphères cérébraux. Même si les enfants naissent avec les hémisphères droit et gauche, c’est l’hémisphère droit qui sera dominant pendant la plus grande partie de l’enfance (Cozolino, 2002 ; Schore, 2001). Le cerveau gauche connaît un développement plus lent et des accélérations autour de l’âge de développement du langage ainsi qu’à l’adolescence, mais le développement de la domination du cerveau gauche s’achève progressivement à la fin des dix-huit premières années de vie. De plus, le corps calleux, la partie du cerveau qui rend possible la communication entre les deux hémisphères, grandit lui aussi lentement et devient totalement mature autour des douze ans (Cozolino, 2002 ; Tricher, 2004). Ainsi, dans les premières années de l’enfance, l’expérience du cerveau droit reste relativement indépendante de celle du cerveau gauche, conduisant à leur séparation si le besoin s’en fait sentir. En étudiant le développement du cerveau chez les enfants et les adolescents, Martin Teicher a observé une corrélation entre un historique de violences et/ou de négligences avec un sous-développement du corps calleux en comparaison de sujets contrôle (2004). Son observation soutiendrait l’hypothèse que le trauma est associé à un développement indépendant des deux hémisphères et que le déficit de communication entre les deux cerveaux peut gêner leur intégration, laissant les patients avec « deux cerveaux » (Gazzaniga, 2015) au lieu d’un seul cerveau intégré.


        La « recherche sur le cerveau divisé » des années 1970 (Gazzaniga, 2015) est la première à montrer à quel niveau d’indépendance les deux hémisphères fonctionnaient. Cette recherche renvoie à l’étude de patients dont les hémisphères cérébraux ont été divisés par une blessure, une opération ou encore qui ont souffert de dommages au niveau du corps calleux. Bien que l’étude de ces patients ait démontré qu’il semble exister un partage d’informations communes aux deux hémisphères, seul le gauche utilise le langage pour décrire l’expérience et l’information, alors que le droit est plus visuel, plus à même de reconnaître les différences et les similarités entre des stimuli, mais sans avoir les mots pour les décrire. L’hémisphère droit tend à se souvenir épisodiquement et implicitement, alors que le gauche est spécialisé dans la mémoire autobiographique et les savoirs acquis. La capacité du cerveau gauche à encoder verbalement l’information n’implique toutefois pas que sa reconnaissance des événements soit plus précise. « L’hémisphère gauche a tendance à saisir le sens général d’une situation, à avoir un raisonnement qui cadre bien avec le schéma général de l’événement et qui rejette tout ce qui s’en écarte. Cette élaboration a un effet délétère sur la précision mais rend le processus de traitement de nouvelles informations plus aisé. Le cerveau droit ne fait pas cela. Il est totalement sincère et n’identifie que l’information originale » (Gazaniga, 2015, p. 152). Cependant, l’hémisphère droit « n’oublie » pas les aspects non verbaux de l’expérience et ne les interprète pas. Les émotions, comme l’ont découvert les chercheurs, sont vécues par les deux côtés du cerveau mais ne peuvent être verbalisées que par l’hémisphère gauche. L’hémisphère droit pourrait agir sur l’émotion mais ne pourrait pas la décrire en mots. Et sans un échange d’informations via le corps calleux, les chercheurs ont observé que le cerveau gauche pourrait ne pas avoir de souvenir des actions et réactions des émotions du cerveau droit.


        La recherche sur l’attachement a aussi alimenté la littérature qui soutient le concept d’une tendance innée à compartimenter sous les effets du stress. Dans les études longitudinales portant sur le comportement d’attachement (Lyons-Ruth et al., 2006 ; Solomon & George, 1999 ; Solomon & Siegel, 2003), les chercheurs ont démontré que les enfants ayant des attachements désorganisés à l’âge d’un an ont significativement plus de chances de présenter des symptômes dissociatifs à l’âge de 19 ans et/ou d’être diagnostiqués avec un trouble de la personnalité borderline ou un trouble dissociatif de l’identité à l’âge adulte. Quand les figures d’attachement ont été violentes, l’unique source de sécurité et de protection est dans le même temps une source immédiate de danger, l’enfant étant pris au piège entre deux groupes d’instincts conflictuels. D’un côté, ces enfants sont poussés par l’instinct d’attachement à rechercher la proximité, le confort et la protection des figures d’attachement. De l’autre, ils sont également guidés par de puissants instincts (animaux) de défense, qui les amènent à l’immobilisation, au combat, à la fuite, à la soumission ou la dissociation avant qu’ils ne soient trop prêts du parent effrayant. Liotti (1999) émet l’hypothèse selon laquelle les séparations dissociatives sont nécessaires pour gérer cette lutte insoluble entre deux conduites émotionnelles et physiques fortes et deux modèles de travail interne très différents : biologiquement, la figure d’attachement suscite automatiquement la réponse de pleurs, d’appel à l’aide ou la conduite de recherche de proximité, alors que l’approche d’un adulte menaçant ou violent suscite la peur ainsi que les réponses de combat et de fuite.


        Van der Hart, Nijenhuis et Steele (2004, 2006) évoquent aussi une autre ligne de fracture le long de laquelle la division dissociative peut se produire : les « systèmes d’action » ou conduites qui génèrent les étapes de développement des enfants et l’adaptation à l’environnement. Un groupe de conduites peut être vu dans la propension innée des enfants à s’attacher, explorer, jouer et développer de l’engagement social et de la collaboration pour ensuite, à l’âge adulte, apprendre à réguler leurs besoins corporels, trouver un partenaire et se reproduire, et prendre soin de la génération future (Panksepp, 1998 ; Van der Hart et al., 2006). Dans le même temps, les enfants restent dépendants de leurs systèmes animaux de défense (hypervigilance, pleurs d’appel à l’aide, combat, fuite, immobilisation, effondrement et soumission) pour rapidement inhiber l’exploration, l’engagement social et les fonctions régulatrices et assurer un comportement automatique de protection de soi. Pour les enfants élevés dans un environnement dangereux, chaque type de système d’action est nécessaire pour gérer les exigences des changements internes et externes : par exemple, aller à l’école réclame une part de la personnalité qui permet d’explorer, de soutenir son attention en classe, d’apprendre et de s’engager socialement avec ses pairs et les enseignants. À la maison, avec des parents qui peuvent être renfermés ou négligents à certains moments, et violents à d’autres, l’aptitude à rapidement changer d’un état à l’autre est nécessaire pour gérer les différentes formes de menaces. Par exemple, en réponse au son de la voix d’un parent agresseur ou de ses pas, la panique ou la peur peuvent prévenir l’individu du danger. La gaieté peut soulever l’irritabilité ou faciliter une connexion positive en le faisant rire (engagement social). À certains moments, il peut être utile de capitaliser sur la réponse de soumission pour devenir l’enfant précautionneux et responsable qui essaie de protéger ses plus jeunes frères et sœurs des comportements violents, mais à d’autres moments, il sera plus sûr de miser sur l’hypervigilance, de rester sur ses gardes, observant avec attention l’humeur des parents, et de réagir quel que soit le meilleur moyen de se défendre contre les comportements « effrayés ou effrayants ». Ces schémas de compartimentation peuvent être conceptualisés comme des apprentissages procéduraux post-traumatiques : il est plus sûr de s’adapter en utilisant un « système de “sois” » plutôt que de devenir un soi totalement intégré.


        En extrapolant les observations de Charles Myers à propos des états de choc des vétérans de la Première Guerre mondiale, Van der Hart et ses collègues (2004) ont labellisé leurs différentes conduites ou systèmes comme étant des « parties de la personnalité ». Bien que ce terme reste très controversé dans le monde de la santé mentale, il possède certains avantages : tout d’abord, parce qu’en utilisant le mot « partie » il suggère clairement l’existence d’une personne et d’une personnalité globale – dont nous n’observons qu’une partie. Deuxièmement, le mot « partie » est un mot très utilisé pour décrire l’ambivalence normale des conflits internes (e.g, « Une partie de moi veut tellement ce morceau de gâteau, mais une autre m’en empêche ») et peut donc être facilement adopté par les patients. Enfin, la recherche a montré la propension du cerveau à créer des réseaux neuronaux soutenant les voies neuronales qui « s’allument » fréquemment ensemble ; ces systèmes neuronaux encodent souvent des systèmes complexes de traits ou des systèmes (Schore, 2001) qui représentent des aspects de notre personnalité ou de notre façon d’être. Par exemple, si les voies neuronales qui activent la conduite de proximité s’allument fréquemment en présence de la figure d’attachement, avec la voie neuronale qui soutient les sentiments de solitude et de désir d’être consolé, ainsi qu’un réseau neuronal soutenant la tendance à croire « elle m’aime – elle ne me ferait jamais de mal », le résultat sera un système neuronal représentant une partie enfant de la personnalité avec un désir du tout petit d’être consolé et un désir de proximité ainsi que la pensée magique que la figure d’attachement sera aimante et sécurisante, accompagnée du sentiment inconfortable que quelque chose sonne faux. De tels systèmes neuronaux peuvent être complexes et impliquer un sens subjectif d’identité, ou être une simple collection de traits associés à différents rôles joués par l’individu.


        Van der Hart et al. (2006) ont emprunté le langage de Myers pour décrire la partie gérée par les priorités du quotidien en la nommant la « Partie apparemment normale » (PAN) de la personnalité », et les parties gérées par les réponses de défense animale comme les « Parties émotionnelles » (PE) de la personnalité. Les systèmes gérant les PE sont le combat, la fuite, l’immobilisation, la soumission ou l’attachement pour survivre (sous-système du système d’attachement, plus complexe et plus large). Dans ce livre, j’utilise une autre formulation qui m’est apparue plus utile dans ma pratique clinique : la ou les « parties qui gère(nt) le quotidien » et les « parties traumatisées » de la personnalité. En évitant l’expression « apparemment normale », mon but est de mettre l’accent sur la fonction évolutive et positive des parties. En faisant cela, je remets en question les tendances des patients à percevoir ces parties d’eux-mêmes d’une façon trop positive (Moi – Bon enfant) ou trop négative (Pas Moi – Mauvais Enfant). De plus, le fait de souligner les buts positifs de la « part qui gère le quotidien » encourage le patient à renforcer ses capacités à réguler les émotions tumultueuses et la dérégulation autonome des parties reliées aux défenses animales, au lieu d’essayer de les ignorer ou de les interpréter comme « le vrai soi ». Connecter les différentes parties aux réponses de survie qui dirigent leurs actions et réactions remet en perspective la honte et le doute sur soi, devenus automatiques chez le patient : les expériences de sentiment de rage ont plus de sens quand elles sont reliées à une « part combattante » déclenchée par un acte d’injustice. Tout comme une passivité automatique et l’impossibilité de dire non sont ressenties comme étant moins source de honte quand elles sont connectées à une partie enfant soumise dont la sensation de sécurité est reliée au plaisir de satisfaire les autres, ou à travers le sentiment d’être « moins que ». Le concept que chaque partie représente un moyen de survivre à des conditions dangereuses, que chacune représente une approche différente de la protection de soi, donne du sens et de la dignité à la fragmentation. Les parties dans cette perspective ne sont pas dépositaires de souvenir ; elles ont constitué un moyen de survivre au « pire du pire », pas un moyen de se le rappeler. Comme je le dis souvent à mes patients : « Nous ne serions pas assis ensemble aujourd’hui si chacune de vos parties n’avait pas bien fait son travail, si chacune ne vous avait pas aidé(e) à survivre. » Mais comme porteuses de nos réponses instinctives de survie, les parties restent prêtes pour la prochaine menace ou le prochain déclencheur lié au trauma, même des décennies après que « cela » soit fini.


      


      

        4. Reconnaître les signes des parties structurellement dissociées


        Tout comme chaque individu répond différemment au trauma, nous pourrions nous attendre à ce que la dissociation structurelle de chaque patient soit unique. Les patients dont les histoires de trauma chronique et/ou de multiples abus et/ou de négligences ont nécessité une dissociation structurelle complexe et ont souvent développé une partie gérant leur quotidien et plusieurs parties conduites par les défenses de survie de combat, de fuite, d’immobilisation, de soumission ou de pleurs pour être aidé. Mais même pour ces patients, la fragmentation peut être plus subtile et perméable ou plus spectaculaire et rigide : certains patients (par exemple ceux porteurs d’ESPT ou de diagnostic bipolaire II) peuvent osciller entre deux états clairement distincts (parfois l’irritabilité, parfois la dépression et parfois l’anxiété). Les patients atteints de trouble borderline peuvent présenter des états régressifs ou qui les poussent à « s’accrocher » à quelqu’un, des états froids et coléreux, ou les amenant à d’autres moments à être sans espoir et passivement suicidaires, alors que tout semble aller pour le mieux dans leur vie professionnelle. Dans le cas des troubles dissociatifs non spécifiés (TDNS), le thérapeute peut rencontrer des compartimentations clairement observables avec des difficultés de mémoire (par exemple ne pas se rappeler clairement la colère intense et les comportements agressifs de leurs parties combattantes ou les besoins d’une partie enfant avec une anxiété de séparation). Chez les patients ayant des troubles dissociatifs de l’identité (TDI), non seulement le nombre de parties traumatisées va être élevé, mais ces patients ont plus souvent d’autres sous-parties servant les priorités associées à la partie qui gère le quotidien, par exemple un soi professionnel, une partie qui élève les enfants, ou une partie qui montre des talents spéciaux ou des qualités sociales. De plus, comme les systèmes neuronaux qui gouvernent ces parties deviennent plus élaborés et autonomes, les patients TDI témoignent de « switching » et de pertes temporelles tandis qu’ils sont « piratés » par les parties d’eux-mêmes qui, quand elles sont activées, agissent hors de la présence consciente de la partie qui gère le quotidien.


        

          Alors qu’elle mettait à jour son curriculum vitae, Annie, une brillante consultante en entreprise, fut surprise de découvrir qu’elle avait remporté un prix en 1990, pour lequel elle n’avait aucun souvenir. Non seulement elle ne pouvait pas se rappeler l’avoir gagné, mais elle ne se rappelait pas non plus ce qu’elle avait fait pour le gagner ! Annie découvrit aussi des preuves inquiétantes de périodes de temps manquantes et de « piratage » dissociatif quand elle reçut une lettre de son plus ancien ami lui demandant de ne plus jamais le contacter, quelle qu’en soit la raison. « Je n’oublierai jamais ce que tu m’as dit la semaine dernière. C’était cruel, et je ne veux plus être blessé. » N’ayant pas le souvenir de lui avoir parlé récemment, elle ne pouvait pas imaginer pourquoi « elle » était en colère contre lui et ce qu’« elle » avait bien pu lui dire de si méchant.


        


        De manière caractéristique, tandis qu’une partie d’eux-mêmes cherche à gérer le quotidien (être efficace au travail, élever les enfants, organiser la vie de la maison, et même poursuivre des buts personnels et professionnels importants), d’autres parties d’eux-mêmes servent les réponses de défense (combat, fuite, immobilisation, soumission, « accrochage » ou attachement pour la survie) et continuent d’être activées par des déclencheurs post-traumatiques, débouchant sur de l’hypervigilance et un manque de confiance, des émotions bouleversantes, une dépression ou une anxiété invalidante, des comportements autodestructeurs et la peur ou le désespoir à propos du futur, difficultés pour lesquelles les patients viennent souvent en thérapie.


      


      

        5. Les symptômes comme des communications des parties


        De nombreux patients viennent consulter après avoir été envahis ou « piratés » par les réponses traumatiques et les souvenirs implicites des parties reliées aux systèmes de défense ; d’autres viennent quand leurs tentatives de se déconnecter de ces réponses traumatiques ou de les dénier les mènent à de la dépression chronique ou à de la dépersonnalisation. Même si certains patients peuvent présenter des diagnostics de troubles dissociatifs, beaucoup viendront en thérapie avec des symptômes post-traumatiques qui apparaissent initialement simples, comme l’ESPT, l’anxiété et les troubles de l’humeur, ou les troubles de la personnalité. Cependant, certains symptômes peuvent nous alerter de la présence d’une structure dissociative sous-jacente, comme dans ce qui suit.


        
            
            5.1. Signes de fragmentation interne

            Le patient fonctionne à un haut niveau à son travail quand il est stimulé par des « déclencheurs positifs » (missions au travail, collaboration avec les collègues, responsabilités), alors qu’il régresse une fois qu’il est à la maison ou dans les relations personnelles à cause des déclencheurs traumatiques associés à ces environnements. Ou bien le patient rapportera des peurs d’abandon alternées avec le rejet de ceux qui essaient d’être proches de lui, ou une tendance à idéaliser les autres au début, suivie d’une désillusion avec de la colère quand ils déçoivent le patient d’une façon ou d’une autre. Les peurs de l’abandon représentent des expressions d’attachement ou des « cris à l’aide » d’une partie de lui-même, tout comme la proximité des autres exacerbe l’anxiété de séparation de cette partie ; le rejet est la réponse d’une partie combattante activée par le risque de vulnérabilité ou de blessure. La fragmentation se manifeste souvent par des comportements paradoxaux : la peur des déclencheurs peut être intense, alors que le patient n’a pas peur de menaces réelles ; le patient prévoit des vacances familiales pour le prochain été pendant qu’il rumine en même temps sur sa détermination à se suicider ; ou bien il se décrit comme « éclairé », gentil et raisonnable alors que sa famille et ses amis le décrivent comme coléreux, arrogant et exigeant.

          


        

          5.2. Historique des traitements


          Les patients rapportent un certain nombre de traitements préalables qui ont abouti à de petits progrès, ou décrivent ces traitements comme ayant été difficiles et tumultueux ou s’étant achevés de façon dramatique et peu commune. Le thérapeute ou les précédents thérapeutes rapportent des sentiments d’en avoir « par-dessus la tête », de « ne pas être en mesure de répondre de manière adéquate à leurs besoins », d’« être incompétents », tandis que les patients témoignent avoir davantage peur d’être abandonnés par le thérapeute que de ne pas avoir un traitement thérapeutique adéquat.


        


        

          5.3. Symptômes somatiques


          Une sensibilité inhabituelle à la douleur ou une tolérance non caractéristique très forte, des maux de tête liés au stress, des clignements d’yeux ou des paupières tombantes, des symptômes narcoleptiques ou des symptômes physiques n’appartenant à aucun diagnostic médical peuvent être liés à des traumas ou être un symptôme d’activité dissociative. Un des indicateurs les plus communs de dissociation structurelle est une réponse atypique ou une non-réponse aux médications psychopharmacologiques (Anderson, 2014). Dans ces cas, les parties communiquent somatiquement : les clignements d’yeux ou les paupières tombantes signalent souvent les changements dissociatifs ; une épaule gauche effondrée et une épaule droite tendue et relevée peuvent montrer une partie soumise sur le côté non dominant du corps et une partie prête à combattre connectée au côté dominant, et donc plus fort physiquement, du corps.


        


        

          5.4. Pensée ou comportement « régressif »


          Parfois, le langage corporel semble être plus typique d’un jeune enfant que d’un adulte : le patient peut apparaître timide, effondré, effrayé, incapable de pouvoir être vu, ou de créer un contact oculaire. Le message peut être : « Je suis effrayé, ne me blesse pas » ou « S’il te plaît, remarque-moi, aime-moi » ou « Ne me laisse pas ». Les styles cognitifs et verbaux peuvent aussi révéler la présence de parties plus jeunes : les pensées concrètes ou en noir/blanc, des mots ou des phrases plus typiques d’un enfant que d’un adulte. Les enfants utilisent des phrases plus courtes, expriment des thèmes liés à la séparation, au soin, à l’équité, et sont plus sensibles à l’empathie quand ils ne sont pas correctement compris.


        


        

          5.5. Schémas d’indécision ou d’autosabotage


          Parfois comprise comme de l’ambivalence, l’incapacité des patients à prendre de petites décisions quotidiennes ou leur difficulté à finir les choses entreprises, ou encore à exprimer leurs intentions, peut refléter des conflits entre des parties ayant des objectifs opposés. Cela arrive souvent à l’occasion de changements de travail, de carrière ou de relation, ou dans une histoire de succès de vie qui alterne avec de l’autosabotage ou des échecs incompréhensibles, de bons fonctionnements suivis de décompensations. Parois, un immense travail est soudainement défait par des comportements autodestructeurs. Des décisions de vie cruciales peuvent être impliquées, mais souvent ces schémas apparaissent lors de difficultés dans la vie quotidienne, par exemple dans l’incapacité de choisir comment s’habiller le matin, quoi prendre au petit déjeuner, ou encore de maintenir un rendez-vous avec un ami pour le déjeuner.


        


        

          5.6. Les symptômes touchant la mémoire


          Si les trous de mémoire et les « pertes de temps » sont des symptômes importants de troubles dissociatifs, des signaux plus subtils de perte de mémoire peuvent indiquer une dissociation structurelle. Par exemple, toute une série de problèmes de mémoire sont des manifestations habituelles de l’activité des parties : difficulté à se remémorer comment le temps a été utilisé durant la journée, difficulté à se rappeler les conversations ou le thème de la séance de thérapie, « black-out » de diverses natures, se sentir perdu en conduisant dans un endroit familier (par exemple de la maison au lieu de travail), oubli de compétences bien apprises (comme conduire), ou avoir des comportements dont on ne se rappelle pas.


        


        
            
            5.7. Schémas de comportement autodestructeurs et addictifs

            De nombreuses études ont montré des corrélations entre les tentatives de suicide, les automutilations et les comportements addictifs avec des antécédents traumatiques. Les thérapeutes ne devraient donc pas s’étonner de voir des patients traumatisés lutter contre les parties d’eux-mêmes qu’ils ressentent comme autodestructrices. Mon hypothèse est que les comportements dangereux reflètent systématiquement l’activation des parties combat ou fuite par des déclencheurs post-traumatiques. Tandis que la partie qui gère le quotidien du patient recherche une thérapie pour l’aider à gérer sa vie, pour avoir « tout ce que tout le monde veut », la partie combattante s’engage dans des comportements à haut risque ou tente de blesser le corps ou de mettre fin à la vie dans un effort de soulagement des mémoires implicites, à tout prix. Les parties dirigées par la réponse de fuite tendent à investir les troubles du comportement alimentaire qui aboutissent à un engourdissement ou à des comportements addictifs qui altèrent la conscience, créant de la distance entre les sensations insoutenables et les flash-back. Les parties combattantes favorisent les actions violentes, telles que les agressions ou les comportements d’automutilation ou suicidaires. Dans une étude pilote utilisant le modèle de la dissociation structurelle avec un groupe de patients hospitalisés pour prévenir leurs tendances suicidaires, six des huit sujets ont montré de nettes améliorations après une année de traitement orientée sur la psychoéducation et centrée sur l’identification des parties connectées aux comportements dangereux, ainsi que sur la capacité de la partie qui gère le quotidien à identifier et à séparer les pulsions des parties autodestructrices (Fisher, à paraître).

            Au moment où les survivants du trauma se présentent au pas de notre porte, les effets neurobiologiques et psychologiques d’un système nerveux autonome dérégulé, les schémas d’attachement désorganisé et les parties de la dissociation structurelle forment un ensemble de réponses habituelles, familières et bien enracinées. Il ou elle sera dirigé(e) inconsciemment par des apprentissages procéduraux implicites activés par des déclencheurs liés au traumatisme. Les symptômes et les réactions déclenchées seront maintenant si familiers et automatiques que, subjectivement, le patient se sent « juste comme je suis ». Même si elles n’ont pas l’air d’être reliées au passé, ces réponses « juste comme je suis » convoient vers un narratif qui ne peut être totalement remémoré ou mis en mots, vers une histoire produite par différentes parties de la personnalité avec différentes perspectives, déclencheurs et réponses de survie.

            
              Pour Gillian, la colère, la honte et le désespoir qu’elle ressentait à 26 ans avaient un bon côté : elle n’avait pas besoin d’expliquer pourquoi elle ressentait ces sentiments parce qu’ils étaient tellement familiers et faisaient tellement partie d’elle même. Elle ne pensait pas être intriguée par la manière dont elle pouvait être sans peur quand survenait la colère ou par le fait que la honte et le désespoir pouvaient envahir son corps si rapidement au milieu d’une phrase. Elle n’était pas non plus étonnée de sa confiance en ses qualités d’artiste, ne craignant pas de commercialiser son travail alors qu’elle était terrifiée de décevoir les gens dans ses relations personnelles. Gillian ne se sentait même pas alarmée par ce que sa thérapeute appelait « la partie suicidaire » ; elle acceptait simplement ce fort désir de ne pas vivre. La vie normale n’était qu’un souvenir distant, quelque chose qui avait été important pour elle à une époque, mais qui avait disparu depuis longtemps. Elle ne voyait pas les signes subtils mais pourtant significatifs que sa partie gérant le quotidien était toujours en vie, qu’elle allait bien et l’avait toujours été, même pendant les périodes les plus difficiles. Elle était toujours une figure maternelle sage et expérimentée pour sa petite sœur et un soutien émotionnel pour sa mère, un rôle qui lui donnait un sentiment de contrôle au milieu du chaos familial. Elle avait utilisé son sens esthétique et créatif comme un havre de sécurité quand elle était enfant – c’était la partie d’elle même qu’elle identifiait comme son « bon côté », qui l’avait amenée à devenir céramiste professionnelle au début des années 1920. Elle minimisait cela : « Hey, si je n’avais pas eu une mère alcoolique, je me serais probablement droguée, et ainsi je suis devenue addicte à créer des choses, pourquoi pas ? »

            

            Comme Gillian en témoigne, ceux qui ont vécu un traumatisme développent aussi d’autres symptômes qui représentent des tentatives neurobiologiques régulatrices pour faire face au trauma : automutilation et suicide, prise de risque, comportement de répétition, soin des autres et sacrifice, victimisation et comportements additifs. Tous ces comportements représentent différents moyens de moduler un système nerveux dérégulé qui se prépare à la prochaine menace : automutilation et préparation du suicide induisent des réponses (en lien avec l’adrénaline) de puissance, de sang-froid, de contrôle et de force physique, mais aussi un effet relaxant de par la production d’endorphines ; la restriction, la boulimie ou le vomissement induisent un engourdissement émotionnel et physique ; et les comportements addictifs peuvent être utilisés pour l’engourdissement ou l’excitation, ou une combinaison des deux. Historiquement, dans le champ de la santé mentale, nous avons traité ces problèmes tout d’abord en stabilisant les comportements dangereux, puis en traitant les événements traumatiques. Mais les souvenirs narratifs sont connectés à des états intenses d’excitation autonome. Parce que l’activation nous prépare au danger, se rappeler devient comme réactiver les impulsions d’autodestruction. Même « penser à la pensée » de ces souvenirs (Ogden et al., 2016) est souvent suffisant pour causer une réactivation du système nerveux comme si les événements étaient en train de se reproduire dans l’ici et maintenant. La recherche neurobiologique et une meilleure compréhension de l’héritage du trauma nous conseillent de prendre une voie nouvelle et différente (Van der Kolk, 2014 ; Ogden et al., 2006). (Voir le chapitre 2 « Comprendre les parties, comprendre les réponses traumatiques » et le chapitre 7 « Travailler avec les parties suicidaires, autodestructrices, les troubles du comportement alimentaire et les addictions.)

          


      


      
          
          6. Aider les patients et leurs parties à « être ici maintenant »

          Quand les symptômes des patients recouvrent des mémoires implicites liées à des parties traumatisées qui s’expriment à travers l’urgence et les réponses de survie, les individus continuent de se sentir en insécurité, et leurs parties continuent à se protéger, comme si la menace était présente. Quand les réponses traumatiques sont mal interprétées, elles menacent les parties : cela ressemble à une preuve qu’elles sont mises en danger, déficientes ou piégées dans une situation sans espoir. Une fois de plus, le ressenti est celui du danger, de la solitude, sans protection. Notre priorité dans le traitement doit être de remettre en question cette perception subjective que leurs symptômes sont indicateurs d’un danger actuel ou sont la preuve d’une déficience ou juste de « qui ils sont ». Les thérapeutes doivent contrer les signaux de danger routiniers et les réponses traumatiques en dirigeant l’attention sur ces réponses et en les envisageant comme des communications venant des parties. Quand les patients sont munis d’informations sur la théorie de la dissociation structurelle, encouragés à être en pleine conscience et curieux au lieu d’être réactifs, quand on les aide à développer de nouvelles réponses aux déclencheurs, ils construisent la capacité à s’autoréguler et à être dans « l’ici et maintenant ». Ensuite, en modulant l’exploration du passé de telle façon que le système nerveux autonome expérimente la régulation et non pas la dérégulation, les patients font l’expérience de ce que je nomme « être présent dans le présent », c’est-à-dire ressentir des moments de calme dans leur corps, être capables de penser clairement, de savoir qu’ils sont en sécurité.

          Dans le prochain chapitre, nous verrons comment comprendre les problèmes et les symptômes décrits par nos patients comme des manifestations de « l’héritage vivant » du trauma. Sans une compréhension des mémoires implicites post-traumatiques ou de la dissociation structurelle, ne sachant pas qu’ils ont été déclenchés par des signaux réminiscents du passé, ils interprètent la peur, la honte et la colère comme des signes de danger imminent ou d’un sentiment inadéquat profondément ancré. Un grand soulagement survient lorsqu’ils découvrent que leurs blocages, résistances, dépressions chroniques, peurs du changement, peurs enracinées et haine de soi, crises et conflits, même leurs tendances suicidaires peuvent être des communications des parties d’eux-mêmes qui craignent pour leur vie, non conscientes que les dangers qu’elles redoutent sont en fait passés. Déception, critique, proximité, distance, même les figures autoritaires, peuvent ne plus être des menaces tout au long de la vie, même si chacune évoque néanmoins des réponses traumatiques implicites et les parties qui les soutiennent. Aider les patients à apprendre à être curieux et intéressés envers leurs symptômes et capables d’identifier les voix qui parlent à travers leurs réactions peut changer la relation qu’ils ont envers eux-mêmes et envers leur passé de honte et de terreur pour le transformer en un présent de compassion. Savoir que chaque partie est chargée d’une mission de survie, chacune à sa façon, aide les patients à voir que la façon dont ils ont survécu est plus importante et cruciale que la façon dont ils ont été victimes. Comprendre comment chaque partie a participé à la survie amplifie le sens d’un « nous, ensemble » et défie la signification d’être abandonné et seul. Se sentir chaleureux et en empathie pour les parties enfants blessées crée du soin et du réconfort.
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        Chapitre 2
      


    
        Comprendre les parties, comprendre les réponses traumatiques
      


    

      

        
            « Lorsque les images ou les sensations d’une expérience restent sous une forme implicite […], elles continuent d’être dans une confusion neuronale désassemblée, non étiquetées comme des représentations venant du passé… De tels souvenirs implicites continuent de structurer la sensation subjective que nous avons de la réalité de l’ici et maintenant, la sensation de qui nous sommes d’un moment à l’autre, mais cette influence n’est pas accessible à notre conscience. »
          


        (Siegel, 2010, p. 154)


      


    


    

      Le traumatisme laisse souvent son héritage d’une manière qui ne correspond pas tout à fait aux diagnostics traditionnels ou aux modèles de traitement les plus courants. Au lieu de trouver du soulagement en révélant leurs secrets, les patients se sentent honteux, exposés ou indignes de confiance. Ils ne se sentent pas mieux et éprouvent des difficultés à se souvenir ou à généraliser leurs nouvelles connaissances hors de la thérapie. Comme Winnie l’Ourson1, ils retournent exactement à la même place encore et toujours. Souvent, le thérapeute est en difficulté devant l’inconstance de son patient. La personne agitée, en colère de la semaine précédente est remplacée par une personne déprimée, effondrée, incapable de dire plus que quelques mots sombres. La semaine d’après, les plans pour l’avenir sont le sujet de discussion et remplacent le désespoir et le suicide. Quand nous mentionnons les révélations d’abus sexuel de la semaine précédente, le patient est surpris ; la révélation a été oubliée comme si elle n’était jamais arrivée. Alors que, la semaine passée, la thérapie était l’unique endroit sûr, aujourd’hui, elle semble terrifiante et insécure. Pire encore, la détermination à changer a laissé place à la peur du changement. Non seulement le thérapeute est confus par ces changements d’état d’esprit, mais le patient aussi.


      Dans le contexte d’une menace de mort, la survie est une nécessité. Être capable de témoigner consciemment d’une expérience, préserver un sens du temps, du lieu, de notre identité, et encoder clairement un souvenir de ce qui s’est passé étape par étape est un luxe non nécessaire quand les êtres humains font face à un danger immédiat. Face à une menace potentielle, le cerveau et le corps mobilisent instinctivement la réponse de stress d’urgence, préparant l’individu à agir : fuir, combattre, se soumettre et se cacher. Alors que les indices d’un danger sont perçus par le système sensoriel, une réaction neurochimique en chaîne est mise en action. L’amygdale (une structure cérébrale qui sert de « détecteur de fumée » et d’« alarme incendie ») s’active plus rapidement, activant une autre structure du système limbique, l’hypothalamus, pour amorcer une production d’adrénaline qui « allume » le système nerveux sympathique. Comme la production d’adrénaline accélère le rythme cardiaque et la respiration pour augmenter le flux d’oxygène dans les tissus musculaires, le corps se prépare à engager les impulsions de combat-fuite. L’individu se sent fort et prêt ; les événements semblent se dérouler au ralenti ; le sang-froid remplace la peur ; les yeux se rétrécissent et le corps se prépare à l’action, serrant les poings, engageant les muscles des jambes, les biceps et les épaules. Tandis que les réponses de combat et de fuite se déploient, le relâchement de cortisol commence à déclencher l’activité réciproque dans le système nerveux parasympathique. Le système parasympathique, qui est bien connu pour son rôle dans la récupération, le repos et les états de calme, est aussi assimilé à « un système de conservation d’énergie » par opposition au système sympathique de « dépense d’énergie » (Ogden et al., 2006). Quand le corps se mobilise pour le combat et la fuite, le système parasympathique prépare le corps à l’immobilisation (comme un lapin dans les phares d’une voiture) pour éviter d’être exposé au danger. Il le prépare également à se soumettre ou à « faire le mort » (Porges, 2011) si l’individu est piégé, sans issue de secours, n’ayant aucune possibilité de se défendre. Le système parasympathique aide encore le corps à récupérer de la dépense massive d’énergie investie dans le combat et la fuite, facilitant les sensations d’épuisement, d’éreintement, d’avoir « juste envie de dormir », ou d’engourdissement.


      Dans les environnements traumatogènes où la menace du danger est tout le temps présente, il est plus adaptatif pour les enfants et les adultes de maintenir un état de vigilance permanent. Ces schémas automatiques de réponse peuvent être activés au niveau sympathique (créant une hypervigilance, une haute activation, une préparation à l’action, de l’impulsivité) ou au niveau parasympathique (sans énergie, épuisement, ralentissement, engourdissement, déconnexion, sans espoir et impuissant). Pour les enfants victimes de violence domestique, qui endurent quotidiennement des conditions de danger, il est commun de voir les schémas parasympathiques de passivité, de ralentissement de la pensée, de dépression ou de honte dominer l’expérience individuelle. Chez les patients subissant leur système sympathique, il est plus fréquent d’observer une hyperactivité, une réactivité, de la colère ou de la peur, une préparation à agir d’abord et penser ensuite, de la méfiance ou de l’hypervigilance.


      Parce que la survie dépend des fluctuations sympathiques et parasympathiques pour diriger les défenses animales, les systèmes nerveux de ces patients ont été conditionnés pour être dérégulés face au stress. Les parties connectées à l’activation sympathique (combat et fuite, attachement et immobilisation) et celles connectées à l’activation parasympathique (soumission, part du quotidien) sont activées en fonction de la réaction du système nerveux aux déclencheurs. Dans des conditions traumatiques, les individus échouent à maintenir ou perdent leur capacité à rester dans leur « fenêtre de tolérance » (Ogden et al. 2006 ; Siegel, 1999). La « fenêtre de tolérance » renvoie à la capacité des individus à tolérer les émotions intenses, qu’elles soient d’origine sympathique ou parasympathique. Parce que les conditions les plus terrifiantes pour les enfants traumatisés sont récurrentes et persistantes (Saakvitne, 2000), il y a généralement peu d’opportunité pour eux de développer une fenêtre de tolérance des émotions. Pour s’adapter, leurs corps ont dû être en état de très haute alerte, prêts à l’action, ou ils ont dû être déconnectés, engourdis, passifs et capables d’endurer tout ce qui se passait. Quand ils sont plus tard activés dans l’enfance ou à l’âge adulte, leurs systèmes nerveux sont déjà conditionnés à activer les mêmes réponses autonomes et les défenses animales qui ont servi de leur mieux quand ils étaient enfants (Ogden et al., 2006). Comme le disent Grigsby et Stevens (2000), « une activité qui a été auparavant adaptative a plus de chance de se reproduire parce que le cerveau fonctionne automatiquement, mais aussi statistiquement, pour produire ce même comportement dans des circonstances similaires » (p. 51). L’instinct du corps à se préparer face à la prochaine menace, tandis qu’il assure la survie, est contradictoire avec la possibilité de récupérer de ce qui vient d’arriver, de ressentir un sentiment de « c’est terminé maintenant », ou de remettre le système nerveux en état de calme et de repos. Des années plus tard, les patients témoignent souvent d’un sentiment d’anxiété quand ils commencent à accéder aux sensations de calme : « ça a l’air si bizarre », se plaignent-ils, « je ne suis pas à l’aise avec cela ».


      En complément, quand le système nerveux autonome est stimulé de façon répétée, l’hippocampe (la partie du cerveau responsable de ranger les expériences dans un ordre chronologique et en perspective préparatoire pour être transférées dans les aires de la mémoire verbale) est éteint (Van der Kolk, 2014). Sans le fonctionnement de l’hippocampe ou du cortex préfrontal, l’individu est dépourvu de sa capacité à témoigner de ce qui s’est passé, ou de traiter cela, et à la place, il est laissé avec les seuls « éléments sensoriels (de l’expérience)… non intégrés et non reliés » (Van der kola, Hopper, & Osterman, 2001). Lors des pires expériences humaines, les réponses de survie corporelle ont entravé l’esprit et le corps pour créer du sens dans ce qui est arrivé. Les survivants sont laissés avec un éventail confus de réponses neurobiologiques inachevées et de « données brutes », les sensations de débordement, les réactions physiques, les images intrusives, les sons, les odeurs associées à l’événement, tous encodés comme des mémoires implicites et non reconnaissables comme des « souvenirs ».


      Avec l’avancée de la technologie des scanners cérébraux dans le milieu des années 1990, il est devenu possible d’étudier les mémoires traumatiques en observant les réponses du cerveau face aux « activations produites par les scripts », une forme de recherche dans laquelle les sujets se rappellent des détails d’un trauma spécifique tandis que leur activité cérébrale est scannée et enregistrée2. Bessel Van der Kolk (2014; 1994) a argumenté pendant des années que « le corps garde le score » : les mémoires traumatiques ne se résolvent pas comme les souvenirs ordinaires parce qu’elles sont dirigées par la physiologie au lieu de pouvoir être rappelées volontairement. Il croyait que la physiologie sous-jacente expliquait l’occurrence de « comportements de re-induction » chez les patients traumatisés, tout comme elle était l’hôte des symptômes associés dans l’état de stress post-traumatique (ESPT). De plus, de nombreux survivants du trauma avaient soit trop de souvenirs spontanés, soit pas assez de souvenirs pour être certains de ce qui s’était passé, ce qui est très différent des souvenirs d’événements ordinaires qui pouvaient être rappelés à volonté.


      Les recherches sur le cerveau utilisant les scanners ont lentement mais sûrement révélé les causes de ces caractéristiques uniques des souvenirs traumatiques : quand les sujets de la recherche se rappelaient un événement traumatique avec leurs propres mots (rassemblés dans le script), les aires du langage et de la narration du cortex préfrontal devenaient inactives, tandis que les centres de la mémoire émotionnelle dans la partie droite du système limbique, particulièrement l’amygdale, devenaient très actifs. Avec le centre de l’hémisphère gauche du langage inhibé, ces sujets restaient sans voix, laissant leur amygdale « en feu » (c’est-à-dire stimulant une réponse de stress d’urgence) et hors de contrôle – comme si les événements se reproduisaient encore et toujours. Cette recherche a confirmé une autre caractéristique de la mémoire traumatique : même si elle ne pouvait pas être délibérément récupérée et verbalisée, elle pouvait être activée par des déclencheurs (comme des stimuli directs ou indirects reliés aux événements traumatiques), même des décennies après la fin des événements. Gillian nous fournit un très bon exemple des caractéristiques des souvenirs traumatiques :


      

        Les expériences traumatiques de Gillian, anciennes de dix ans, se reflétaient dans des états de mémoire implicite déclenchés : des balancements de la colère vers l’engourdissement, la honte et le doute de soi, des difficultés à s’attacher aux autres mais aussi à tolérer la séparation ou la solitude, des sensations de bouleversements et de vouloir mourir « pour en finir avec tout ça ». Elle ne se rappelait pas clairement les négligences de sa mère ou les comportements incestueux de son frère aîné, et elle n’aurait jamais pensé à connecter ses sensations extrêmes aux événements dont elle pouvait se rappeler. Mais, à 26 ans, vivant encore sous le toit de ses parents, elle était continuellement activée par des stimuli en apparence bénins. Même si sa mère était maintenant moins déprimée et que son frère était adulte et avait quitté la maison familiale, celle-ci restait « un champ de mines ». Le stimulus le plus inoffensif (être seule à la maison, ne pas être entendue quand elle voulait exprimer ses sentiments, sa déception que personne ne la comprenne) était pour elle synonyme de forts sentiments d’insécurité.


      


      

        1. Des souvenirs indésirables


        À la difficulté éprouvée à se rappeler volontairement les souvenirs traumatiques comme d’un événement passé s’ajoute le « biais de négativité » du cerveau (Hanson, 2014), qui est sa tendance à percevoir et prioriser les stimuli négatifs plus rapidement que les stimuli positifs. Ce biais produit une sensibilité sur le long terme face à tous les indices de dangers passés. Même des indices très subtils (Gillian seule chez elle ou se sentant déçue) peuvent stimuler les mémoires implicites et les souvenirs indésirables par inadvertance. Sans discrimination des stimuli, devenue impossible par l’inhibition du cortex préfrontal, le corps répond comme si l’individu vivait maintenant une menace pour sa vie. Cela mobilise instinctivement les mêmes réponses défensives de survie que si le patient était en danger immédiat. Pour les patients qui sont aujourd’hui âgés de 40, 50 ou 60 ans, ces réactivations de souvenirs au travers des déclencheurs leur ont été particulièrement coûteuses. Beaucoup ont été victimes de déclencheurs pendant bien plus longtemps que lorsqu’ils étaient exposés à l’événement traumatique lui-même. Sans avoir conscience que leurs réponses déclenchées sont des preuves de mémoires corporelles et émotionnelles, ils « croient » que le martèlement du rythme cardiaque, la brûlure de la honte, les tensions musculaires, la difficulté à respirer, l’étourdissement et la colère explosive sont des signes qu’ils sont en danger. Quand il devient clair qu’ils ne courent aucun risque, d’autres peurs émergent : peut-être deviennent-ils fous, ou bien est-ce la preuve de leur défaillance, ou bien traversent-ils simplement les aléas de tous ceux qui « prétendent » vivre. Sur la base de ces croyances, de nombreux individus s’isolent et se retirent, mettant fin prématurément à des relations pourtant saines ou ne parvenant pas à en finir avec celles qui ne le sont pas. Nombreux sont ceux qui fonctionnent, mais évitent de vivre la vie pleinement pour réduire leur exposition aux déclencheurs. Tandis que d’autres s’engageront dans les comportements autodestructeurs pour gérer les sentiments bouleversants et l’activation, juste pour se sentir plus endommagés et défaillants.


      


      

        2. Souvenirs d’actions et de réactions


        Grâce à une compréhension plus scientifique de la neurobiologie du trauma, les souvenirs traumatiques peuvent maintenant être compris comme un phénomène hautement complexe. La façon dont chaque individu encode ses souvenirs traumatiques est unique et différente, mais tous ont en commun la façon dont chaque mémoire est fragmentée et non intégrée. Certains survivants du trauma ont davantage de souvenirs explicites selon les événements, d’autres n’en ont quasiment pas, voire pas du tout. Tous ont de nombreuses mémoires implicites, incluant des émotions post-traumatiques, des réponses d’activation autonomes, des mémoires musculaires et corporelles, des distorsions cognitives, des mémoires viscérales, tout comme des mémoires tactiles, olfactives, visuelles et auditives.


        À un niveau plus ou moins grand, tous « se souviennent » au travers d’apprentissages post-traumatiques procéduraux ou conditionnés (Grigsby & Stevens, 2000). Le système de mémoire procédurale est un sous-système de la mémoire implicite ou non verbale qui encode les actions, les fonctions et les habitudes : faire du vélo, conduire une voiture, les comportements sociaux comme serrer la main ou sourire pour saluer, et les aptitudes comme celles apprises en jouant du piano, au golf ou au tennis. Les « habitudes » de survie sont aussi encodées comme des comportements procéduraux appris – par exemple les tendances à se déconnecter automatiquement des émotions fortes ou à se sentir débordé par elles, la difficulté à établir un contact oculaire, le besoin d’une certaine proximité physique ou de distance par rapport aux autres, le besoin de se retirer ou de s’isoler, la difficulté à demander de l’aide ou à révéler ses sentiments et ses informations personnelles, une tendance à en dire « trop » ou « pas assez », les phobies des émotions ou de leur expression, l’évitement d’être dos aux autres, aux portes et aux fenêtres, les habitudes d’immobilisation, de combat ou de fuite en réponse au stress ou aux déclencheurs.


        Selon l’étendue des difficultés d’un individu à identifier les mémoires implicites émotionnelles, physiques ou procédurales comme étant des mémoires, le contact avec la réalité peut être compromis, créant une sorte d’autodéclenchement. Quand certaines personnes ou situations sont expérimentées comme étant dangereuses, il existe une tendance pour elles à être « diabolisées », à être associées comme menace ou danger. Une fois que le déclencheur est ainsi devenu déclencheur, le corps y répond comme à tout signal de danger ; le cortex préfrontal s’éteint, et il n’y a plus de « cerveau témoin » pour différencier le souvenir de la réalité présente. La peur de Gillian d’être aidée par des professionnels illustre comment des stimuli inoffensifs ou positifs peuvent être perçus comme des menaces et ensuite vécus comme dangereux. Cela montre aussi que si les réponses traumatiques et les mémoires implicites sont associées à une partie enfant, le contact avec la réalité sera encore plus difficile à cause du niveau cognitif de cette partie, limité par l’âge ou par son stade développemental.


        

          Gillian avait développé une peur de la thérapie et des thérapeutes au début de son adolescence. Vue comme la patiente identifiée de sa famille, elle était envoyée d’un thérapeute à l’autre pour être « réparée ». Aucun d’entre eux ne percevait ce que son comportement disait de l’alcoolisme de sa mère ou des abus de son frère et se concentrait sur le renforcement de sa relation avec sa famille en la rendant plus docile. « Ne pas être compris », « ne pas être entendu », ou « personne ne comprend » sont des déclencheurs très puissants chez les personnes traumatisées. S’il ne le réalise pas, la supposition automatique du thérapeute que la famille de Gillian était saine mais trop permissive face à une enfant difficile devient elle-même un dangereux déclencheur. Isolée de ses pairs, devenue la « meilleure amie » de sa fragile mère, dépendante de l’aide financièree de son père, et déclenchée par les professionnels qui essaient de l’aider, Gillian ne voyait plus la thérapie que comme un espace dangereux, à défaut d’une source d’aide et de sécurité. Si Gillian avait su que cette peur était la communication d’une partie enfant qui réclamait de l’aide, elle aurait vu qu’elle était déclenchée par l’échec de son ancienne thérapeute à « la croire ». Gillian aurait ainsi pu connecter le passé et le présent. Elle aurait même pu protéger cette petite fille et essayer de se reprendre en main pour elle. Elle aurait pu rassurer cette enfant que Gillian croyait incontestablement, même si personne ne l’avait fait pour elle. Gillian savait ce qui s’était passé. Elle aurait même pu dire à la petite fille que ne pas être crue ou comprise était blessant, mais que ce n’était pas dangereux – tant qu’elle était sous la protection de Gillian.


        


        Pour que le traitement du trauma soit efficace, peu importe la méthode que l’on emploie : les victimes doivent être en mesure d’intégrer passé et présent. Concrètement, cette étape nécessite souvent un apprentissage : à propos de ce qu’est et n’est pas une mémoire traumatique, à propos des déclencheurs et des stimuli qui déclenchent, à propos d’une nomination précise des états déclenchés (« C’est une mémoire ressentie » – « une mémoire corporelle »), et elle nécessité de cultiver la confiance dans le fait que les états déclenchés « racontent » une histoire traumatique sans qu’elle soit remémorée, ou sans qu’elle doive être évitée. Quand le thérapeute parvient à aider le patient à connecter les mémoires implicites aux parties jeunes de lui-même, il devient plus facile de les identifier comme des enregistrements d’anciens dangers plutôt que comme des signes d’un actuel danger. Quand les émotions, les sensations et les images déclenchées sont repensées comme étant les « sentiments de la partie enfant », les patients deviennent plus capables de tolérer leur intensité. Ressentir de la compassion et un désir de protéger ces parties aide aussi le patient à ressentir leur importance, à apprécier les différences de taille, les capacités et les ressources des adultes, à avoir un plus grand respect et un plus grand sentiment de sécurité.


      


      

        3. Trouver le « maintenant », pas l’« avant »


        Il est relativement simple pour les patients traumatisés de réexpérimenter le passé, explicitement ou implicitement. Ce qui est plus difficile, c’est comment « être ici maintenant » quand le corps dit « Danger ! Danger ! Alerte rouge ! ». Nous savons que, aussi important qu’il soit de reconnaître le passé, il est encore plus crucial pour les gens traumatisés de rester connectés au présent : « Là, maintenant, je peux ressentir mes pieds, je peux voir où je suis, je sais que ce n’est qu’un moment, cela va passer. » Le passé ne devrait pas être dénié ou évité. Il est simplement passé (Rothschild, in press). Reconnaître le passé sans l’explorer ou observer le passé qui fait intrusion dans l’expérience du présent est très « validant » pour les personnes traumatisées : « Bien sûr que vous êtes sensible à la déception ! Après une enfance de négligences et fausses promesses, qui ne le serait pas ? » La reconnaissance du passé qui persiste dans la conscience du présent est bien plus aidante dans les premiers temps de la thérapie que d’explorer le passé en détail en allumant par mégarde ses composantes implicites.


        Quand les aspects implicites de la mémoire réactivent le sentiment de danger « maintenant » au lieu de nous communiquer que nous nous rappelons des dangers qui sont terminés, nous ne pouvons pas repenser au passé. Il n’y a pas de point de vue dans l’ici et maintenant pour revisiter le passé et voir ce qui s’est passé « avant ». Au lieu de se rappeler ce qui s’est passé, comme il était coutume de croire que c’était l’objectif de la thérapie, nous savons aujourd’hui que la résolution de ce passé nécessite une transformation des souvenirs. Comme Bessel van der Kolk l’a écrit il y a plus de vingt ans, « le but du traitement est de trouver un chemin dans lequel les gens peuvent reconnaître la réalité de ce qui s’est passé sans avoir à réexpérimenter le trauma encore et toujours. Pour que cela arrive, simplement dévoiler les souvenirs n’est pas assez : il est nécessaire de les transformer et de les modifier, c’est-à-dire les resituer dans leur contexte et les reconstruire dans des discours neutres ou faisant sens. Ainsi, en thérapie, la mémoire devient paradoxalement un acte de création, plutôt que l’enregistrement statique d’événements… » (Van der Kolk, Van der Hart, & Burbridge, 1995, p. 2).


        La « transformation » ou la « reconstruction » des mémoires traumatiques se fait lorsque la relation individuelle des mémoires implicites et explicites subit un changement, comme l’augmentation de la tolérance des états dérégulés. Cela permet au patient d’être « ici maintenant », de vivre plus pleinement le présent, et de lentement réorganiser les éléments implicites non intégrés dans un nouveau discours. C’est ce que Donald Meichenbaum (2012) nomme « une histoire soignante ».
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        Notes
      


    

      1. Winnie l’ourson (Winnie the Pooh ou Pooh Bear) est un personnage de la littérature d’enfance créé le 15 octobre 1926 par Alan Alexander Milne. Les illustrations des ouvrages sont l’œuvre d’Ernest Howard Shepard. La première traduction française, due à Jacques Papy, date de 1946.


    

    

      2. Dans cette étude, le récit du trauma est d’abord recueilli auprès des patients, puis résumé sous la forme d’un script, avant d’être lu aux patients pendant qu’on enregistre leur activité cérébrale.


    

  







  

    

    
      


    
        Chapitre 3
      


    
        Des rôles qui changent, pour les thérapeutes et pour les patients
      


    

      

        
            « Nous pensons qu’en nous protégeant de la souffrance, nous sommes bons envers nous-mêmes. La vérité, c’est que nous devenons encore plus apeurés, plus endurcis, et plus aliénés. Nous faisons l’expérience de nous-mêmes comme séparés du tout. Cette séparation devient comme une prison pour nous, une prison qui nous limite à nos espoirs et à nos peurs personnels, et à ne nous préoccuper que des gens proches de nous. Étrangement, en nous blindant contre l’inconfort, nous souffrons. Alors que quand nous ne nous fermons pas, et que nous laissons nos cœurs être blessés, nous découvrons notre parenté avec tous les êtres. »
          


        (Pema Chodren, 2008)


      


    


    

      Dans l’après-coup du trauma, les symptômes et les difficultés des individus reflètent comment leurs corps et leurs esprits ont tenté de s’adapter aux circonstances qui échappaient à leur contrôle. « Ne pas se sentir vivant dans le présent » a pu un jour servir comme un antidote à la menace d’annihilation : si nous ne nous sentons pas vivants, la menace perd son pouvoir de nous terrifier. La dépression a pu amortir la déception ou les débordements émotionnels. L’hypervigilance permet, même chez les enfants, de faire le guet pour soi-même. L’engourdissement et la perte d’intérêt sont les protections idéales contre le deuil et la déception : si vous n’en avez rien à faire, plus rien n’a désormais d’importance. La colère rejette les autres avant qu’ils ne puissent vous blesser, ou avant que le « survivant » ne s’attache à eux. Il est particulièrement rare dans le système de santé mentale actuel de penser ces symptômes comme des stratégies adaptatives rendues possibles grâce aux défenses corporelles de survie. Mais d’un point de vue neurobiologique, ce sont des « ressources de survie » (Ogden et al., 2006), des voies que le corps et l’esprit exploitent pour optimiser la survie dans un monde dangereux. Dans les pires des circonstances, nos ressources de survie nous sauvent. Mais ce n’est pas gratuit. En désavouant le trauma, la colère, ou le besoin de contact avec les autres, nous dénions et perdons d’importants aspects de nous-mêmes. En nous « suridentifiant » avec la honte, le désespoir et la peur d’être vus, nous rétractons nos vies et nous nous faisons plus petits que nous ne sommes. Toutes les stratégies, adaptatives au moment du danger, deviennent des handicaps quand l’individu est de nouveau prêt à vivre « une vie après le trauma », libre des contractions et des restrictions nécessaires pour vivre dans un environnement traumatogène.


      En l’absence d’un contexte faisant sens (i.e., un récit) pour expliquer leurs réactions déroutantes, craignant d’être trop curieux ou de devoir à nouveau faire face aux événements qui ont créé un besoin de sens, les patients imaginent parfois le pire : ils se pensent fous, abîmés ou inadaptés. Sans une formation spécialisée dans le trauma, la plupart des thérapeutes ne sauront pas comment utiliser leur curiosité pour différencier les réponses émotionnelles normales des réactions post-traumatiques, les communications désespérées des parties, les ingénieuses stratégies de survie, ou les mémoires implicites. Parce que le patient se présente en crise ou chaotique avec une souffrance émotionnelle ou des signes d’un « trouble mental », nous ressentons la responsabilité de devoir diminuer ou alléger leurs symptômes – curieux peut-être de leur origine dans l’enfance, mais pas nécessairement curieux de leur rôle ou de leur objectif premier.


      Quand le thérapeute doit faire face à des « résistances » ou que le traitement du trauma se « coince », nos modèles théoriques apportent du sens, mais rarement une explication adaptative et créative. Si les patients continuent de vivre d’une crise à l’autre ou se plaignent qu’ils ne progressent pas en thérapie, ou qu’ils n’ont pas l’énergie pour changer, une hypothèse peut être qu’ils sont « râleurs », rejetant l’aide ou « passifs-agressifs ». Ou encore, le thérapeute peut les diagnostiquer « borderline », « en recherche d’attention », ou manipulateurs, « passant à l’acte » pour des bénéfices secondaires. Les patients honteux ou dépressifs chroniques peuvent être décrits comme ayant une « faible estime de soi ». Que cela soit objectivement juste ou non, ce type d’interprétation apporte peu aux cliniciens en termes d’interventions pratiques et efficaces pour les traumas de leurs patients.


      
          
          1. Travailler avec l’héritage neurobiologique du trauma

          Dans un traitement intégrant la neurobiologie, un ensemble de principes différents guide notre pensée. Nous savons aujourd’hui que les racines des difficultés des patients ne sont pas uniquement l’événement originel, mais la réactivation des mémoires implicites par des stimuli reliés au trauma. Ces stimuli mobilisent la réponse de stress comme si l’individu était de nouveau en danger (Van der Kolk, 2014). Un traitement « informé » du trauma se centre sur la reconnaissance du temps présent, travaille dans le moment présent avec la mémoire implicite ainsi que la réponse de survie au lieu de créer un discours sur les événements passés. On va aussi prendre en compte que cette mémoire implicite, encodée dans des aires non verbales du cerveau, est vécue par le patient comme une réaction émotionnelle et physique indifférenciée, et pas du tout perçue comme étant de la « mémoire ». La première tâche sera alors de l’aider à la reconnaître comme telle, et ensuite à « fraterniser » avec ces réactions d’alarme, au lieu de s’inquiéter de leur apparition et de vouloir les éviter, ou les percevoir de façon négative.

          De nombreux patients traumatisés viennent en thérapie avec des histoires douloureuses hors normes : des violences physiques, émotionnelles et/ou sexuelles pendant l’enfance, des négligences, de l’abandon à un âge précoce, violences et négligences combinées avec d’autres formes de traumas. Ils ont parfois été victimes de multiples agresseurs, de violences sadiques et malveillantes accompagnées de pratiques de contrôle mental, de pornographie pédophile, ou ont été obligés d’assister à différentes formes d’actes violents. Ces histoires complexes sont souvent accompagnées par des présentations « borderline », des compartimentations plus sévères, des troubles dissociatifs, ou par des comportements intenses d’autodestruction, de suicide et d’addiction – ou tout cela en même temps.

          Pendant plus de vingt ans, la « meilleure » des thérapies du trauma a été le modèle de traitement par phases (Ogden et Fisher, 2015 ; Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006 ; Herman 1992), une approche séquentielle dans laquelle les conséquences des dérégulations du système autonome sont traitées en priorité. Après une période de stabilisation des symptômes, le traitement des mémoires traumatiques et de leurs composantes implicites est effectué. Une fois que le passé n’est plus « vivant » dans le corps du patient, l’intégration du passé et du présent, de l’enfant et de l’adulte, des parties et du tout, peut être achevée. Mais pour les patients chroniques, lestés de leurs multiples histoires traumatiques et de leurs sévères symptômes dissociatifs, l’objectif de stabilisation peut être évasif. Des années de traitements focalisés sur l’autorégulation et l’évitement des contenus traumatiques conduisent parfois à de faibles progrès, ou à d’importants progrès suivis de régressions importantes. De peur d’augmenter la dérégulation, le thérapeute se retrouve à imiter le comportement du patient en ignorant le trauma. Craignant un échec d’empathie, le thérapeute peut faire l’erreur inverse : autoriser les patients à trop en dire, les déclenchant trop, les inondant alors d’émotions et d’insécurité. Souvent, le thérapeute peut être lui aussi bouleversé par les challenges conflictuels d’un tel travail : aider le patient à se stabiliser, mais aussi à être entendu, et résoudre le passé.

        


      

        2. Une approche du traitement en « multiconscience »


        Une approche des parties offre de nombreuses possibilités pour répondre à tous ces défis. Tout d’abord, travailler avec les symptômes comme manifestations de parties permet au thérapeute d’incorporer des approches centrées sur la pleine conscience. Cela aide les patients à « noter » leur expérience au lieu d’« être en contact » avec elle. Chez les patients traumatisés, l’intensité renforcée ou l’engourdissement causés par la dérégulation du système autonome rend le contact avec les ressentis particulièrement bouleversant ou abrutissant, évoquant l’anxiété, la dépression ou les comportements impulsifs. « Noter » dans un état de pleine conscience permet au patient de maintenir « la conscience duelle », c’est-à-dire d’être connecté à la fois à l’expérience somatique et/ou émotionnelle tout en observant cela légèrement à distance.


        Dans un second temps, une approche des parties nous permet de titrer les émotions et les souvenirs : si une partie est débordée par une douleur émotionnelle, d’autres parties du corps et de l’esprit peuvent être calmes, curieuses ou empathiques. Si une partie se rappelle quelque chose d’alarmant ou de dévastateur, d’autres parties peuvent apporter leur soutien ou leur réconfort. Tout comme dans les pratiques méditatives, l’hypnose clinique et d’autres utilisations de la pleine conscience, le cerveau humain est capable de maintenir plusieurs états de conscience « à l’esprit » simultanément, ce qui est très utile en thérapie. L’hémisphère gauche est associé à davantage d’états positifs et l’hémisphère droit aux négatifs (Hanson, 2014) ; le cortex préfrontal médian soutient la conscience d’observation qui nous permet de « planer » au-dessus de ce que nous ressentons. Cela est très important pour nous permettre de ressentir quelque chose dans notre corps sans que cette sensation ou émotion soit vécue comme une retraumatisation (Van der Kolk, 2014).


        En utilisant la « conscience duelle », nous avons la capacité d’investir pleinement le moment présent : ressentir nos pieds sur le sol à travers la conscience des sensations corporelles, tandis que notre perception visuelle perçoit en détail la pièce dans laquelle nous nous trouvons – et dans le même temps, nous pouvons nous confronter à une image d’une période plus ancienne de notre vie qui nous « renvoie » à un état de mémoire spécifique.


        Toutefois, décrire ce phénomène en utilisant le langage du cerveau ne produirait pas les mêmes résultats que celui du langage des parties. Dire « je peux ressentir que mon cortex préfrontal médian est curieux à propos de mes émotions négatives connectées aux aires sous-corticales du côté droit de mon cerveau » n’évoque pas l’intérêt, ni la connexion émotionnelle ou la compassion pour soi. Quand le thérapeute enseigne aux patients à observer, « Je peux sentir en moi de la curiosité pour la tristesse de cette part déprimée », ils sont davantage connectés et accordés à leurs émotions et sensations – ce qui est la première étape à franchir pour développer de la compassion pour eux-mêmes. La recherche a montré que lorsque le cortex préfrontal médian est activé, il y a une diminution d’activité dans l’amygdale du cerveau droit (Van der Kolk, 2014). L’activation de l’amygdale par des déclencheurs traumatiques crée des flash-back, des mémoires intrusives implicites, des réponses animales de défense, ou des réponses parasympathiques de déconnexion, d’engourdissement, ou de spaciosité.


      


      

        3. Les noyaux pathogènes de la mémoire


        Si l’objectif de la thérapie moderne du trauma n’est plus le traitement des événements traumatiques, quel serait son but ?


        Van der Hart, Nijenhuis et Steele (2006) ont suggéré que le traitement du trauma doit prioriser les effets ou « noyaux pathogènes » du trauma. C’est-à-dire les aspects de l’héritage post-traumatique qui continuent d’exercer un effet traumatique sur le patient ou qui restreignent sa pleine participation dans sa vie normale. Par exemple :


        

          Même après des années de thérapie, Annie avait toujours peur de quitter sa maison, produisant une isolation répétée – même si elle détestait se sentir seule et coincée dans sa maison. Même si Annie avait conscience que sa petite ville rurale était sans danger, les tremblements qu’elle ressentait dès qu’elle essayait de sortir semblaient plus « réels » que ce qu’elle savait de son environnement.


          Quand je lui demandai : « Que se serait-il passé si vous aviez franchi la porte de la maison dans laquelle vous avez grandi ? », elle répondit : « Tout le monde aurait pu m’avoir. Tout le monde. » Il y eut un long silence. « Pas étonnant que je ne puisse pas ouvrir ma porte d’entrée aujourd’hui. C’était même dangereux de jeter un simple coup d’œil à l’époque ! »


          L’aider à différencier la mémoire implicite de la réalité actuelle lui permit de réaliser quelque chose, mais ne changea pas sa capacité à quitter sa maison. La mémoire implicite n’était pas contrôlée par « Annie », mais par une part d’elle plus jeune structurellement dissociée. Une fois que nous avons identifié la partie « Qui a peur de quitter la maison », je demandai à Annie de se renseigner auprès de la partie : « Demandez-lui si elle voudrait bien vous montrer une image qui vous aiderait à comprendre ce qu’elle a peur de voir se réaliser si vous franchissez cette porte… » Une image arriva immédiatement, connectée à un souvenir où elle avait été kidnappée à l’âge de 7 ans. « C’est de cela que tu as peur ? », demanda-t-elle à la partie jeune. Elle pouvait sentir sa tête voulant hocher. « Tu pensais que cela pouvait se reproduire ? » Un autre hochement de tête. Spontanément, Annie dit à la partie : « Sais-tu que ça ne peut pas arriver dans ma maison ? » Elle sentit la tête hocher de nouveau. « Tu sais pourquoi ? Parce que je suis trop grande maintenant, et personne ne peut te voir car tu es en moi. » Elle ressentit une sensation de relâchement et de tension qui lâchait à chaque fois qu’elle répétait « Personne ne peut te voir, ils ne voient que moi car tu es en sécurité en moi ».


        


        Même si de nombreux autres événements traumatiques étaient connectés au kidnapping, le « noyau pathogène » qui continuait d’affecter sa vie et de déformer sa réalité était l’expérience de solitude et loin de chez elle – ce qui avait conduit au kidnapping. Alors que nous travaillions sur différentes façons de montrer à la partie d’Annie qu’elle était désormais trop grande pour être kidnappée, comme mesurer Annie sur le pas de la porte et demander à la petite fille de voir combien elle était grande, les mots qui apaisaient systématiquement la partie jeune étaient : « Ils ne peuvent pas te voir parce que tu es en moi ! Tout ce qu’ils peuvent voir c’est mon corps d’adulte. »


        Un autre noyau pathogène était l’absence d’un adulte protecteur qui aurait surveillé cette fillette de sept ans et se serait assuré que personne ne vienne pour la prendre. Cela aussi devait être traité.


        

          Annie révéla que ses peurs étaient intenses et qu’elle avait du mal à se sentir en sécurité même chez elle – ou dans son corps – à moins que les parties d’elle-même ne sentent que quelqu’un s’inquiétait pour elle(s). Celles-ci lui expliquaient : « Si quelqu’un se soucie de vous, il vous surveille pour être certain que rien n’arrive. » Dans sa thérapie précédente, suite à l’insistance de sa thérapeute, Annie avait admis qu’elle répétait et réexpérimentait les événements traumatiques, stimulant la récurrence de flash-back pendant et en dehors des séances. Elle se rappelait avoir voulu dire à sa thérapeute que la recherche du souvenir la rendait pire. Mais sous l’influence de la partie jeune, « attachée pour survivre », elle s’était tue et avait préféré se soumettre à ce que disait la thérapeute, pour s’assurer qu’elle continuerait à s’occuper d’elle.


        


        Influencés par la croyance en la « parole soignante », les pionniers du champ du trauma pensaient que créer un discours narratif ou « raconter son histoire » à un témoin était suffisant pour traiter « ce qui était arrivé » et résoudre les symptômes (Rothschild, à paraître). Selon une croyance corollaire, les pires effets sur l’individu seraient dus aux pires détails ou aspects de l’événement traumatique. Par conséquent, il aurait fallu traiter les « pires » souvenirs.


        De telles suppositions laissent les thérapeutes formés au modèle du traitement par phases dans un certain embarras : bien qu’il ne soit pas empathique de demander aux patients d’éviter de raconter leurs histoires, la priorité de les stabiliser exige de maintenir les histoires traumatiques le plus loin possible. D’autre part, laisser les patients « tout sortir » est très risqué : on risque soit un échec d’empathie, soit une déstabilisation du patient. Que peut dès lors faire le thérapeute quand il est pris « entre le marteau et l’enclume » ?


      


      

        4. Reconnaître le passé sans l’explorer


        Quand on commence à comprendre la mémoire traumatique d’un point de vue neurobiologique, les souvenirs des patients n’ont pas à être évités ou expulsés. Nous devons simplement aider les patients à développer une relation différente avec leurs mémoires implicites et explicites. C’est le détail des souvenirs et la retranscription scène par scène qui activent l’association des mémoires implicites, les dérégulations du système nerveux, et peuvent produire une retraumatisation des patients. Reconnaître le trauma ou les déclencheurs des souvenirs implicites n’est jamais insécurisant, surtout quand nous faisons allusion aux « mauvaises choses qui sont arrivées » dans un langage plus général, et que nous évitons d’aller dans les détails ou d’utiliser des mots choquants comme « viol », « inceste » ou « pénétration ». Quand le thérapeute évoque « le monde dangereux dans lequel vous avez grandi », ou « les années où la sécurité n’existait pas », la plupart des patients se sentent soutenus et entendus. Ce type de reconnaissance de ce qui est arrivé dans le passé apaise souvent les systèmes nerveux traumatisés au lieu de les activer. Ils réalisent enfin que « quelqu’un sait ce qui s’est passé, comment c’était pour moi ».


        Quand ils évoquent un événement traumatique, thérapeute et patient peuvent ainsi choisir la façon dont il vont l’aborder : ils peuvent se concentrer sur l’horreur de l’événement (et risquer de déclencher les mémoires implicites), sur la victimisation et la chosification (et risquer de déclencher la honte), ou encore porter leur attention sur comment le patient a su survivre. Comment s’est-il adapté à son environnement traumatogène ? Comment a-t-elle combattu, ou fui, sans recevoir davantage de punitions ? Comment s’est-il levé le lendemain pour aller à l’école ?


        

          La peur d’Annie de quitter la maison et son besoin d’être proche d’une figure protectrice étaient les reflets de sa survie : à travers l’hypervigilance et l’anticipation du danger, la restriction de ses activités à ce qui était sûr, plaire aux gens et gagner leur loyauté. Alors que d’autres parties d’Annie participaient à une vie « normale » et désiraient des liens plus proches avec les autres, la partie âgée de 7 ans et terrifiée dictait un évitement défensif depuis de nombreuses années. Et tandis qu’Annie apprenait à voir différemment sa peur de quitter la maison comme la communication d’une petite fille effrayée, elle pouvait plus facilement gérer son « agoraphobie ». Elle commençait à laisser remonter des images de la porte que sa partie enfant avait peur d’ouvrir (celle de la maison de son enfance). Ensuite, ce furent des images de la porte de sa maison actuelle, qu’elle voulait pouvoir ouvrir au voisinage et à une communauté sécure. Elle se visualisait tenant la main de la petite fille de 7 ans, lui communiquant corporellement qu’elle était là, et ne laisserait personne la blesser. Après plusieurs semaines de ce travail d’orientation dans le présent, la partie enfant a pu progressivement faire confiance à Annie et réaliser que la porte n’était pas la même que celle qui un jour l’avait emmenée dans un monde terrifiant.


        


      


      

        5. Une approche différente de la mémoire traumatique


        Dans le monde actuel du traitement du trauma, thérapeutes et patients ont beaucoup plus de choix pour traiter les souvenirs traumatiques. Nous pouvons choisir quel type de mémoire traiter : implicite ou explicite ? Des souvenirs d’événements déshumanisants, ou de survie ingénieuse ? Des mémoires dirigées par des parties ? Des schémas cognitifs ? Des actions inachevées ? Ou des mémoires procédurales d’actions et de réactions habituelles ? Nous pouvons accéder au souvenir en l’identifiant, en le nommant comme la mémoire d’une partie ou comme un sentiment implicite ou une mémoire corporelle. Le thérapeute peut aider le patient à remarquer comment cela continue de produire ses effets à travers les noyaux pathogènes qui peuvent, ou non, avoir une connexion évidente à un discours. Ce qui change, c’est que le thérapeute n’a plus besoin d’être seulement témoin du discours du patient, sans se préoccuper des effets sur les symptômes ou son équilibre interne. À la place, le travail du thérapeute du trauma est de créer pendant la séance un environnement neurobiologiquement régulant, pour permettre au système nerveux du patient de vivre une plus grande sécurité, et de là, étendre sa capacité à tolérer les expériences du passé et du présent (Ogden et al., 2006).


      


      

        6. Une autre manière d’en témoigner


        Même si de nombreux patients sont soulagés de savoir que « raconter l’histoire » est une option et non une obligation de la thérapie, d’autres proclament être impatients depuis longtemps de pouvoir dire à quelqu’un « ce qui est arrivé ». Un thérapeute aux connaissances neurobiologiques à jour peut aussi servir de témoin à l’histoire individuelle mais d’une façon différente des modèles traditionnels. Dans une approche psychodynamique, le thérapeute est un écouteur réceptif qui peut tolérer l’écoute de l’histoire, même dans ses détails les plus horribles, et toujours « être là » pour le narrateur. Un bon témoin dans cette approche n’interrompt jamais, même si le patient se retrouve activé par ce qu’il dit, ou qu’il crée un sens d’« autodéfaite » dans ce discours (Meichenbaum, 2012), en disant par exemple « c’est ma faute ». Du point de vue neurobiologique, cette approche soulève des questionnements : une histoire racontée chronologiquement en détail à un témoin silencieux a plus de chance de déclencher les réponses traumatiques du système nerveux autonome, réactivant les réseaux neuronaux comme si le patient était encore en danger. Comme témoin silencieux, sans moyen de maintenir la régulation du patient sur les rails, on ne sait pas si le patient est débordé, s’il peut mentaliser ce qui se passe, et réaliser que quelqu’un est témoin de ce qu’il dit. Comment savoir si le cortex préfrontal est éteint ? Si le patient et dérégulé ou inhibé ? Si tel est le cas, les patients ne pourront pas sentir qu’ils ont été entendus.


      


      

        7. Différencier passé et présent


        La capacité de faire la différence entre le fait d’être déclenché et celui d’être menacé est un élément clé du traitement du trauma. Nous avons besoin de savoir que nous sommes en sécurité maintenant pour intégrer efficacement à quel point ça ne l’était pas alors. Le thérapeute doit être curieux : son patient peut-il objectivement faire la différence entre un trauma et un déclencheur ? Ou bien interprète-t-il le déclenchement comme un danger du présent ? Sans information sur le phénomène des mémoires implicites et sans un cortex préfrontal capable de recevoir cette information, les dérégulations post-traumatiques, l’hypervigilance, l’impulsivité, ainsi que les effondrements seront renforcés par la répétition des déclenchements. Dans l’exemple ci-dessous, Sheila insistait pour raconter son histoire, persuadée que c’était le seul moyen d’en finir avec la pression intense qu’elle ressentait en elle et qui lui disait : « Je dois en parler à quelqu’un. »


        

          Après avoir pris un rendez-vous spécialement pour pouvoir raconter son histoire, Sheila arriva en retard et à bout de souffle. Je l’invitai tout d’abord à se poser et à reprendre son souffle : « Nous avons tout le temps dont nous avons besoin, tout le temps du monde », lui dis-je lentement et gentiment (une technique empruntée à la psychothérapie sensorimotrice (Ogden et Fisher, 2015). « Prenez votre temps… et pendant que vous récupérez votre souffle, prenons quelques minutes pour parler de ce traitement important que vous souhaitez avoir aujourd’hui. Je sais que vous ressentez un besoin intense d’être entendue et d’être crue. Mais cela va faire remonter beaucoup de choses. Je veux juste être certaine que vous êtes d’accord si je vous interromps de temps en temps pour savoir comment vous allez, vérifier comment votre système nerveux gère tout cela, ou vous ralentir pour que vous puissiez vous calmer. Je ne souhaite pas que le fait de raconter votre histoire vous retraumatise, donc je vais vous embêter de temps en temps pour être sûre que cela n’arrive pas. Cela vous convient ? » (Avoir l’autorisation explicite du patient pour intervenir est un autre principe important du traitement en psychothérapie sensorimotrice.)


          Sheila commence par me décrire l’environnement dans lequel les violences ont eu lieu : « Ma mère n’était pas la meilleure partenaire pour mon père super-intellectuel. Elle voulait de beaux vêtements et de beaux objets, alors qu’il était économe et toujours inquiet pour l’argent. Il rejetait les conflits et les émotions, et elle était toujours très émotionnelle. C’était compliqué d’être auprès d’elle parce qu’elle pouvait soudainement se mettre en colère. » Voyant son activation augmenter après ce détail, et sa respiration diminuer, je l’interrompis.


          Moi : « Comment vous sentez-vous maintenant Sheila ? Cela fait beaucoup de souvenirs. »


          Sheila : « Je suis un peu bouleversée mais je gère bien. Quand je parlais de ma mère et de sa colère, je me suis souvenue de quelque chose : elle me battait quand j’étais “trop émotionnelle”, surtout quand je pleurais ou que j’étais en colère… Elle pouvait pleurer et me hurler dessus, mais je ne pouvais pas crier en retour. »


          Moi : « Elle pouvait hurler, mais pas vous… (Je répétais ses mots pour qu’elle puisse les entendre et les reprendre.) Et vous n’étiez qu’une petite fille… »


          Sheila : [Commence à pleurer]


          Moi [Lui parlant pendant qu’elle pleure] : « Oui, il y a beaucoup d’émotions qui remontent, des émotions douloureuses ? » [Elle acquiesce.] « Bien sûr… Vous n’étiez qu’une petite fille, et vous n’aviez pas le droit d’être en colère ou de pleurer… Il y a beaucoup d’émotions là… Notez juste cela : ici et maintenant, cette petite fille en vous pleure, et personne n’est en colère contre elle… Vous et moi, nous entendons ses pleurs, nous entendons ce qu’elle ressent, et nous ne lui en voulons pas… Nous compatissons pour elle… Demandez-lui de noter que c’est différent ici, avec vous et moi. À cette minute, elle est entendue et nous compatissons pour elle. »


        


        Dans une approche psychodynamique plus traditionnelle, le thérapeute aurait certainement moins parlé, et l’aurait moins interrompue. Mais toutes les « interruptions » ont un objectif : aider Sheila à rester « ici » au lieu de repartir « là-bas », l’aider à ralentir et à porter son attention à sa respiration et à son activation, à garder son cortex préfrontal branché pour être sûr qu’elle puisse être témoin que l’on (le thérapeute) est témoin d’elle, et pour lui fournir une expérience différente, un antidote pour la partie enfant.


      


      

        8. Être témoin que l’on témoigne de nous


        Pour accomplir l’objectif du témoignage, il est crucial de se souvenir que le besoin d’être entendu peut être une réponse humaine naturelle quand on doit garder des secrets terribles. Mais il peut aussi s’agir d’une mémoire implicite : peu d’enfants racontent « leurs histoires » à quelqu’un à l’époque où ils sont victimes de violences, gardant ainsi une mémoire de l’envie ou de l’impulsion de dire ce qu’ils subissent, tant qu’elle n’a pas été satisfaite. Souvent, les patients qui sont si désespérés ou impatients de « dire », sont tout simplement dirigés par cette mémoire implicite. De plus, l’envie de raconter ou d’être entendu ne garantit pas que le patient reste complètement présent à l’instant où il raconte, car il est souvent trop activé par les détails de son discours. Le syndrome d’état de stress post-traumatique reflète le niveau d’intrusion de certaines réactions traumatiques et celui d’« extinction » de la capacité à être présent. La recherche (Van der Kolk, 2014) montre clairement qu’un stimulus issu d’un événement traumatique, y compris ceux de notre propre discours, enclenchent les réponses corporelles d’alarme, les réactions animales de défense et l’inhibition de l’activité du cortex préfrontal. Toutes ces réactions viennent empêcher le patient de réaliser que le thérapeute leur témoigne une présence attentive. En psychothérapie sensorimotrice (Ogden et Fisher, 2015), le thérapeute réoriente périodiquement l’attention du patient dans le moment présent en lui demandant : « Faites une pause un moment, et notez ce qui passe maintenant : vous racontez votre histoire… et je vous écoute et je vous crois… Notez ce que cela vous fait de me ressentir ici avec vous, en train de vous écouter… Et de vous croire. » Dans une approche des parties, je pourrais demander : « Qu’est-ce que cela fait aux parties de vous d’entendre ces mots : “je vous crois” ? » En psychothérapie sensorimotrice, le thérapeute demanderait ensuite : « Qu’arrive-t-il dans votre corps quand vous notez cela ? » ou « Que se passe-t-il en vous quand je dis ces mots, “Je vous entends, et je vous crois” ? »


        Je peux aussi orienter l’attention du patient sur la différence entre maintenant et jadis : « Je vous entends, et… je vous crois », « Je vous entends et je ne suis pas en colère », « Je vous entends et je ne pars pas », « Je vous entends et je ne suis ni choquée ni horrifiée… Notez juste cela. Qu’est-ce que cela fait d’avoir quelqu’un qui vous écoute sans être choqué ou horrifié ? » Dans ces moments de réalisation (quand le patient peut expérimenter à quel point le présent est différent, et à quel point le thérapeute est attentif, et ce que cela fait d’être cru), l’ancienne expérience est transformée : l’histoire s’achève différemment désormais, et cela change les sentiments internes.


      


      

        9. Le thérapeute comme « cortex auxiliaire » et éducateur


        Dans un traitement qui intègre la neurobiologie, les problèmes que présentent les patients traumatisés ont pour origine la dérégulation du système nerveux autonome, les mémoires implicites, l’attachement désorganisé ainsi que la dissociation structurelle. Cela demande au thérapeute de changer de rôle dans le cadre du traitement. Dans des modèles traditionnels, on part du principe que les individus ont accès aux mots qui pourraient décrire les expériences traumatiques mais sans avoir l’opportunité de les exprimer.


        La recherche neuroscientifique réexamine ce postulat. Les preuves nous viennent de scanners cérébraux effectués lors du rappel d’événements traumatiques. Il est désormais clair que les mémoires traumatiques évoquent une « terreur sans mots », et une expérience « au-delà des mots » (Ogden et Fisher, 2015 ; Van der Kolk, 2014). Et non pas un récit clair et concis pouvant être verbalisé. L’étude des scanners cérébraux montre que le discours sur les souvenirs crée une inhibition de l’activité corticale, y compris une inhibition des centres de l’expression du langage dans le cerveau gauche. Cela laisse donc les sujets « sans voix » (littéralement), tandis que le système limbique, surtout l’amygdale de l’hémisphère droit, devient très actif (Van der Kolk et Fisler, 1995). Ces découvertes décrivent ce que les thérapeutes observent auprès des patients traumatisés : quand le cortex préfrontal, inhibé par les réponses autonomes du souvenirs traumatiques, les coupes des aires du langage de leur cerveau, leur capacité à auto-observer en séquences et verbalement ce qu’ils ressentent est perdu. Le débordement d’émotions et l’impact physique deviennent trop importants pour être appréhendés par le langage. Après que les événements sont finis, beaucoup de victimes tentent de mettre des mots sur ce qui s’est passé mais peuvent seulement ressentir approximativement « un sentiment de ce qui s’est passé ». Ce sentiment est biaisé par les différentes façons de « donner du sens » qu’ils ont attachées à l’événement (Damasio, 1999). Les histoires sont souvent déformées par les expériences de dégradation, d’humiliation, de terreur et d’abandon. Les victimes ne retiennent pas tant l’événement en lui-même que leur expérience d’eux-mêmes à travers lui.


        Un thérapeute neurobiologiquement formé est conscient que les patients ne connaissent pas les particularités qui caractérisent la mémoire traumatique. Ils n’ont pas lu les recherches sur les scanners cérébraux. Et ils ne savent pas pourquoi ils ne parviennent pas à se rappeler, ou à ne se rappeler que des fragments qui semblent « irréels ». De la même façon qu’ils ne comprennent pas pourquoi ils ressentent tant de honte, ou pourquoi ils ont si peur de se souvenir. À cause de ce manque d’informations, les patients peuvent se croire fous, inaptes ou diminués. Ils ne peuvent comprendre le rôle du trauma dans leurs interprétations. Sans mots et sans une base de connaissance suffisante pour donner du sens à ce qu’ils vivent, les patients sont laissés seuls pour comprendre les symptômes qui ont été provoqués. Ils se retrouvent incapables de progresser en thérapie ou dans leur vie quotidienne. Il devient donc primordial pour les thérapeutes d’agir comme des éducateurs ou comme des « cortex auxiliaires » temporaires (Diamond, Balvin et Diamond, 1963, p. 46). Quand le thérapeute donne une nouvelle lecture à « l’histoire d’échecs » du patient, grâce à la psychoéducation, cela produit davantage d’effet à l’apport d’empathie et au travail sur les cognitions déformées. Comprendre le mécanisme des stimuli déclencheurs, de l’extinction du cortex préfrontal et de l’activation des défenses animales rassure les patients. Il existe une logique derrière leurs actions et leurs réactions, que je nomme la « trauma-logique ». Ci-dessous, l’exemple de Lillian nous fournit une illustration de ces problèmes et de la manière dont je les aborde avec eux lors de notre première rencontre.


        

          Âgée de 70 ans et pédiatre depuis peu à la retraite, Lillian semblait à peine capable de marcher, même avec l’aide de son fils qui avait organisé ce rendez-vous pour « trouver ce qui ne va pas chez ma mère ». Tremblante, prise de secousses et sa tête penchée vers l’avant, elle traversa mon bureau pour s’asseoir sur le canapé, se balançant d’avant en arrière comme un enfant. « Tout ce que je peux dire, c’est que je me sens comme une enfant effrayée, et je ne sais pas pourquoi », dit-elle. « J’ai peur de ma propre ombre – je ne peux pas vous regarder – je ne peux pas sortir de chez moi par moi-même. »


          Je lui demandai : « Quand cet enfant apeuré est-il apparu ? Quand la peur a-t-elle commencé ? »


          Après avoir parlé d’une enfance terrifiante, Lillian se décrivit comme une jeune adulte indépendante et obstinée, déterminée à devenir médecin et à aider les enfants à travers le monde. Elle vécut sans peur durant des décennies : dans sa carrière pédiatrique, elle éleva ses enfants en mère célibataire, et fut volontaire pour Médecins Sans Frontières après son départ à la retraite. Elle quitta l’Afrique et rentra chez elle à 70 ans, sans travail, sans structure ou cause à défendre. « J’étais juste seule dans la maison toute la journée. Je me sentais seule et inutile, sans valeur. C’est là qu’a débuté la peur. »


          Tout excité, je lui dis : « Je crois avoir compris ce qui s’est passé, Lillian. Puis-je vous raconter l’histoire de ce qui vous arrive maintenant ? »


          Elle approuva.


          « Une jeune femme très courageuse est partie de chez elle il y a 50 ans, quittant les traumas et l’intimidation, sans jamais regarder en arrière. Il y avait de nombreux traumas dans son corps, beaucoup de parties enfants traumatisées, mais elle avait une grande force pour construire une vie normale, et c’est ce qu’elle a fait ! Cette partie normale, forte et déterminée construisit une famille, choisit une carrière et poursuivit son objectif d’aider les enfants tout aussi apeurés qu’elle jadis. Elle ne regardait jamais derrière elle. Mais après son retour d’Afrique, il n’y avait plus d’objectif à poursuivre pour cette partie d’elle-même. Plus personne à aider ni d’enfant à élever. Rien pour la faire avancer. La maison vide et la solitude ont réveillé les parties enfants traumatisées qu’elle avait ignorées pendant si longtemps. Elles ont commencé à avoir d’intenses sentiments et sensations corporelles de désespoir, de désamour, de solitude, et plus encore de peur. Cette peur que vous éprouvez est une mémoire, leur mémoire ressentie de ce que cela fait d’être chez soi, dans votre maison familiale. »


          « Que faire ? » demanda-t-elle.


          Moi : « Essayez de penser comme une mère et une pédiatre pour un instant : que faisons- nous quand une enfant se sent apeurée et qu’elle ne sait pas qu’elle est en sécurité ? Quand la sensation de peur est une mémoire ? »


          Lillian : « On la rassure qu’elle est en sécurité… »


          Moi : « Ok, et que feriez-vous si elle ne vous croyait pas tout de suite ? »


          Lillian : « Il faudrait lui dire encore et encore. Lui dire qu’on est là, que rien ne peut la blesser maintenant. »


          Moi : « Vous connaissez bien les enfants n’est-ce pas ? Oui, il faut lui répéter encore et encore n’est-ce pas ? pouvez-vous commencer maintenant ? Dites-lui juste avec vos sentiments et vos sensations que vous êtes là. »


          Lillian fut calme pendant un moment, puis elle dit en s’amusant : « Elle est intelligente cette petite ! Eh bien, s’il n’y a rien à craindre, pourquoi suis-je aussi effrayée ? »


          Moi : « Expliquez-lui que vous avez eu peur, que vous avez eu peur quand elle avait peur. Dites-lui toujours la vérité car personne ne l’a fait auparavant. »


          Lillian fut à nouveau calme. « Elle aime que j’admette que moi aussi j’ai eu peur, mais je lui ai demandé de regarder autour d’elle et de constater que rien de mal n’était en train de se passer. Et c’est pour ça que je suis venue ici aujourd’hui même si j’avais peur. »


          Moi : « Bien. Ce n’est pas que les adultes n’ont jamais peur, c’est qu’ils réagissent différemment des enfants. »


          Lillian : « Oui. Maintenant je dois me rappeler de ne pas avoir peur quand elle a peur. »


          Moi : « C’est cela. Vous ne voulez pas vous mêler à sa peur, car sinon elle n’a plus personne. Vous voulez qu’elle puisse accéder à votre confiance et à votre courage, qu’ils soient là pour elle aussi. »


        


        Dans cette séance, il fut immédiatement clair pour moi que le retour d’Afrique de Lillian avait stimulé un envahissement de mémoires implicites de peur, de solitude, de honte et de peur de l’abandon. Lillian n’a jamais eu les connaissances élémentaires ou les mots pour s’expliquer une transformation si soudaine. Elle ne comprenait le passage d’une globe-trotter confiante à une enfant tremblante que grâce aux mots : « Je me sens comme une enfant effrayée. » Notez que le thérapeute/éducateur n’hésite pas à donner un sens psychoéducatif à l’histoire du patient et à ses symptômes. Cela permet d’introduire des mots comme « déclencheur », « part », « mémoire ressentie » ou « dérégulation ». Un thérapeute/éducateur ne détourne pas ou n’interprète pas une question comme « Que faire ? ». Cette question est une requête de la partie qui gère la vie quotidienne pour avoir un plan de route. Le thérapeute fournit des informations concrètes, mais aussi l’opportunité de les utiliser.


        Clairement, la partie terrifiée de Lillian avait « piraté son corps » (Ogden et Fisher, 2015) en inhibant son cortex préfrontal et en l’empêchant de conceptualiser une réponse à la question « Qu’est-ce qui ne va pas chez moi ? ». Si le thérapeute doit aussi éduquer, au lieu de susciter l’interprétation des patients sur ce qui est faux, alors cette question fournit une opportunité pour enseigner au patient ce qui arrive lors d’une dérégulation du système nerveux autonome, de l’activation d’une mémoire implicite ou de dissociation structurelle. La description de Lillian « Je suis devenue une enfant apeurée » a de suite ouvert la porte à une discussion sur les parties enfants, alors que ce n’était que la deuxième ou la troisième phrase de notre échange. Je n’ai pas hésité à dire : « Oui, vous avez été piratée par une petite fille très jeune et très apeurée. » Un autre patient aurait pu décrire le même type de situation en disant : « Mon corps devient chaotique. Je ne dors plus, je tremble sans arrêt. Je suis paralysée. » Cela demandera de la psychoéducation à propos des symptômes traumatiques sur le corps. Certains discours peuvent mettre l’accent sur les déficiences : « Je suis effondrée, j’ai tellement honte, je veux que personne ne me voie dans un tel état. Je ne serai plus jamais la personne que j’ai été. » Pour les patients possédant des schémas cognitifs contenant de la honte, la psychoéducation est primordiale pour les désintriquer et les désidentifier de leur histoire d’échec personnel, de leur sentiment d’échec et de handicap. Ils vont avoir besoin d’informations sur leurs symptômes : « Oui, vous avez l’impression d’être effondrée et vous ne voulez plus voir personne. La bonne nouvelle est que vous n’êtes pas effondrée. Votre corps se rappelle simplement avoir été brisé, blessé. La honte aussi est une mémoire ressentie, qui aide souvent les enfants à rester plus en sécurité. » Quand les patients se lamentent qu’ils « ne seront plus jamais ceux qu’ils ont été », ils peuvent se rassurer en réalisant que cette personne est en vie dans leur hémisphère gauche. Ils expérimentent un piratage du système limbique, qui inhibe le fonctionnement cortical et les déconnecte de « la personne qu’ils ont été ».


        Comme l’illustrait la séance de Lillian, un autre rôle important du thérapeute/éducateur est d’aider les patients à se connecter non seulement à leur vulnérabilité mais aussi à leurs forces. Historiquement, le traitement du trauma a mis l’accent sur l’entrée en contact avec les émotions de vulnérabilité de peur, de chagrin, de honte et de rage. Cela était fait dans l’attente que le deuil et la colère leur redonnent leur pouvoir, dissipant la honte et les libérant pour laisser partir le passé. Cependant, les patients sont souvent empêchés quand la colère et le chagrin les débordent, ou quand la honte est exacerbée. De plus, se centrer en premier lieu sur les émotions post-traumatiques crée un biais dans le traitement en laissant de côté un aspect très important de toute expérience traumatique : comment les ressources de survie de l’enfant et les défenses animales lui ont-elles permis de rester intacte, de « continuer de continuer » ?


      


      

        10. Une adaptation créative à une expérience anormale


        Même quand la seule solution est de feindre la mort (s’engourdir, faire semblant de dormir, « flotter au plafond » ou devenir inconscient), le corps choisit instinctivement la solution la plus propice à la réussite en limitant la blessure, les chocs ou la douleur. Quand nous nous immobilisons, quand nous inhibons nos défenses actives et ne pouvons pas parler, c’est aussi un mouvement adaptatif : que pourrions-nous dire qui ne provoquerait pas l’agresseur ? Quand les enfants se battent en retour, même dans un combat perdu d’avance, leur système de défense animal peut avoir perçu que dans cette situation il est plus sûr de combattre que de se soumettre, même si cela produit une punition. Il semble important de mettre en lumière les forces de la partie qui, chez Lillian, gère le quotidien, pour la rassurer que l’on puisse temporairement perdre l’accès à une partie de notre cerveau. Mais à moins que cela ne soit dû à une blessure du cerveau, ces forces sont toujours encodées et potentiellement accessibles. La femme déterminée, intrépide qu’elle a été la plupart du temps de sa vie adulte était toujours intacte et prête à être reconnectée.


        Au moment où un déclencheur précipite l’envahissement de souvenirs implicites, soutenu par des parties structurellement dissociées, le patient perd souvent l’accès aux informations verbales ou à la pensée conceptuelle. Pendant un certain temps, Lillian va avoir besoin d’un thérapeute comme cortex auxiliaire, lui fournissant la psychoéducation sur les parties dissociées et le trauma, l’aidant à tester différentes interventions et à pratiquer celles qui fonctionnent. Elle va ainsi apprendre à arrêter de se faire envahir et de nouveau accéder à sa part du quotidien. Ses plus grands risques étant la régression et l’évitement. Sans une thérapie qui met en avant l’importance de l’observation en pleine conscience, de la curiosité et de la psychoéducation pour augmenter l’accès à la partie qui gère le quotidien, Lillian risquerait de se « mélanger » avec ses parties (Schwartz, 2001) et devenir une enfant effrayée plutôt que de construire des relations avec elles. Ou bien, une fois reconnectée à la partie qui gère le quotidien, le soulagement serait si fort qu’elle serait tentée d’ignorer et de réprimer à nouveau ses parties traumatisées. Dans la première séance, il était important d’établir une façon de travailler qui souligne le fait qu’elle pouvait guérir et continuer sa vie. Pour cela, il lui faut construire une relation soignante et protectrice avec ses parties enfants en faisant appel à la même détermination qu’elle utilisait pour aider les enfants en souffrance depuis ses vingt ans.


      


      

        11. Un nouveau rôle pour le thérapeute : régulateur neurobiologique


        Dans les relations d’attachement précoces, les figures parentales procurent non seulement un cortex auxiliaire à leurs enfants, mais ils médiatisent aussi l’apaisement et la régulation neurobiologique. Réussir à réguler le système nerveux immature d’un enfant est nécessaire pour son sens de l’accordage et du bien-être, mais cela s’avère aussi crucial pour développer la tolérance aux affects par l’expansion de la « fenêtre de tolérance » (Ogden et al. 2006 ; Siegel, 1999), qui permet aux enfants de progressivement réguler et tolérer l’éventail des émotions. Les négligences infantiles, les traumas, les deuils précoces, le témoignage de violences ou les figures d’attachement « effrayées et effrayantes » (Liotti, 2004 ; Lyons-Ruth, 2006) interfèrent avec la formation de l’attachement ainsi qu’avec la formation d’une fenêtre de tolérance large et spacieuse, gage d’une meilleure résilience. Avec ou sans trauma dans l’enfance, les expériences traumatiques adultes comme les combats, les agressions, les viols et les violences domestiques perturbent les schémas autonomes établis précédemment et préparent le système nerveux à répondre aux stresseurs de l’environnement par une sur- ou une sous-activité.


        Il en résulte un patient qui entre en thérapie avec un système nerveux dérégulé et une fenêtre de tolérance tronquée, avec un cerveau conditionné pour activer la réponse de stress d’urgence quand il perçoit un stimulus lié au trauma. À moins que le thérapeute ne soit formé pour apporter une régulation neurobiologique interactive, un patient dérégulé va rencontrer des difficultés avec les bases du traitement en thérapie du trauma traditionnelle. La consigne de « libre association » ou de dire ce qui vient à l’esprit, la capacité à se connecter aux affects, à avoir confiance envers les bonnes intentions du thérapeute, à se concentrer, à conceptualiser (pourquoi il ou elle est là, quels sont ses objectifs en thérapie), à connecter le passé et le présent, et à « se poser avec » n’importe quelle émotion et réaction physique, sont activées si l’heure de thérapie ne contient aucune hyper- ou hypo-excitation, dissociation ou réponse impulsive. C’est une attente osée pour qui a besoin d’une fenêtre de tolérance adéquate et d’un cortex préfrontal branché.


        

          Lors de sa première visite, Carla, une avocate de 45 ans, était visiblement tremblante quand elle décrivit pourquoi elle venait. Son discours était comme sous pression. Elle se tenait penchée vers l’avant, prête à bondir de sa chaise à tout moment. « Je ne parviens ni à dormir ni à manger depuis des mois. Ma dernière thérapeute m’a dit qu’elle ne pouvait rien pour moi, et elle m’a laissée sortir en avance chaque semaine parce que j’étais trop débordée pour faire “le travail”, comme elle disait. » Retenant le tremblement de ses mains pour que je ne le voie pas, elle me demanda : « Pourquoi “le travail” ne m’aide pas avec tout ça ? Pourquoi “le travail” doit-il porter sur les abus ? Je ne sais pas comment je fais mais, à mon bureau, je gère, mais c’est le seul endroit où je me sens presque comme l’ancienne moi. »


          Je lui parlai très lentement pour ralentir le rythme de la conversation, accompagnant mes mots d’un sourire pour lui signaler que les choses n’étaient pas aussi mauvaises qu’elle le pensait. Je luis dis : « J’ai une bonne nouvelle et une mauvaise nouvelle. Laquelle voulez-vous en premier ? [Je souriais davantage.]


          « La mauvaise », dit Carla. « Je préfère en être débarrassée. »


          « La mauvaise nouvelle est que vous êtes inondée d’émotions post-traumatiques et de mémoires corporelles, et que votre système nerveux a traversé le plafond dans une hyper- activation extrême. Vous voulez entendre les bonnes nouvelles ? C’est que vous n’êtes pas en train de devenir folle ! [Nous rions ensemble.] En fait, il y a un remède très simple pour résoudre cela ! Voulez-vous le connaître ? »


          « Oui ! »


          « Pour aider votre système nerveux et arrêter l’envahissement, vous avez besoin de rebrancher vos lobes frontaux. C’est pourquoi vous vous sentez mieux au bureau car votre travail nécessite que vous pensiez, ce qui enclenche votre cortex préfrontal pour faire ce qu’il fait si bien. »


        


        Dans cette vignette, j’utilise un certain nombre d’outils utilisables par tout thérapeute : le ton de ma voix, la cadence de mes paroles, le sourire, le rire ou une expression sérieuse, le choix de ce sur quoi on se concentre (les croyances, les affects, le corps, la vulnérabilité, les forces, les parties), projeter une énergie de confiance ou d’interrogation, ou une énergie plus modérée. Focaliser notre attention sur les forces du patient permet souvent une reconnaissance et une reconnexion aux ressources depuis longtemps oubliées. Recadrer les interprétations négatives ou proposer des informations rectificatives aide à changer l’histoire, favorise la curiosité et régule même le système nerveux.


        

          Pour faciliter le retour de la connexion du cortex préfrontal, je propose ensuite une psychoéducation en reparcourant les difficultés de Carla en termes de dérégulation. « Personne ne peut penser clairement ou gérer des émotions intenses quand le système nerveux est dans un état d’activation traumatique : c’est trop bouleversant. Alors, allez-y lentement, et restez curieuse. Je vais vous demander de faire une pause et de simplement noter ce que votre corps est en train de faire maintenant. »


          « Les tremblements ont diminué », observe-t-elle avec un ton contenant moins de pression. « Je me sens moins oppressée et à la limite. Dès que vous avez dit “Vous avez juste besoin de rebrancher vos lobes frontaux”, je me suis sentie mieux. »


          « Super ! Votre corps réagit vraiment à ces mots : “Tout ce que vous avez à faire, c’est de rebrancher vos lobes frontaux.” Maintenant, intéressons-nous à ce qui, à part votre travail, vous permet de reconnecter vos lobes frontaux. À travers les années, votre cortex préfrontal a-t-il été une ressource pour vous ? »


          « Oh que oui ! Je suis avocate en droit civil ! Je dois inspirer les gens, les défier, contrer leurs arguments, leur faire voir ce qui a besoin d’être fait. »


          « Merveilleux. Votre cortex préfrontal est une ressource, tout comme votre sens de l’objectif, et d’être plus déterminée que le camp d’en face. Maintenant nous allons focaliser votre détermination sur la reconnexion de vos lobes frontaux. Voilà ce que j’aimerais que vous fassiez : je voudrais que vous notiez quand vous sentez que cela s’accélère en vous et que vous vous sentez plus tremblante et bouleversée. Faites alors une pause et dites-vous à vous-même : “Je suis juste activée, ce sont des mémoires émotionnelles ou des mémoires corporelles.” Que préférez-vous ? Mémoires émotionnelles ou corporelles ? »


          « Mémoires corporelles. Je ressens ça comme mon corps tout entier, pas seulement des émotions. »


          « Merveilleux. Cela vous rappelle que c’est seulement votre corps qui est déclenché, que c’est juste une mémoire corporelle. Soyez alors curieuse de ce qui est en train de se passer, à la place de paniquer. » Dans la suite de la séance, la thérapeute continua de surveiller les signaux d’activation de Carla, lui demandant de régulièrement faire des pauses et d’utiliser ses lobes frontaux pour rester curieuse et intéressée vis-à-vis de ses mémoires corporelles, sans chercher à savoir à quels événements elles correspondaient. À chaque fois, la curiosité et l’observation la ralentissaient, augmentaient son activité préfrontale, apaisant un peu son système nerveux et l’autorisant à penser plus clairement.


        


        Le thérapeute qui bénéficie des astuces de la neurobiologie a un objectif principal : s’assurer que chacune de ses interventions, même dans sa présence physique, a un effet régulateur sur le système nerveux du patient. Nous pouvons être certains que le matériel traumatique sera source de dérégulation et que les moments où le patient place sa confiance dans le thérapeute, est au centre de son attention, révèle des émotions évitées ou des secrets, se sent trop proche ou pas assez, seront des moments déclencheurs. Même la proximité d’un autre être humain dans un endroit étroit et clos peut activer certains patients. Une fois engagé dans la thérapie, les déclencheurs potentiels peuvent se multiplier : le changement des horaires de rendez-vous, le sentiment de ne pas être compris, des mots inappropriés pour exprimer ce que l’on veut dire, des espoirs déçus par rapport à certaines réponses, la séparation entre les séances, les croyances déformées et les projections.


        Contrairement aux modèles de traitement traditionnels, les traitements du trauma intégrant la neurobiologie partent du principe que les patients peuvent tout aussi bien être déclenchés par la thérapie que s’y sentir en sécurité. Ils viennent en thérapie le plus souvent limités par leurs hyper- ou hypo-activations, leur sensibilité aux déclencheurs, le tout accompagné d’un certain degré de dissociation structurelle (voir le chapitre 8 concernant « Les défis du traitement : systèmes et désordres dissociatifs »).


        

          Tessa est venue à sa première séance avec une question très précise : « Comment peut-on gérer les effets du trauma de l’attachement dans les relations personnelles ? » Mais au fur et à mesure qu’elle évoquait sa nouvelle relation amoureuse, il devenait clair qu’elle décrivait une dissociation structurelle : « Je l’apprécie vraiment, mais quand nous sommes ensemble, je commence à me sentir ambivalente. Je me questionne : aurais-je dû aller à ce rendez-vous ? Dois-je le laisser me prendre la main ? Que faire s’il me fait des avances sexuelles ? » Ce qu’elle décrivait suggérait des conflits entre plusieurs parties : une partie qui l’appréciait et voulait être sa petite amie, une partie qui l’éloignait de lui et commençait à poser des questions dès que la proximité augmentait, une partie en attente de sexe et une partie dégoûtée et apeurée à cette pensée. « Alors je garde mes distances avec lui quand nous sortons marcher, mais quand je rentre chez moi dans un appartement vide, il me manque, et j’aurais voulu qu’il me prenne la main. J’ai horreur de ça. Je n’arrive pas à penser à autre chose quand je suis rentrée, mais je suis ambivalente en sa présence. »


          Moi : « Bien sûr, c’est une bataille… » Je savais que normaliser ses conflits intérieurs l’aiderait à se sentir comprise. « Comment cela pourrait-il ne pas l’être ? C’est ce que les traumas relationnels laissent en héritage : l’envie intense d’être proche quand vous n’êtes pas ensemble et un “beurk” de dégoût avec le besoin de ne pas ressentir de sensations de “trop de proximité” quand il est là. »


          Je prononçai ce « Bien sûr » avec conviction, mais aussi avec douceur et tristesse. « Comment cela pourrait-il ne pas l’être ? » fut dit avec un sourire qui normalise et éclaire cela. « L’envie intense » transmet son ardeur dans le ton ; « beurk » est aussi employé avec conviction et force. Tout cela fut exprimé comme si chaque élément était entièrement normal et attendu.


          « Qu’est-ce qui se passe généralement ensuite ? » demandais-je.


          Tessa : « Je ne sais pas… J’essaie d’être honnête à propos de mon ambivalence mais en même temps, il est tout ce que j’ai toujours voulu… D’habitude, ce genre de gars cesse de répondre à mes messages et e-mails, et je ne sais pas pourquoi, alors je deviens très contrariée et je poursuis mes messages pour m’expliquer. Et c’est là qu’on me balaye. Il dira qu’il n’est pas prêt non plus à s’engager. Mais d’où vient ce “non plus” ? Qu’est-ce qui lui fait croire que je ne suis pas prête à m’engager ? » [Notez qu’à ce moment-là, elle n’est plus en contact avec la partie d’elle qui parle ouvertement de ses rendez-vous à propos de ses sentiments ambivalents.]


          Moi : [À nouveau, je répète ses mots en miroir pour qu’elle puisse mieux s’entendre.] « Ainsi, la partie ambivalente le décourage, et la partie qui désire la connexion l’encourage. Cela doit le rendre très confus ! » [Rires discrets.]


          Tessa : « Pourquoi continuez-vous à me parler comme si j’avais plusieurs personnalités ? », dit-elle soudainement, sur un nouveau ton, bourru et irrité.


          J’emploie un ton autoritaire mais empathique : « Parce que je peux entendre chacun des aspects de votre histoire, Tessa. C’est ce qui arrive quand nous avons des traumas relationnels quand nous sommes jeunes : une bataille démarre en nous à tout moment où nous pourrions, peut-être, être proche de quelqu’un. » [Les derniers mots sont dits avec un ton de regret ou de tristesse.]


        


        Si les patients comme Tessa parviennent à adopter le modèle de la dissociation structurelle, à apprendre à consciemment et volontairement se séparer des affects intenses et à les attribuer à des parties plus jeunes, plus vulnérables, ils peuvent parcourir la distance consciente nécessaire pour ressentir du soulagement sans avoir à utiliser le déni ou la déconnexion. C’est seulement quand ils sont en mesure de « voir » les parties d’eux-mêmes dans ces réponses paradoxales qu’ils seront en mesure de commencer à soigner leurs blessures. Mais ils ne peuvent apprendre avec succès les aptitudes nécessaires sans aide et orientation de la part du thérapeute.


      


      

        12. Le thérapeute comme dirigeant, coach et régulateur de vitesse


        De nombreux thérapeutes ont été scrupuleusement entraînés à éviter de diriger le traitement par peur que le patient soit automatiquement soumis et perde l’occasion d’entrer en contact avec un sens interne de la décision. Mais parce que la fragmentation dissociative produit plusieurs sens de la direction et inhibe le cortex préfrontal, et à cause des risques de retraumatisation, de blocage et d’évitement, le thérapeute doit quitter sa peur pour orienter la focale et réguler le traitement avec douceur.


        Une façon de conceptualiser cet aspect du rôle du thérapeute est de le penser comme proposant un plan pour les patients dont les réactions traumatiques inhibent constamment l’accès au cortex préfrontal, les laissant confus, débordés et sans savoir où aller. C’est parce que nous travaillons avec des systèmes fragmentés de parties qu’un rôle plus actif de thérapeute familial est aussi un bon modèle pour les thérapeutes du trauma, surtout quand ils anticipent sur le chaos et les crises. Comme les membres de la famille sont pris dans des schémas comportementaux anciens et malsains pendant la séance, le thérapeute familial n’a pas d’autre choix que de guider et diriger la séance pour prévenir la montée des conflits et aider les membres de la famille à développer une acceptation grandissante et de la compassion les uns pour les autres. Le thérapeute travaillant avec un patient fragmenté est dans le même rôle, même s’il est plus compliqué de ne pas pouvoir voir les autres membres de la famille !


        Tandis que les patients apprennent du thérapeute des compétences de pleine conscience pour observer les détresses des parties enfants et comprendre leur souffrance, ils sont ensuite encouragés à poser leur attention sur « les sentiments des parties enfants ». Ce n’est pas toujours une étape facile pour les patients qui ont pris l’habitude de distancier les parties « Pas Moi » en haïssant et rejetant leurs sentiments. Mais le thérapeute dont la compassion pour les parties est authentique et spontanée peut créer un effet de contagion, évoquant de la compassion même au sein du patient résistant. Pour créer de l’empathie pour l’enfant, le thérapeute doit demander au patient de faire une pause et d’être curieux à propos de cette partie enfant qui a peur, qui a honte, qui est blessée et seule. Quel âge a-t-elle ? Le patient peut-il la voir ? À quoi ressemble-t-elle ? Quelle est l’expression sur son visage ? Reconnaître l’importance de ce que cette partie a vécu peut aussi engendrer de la compassion, tant que le thérapeute demande clairement : « Quel genre d’expérience cet(te) enfant a-t-il (elle) vécu ? » plutôt que « Que vous est-il arrivé à cet âge ? ». Cette dernière question aura tendance à déclencher une reviviscence implicite, tandis que la première aide le patient à « voir » l’enfant comme démuni, innocent et victime. Pour finir, on demandera au patient d’utiliser des ressources caractéristiques de la partie qui gère le quotidien pour « aider » les parties enfants qui sont si apeurées et dans une grande détresse.


        Au cours des séances, alors que les patients présentent les problèmes ou les sentiments les plus troublants du jour, le thérapeute poursuit ses demandes de noter « quelle part » est contrariée aujourd’hui, et qu’est-ce qui l’a déclenchée. La supposition que la contrariété est toujours le langage d’une partie n’est pas un fait scientifique, bien sûr, mais cela reste un moyen de relier les états déclenchés ou les mémoires implicites de manière non pathologisante, compatissante et consciente. L’effet sous-jacent de cette supposition est qu’en notant nos pensées, nos sentiments et nos expériences corporelles avec intérêt, curiosité et compassion, nous avons plus de chances de produire un changement positif (Davis et Hayes, 2011 ; Ogden et Fisher, 2015). Si nous autres thérapeutes nous encourageons avec constance la partie qui gère le quotidien à prendre du recul, à être plus curieuse de ces parties enfants qui « passent un sale quart d’heure », à noter les signes corporels et émotionnels qui communiquent « leurs » sentiments, et enfin à expérimenter ce qui peut aider ces parties à se sentir plus en sécurité et moins honteuses, alors nous commencerons à « traiter » de la mémoire post-traumatique. En notant simplement les mémoires traumatiques implicites évoquées, et en assignant les sentiments à des parties plus jeunes, les patients peuvent apprendre à ressentir moins de peur vis-à-vis de leurs réactions déclenchées et à se sentir plus connectés et protecteurs vis-à-vis de leurs parties, au lieu d’en avoir honte et de les aliéner.


      


      

        13. Le corps comme un tout partagé


        Quand j’aide les patients à approfondir leur empathie envers leurs parties vulnérables et protectrices, ils ne peuvent pas s’empêcher de ressentir cette expérience dans leur corps. Si je leur demande : « Ressentez-vous aussi de la compassion pour vous-même ? », la réponse serait « Absolument pas ! ». Mais quand ils disent : « Je me sens très mal pour cette petite partie de moi, je suis triste pour elle », je peux voir leurs visages s’adoucir et leurs corps se relâcher un peu. Ils peuvent ressentir la compassion s’étendre à une partie enfant ou à une partie combattante et courageuse, sentir que la partie répond de façon positive, et que cela fait du bien de partager cela dans tout le corps. Même si les êtres humains tendent à mettre des mots sur leurs expériences d’empathie (« Je me sens comprise, c’est comme si je savais que quelqu’un sait ce que je vis, que quelqu’un me croit »), l’accordage et l’empathie sont en fait des expériences somatiques et non verbales de réconfort, de relâchement. C’est à nouveau pouvoir respirer profondément et se sentir plus connecté et proche émotionnellement. Cela parce que, malgré la présence de nombreuses parties, il n’y a qu’un seul et unique corps. Cela implique que toute intervention ayant un impact positif sur l’expérience corporelle aura un effet positif d’une façon ou d’une autre sur chacune des parties. Par exemple :


        

          Ted a été « piraté » ou pris sous contrôle par une partie déprimée, honteuse et soumise il y a plusieurs années de cela, lorsque ses succès professionnels précoces ont déclenché un envahissement de mémoires implicites post-traumatiques, l’entraînant dans une spirale dont il n’a pas su sortir. Aujourd’hui, vingt ans plus tard, il est toujours déprimé, toujours en lutte pour fonctionner au quotidien, toujours honteux d’avoir chuté de son piédestal, comme il dit. Physiquement, Ted est un homme grand, mince, dont les épaules et la colonne vertébrale sont effondrées. Il marche avec les pieds en canard, dans un mouvement étrange, et il me regarde moins souvent que le sol. Il répète comme un refrain : « Vous ne comprenez pas. » Il avait raison sur ce point : il était difficile pour moi de comprendre comment cet homme talentueux et intelligent avait tout laissé tomber et avait plongé dans la dépression. Jusqu’à ce qu’un jour, tandis que j’écoutais ses propos d’autopunition concernant ce qu’il avait échoué cette semaine, j’ai ressenti que je m’effondrais moi-même. Ma colonne vertébrale et mes épaules tombaient. Je commençais à me sentir sans énergie et démunie. Je remettais en question mes compétences de thérapeute.


          Sans consciemment vouloir le révéler, je me suis entendue dire : « Vous savez, Ted, pendant que vous parlez, je me sens m’effondrer sur ma chaise, m’engourdir, me retrouver totalement démunie et en train de me questionner sur mes capacités… Je pourrais ne pas être aussi bonne que je le croyais… »


          Il réagit soudainement : « C’est comme ça que je me sens ! », dit-il. « Vous avez finalement réussi à me comprendre. Vous savez maintenant ce que je dois supporter. »


          Moi : « Effectivement. » [Je restais amorphe sur ma chaise, sans énergie pour rencontrer la sienne.]


          Ted : « Je me sens tellement mieux maintenant que vous avez compris cela ! » Il se tenait maintenant plus droit et il y avait plus de vie sur son visage et dans le ton de sa voix.


          Moi : « On dirait que vous vous êtes senti mieux dès que vous vous êtes redressé. Cela vous convient si je fais la même chose ? » [J’imitai sa posture d’excitation et de joie.] « Oh oui, c’est beaucoup mieux. Merci. »


          Ted : [Se redressant encore davantage et reculant ses épaules en arrière.] « Oui, cela aide, n’est-ce pas ? »


          Moi : « Seriez-vous d’accord pour qu’on se lève au lieu de rester assis ? Peut-être que ça m’aiderait avec cette impression de désespoir… » [Nous nous levons ensemble.]


          Ted : « C’est beaucoup mieux ! » [Il semblait soudainement ne plus être la même personne : plus d’assurance, plus masculin, plus en lien avec moi au lieu d’être seul dans son monde dépressif.


          Moi : « Pour sûr. Quelle différence ! En vous aussi. C’est comme si votre partie adulte se tenait debout et envoyait un tout nouveau message à la partie déprimée ! »


          Ted : « Je me sens comme un homme », dit-il. « Cela fait longtemps que je ne m’étais pas senti comme un homme. Si cela améliore la partie déprimée, tant mieux. Je suis heureux. »


          Moi : « Peut-être qu’avant, votre effondrement physique lui communiquait qu’elle avait raison. Il fallait être déprimé, sans espoir et se questionner. Maintenant votre corps lui envoie un tout autre message n’est-ce pas ? »


        


        Après avoir utilisé les interventions en mouvement prévues par la psychothérapie sensorimotrice (Ogden et al., 2006 ; Ogden et Fisher, 2015), Ted a transformé son expérience intérieure, surtout celle de la partie soumise et déprimée. Son nouveau langage corporel communiquait à la partie déprimée qu’il n’était pas un petit garçon seul dans un monde intimidant, qu’il n’était pas « moins que les autres », et que le garçon pouvait tenir sa tête haute avec Ted. En combinant l’approche des parties avec les interventions somatiques de la psychothérapie sensorimotrice, Ted et moi-même pouvions travailler simultanément avec les parties et le tout, au lieu de ressentir la pression de choisir une approche au lieu d’une autre.


      


      

        14. Le changement de rôle pour le thérapeute


        Il n’y a pas que l’approche des parties qui exige des changements dans le rôle du thérapeute (d’écoutant à éducateur, d’une orientation individualiste à une orientation systémique, de facilitateur à modèle à suivre). La neurobiologie et la recherche sur le traitement du trauma l’imposent. La lumière mise sur une plus grande différenciation entre les parties comme véhicule d’auto-observation en pleine conscience entre en conflit avec l’ancienne vision selon laquelle le thérapeute doit diminuer les voix des parties et se centrer sur le patient comme une seule personne, au sein d’un seul corps. Cependant, quand cet esprit et ce corps unique sont en chaos, et qu’ils tendent vers des comportements autodestructeurs, ou sont si fragmentés que le rapport à la réalité est compromis, le but du traitement doit être de restaurer de l’ordre et de fournir une période de stabilité pendant laquelle les patients peuvent apprendre à identifier les différentes perspectives en eux, développer des défenses plus conscientes et plus effectives, et différencier la partie qui gère le quotidien des parties impulsives, honteuses, ou des voix critiques qu’elles entendent en elles. Quand les patients rapportent des années de thérapie traditionnelle centrée sur la parole sans le moindre progrès dans le traitement, ou qu’ils décrivent avoir été coincés dans un conflit interne permanent pendant des mois ou des années sans parvenir davantage à leur résolution, ou lorsqu’ils évoquent des parties structurellement dissociées, il semble être clair que traiter le patient comme une personne intégrée ne fonctionne pas. Les approches traditionnelles de thérapie centrée sur la parole doivent mieux fonctionner avec les personnalités moins traumatisées et moins fragmentées, mais elles restent inefficaces pour les patients ayant pour habitude l’aliénation de soi, le rejet de soi qui recréent les rejets et humiliations de l’enfance.


      


      

        15. Traiter l’expérience au lieu de l’événement


        Certains thérapeutes sont souvent impatients d’aborder les mémoires traumatiques aussi tôt que possible dans le traitement, parce qu’ils ont appris que « traiter le trauma » est le « must » de la thérapie du trauma. Souvent non informés des changements dans les standards du domaine, ou n’étant pas familiers des nouveaux traitements basés sur la pleine conscience, ils supposent devoir accéder à la mémoire des événements.


        Dans le modèle de traitement que je décris ici, la focale n’est pas posée sur les événements traumatiques, mais plutôt sur « l’héritage du trauma » tel qu’il est porté par les parties et tel qu’il continue d’envahir leur esprit, leur corps et leur vie quotidienne, même des décennies après les événements. « Traiter le trauma » équivaut dans ce modèle à « transformer » comment les parties ont encodé les effets des événements traumatiques, et transformer la relation du patient à ses parties, en le faisant passer de l’aliénation à l’acceptation inconditionnelle et à un « attachement sécure mérité ». Pour les thérapeutes pratiquant depuis des années le traitement centré sur les expériences traumatiques, il est souvent difficile de passer d’une approche narrative à une perspective de « réparation ». Ce qu’ils ne doivent pas oublier, c’est que l’approche de focalisation sur l’événement traumatique reflète seulement une extension de la thérapie verbale à la thérapie du trauma (Rothschild, in press), pas la création d’une approche spécifiquement taillée dans la compréhension profonde de la traumatisation que l’on possède aujourd’hui (Van der Kolk, 2014).


        À travers le traitement, le thérapeute va rencontrer des problèmes liés aux événements. Il y aura inévitablement des parties qui veulent « tout raconter » ou des parties qui racontent l’histoire des mêmes événements encore et encore. De la même façon, il y aura des parties qui résisteront au thérapeute et à la thérapie pour conserver les secrets du passé intacts ou qui éviteront de « penser à ça ». Pour toutes ces raisons, il est utile de garder à l’esprit que le but dans la thérapie du trauma n’est pas de se rappeler ce qui s’est passé mais la capacité à être « ici » au lieu de « là-bas » (Van der Kolk, 2014).


        Quand les individus sont conscients et présents dans l’ici et maintenant et qu’ils tolèrent les fluctuations de la vie normale, ils sont prêts à guérir leurs blessures causées par le trauma. Les blessures de l’innocence, de la confiance, de la foi, les blessures du corps, du cœur et de l’âme. Se souvenir du passé aide à étendre la guérison, pas à rouvrir les blessures. Même si avoir beaucoup de souvenirs joue un rôle important dans le traitement du trauma, ils ne devraient pas être utilisés pour revivre le passé douloureux, ou demander aux parties de le revivre.


        En fait, se remémorer devrait servir un objectif plus large : aider le patient « dans le présent » en transformant le passé et en changeant la fin de l’histoire pour chacune des parties. La remémoration doit servir de catalyseur pour permettre une plus profonde appréciation de ce que le patient a traversé « avec un cœur et une âme intacte », ainsi qu’une gratitude pour toutes les parties qui l’ont aidé à survivre. Elles méritent désormais de faire partie d’un présent sain et sécure.
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    Chapitre 4


    Apprendre à voir nos selfs : une introduction au travail avec les parties de soi


    

      

        « L’essence du trauma, c’est qu’il est bouleversant, incroyable et insupportable. Chaque patient demande que nous suspendions notre sens de ce qui est normal, et que nous gérions une réalité duelle : celle relativement sécure et prédictible du présent vivant côte à côte avec un passé désastreux toujours présent. »


        (Van der Kolk, 2014, p. 195)


      


      

        « Le self qui était dans le camp d’Auschwitz, ce n’était pas moi, ce n’était pas la personne qui est ici, devant vous. Non, c’est trop incroyable. Tout ce qui est arrivé à cet autre self, celui d’Auschwitz, ne me touche pas maintenant, ne me concerne pas, tant sont distinctes la mémoire profonde et la mémoire commune… Sans cette séparation, je n’aurais pas été capable de revenir à la vie. »


        (Langer, 1991, p. 5)


      


    


    

      Il est naturel pour le corps et le cerveau d’être adaptatifs, de donner par instinct la priorité aux exigences de survie aux dépens d’autres conduites telles que la socialisation, l’exploration, le sommeil et le repos, la faim et la soif, le jeu (Van der Hart et al., 2006 ; Schore, 2001). Pendant la petite enfance, la conduite d’attachement est un mobilisateur plus puissant que les conduites instinctuelles de combat/fuite, reflétant les besoins de l’enfant qui dépend physiquement des figures parentales. À l’adolescence, l’équilibre varie dans l’autre sens : les réponses de combat/fuite sont mobilisées plus rapidement que les comportements de recherche de proximité. Quand les autres défenses échouent ou augmentent le danger, l’immobilisation et la soumission sont automatiques à tout âge du développement. Face à des menaces dont on ne parvient pas à s’échapper, le corps et le cerveau choisissent de « feindre la mort » (Porges, 2005), nous faisant perdre connaissance, nous rendant mous ou « prétendument endormis », comme les êtres humains le décrivent souvent. La capacité innée à percevoir le monde (par neuroception1), à sentir et évaluer la sévérité d’une menace, s’accompagne d’une tendance instinctive à nous engager dans la réponse défensive la plus efficace, la plus sûre, dans un contexte donné.


      De la même façon, les êtres humains recherchent la distance psychologique des événements traumatiques ou des « mémoires profondes » pour éviter d’être bouleversés par la remémoration. Pour « continuer de continuer », nous devons physiquement nous séparer de ce qui se passe maintenant, de ce qui est arrivé il y a un certain temps, et de ce qui pourrait se produire. Que cela arrive pendant une guerre, dans un camp de concentration ou lors de négligences et de maltraitances durant l’enfance, le sens de soi doit rester séparé des horreurs qui ont été vécues, même si pour cela le soi doit traverser les mouvements de la vie sans vraiment les vivre. Pour se lever chaque matin et affronter la mort, l’abandon, les agressions ou l’emprisonnement, cela nécessite d’une certaine manière de se détacher de l’horreur et de la peur de ce qui a été vécu la veille, tout comme de la terreur de ce qui est à venir. Renier « l’autre en nous » est alors une réponse de survie, de sorte que les émotions bouleversantes ne soient plus les nôtres, que la honte ne soit plus sur « moi » mais sur « lui » ou sur « elle », et que cette rage si forte ne soit certainement pas reconnue comme « moi ». En reniant nos parties traumatisées et/ou nos états du moi « pas moi » (Bromberg, 2011), en nous déconnectant émotionnellement de ces parties ou en perdant conscience d’elles grâce à la dissociation, nous préservons notre cœur et notre âme et les empêchons de devenir aussi amers que les circonstances. Nous préservons notre espoir pour le futur et nous avançons.


      Se distancer du trauma remplit une autre fonction importante pendant l’enfance, un autre moyen de survivre : il nous permet de ne pas seulement continuer d’avancer, mais surtout de continuer de grandir et de nous développer malgré tout ce que nous endurons. Avec la distance et la déconnexion du trauma, les enfants peuvent se focaliser sur les tâches développementales que nécessite leur âge et élargir leur répertoire d’aptitudes fonctionnelles. Quand une partie d’un enfant peut se concentrer sur des activités normales, comme aller à l’école, expérimenter de nouvelles connaissances et les maîtriser, faire du sport et se faire des amis, c’est l’occasion rêvée pour un développement normal d’exploration et de conduites sociales. La partie qui gère le quotidien, non consciente de ce qui se passe ou vaguement, peut devenir un enfant « parentifié » durant la journée, un bon étudiant à l’école, un amoureux de la nature, des chevaux, des livres ou des activités manuelles. Plus il y a de trauma ou de négligence et moins il y a de sécurité, plus il y aura besoin de distance vis-à-vis de la connaissance de ses émotions et de sa vulnérabilité physique. Par exemple, en temps de guerre, dans des familles maltraitantes, ou dans un camp de concentration, il est typique du mouvement adaptatif de se détacher de ses besoins physiques, de la recherche d’attachement ou du besoin d’être réconforté. Quand nous nous coupons de besoins qui ne peuvent être rencontrés ou de sentiments qui ne peuvent être acceptés, nous nous protégeons d’une punition ou d’une déception insupportable (i.e, « Je vais te donner une bonne raison de pleurer ! »). Une façon d’accomplir cette tâche difficile est de séparer en deux parties le sens du besoin désespéré et le refus d’avoir besoin de quoi que ce soit : l’une recherche activement la proximité, le réconfort, et vise à ce que ses besoins soient rencontrés, l’autre rejette activement les autres ou maintient une distance suspicieuse et vigilante.


      Rejeter ses propres parties tristes, seules ou dans le besoin, comme le font les parties en colère, hypervigilantes ou « anti-dépendance », empêche l’acceptation de soi et le soin de soi, car c’est parfois plus sûr. Quand un individu doit s’adapter à un environnement qui punit ou ignore les sentiments et les besoins de base d’un enfant, la compassion pour soi devient « dangereuse ». Cela ne peut pas être « moi ». Dépendants de ce qui permet la meilleure sécurité et un développement optimal dans chaque environnement, les enfants peuvent devoir s’identifier à leurs parties en colère, agressives et hypervigilantes, et renier leurs parties innocentes, en recherche d’attachement et de confiance. Ils peuvent devoir rejeter les parties qui « ennuient » le plus l’abuseur, et faire reposer le trauma sur leur propre vulnérabilité. Dans la même logique, l’aliénation de soi est souvent nécessaire pour maintenir un semblant d’attachement aux parents maltraitants et négligents. Cela reste un instinct de survie sous-évalué mais très important quand nous sommes jeunes et dépendants de nos parents. Si le « bon enfant » se montre désagréable envers les figures d’attachement, il peut être plus adaptatif pour lui de rejeter le « bon moi » ou la partie qui gère le quotidien et de s’identifier à l’enfant mauvais, dégoûtant, honteux, qui ne menace pas les parents dangereux ou négligents. Toute partie de soi qui mettrait en danger l’adaptation de l’enfant doit être « emmurée » ; toute partie nécessaire à l’environnement doit être identifiée comme « moi ».


      1. Le coût de l’adaptation
La séparation nécessite une attention sélective, une mise à distance de tout ce qui n’est pas « moi ». Les sens ne parviennent pas à enregistrer ce qui a lieu autour de nous ; nous ne sentons pas nos réponses émotionnelles, bonnes ou mauvaises ; nous sommes dans une « zone ». Nous ne pouvons pas « porter » notre colère, notre dépendance ou notre peur quand nous ne les ressentons pas. Nous ne pouvons pas « porter » des événements traumatiques dont nous n’avons pas été témoins. Nous ne pouvons pas nous connaître comme un être humain entier/complet parce que seules les qualités valorisées dans un environnement traumatique sont accessibles à la conscience. L’intense ségrégation des sentiments produit ainsi une intolérance des affects : si nous pouvons nous échapper de nos émotions en changeant involontairement et automatiquement de partie ou d’état du moi, nous n’avons jamais l’opportunité d’entraîner nos « muscles émotionnels », et tous les sentiments deviennent progressivement plus intolérables. Les conflits internes ne sont pas résolus, mais juste mis à distance.
Se produisent ensuite des passages à l’acte « externes » (autodestructeurs ou addictifs) et « internes » (haine de soi, jugement de soi, introspection punitive), qui deviennent les seules voies de régulation des émotions et de l’activation autonome. Se séparer ou se fragmenter doit devenir plus complexe et créatif. Par exemple, certaines parties peuvent devenir plus autonomes, « émancipées » du contrôle cortical, ou être si séparées des autres parties qu’il n’y a aucune conscience interpersonnelle entre elles. Alors qu’une conscience continue à travers les états peut être typique de l’ESPT complexe, le développement de troubles plus sévères liés au trauma (trouble de la personnalité borderline, trouble dissociatif non spécifié et trouble dissociatif de l’identité) est de plus en plus risqué, surtout si les événements traumatiques sont sévères et durent longtemps. (Voir le chapitre 8 « Les défis du traitement : systèmes et désordres dissociatifs ».)
Le travail du thérapeute de normaliser la compartimentation est facilité par la nature du modèle de la dissociation structurelle : il est simple, direct et positif dans son approche, tout comme il s’enracine dans la neurobiologie qui lui donne une crédibilité même chez les patients sceptiques et intellectuellement hypervigilants. J’utilise le diagramme de la figure 4.1 pour expliquer aux patients que le cerveau humain est structuré pour pouvoir se séparer si les choses deviennent « trop lourdes » ou « trop bouleversantes ». Parce que les cerveaux droit et gauche sont des structures séparées, les patients comprennent intuitivement que lorsqu’ils sont exposés à des traumas, la séparation entre les deux hémisphères permet au cerveau gauche du soi – que Cozolino (2002) appelle « le soi verbal linguistique » – de « continuer de continuer », gagnant le titre de « partie gérant le quotidien », tandis que le cerveau droit mobilise le « soi émotionnel et corporel » (Cozolino, 2002), contenant ses ressources physiques de survie, qui le préparent à la prochaine menace (la « partie reliée au trauma »). Il est aussi facile pour la plupart des patients de plus de 12 ans de comprendre que personne ne pourrait survivre d’une seule manière – par exemple seulement en combattant. Il leur est facile de comprendre qu’ils possèdent des sous-parties supplémentaires, chacune contribuant à une différente forme de stratégie de survie. Ensuite, pour m’assurer que les patients adhèrent suffisamment au modèle théorique, je leur demande ce qu’ils savent déjà à propos de leurs parties de soi. Repèrent-ils leur partie qui gère le quotidien ? Reconnaissent-ils une partie qui sait demander de l’aide ? Une partie qui sait comment combattre ou se mettre en colère ? Une partie honteuse ou soumise ? Quelles sont les parties les plus difficiles à gérer pour le patient ? Laquelle le patient préfère-t-il ?
Avec l’aide du diagramme (figure 4.1), j’essaie de montrer comment chaque partie voit le monde avec une perception différente, comment chacune est conduite par un système de défense animal différent, et comment elles sont reliées les unes aux autres, non seulement du point de vue de leur histoire, mais aussi de la neurobiologie. Chacune contient différentes mémoires implicites et interprétations de ce qui s’est passé, et chacune a un travail différent à réaliser.
[image: Figure 4.1. Voir légende.]
FIGURE 4.1
Modèle de la dissociation structurelle
Des années après leurs expériences traumatiques, les patients viennent en décrivant leurs symptômes ou leurs problèmes, ne sachant pas qu’ils décrivent leurs parties traumatisées et leurs mémoires implicites. Les stratégies de défense et de survie animales qui ont jadis réduit le niveau de blessure ou favorisé la survie sont maintenant devenues des réponses automatiques séparées qui sont activées par les stimuli reliés au trauma. Dissociées des événements originaux qui avaient besoin d’elles, elles sont désormais « anachroniques », souvent extrêmes et mal adaptées à la vie normale du patient d’aujourd’hui (figure 4.2).
Les qualités paradoxales de ces symptômes sont rarement prises en compte par les modèles diagnostiques traditionnels. Les patients rapportent des dépressions majeures (la partie soumise), des troubles anxieux (l’immobilisation), des addictions ou des troubles alimentaires (la fuite), des problèmes de gestion de la colère ou d’automutilation (combat), et ils alternent les comportements d’accrochage aux gens ou de rejet (symptômes caractéristiques d’un attachement traumatique ou désorganisé). Parfois, les patients arrivent avec plusieurs familles de symptômes en même temps : ils sont suicidaires, ont des douleurs chroniques, des troubles obsessionnels compulsifs, une difficulté à fonctionner, ou une perte de leur ancien niveau de fonctionnement. Ils sont souvent diagnostiqués avec des troubles de la personnalité borderline, ou des troubles bipolaires de niveau 2 du fait des réponses d’hyper- ou d’hypoactivation de leur système nerveux autonome. Ce n’est qu’occasionnellement, quand des trous de mémoire et des pertes de conscience ont été repérés, que quelques rares patients reçoivent le diagnostic de trouble dissociatif. Mais si les individus traumatisés ont reçu un ou plusieurs diagnostics (dépression, personnalité borderline, trouble anxieux), les traitements standards ont rarement un impact, et beaucoup de patients structurellement dissociés passent des années en thérapie avec peu ou pas de changements dans leurs symptômes. Les études (Foote et al., 2006 ; Karadag et al., 2005) ont montré invariablement que les troubles dissociatifs (amnésie dissociative, fugue dissociative, trouble dissociatif non spécifié (TDNS) et trouble dissociatif de l’identité (TDI)) sont constamment sous-diagnostiqués à la fois chez les patients hospitalisés comme chez ceux non hospitalisés, au profit des diagnostics plus connus de personnalité borderline, trouble bipolaire, trouble attentionnel et addictions. Ces études indiquent aussi qu’il existe une corrélation entre la sévérité des symptômes et le non-diagnostic d’un trouble dissociatif. Quand les symptômes de dissociation sont présents mais non diagnostiqués, ou qu’ils sont inclus comme un problème dans le traitement, nous pouvons nous attendre à une augmentation des taux de comportements à haut risque, à des rechutes plus fréquentes, et à un plus grand nombre de cas de comportements suicidaires et pas seulement d’idées suicidaires (Karadag et al., 2005 ; Korzekwa et Dell, 2009). Le trouble dissociatif de l’identité reste un diagnostic controversé même de nos jours. C’est sans doute pour cela que la preuve de troubles dissociatifs plus communs (surtout le TDNS) est souvent négligée et que les symptômes sont interprétés comme signes d’autres diagnostics. Il est crucial que les thérapeutes gardent à l’esprit les corrélations bien connues entre les personnalités borderline et les symptômes dissociatifs : une série d’études menées par Korzekwa et al. (2009a, 2009b) et par Zanarini (1998) ont prouvé qu’environ deux tiers des patients borderline ont des niveaux statistiquement significatifs de symptômes dissociatifs, et qu’un tiers tendent à avoir suffisamment de symptômes pour justifier le diagnostic de trouble dissociatif de l’identité.
[image: Figure 4.2. Voir légende.]
FIGURE 4.2
Reconnaître les parties de soi par le rôle qu’elles jouent



      

        2. « Apprendre à te connaître »


        

          Aaron commença par décrire les raisons pour lesquelles il était venu : « Je commence par très vite m’attacher aux femmes – je pense immédiatement qu’elles sont l’“élue”. Je suis tout le temps avec elle, je n’en ai jamais assez… jusqu’à ce qu’elles commencent à être sérieuses ou qu’il y a un engagement. Soudainement, je commence à voir tout ce que je ne voyais pas auparavant, tout ce qui ne va pas chez elles. Je commence à me sentir piégé avec quelqu’un qui ne me convient pas vraiment – je veux partir, mais je me sens coupable. Ou alors j’ai peur qu’elles me quittent. Je suis coincé. Je ne peux pas me relâcher et être heureux, mais je ne peux pas en sortir non plus. »


        


        Aaron décrivait ainsi un combat interne entre des parties de lui-même : une partie en recherche d’attachement qui se connectait rapidement à une femme attirante qui le traitait chaleureusement, et une partie combattante et hypercritique qui réagissait à toute qualité qui n’était pas optimale chez cette femme. Sa partie fuite, activée par les alarmes de la partie combattante, commençait alors à se sentir piégée avec ce sentiment de « mauvaise personne », générant une impulsion à s’enfuir, une action que sa partie soumise et sa partie appel à l’aide ne permettaient pas. Culpabilité et honte pour l’engagement qu’il avait promis (contribution de la partie soumise) et peur de la perte (venant de sa partie attachée traumatisée) le gardaient en relation tandis que ses parties fuite et combat résistaient à intensité égale. Sans un langage pour différencier chacune de ces parties et les amener à sa conscience, il ruminait constamment : devait-il partir ? rester ? était-elle « assez… » ? devait-il la quitter maintenant ? Souvent, le suicide lui semblait la solution la plus logique face à ce douloureux dilemme. « Il » rêvait en même temps d’avoir une famille avec des enfants et une femme belle et aimante. « Il » n’approuvait pas sa quête vagabonde, mais « il » ne parvenait pas à ne pas prospecter de nouvelles partenaires. Qui était « il » ? La menace de la partie suicidaire pour en finir était en conflit avec son espoir d’avoir une femme et une famille ; la partie prospectant d’autres femmes contredisait la personne qu’il voulait être et qu’il croyait pouvoir être.


        

          Nelly se présentait comme « déprimée » mais quand on lui demandait de décrire ses symptômes, elle racontait plutôt une série de croyances à son sujet : « Je suis désorganisée, fainéante, honteuse de me voir comme une personne compétente, ce que les gens reconnaissent autour de moi. » Sa première pensée le matin était : « encore une journée à gâcher ». Elle s’en trouvait bouleversée et tirait ses draps par-dessus sa tête, se rendormant jusqu’en début d’après-midi. Elle oubliait ses rendez-vous, ne faisait pas sa vaisselle, n’avait chez elle rien à manger, ce qui confirmait sa croyance qu’elle était une erreur, et ce qui engendrait une série de jugements violents qui lui prenaient toute son énergie et la renvoyaient aussitôt dans son lit. À présent, âgée d’une cinquantaine d’années, elle parvenait à se rappeler ce que c’était que d’être l’enfant aux résultats médiocres dans une famille orientée vers la réussite, « cachée quoique bien visible », pour éviter de mettre en colère son père violent et narcissique qui se sentait menacé par les réussites de ses enfants et blessé par leurs échecs. La personnalité de Nelly, charmante et amusante, avait conquis son père qui la voyait comme enjouée, tête en l’air et désorganisée. Ce qui était acceptable pour lui. Elle avait du potentiel, même si elle n’avait pas eu de réussites.


        


        Maintenant, après toutes ces années, Nelly se trouvait confuse et ne savait pas vraiment qui « elle » était. Pendant si longtemps, elle avait été « piratée » (Ogden et Fisher, 2015) par sa partie enfant médiocre, autodénigrante et décalée, qui l’avait aidée à se protéger du courroux de son père et à gagner son cœur. La prédominance de cette partie soumise dans la vie de Nelly était soutenue par sa partie critique, qui lui était aussi très familière, car ses mots et sa vision du monde étaient malheureusement ceux de son père. N’ayant pas une vision de la personnalité de Nelly en termes de parties, il était facile pour la thérapeute qu’elle rencontrait de longue date de se méprendre sur la haine de soi de Nelly et au sujet de sa faible estime d’elle-même, et d’interpréter son sens de l’humour comme une « défense contre ses émotions ».


        

          Nelly se sentit mieux quand sa prise en charge du quotidien réussit à se libérer de ces parties et qu’elle put se concentrer davantage sur sa vie professionnelle. Elle se montra alors pleine d’esprit, charmante, moins autodénigrante. Son humour était plein d’autocompassion. Malheureusement, la partie critique d’elle-même parvint à la convaincre que ses capacités étaient celles d’un faux self, dont le rôle était de cacher toute la misère et le gâchis de sa vie. Même quand elle se sentait mieux, cette partie critique trouvait un moyen de la juger ! Elle avait besoin d’un paradigme « sans fautes » pour se comprendre elle-même et voir la contribution de chaque partie comme une communication de son passé. En elle, la partie soumise était effrayée de laisser Nelly se réaliser au travers de ses talents professionnels, de peur qu’elle ne prenne « la grosse tête ». La partie jugeante était hypervigilante, craignant l’échec. Sa partie immobile avait peur qu’elle quitte la maison, de crainte que tous les êtres humains ne soient aussi effrayants que son père.


        


        Et parce que tout cela se déroulait à l’intérieur d’un seul corps, Nelly supposa logiquement que tous ces ressentis étaient « les siens », sans réussir à questionner les réactions paradoxales qui révélaient l’existence de preuves d’une guerre interne entre les parties.


      


      

        3. Développer la curiosité : qui est « je » ?


        Dans la plupart des modèles de psychothérapie, il n’existe pas de différence entre le « Je » qui ressent de la honte et le « Je » qui explose de colère, ou celui qui a toujours peur. Chaque émotion est envisagée comme l’expression d’un soi individuel global. Dans le modèle des parties intérieures, chaque pensée de détresse ou inconfortable, chaque sentiment, chaque sensation corporelle sont envisagés comme des parties du soi (Schwartz, 1995). En utilisant systématiquement et délibérément le langage des parties plutôt que le langage du « Je », le thérapeute aide le patient à voir chaque réaction ou sentiment dus au trauma comme un message d’une ou de plusieurs parties intérieures. « Quel “Je” se sent honteux et désolé ? Et quel “Je” est écœuré par toutes ces excuses ? » Quand nous posons ces questions, nous créons de la curiosité et facilitons l’observation en pleine conscience. Il existe désormais une fine distance entre l’observateur et ce qui est observé. Le patient peut toujours ressentir le sentiment ou la réaction mais avec moins d’intensité, ce qui est probablement dû à l’augmentation d’activité dans le cortex préfrontal médian et à la diminution d’activité de l’amygdale. Le mot « partie » introduit une nouvelle information, qui génère de l’intérêt et souvent de la curiosité.


        Aaron et Nelly avaient perdu depuis longtemps toute la curiosité qu’ils avaient pu avoir auparavant à propos de leurs symptômes : ils avaient accepté les données de leurs parties en colère, suicidaires, dévalorisées, solitaires et haineuses comme étant « leurs » ressentis, ignorant les aspects contradictoires de ces états émotionnels. Vouloir s’attacher à quelqu’un entre en conflit avec la volonté de fuir ; vouloir ressentir la maîtrise, la compétence, l’énergie entre en conflit avec « voler sous le radar » ou apparaître « moins que » pour éviter les menaces des autres. Aaron et Nelly étaient tous deux si identifiés aux conflits de leurs parties intérieures que ces réponses paradoxales échappaient à leur conscience. La première tâche en thérapie fut de remettre en cause ces suppositions et d’éveiller leur curiosité dans deux directions : tout d’abord en utilisant le « langage des parties intérieures » (Schwartz, 2001) au lieu du langage du « Je », et ensuite, en leur demandant d’utiliser l’observation en pleine conscience au lieu de recourir à leurs interprétations négatives automatiques, pour ainsi « guetter » (Ogden et al., 2006) les signes de leurs parties intérieures étape par étape : pensées, sentiments, réactions viscérales et impulsions de mouvement quand les parties répondaient aux déclencheurs et sollicitaient les réponses de survie.


      


      4. Observer en pleine conscience le paysage intérieur
Plus les patients continuent de ruminer leurs émotions et leurs schémas cognitifs issus du trauma, plus souvent ils sont entraînés par les stimuli de l’environnement, plus leur système nerveux sera dérégulé, et plus leurs parties seront activées. Plus le cortex préfrontal est inhibé ou éteint par la dérégulation post-traumatique, plus il devient difficile pour la partie qui gère le quotidien de rester présente et curieuse. Sans l’activité du cortex préfrontal, observant pour les différencier passé et présent, l’activation répétée des réseaux neuronaux qui soutiennent les mémoires traumatiques sensibilise davantage ces réseaux à de futures activations, exacerbant les symptômes post-traumatiques (Van der Kolk, 2014). Apprendre à observer au lieu de réagir et poser des étiquettes neutres sur ce qui est observé (comme une partie enfant effrayée, une partie en colère, etc.) est le fondement de l’approche des parties.
Avec l’aide du thérapeute qui recadre sans cesse les émotions problématiques et les difficultés comme des communications des parties, les patients apprennent à identifier les indices clés qui indiquent la présence de leurs parties intérieures. Ils apprennent à observer les sensations physiques désagréables ou douloureuses, les émotions débordantes et insupportables, les croyances autopunitives ou négatives, les luttes internes, la procrastination et l’ambivalence. Les réactions automatiques, les mêmes pensées qui reviennent inévitablement à l’esprit, les réponses répétitives aux déclencheurs, les réactions négatives aux événements positifs ou aux stimuli positifs, les « hyperréactions » peuvent aussi être marquées comme des activités des parties. Le fait de demander de façon répétée aux patients d’être curieux et de noter tous ces phénomènes comme étant des signes possibles de l’activité de parties a un grand nombre de bénéfices. L’observation en pleine conscience initie une activité dans le cortex préfrontal, contrecarrant ainsi l’inhibition liée au trauma et induisant un très léger sens de séparation du sentiment, de la pensée ou de la partie. Pour la première fois, les patients remarquent qu’ils peuvent avoir une relation avec ce sentiment, au lieu d’être consumés par lui ou de se suridentifier à lui. Un autre bénéfice de la pleine conscience est son effet sur la dérégulation du système nerveux autonome : l’activation du cortex préfrontal médian (la partie du cerveau qui s’active quand nous méditons) est associée à une diminution de l’activation de l’amygdale (la structure du cerveau associée à l’activation de la réponse de stress d’urgence). De plus, quand les individus deviennent curieux, intéressés et concentrés sur ce qu’ils observent, ils ralentissent utilement leur rythme et augmentent leurs capacités d’observation.
Avec un meilleur accès à leur « partie qui gère le quotidien » (ce que le modèle du Système familial interne appelle « Self » (Schwartz, 2001)), les patients bénéficient sensiblement des avantages rendus possibles par l’augmentation d’activité du cortex préfrontal médian : ils peuvent alors utiliser la pleine conscience pour se distancer des réactions fortes des parties. Ils peuvent aussi avoir une relation pleine de curiosité ou de compassion pour les sentiments ou la perspective de la partie. Ils sont alors en mesure d’apaiser et de gérer leurs émotions et de réagir différemment à des événements prévisibles ou à des déclencheurs venus de leur passé. Par contraste, sous l’influence des mémoires implicites, leurs parties intérieures auront toujours les mêmes réactions encore et encore : anxiété de séparation, irritabilité ou colère, honte ou désespoir, peur, implosions d’autodestruction, etc. Même pour les patients disposant de qualités de coping et de résolution de problème, ces stratégies sont moins susceptibles de fonctionner quand les parties sont activées car le « problème » à résoudre est davantage une mémoire implicite, pas un stress présent ou un défi. Et quand le « problème » est le résultat d’états en compétition pour gagner le contrôle, l’aptitude de coping n’a que peu d’effet.



      

        5. Luttes internes liées à la survie


        Certains conflits internes entre les parties sont prévisibles et inévitables. La réponse de « pleurs d’appel à l’aide » ou d’attachement pour survivre évoquera automatiquement les impulsions de fuite et de mise à distance – ou les réactions projectives de méfiance, d’hypervigilance, de colère ou de jugement. Les pensées critiques exprimées par la partie combat, que le patient vit souvent comme une « haine de soi », vont déclencher les sentiments de la partie soumise : honte, désespoir et sentiment d’inadéquation. La proximité interpersonnelle peut déclencher la partie attachement pour plus de proximité, la peur d’être blessé par la partie immobile et/ou par les alarmes des parties combat et fuite – ou toutes ces réactions simultanément. Les responsabilités professionnelles et familiales peuvent sembler répétitives et pesantes pour la partie soumise, même si le travail est lié à l’initiative d’une partie gérant le quotidien qui prend plaisir à finir les corvées qui ont pu être particulièrement bouleversantes pour un petit garçon ou une petite fille. C’est parfois le pas en avant de trop de la partie qui gère le quotidien qui vient alarmer le plus les parties reliées au trauma et déclencher les conflits et les crises. « Être vu » positivement (par exemple recevoir un compliment, être encensé pour quelque chose, attirer l’attention grâce à ce que l’on a accompli), réussir et recevoir des récompenses peuvent susciter la peur de la visibilité de la partie immobile et l’attente d’être abusé ou violenté de la partie combat. Nous oublions souvent que certaines formes d’« attention spéciale » précèdent fréquemment les violences sexuelles ou physiques et qu’elles rendent les patients traumatisés hypersensibles au fait d’être traités avec gentillesse mais aussi d’être à nouveau maltraités.


        Comme le rappelle Donald Meichenbaum (2012), le trauma est une expérience qui se situe au-delà des mots, si bien que les croyances ou les histoires que les individus rattachent à un événement traumatique biaisent leur vision du monde devenue « une histoire de soi qui a échoué ». Quelles parties intérieures du patient peuvent écrire ce genre d’histoire ? La partie soumise utiliserait la honte comme base de cette histoire, accompagnée de désespoir et de victimisation. La partie « appel à l’aide » choisirait le scénario dans lequel personne n’est venu secourir, où tout le monde s’en est moqué. La partie combat dirait qu’il vaut mieux mourir que de continuer à être utilisé et violenté. La partie qui gère le quotidien a, elle, accès à une perspective plus large grâce au cortex préfrontal et peut apprendre à comprendre que la croyance que « l’on fait semblant » peut être adaptative dans un environnement traumatique, et que continuer de le croire plus tard serait mal adapté. Quand les croyances sont constamment différenciées des émotions, des réactions viscérales, de la tension vs la relaxation, ainsi que des actions, quand toutes ces informations sont reliées aux parties qui les suscitent, les patients commencent à avoir un sens plus clair de qui ils sont d’une manière globale et pourquoi ils ont combattu si durement.


        

          Danny était brillant professionnellement, se comportant avec beaucoup de jugement et très critique, sous le contrôle d’une partie anxieuse craignant l’échec plus que tout. Quoi qu’il entreprenne, ce n’était jamais assez pour satisfaire son exigence et cela ne calmait jamais vraiment cette partie intérieure encombrée de peurs. Vint un nouveau patron, qui n’était jamais satisfait du travail de Danny, mais qui prenait à son compte toutes ses réussites. Ce fut le déclencheur qui ouvrit la porte de ses mémoires implicites. Subitement, la partie combat de Danny se mit à affronter le patron et à le défier, tandis que la partie soumise se sentait honteuse de trouver difficile d’aller au travail. Danny avait le douloureux sentiment de n’être ni voulu ni valorisé nulle part (mémoires émotionnelles d’une partie attachement). Chaque partie détenait un élément de sa survie : la partie combat s’indignait de l’abus de pouvoir de ses parents, la partie soumise contenait l’histoire d’autodévaluation, d’autosabotage et les émotions du « cœur brisé » d’un jeune garçon qui n’avait jamais ressenti le sentiment d’être spécial pour quelqu’un. Tandis que Danny se « démêlait » de ses parties et utilisait ses qualités méditatives pour les observer comme des selfs plus jeunes, il ressentit une compassion immédiate pour le jeune garçon qui avait été si blessé. « C’est pour cela que je me suis poussé à réussir. Pour recevoir des éloges et que ce petit garçon se sente spécial pour quelqu’un. » Instinctivement, il se sentait protecteur de ce jeune garçon. Il pouvait en ressentir la détermination dans son corps. Ce garçon ne devait pas être blessé à nouveau. Il devait faire en sorte que ce petit garçon se sente spécial. Il devait lui communiquer l’acceptation que ses parents lui avaient refusée.


        


      


      

        6. Acceptation des selfs


        « Fraterniser » avec ses propres parties intérieures n’est pas seulement un objectif thérapeutique : cela contribue à développer la pratique de l’acceptation de soi, une partie à la fois. Quand les patients parviennent à mettre en pause leurs réactions pour fraterniser avec eux-mêmes, à être curieux et intéressés plutôt que réactifs et rejetants, ils ralentissent le temps. L’excitation autonome s’apaise. Le sentiment d’urgence diminue. Ils se sentent plus en paix parce que leurs parties intérieures sont plus en paix. L’aliénation de soi, autrement dit le désaveu de certaines parties et l’identification exclusive à d’autres parties, ne contribue pas à un sentiment de bien-être, même quand cela est dû à un besoin nécessaire de survie. L’aliénation de soi crée des tensions, monte les parties les unes contre les autres, indique un environnement hostile (ressemblant souvent à l’environnement traumatique) et diminue l’estime de soi de toutes les parties. Fraterniser signifie que nous « acceptons radicalement » (Linehan, 1993) que nous partageons nos corps et nos vies avec ces « voisins de chambrée » et que bien vivre avec soi-même nécessite de vivre amicalement et collaborativement avec nos parties intérieures. Plus nous les accueillons au lieu de les rejeter, plus nos mondes intérieurs sont sécures.
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      1. Néologisme indiquant la capacité du cerveau à percevoir le danger, théorisée par S. Porges dans La théorie polyvagale (2005).


    

  







  

    

    


    Chapitre 5


    Fraterniser avec les parties de notre personnalité : planter les graines de la compassion


    

      

        « La pleine conscience et un acte d’hospitalité. Une façon d’apprendre à nous traiter avec une gentillesse et un soin qui s’infiltrent doucement dans les plus profonds recoins de notre être tout en nous donnant progressivement la possibilité de nous relier aux autres de la même façon. […] Le processus nous demande simplement d’entretenir la possibilité de nous offrir l’hospitalité, quels que soient nos pensées ou nos sentiments. Cela n’a rien à voir avec le déni ou la justification de soi pour des actions indésirables, mais cela a tout à voir avec l’autocompassion quand nous devons faire face aux aspects de nos vies les plus rugueux, les plus difficiles, les plus crus et les plus sombres. »


        (Santorelli, 2014, p. 1)


      


    


    

      1. Récupérer les parties perdues de notre personnalité
Tandis que nous désirons nous « aimer » nous-mêmes, le désaveu des expériences traumatiques ou des parties vulnérables, coléreuses, honteuses ou déprimées qui contiennent les mémoires implicites de ces expériences provoque une profonde aliénation de notre être. « Je ne me connais pas, mais une chose est sûre : je ne m’aime pas. » La capacité à être compatissant, réconfortant, ou curieux envers les autres, qui vient si facilement pour de nombreux survivants du trauma, n’implique pas qu’il soit possible de se l’offrir à soi- même. Ce que cela a coûté de survivre a créé une blessure. C’était adaptatif « alors » d’éviter le réconfort ou la compassion pour soi, de se juger et d’avoir honte de soi avant que nos figures d’attachement ne le fassent, mais aujourd’hui il est devenu vraisemblable que les autres méritent autre chose, car ils ont davantage de valeur. Dans le même temps, nous pouvons très bien ressentir que ces « autres » ne sont pas dignes de confiance, qu’ils sont dangereux et non précautionneux.
Il est souvent reconnu que pour se sentir en sécurité dans une relation, les êtres humains ont besoin de compassion à la fois pour eux et pour les autres. Le lien d’attachement interne ou « l’attachement sécure mérité » (Siegel, 1999) nous donne la résilience émotionnelle. L’internalisation d’un attachement sécure autorise l’individu à tolérer les peines, la solitude, l’anxiété, la déception, la frustration et le rejet (tous les risques inhérents à une relation proche). Mais pour nous accepter de façon inconditionnelle et « mériter » cette résilience, nous devons développer une relation avec toutes les parties de notre personnalité : avec nos parties intérieures blessées et toujours dans le besoin, avec nos parties hostiles à la vulnérabilité, avec nos parties qui ont appris à survivre grâce à la distance et au déni, avec les parties que nous aimons, avec celles que nous haïssons, et même avec celles qui nous intimident.
La croyance selon laquelle « guérir » est le résultat d’un processus relationnel est inscrite dans la plupart des méthodes de psychothérapie. Si une relation dangereuse nous a blessés, nous croyons qu’un contexte relationnel sain aidera à guérir la blessure. Mais qu’en serait-il si la qualité de nos liens d’attachement internes, au lieu de nos liens interpersonnels, constituaient un déterminant plus puissant de notre capacité à nous maintenir en sécurité ? Qu’en serait-il si notre attachement à nous-mêmes était un plus grand contributeur au sentiment de bien-être que l’affection que nous ressentons pour les autres ou venant des autres ? Qu’en serait-il si la simple écoute ou l’observation de notre souffrance pendant que nous nous rappelons des événements douloureux ne guérissait pas les blessures créées par ces événements ? Et qu’en serait-il si la compassion pour l’enfant qui a vécu à travers ces événements était plus importante que connaître les détails de ce qui s’est passé ? Si tel est le cas, comme je le crois, alors le traitement du trauma doit se focaliser moins sur les événements douloureux et traumatiques et cultiver davantage la compassion pour nos parties désavouées et leurs expériences douloureuses. Quand toutes les parties de nous se sentent intérieurement connectées et soutenues avec amour, chacune peut expérimenter la sensation de sécurité, d’être bienvenue, d’avoir de la valeur, souvent pour la première fois. La première étape est d’être curieux de cet « autre » qui est en nous et que nous ne connaissons pas vraiment.



      

        2. Le rôle de la pleine conscience : comment fraterniser avec nous-mêmes


        Observer et identifier les signes indiquant l’activité des parties qui composent notre personnalité requiert un esprit témoin capable de focaliser sa concentration ou de « diriger sa pleine conscience » (Ogden et Fisher, 2015). La pleine conscience a un rôle important à jouer dans le traitement du patient à cause de ses effets sur le cerveau et le corps. Les pratiques de pleine conscience contrecarrent l’inhibition corticale liée au trauma, régulent l’activation autonome et nous permettent d’avoir une relation d’intérêt et de curiosité pour nos sentiments, nos pensées et nos réponses corporelles – ainsi que les parties de notre personnalité. Dans les études sur les scanners du cerveau, la concentration en pleine conscience était associée à une augmentation de l’activité du cortex préfrontal médian et une diminution de l’activité dans l’amygdale (Creswell et al., 2007).


        La pleine conscience est une clé du travail du trauma non seulement pour ses effets de régulation du système nerveux mais aussi parce qu’elle facilite la capacité de « conscience duelle » ou de « traitement parallèle ». Elle nous permet d’explorer le passé sans risque de retraumatisation, en gardant « un pied dans le présent et un pied dans le passé » (Ogden et al., 2006). La « conscience duelle » est une habitude de l’esprit ou une capacité mentale qui nous permet de garder simultanément à l’esprit plus d’un état de conscience. Quand le patient peut rester présent dans une pleine conscience de la relation et d’une mémoire implicite ou explicite connectée au passé, il (elle) est alors en conscience duelle. Quand les individus peuvent se connecter à la sensation ressentie d’une émotion douloureuse vécue par une partie enfant, en même temps qu’à celle de la stabilité de leur colonne vertébrale, l’entrée et la sortie de l’air de leurs poumons, le battement de leur cœur, et le ressenti du sol sous leurs pieds, d’intenses émotions peuvent être tolérées et soutenues. La psychothérapie sensorimotrice, les Systèmes familiaux internes, ainsi que la thérapie hypnotique des états du moi (Phillips et Frederick, 1995) sont toutes des méthodes basées sur la pleine conscience, comme le sont d’autres traitements populaires du trauma fréquemment recherchés par les patients, tels que l’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing (Shapiro, 2001)) et l’expérimentation somatique (Levine, 2015).


      


      

        3. Quelle perspective choisir ?


        Observer l’environnement à travers les lentilles télescopiques spécifiques à chaque partie de notre être crée souvent une distorsion de perspective pour le patient. Chaque partie a des biais particuliers qui limitent les informations prises en compte et celles qui ne sont jamais perçues. La partie combat ne cherche pas d’indice de sécurité : elle est orientée par l’hypervigilance vers les stimuli menaçants. La partie attachement voit uniquement le sourire réconfortant, les mots rassurants, les manières polies, et jamais les signaux de danger qui indiquent la séduction ou la prédation sexuelle. La partie soumise ne voit pas le respect exprimé par les collègues de travail ni l’approbation exprimée par le patron ou des membres de la famille, mais elle reste hypersensible aux informations qui confirment ses croyances de non-valeur et de non-mérite. Quand les patients apprennent à identifier les lentilles à travers lesquelles ils voient le monde (« la partie enfant espère voir quelqu’un qui l’apprécie », « la partie déprimée regarde l’expression de Susan et envisage le pire »), ils peuvent commencer à voir les actions et les réactions de leurs parties intérieures du point de vue d’une métaconscience. Plutôt que d’être noyé dans les émotions bouleversantes, ils apprennent à se différencier de l’intense réaction d’une partie de soi, à reconnaître les sentiments comme étant « sa » détresse et à témoigner de l’expérience douloureuse de la partie enfant. Peut-être que, pour la première fois, les patients peuvent avoir une relation avec une émotion de détresse au lieu d’être consumés par elle ou de l’identifier comme étant la leur. Le sentiment ou la réaction sont toujours palpables mais avec une diminution d’intensité qui va de pair avec la capacité de maintenir la curiosité et l’intérêt, au lieu d’y réagir. L’« intérêt » en pleine conscience, au lieu de « l’attachement ou l’aversion », aide les patients à tolérer les émotions et les sensations qui ont dû auparavant être effrayantes, et soutient une position neutre vis-à-vis de ce qui est découvert ou observé. De plus, quand les individus deviennent curieux, intéressés et concentrés sur ce qu’ils observent, ils ralentissent intuitivement leur rythme pour augmenter leur concentration et leurs capacités d’observation. Être « intéressé » est la première étape vers la rencontre d’un autre être, même quand il s’agit d’une partie de soi. Dans cette nouvelle perspective, il est plus facile pour la plupart des gens de trouver des moyens d’apaiser les émotions des parties et d’anticiper les événements ou les déclencheurs qui peuvent bouleverser un enfant qui n’a pas le soutien de quelqu’un de plus ancien et de plus sage.


        Dans l’approche des systèmes familiaux internes (Schwartz, 1995, 2001), le rôle de l’observateur est attribué au « Self », un état interne qui possède huit qualités en « C » : curiosité, compassion, calme, clarté, créativité, courage, confiance en soi, connexion (aux autres). Le « Self » n’est pas juste un état méditatif ou dépendant des expériences positives vécues dans la vie : chaque qualité est une ressource interne présente chez tous les êtres humains, quelles que soient leurs circonstances passées et présentes. Le plus important pour les besoins d’une psychothérapie, c’est l’accès à ces états qui créent un environnement interne soignant.


        Dans le modèle que je décris ici et qui intègre les approches de la psychothérapie sensorimotrice et des systèmes familiaux internes, il existe aussi une hypothèse fondamentale que ces qualités en « C » sont accessibles à n’importe quel être humain. Elles ne sont jamais perdues, peu importe à quel point les expériences traumatiques ont pu être sadiques et prolongées. Cependant, j’ai remarqué que pour des patients au fonctionnement lent, dont les activités précorticales sont habituellement inhibées, il peut être nécessaire de les entraîner à accéder à ces états de façon plus soutenue. Certains individus peuvent devoir apprendre comment réguler l’activation du système nerveux autonome pour maintenir le cortex préfrontal branché avant qu’ils ne puissent se connecter à leur curiosité. L’intérêt de certains patients peut être déclenché par le sentiment de compassion, de calme, de courage, et même de curiosité. À ces moments, je demande au patient de choisir un des « C » des systèmes familiaux internes et de se concentrer sur la connexion à cette qualité.


        

          Sarah choisit en premier lieu la compassion, mais trouva l’expérience si bouleversante quand elle ouvrit son cœur à ses parties enfant qu’au final elle ne pouvait plus ressentir la compassion envers elles car elle se sentait trop confuse : elle ne pouvait que ressentir la vague de leurs émotions. Elle choisit ensuite le calme comme la qualité à cultiver, et trouva cela aussi bouleversant. « Je pense que c’est trop fermé pour pouvoir être calme et ne pas bouger », réalisa-t-elle. Finalement, son troisième choix se porta sur la curiosité. Ce choix ne déclencha aucune partie en elle, car elle s’impliquait fortement dans la réactivité et manquait ainsi l’occasion d’être juste curieuse. Pour elle, il était tout simplement plus facile d’observer ses réponses corporelles : noter en pleine conscience quand son intérêt était déclenché et observer les pensées qui s’activaient en elle, ses sentiments, ses sensations corporelles comme des « objets d’étude », au lieu de les interpréter ou de les décrire dans un discours.


        


        Adopter une attitude d’observation en pleine conscience ou en conscience duelle permet aussi au patient de ralentir ses pensées, ses sentiments et ses réactions physiques pour écouter plus attentivement ses parties intérieures. Le thérapeute doit d’abord les soutenir en les incitant à « noter ce qui vient », à « noter “qui” est là avec nous », à observer chaque pensée ou sensation comme une communication distincte : « J’entends une partie de vous qui parle aujourd’hui, et qui se sent bouleversée et apeurée. Vous l’entendez aussi ? Pouvez-vous vous intéresser à ce qui l’effraie ? »


        « Voyez comment cette partie honteuse interprète immédiatement le chaos dans votre appartement comme sa faute ! Peut-être parce que la partie critique est si en colère à propos de ça… »


        « Il y a une drôle de bataille en vous aujourd’hui, n’est-ce pas ? Beaucoup de pensées autour de cet engagement pour votre petit ami. Des émotions arrivent, avec des larmes. Notez les différents points de vue. Quelle partie veut que vous restiez connectée, quoi qu’il arrive ? Quelle partie a peur de le voir partir ? Quelle partie pense que vous devriez partir quand ce qui arrive est positif ? »


        « La partie désespérée est vraiment en lutte aujourd’hui, n’est-ce pas ? Elle ne veut pas se sentir comme ça – être coincée dans le passé – mais le désespoir et la honte sont ses “lieux sûrs”, et elle a peur qu’il soit dangereux d’avoir de l’espoir. »


      


      

        4. Observer en différenciant versus créer du sens


        Comme le rappelle Donald Meichenbaum (2012), le trauma est une expérience au-delà des mots, et les croyances ou les histoires que les individus attachent à un événement traumatique biaisent leur capacité à créer du sens, les conduisant à ce qu’il nomme la création d’une « histoire de soi défaitiste/contre-productive ». Quelle partie serait susceptible d’écrire une histoire de soi défaitiste ?


        La partie soumise aimerait écrire une histoire désespérante et honteuse, centrée sur la victimisation ; la partie « pleurs d’appel à l’aide » écrirait une histoire où personne ne vient et ne se préoccupe d’elle ; la partie combat communiquerait davantage sur le fait qu’il vaut mieux mourir que continuer d’être utilisé et abusé. Seule la partie qui gère le quotidien, avec son accès à la perspective plus large du cortex préfrontal a la capacité de conceptualiser à un niveau plus élevé, pour créer du sens hors des sentiments apparemment paradoxaux, des croyances et des réactions instinctives de la totalité du système. Cela nécessite un plus haut traitement cognitif de comprendre que la croyance qui « contrefait » la perception peut être adaptative dans un environnement traumatique, mais que continuer à croire cela plus tard dans la vie est inadapté. Quand les croyances sont constamment différenciées des sentiments, quand les réactions viscérales sont distinguées des perceptions, quand la tension ne se confond plus avec la relaxation (Ogden et Fisher, 2015), et quand toutes ces informations sont connectées aux parties qui y contribuent, les patients commencent à avoir un sens plus clair de qui ils sont en tant que « soi global » et de la logique traumatique sous-jacente à leurs actions et réactions.


      


      5. Mélange, glissement et « zapping » des parties
Les parties ne portent pas d’étiquettes, tout comme les systèmes de personnalité ne se présentent pas avec une carte routière ou un manuel d’instruction les concernant. Chaque partie du patient partage le même corps, le même cerveau, le même environnement. Quand nous avons une émotion ou une pensée, cela peut être l’expression de chacune des parties. Pour savoir quelle partie demande une certaine familiarité, une relation personnelle est nécessaire qui permet sa reconnaissance immédiate quand nous entendons sa voix. L’identifier peut nous demander une pause ou exiger d’écouter avec attention et d’assembler les morceaux ou les indices : quelle partie peut avoir réagi à ce déclencheur ? Quel genre de partie pourrait être honteuse maintenant ? Ces actions de curiosité et d’intérêt sont impossibles quand nous nous identifions à la partie, quand nous nous « mélangeons » avec ses émotions et ses réactions, les interprétant comme les nôtres. Le terme « mélanger », adopté par Richard Schwartz (2001) et utilisé dans les systèmes familiaux internes, renvoie à deux phénomènes créant de la confusion et décrits par les patients traumatisés : la tendance à s’identifier aux parties (« Je suis déprimé », « Je veux mourir ») et la tendance à se laisser tellement envahir par leurs émotions intenses et leurs réponses corporelles qu’il devient impossible de discerner qui « elles » sont et qui « je » suis.
Catherine était en vacances dans les Caraïbes avec son mari, dans un endroit qu’ils avaient visité de nombreuses fois auparavant, et auquel chacun se sentait profondément connecté. Le deuxième matin de leur séjour, elle se réveilla avec un sentiment de solitude incompréhensible. Elle se sentait seule et vide, très éloignée de son mari, alors qu’il se trouvait physiquement à quelques centimètres. Croyant que ces sentiments étaient les « siens », voici comment elle les interpréta : « Il ne me comprend vraiment pas. Il veut bien faire, mais il n’est pas vraiment là pour moi. » Le temps que son mari s’éveille, elle était en larmes, l’accusant de ne pas vraiment tenir à elle. Plus tard dans la journée, alors qu’elle était plus connectée à sa partie qui gère le quotidien, elle réalisa que ce sentiment de solitude venait d’une partie enfant qui, déconnectée et séparée de la vie quotidienne de Catherine, ne vivait pas la sécurité, le soutien et l’accompagnement qu’elle avait trouvés dans son mariage. La partie enfant avait juste besoin d’être rassurée qu’elle n’était pas seule.

Catherine n’était pas seulement « mélangée » avec sa partie enfant. Elle avait « glissé » dans un état altéré pendant le sommeil, si bien qu’au réveil elle était dans un autre temps et un autre lieu. Elle se retrouvait alors dans l’état de mémoire implicite d’une petite fille très seule, vivant dans un environnement familial effrayant, et avait perdu toute connexion avec la perspective de sa vie présente. Son heureux mariage s’en était allé, tout comme le succès de la création de sa nouvelle vie, d’une nouvelle sécurité et d’une nouvelle famille dans laquelle elle était accueillie et valorisée. De retour dans le Michigan, elle ne se sentait pas en sécurité.
Rachel alternait entre la déprime et l’irritabilité, parfois plus à propos d’elle-même, et parfois à cause des autres. La dépression devenait plus forte quand sa partenaire, Susan, était occupée par le travail ou avec ses amis, laissant peu de temps et d’énergie à Rachel. Dans ces moments, la dépression la persuadait souvent qu’il était préférable de mourir au lieu de vivre, mais sachant combien cela blesserait Susan de la perdre, elle combattait l’impulsion de ses idées suicidaires. Quand elle sentait l’irritabilité, elle perdait l’empathie qu’elle pouvait avoir pour sa partenaire. Se sentant ennuyée et « moralement correcte » concernant son jugement, elle n’avait alors aucun scrupule à blesser les sentiments de Susan. La dépression et les sentiments d’abandon étaient déclenchés par le manque d’attention de Susan, alors que les critiques l’étaient par les tendances de Susan à « secourir » les amis et la famille qui avaient « besoin d’aide », même si cela exigeait de se déconnecter de Rachel et d’être absorbée par les crises d’autres personnes qui lui étaient proches.
Quand je demandai à Rachel d’observer sa dépression comme une partie déprimée et d’être curieuse à propos de l’âge de cette partie, le nombre « 12 » lui vint immédiatement à l’esprit. « C’était un âge difficile » se rappela-t-elle. Concentrée sur cette partie de 12 ans déprimée, Rachel sentit progressivement le sentiment de ne pas être voulue, de non-appartenance, ou d’être sans importance et négligeable. Elle repéra aussi de la peur d’être remarquée, avec l’impression que cela pourrait être plus mauvais que bon pour elle. Pendant son enfance, la mère de Rachel pouvait à peine gérer le stress qu’impliquait l’éducation de ses six enfants qu’elle n’avait pas vraiment voulus ; être remarquée était une chance relative car, le plus souvent, cela conduisait à de la colère ou à des exigences de réussite plutôt qu’à de la réassurance et de la proximité. Il était donc logique que cette partie soit déclenchée par une partenaire dont tellement de personnes dépendaient. Malgré les tentatives de Susan pour se montrer aimante et soutenante, la partie de 12 ans de Rachel renvoyait une autre réalité. Quand Susan était occupée, elle réexpérimentait les mémoires implicites d’une mère froide et sans affection, à l’attention partagée. Quand je lui demandai de noter son irritabilité comme une autre partie, Rachel pensa immédiatement à sa mère. « Oh mon Dieu ! Cette partie irritable ressemble tellement à ma mère ! Économie et évitement de tout excès d’émotion étaient des problèmes moraux pour elle. » Quand je lui demandai ensuite de « dé-mélanger » ou de se séparer en pleine conscience de la partie irritable, tout en la considérant comme une partie, elle prit conscience qu’« elle » (sa partie gérant le quotidien) valorisait la relation d’acceptation inconditionnelle qu’elle avait développée avec Susan, bien plus que sa partie jugeante (l’irritable) ne le faisait. La partie jugeante était toujours en train de faire respecter les règles de sa mère des décennies plus tard, comme si l’approbation de sa mère était toujours nécessaire à sa survie. Rachel réalisa cela en riant.

L’exemple de Rachel illustre totalement le phénomène du « mélange », tandis que celui de Catherine montre celui du « glissement » d’état mental. Rachel pouvait aisément tester la réalité de ses perceptions ; elle pouvait se distancier d’elles et être curieuse de ses réactions si fortes. Quant à Catherine, elle expérimentait des changements palpables à la fois dans ses états émotionnels et sa perspective, pendant lesquels elle n’avait aucun souvenir ou connexion à d’autres sentiments ou états. Au premier jour de ses vacances, elle avait ressenti un sentiment de gratitude, du fait d’être dans un si bel endroit en compagnie d’un compagnon soutenant et aimant. Mais après son « voyage dans le temps » pendant son sommeil, elle s’était réveillée avec de profonds sentiments de solitude. Il n’y avait pas de curiosité envers eux. Elle ne se demandait pas « Pourquoi je me sens comme ça ? », mais avait seulement une sensation effrénée d’urgence à arrêter ces sensations douloureuses.
Nelly, quant à elle, souffrait d’un Trouble Dissociatif de l’Identité (TDI), et « zappait » souvent d’un état à un autre, symptôme cardinal du TDI dans lequel les changements d’état sont soudains, fréquents et souvent accompagnés de perte de conscience. (Par exemple, en « zappant », Catherine pouvait ne pas du tout reconnaître son mari ; elle pouvait ne pas savoir où elle se trouvait, savoir son âge ou retrouver son nom.)
Quand Nelly était « dans » sa partie déprimée « par défaut », il n’y avait pas d’autre réalité, pas d’autre perspective. Pendant la journée, elle remarquait qu’elle pouvait « zapper » lors de déjeuners avec des amis. Leur affection et leur intérêt agissaient comme déclencheurs positifs, facilitant un zapping dans une partie gérant le quotidien. En un instant, elle pouvait ressentir de la honte et de la haine de soi, se demandant pourquoi elle avait accepté ce repas, pour passer, dès l’arrivée de son ami, dans la partie qui gère le quotidien, qui avait pris ce rendez-vous. Le soir, se sentant mieux après avoir vu ses amis, « elle » s’engageait envers elle-même pour se lever le matin et commencer sa journée, peu importe la tristesse qu’elle ressentait. Mais quand elle se réveillait « piratée » par la partie déprimée, elle n’avait alors aucun souvenir de son engagement de la veille. « Elle » se rendormait alors, ne souhaitant pas affronter la journée, et quand elle se réveillait de nouveau en début d’après-midi, la partie honteuse se sentait pathétique et inadaptée. Il n’était pas important que le trouble dissociatif de Nelly ne soit pas diagnostiqué, mais identifier le « zapping » l’était. Sans réaliser qu’elle zappait, elle ne pouvait interpréter son comportement qu’à travers la lentille de l’échec.

Toutes ces patientes, en dehors du diagnostic, ont appris à séparer les sentiments, les croyances, les activations et les réponses corporelles des parties, au lieu de supposer d’emblée que toute leur vie mentale et émotionnelle n’appartenait qu’à un seul self. Elles ont pratiqué la notification en pleine conscience et leur aptitude à identifier les parties quand elles apparaissaient étape par étape au lieu de s’identifier à elles. Encore et encore, elles sont devenues conscientes que chaque fois qu’elles notaient une partie comme « il » ou « elle », elles ressentaient un soulagement plus ou moins grand. Quand elles sont parvenues à ajouter davantage de curiosité envers ces parties, elles ont commencé à ressentir de la compassion pour elles-mêmes, malgré l’hostilité que pouvaient manifester d’autres parties. Il y avait un gain de perspective, un sentiment de plus grand calme, et elles sentaient que se calmer « rallumait » le cortex préfrontal, facilitant des solutions plus créatives aux problèmes de conflits internes de parties.



      

        6. Faciliter l’empathie


        Le thérapeute ne doit pas seulement témoigner des qualités des parties, de leurs émotions et de la perspective traumatique, il ou elle doit aussi fournir le lien d’empathie manquant entre chacune des parties. Sachant que simplement observer et nommer ce qu’ils observent comme des parties est compliqué pour certains patients, j’essaie de montrer une pratique en pleine conscience du langage des parties. Je note leurs « voix », leurs sentiments et points de vue, souvent avant que le patient ne le fasse, je nomme leurs traits, et j’ajoute volontairement un ton chaleureux ou communique du plaisir et de l’appréciation pour chaque partie. Je décris leur détresse (« Qu’est-ce qu’un petit garçon était supposé faire ? ») quand les patients luttent avec la compassion. J’essaie de verbaliser l’appréciation de leur contribution à la survie du patient : « S’il n’avait pas abandonné et qu’il avait continué, que lui serait-il arrivé ? Comment votre beau-père aurait-il réagi ? » Mais, plus important, je partage ma propre expérience vis-à-vis des parties du patient pour leur donner vie et les rendre « réelles ». J’utilise des mots qui évoquent des sentiments et des associations positives, et j’essaie de communiquer qu’elles sont bien plus que des mémoires implicites désincarnées et hors de contexte. Il m’arrive ainsi d’admirer l’authenticité d’une partie enfant : « Cette petite fille était un petit bout de chou intelligent, n’est-ce pas ? Eh bien ! » Ou le courage d’une partie adolescente : « Cette jeune de 15 ans était une jeune fille très déterminée, non ? Mais vous savez, elle était toujours très créative aussi. Qui aurait pu penser à aller se cacher dans un hôpital où ses parents ne pourraient pas la retrouver ? C’est assez impressionnant de voir comment elle s’est tirée de tout ça. Ce n’est pas évident de continuer à être admise à l’hôpital pour échapper à ses parents ! » Et si je parle d’une partie adolescente masculine, je pourrais dire : « Wow, il a pris de gros risques. Toujours être mêlé à des histoires pour être aidé alors qu’il aurait pu se faire tuer. » Je peux aussi cultiver l’empathie en « défendant » ou en « prenant position » pour les parties, comme dans cet exemple :


        

          Nelly répondit à ma tentative de l’aider à repérer sa partie déprimée en jugeant ses comportements : « Eh bien, c’est une nulle. Elle ne me laisse même pas sortir du lit ! »


          Je répondais immédiatement : « Pensez-vous qu’une partie déprimée âgée de 11 ans choisit d’être comme ça ? Elle a voulu, à sa naissance, être une “nulle” ? [Je dresse ma main comme si j’étais volontaire, et nous rions ensemble.] Aucun bébé dans son berceau n’est volontaire pour être déprimé ou pour se haïr… Intéressons-nous à comment elle a perdu son espoir… »


        


      


      7. « Voir » les parties : la pleine conscience externalisée
Quand les individus s’identifient trop ou sont trop mélangés aux sentiments et aux croyances de leurs parties pour accéder à l’observation en pleine conscience, ce qui est fréquent avec les patients dérégulés, les thérapeutes ont besoin d’autres moyens pour faciliter la conscience duelle. Il en faut suffisamment pour que la partie qui gère le quotidien développe une perspective et une relation avec la partie traumatisée.
Il existe de nombreuses façons d’installer la conscience duelle, même chez les individus très décompensés. Tout dépend des interventions multimodales. Comme la focalisation visuelle semble augmenter la curiosité et activer le cortex préfrontal médian, les thérapeutes du trauma peuvent en profiter pour installer un chevalet ou un grand tableau dans l’équipement de leur bureau. Par exemple, je peux demander à mon patient de dessiner une image représentant une partie avec laquelle il lutte actuellement, puis de la regarder avec curiosité. Qu’est-ce que le dessin lui dit à propos de cette partie ? Qu’apprend-il qui remet en question sa perception initiale de la partie ? Comment se sent-il maintenant vis-à-vis d’elle ?
Nous pouvons aussi aider les patients à décoder les combats entre les parties en créant un « schéma du processus » qui repère les relations internes entre les parties en conflit, les déclencheurs à l’origine, ainsi que les étapes d’activation des différentes parties. Pendant que je dessine un rectangle en haut de la page pour représenter la partie qui gère le quotidien, je demande aux patients d’observer avec recul, étape par étape, la séquence de déclencheurs et de parties qui génèrent le conflit interne. Je demande ensuite au patient de se rappeler quelle partie réagit en premier au stimulus déclencheur, et cette partie est représentée par un cercle dans lequel on peut écrire l’âge approximatif ou une description de la partie (i.e., partie déprimée, partie anxieuse) par laquelle nous la reconnaîtrons par la suite. Le thérapeute peut ensuite demander : « Comment cette partie a-t-elle réagi au déclencheur ? Comment se sent-elle ? » Le thérapeute ajoute ensuite les mots liés à la partie sous le cercle, pour être certain d’identifier ses ressentis et ses croyances : « Elle croit qu’elle est écœurante et sans aucune valeur. Elle veut se cacher dans un trou. »
Ensuite, le patient doit observer : « Quelle partie est déclenchée par la partie honteuse ? » Nelly, par exemple, pourrait répondre : « La partie sans espoir est activée. Elle n’arrête pas de dire : “Tout va mal et ça n’ira jamais mieux”. » La partie suivante est représentée par un cercle dans lequel on écrit son âge, son « nom » ou sa description et en dessous, les mots décrivant sa perspective et ses émotions. Généralement, les conflits internes ont lieu entre 3 et 6 parties différentes, et on remplit le schéma du processus jusqu’à ce que l’intégralité du conflit ou du problème émerge et puisse être observée.
Dans l’exemple suivant, une patiente est venue alors qu’elle était en détresse et suicidaire, si dérégulée qu’elle ne pouvait pas se dé-mélanger de ses parties. Je lui ai donc demandé si on pouvait dessiner ce qui s’était passé pour qu’on puisse comprendre ce qui se passe : « Nous savons qu’il y a des parties en détresse, mais nous ne comprenons pas ce qui les active. »
Il est rare que les patients refusent cet exercice parce que cela leur semble moins effrayant que de discuter de leurs émotions. Par sécurité, il m’arrive d’ajouter : « Si vous vous sentez débordée quand je dessine, ou que ça n’aide pas du tout, dites-le-moi. » « Commençons avec ce qui s’est passé en premier. Il y a eu un activateur, et ensuite les premières émotions sont arrivées. Quelles étaient ces émotions ? »
Patiente : « Je me sentais si seule, et inintéressante, vu que personne n’était là. J’avais été abandonnée. »
Moi : « Une petite partie était activée, non ? [Pendant qu’elle parlait, je dessinais un cercle pour la partie enfant et décrivais sa détresse avec les mots qu’elle utilisait.] À nouveau dans cette douloureuse solitude où personne ne veut d’elle. Comme c’est triste ! Et que s’est-il passé ensuite ? Quelle partie est venue ensuite ? ».
Patiente : « Eh bien, j’ai ressenti une telle honte, c’était bouleversant, je me suis sentie si écœurante et sale qu’il n’était pas envisageable que quelqu’un veuille de moi. »
Moi : « Donc la partie enfant a déclenché la partie honteuse et cette partie s’en est voulue ! Et pas seulement pour la solitude de la partie enfant, mais pour tout, elle a tout pris sur ses épaules. Tout était de sa faute. C’est comme ça qu’elle réagit toujours, n’est-ce pas ? Elle suppose systématiquement que c’est de sa faute. »

Le diagramme de la figure 5.1 représente le conflit interne de cette patiente. Il montre une série de parties, chacune déclenchant la suivante, conduisant à une impulsion à laisser tomber, à blesser le corps ou s’enfuir. Des mesures désespérées pour des temps désespérés.
[image: Figure 5.1. Voir légende.]
FIGURE 5.1
Dessin du « Problème »
Les images visuelles symbolisant chacune des différentes parties et leurs sentiments tendent spontanément à inciter à les « dé-mélanger ». Pendant qu’ils étudient le dessin, je peux souvent remarquer un changement dans le langage corporel des patients ou dans le ton de leur voix, m’indiquant que la partie qui gère le quotidien repère les parties au lieu de se mélanger à elles. S’ils ne « dé-mélangent » pas par eux-mêmes, j’invite souvent les patients à se focaliser spécifiquement sur chacun des éléments du dessin séparément et à augmenter leur curiosité à propos de chaque partie, à observer chacun des sentiments et chacune des pensées, et à remarquer comment chacune a créé sa propre compréhension des émotions implicites déclenchées par les autres parties.
« Regardez comment tout cela a commencé, quand votre petit ami est arrivé en retard, et qu’il a déclenché la partie enfant – elle a eu si mal ! Elle s’est sentie si déçue et si inexistante que cela a déclenché la partie désespérée (déprimée), qui à son tour a déclenché la partie combat (suicidaire). Vous voyez comment cela fonctionne ? » L’observation du diagramme clarifie comment les parties suicidaires, addictes, passant à l’acte ou autodestructrices sont déclenchées par les émotions des parties vulnérables. Leur émergence permet d’offrir aux parties enfants une sortie de leur détresse, et rend perceptible que l’objectif sous-jacent des comportements autodestructeurs liés au trauma est d’apporter le soulagement et la régulation du corps, autrement dit l’opposé de vouloir mourir. Une fois que la compassion et la curiosité sont activées, l’étape suivante est de dessiner une solution – dans le cas présent, une solution pour la partie seule et une solution pour la partie suicidaire. Une solution ou une intervention est toujours meilleure si elle émerge organiquement de la protection ou de la préoccupation de la partie qui gère le quotidien (figure 5.2).
Le premier diagramme montre au patient comment le système des parties a été activé et polarisé suite au déclenchement. Le second est utilisé pour décrire comment la partie qui gère le quotidien peut maintenant procurer du soin et de l’attention aux parties enfants, rendant la « tentatative d’aide » de la partie suicidaire non nécessaire. Si j’avais traité « l’offre d’aide » de la partie suicidaire comme une idée suicidaire menaçant sa vie, et que j’avais essayé de l’hospitaliser, la partie combat et la partie attachement auraient été encore plus déclenchées. La partie attachement se serait sentie encore plus abandonnée, bannie à l’hôpital, et la partie combat aurait vécu l’enfermement et l’hostilité d’une figure d’autorité contrôlante.
[image: Figure 5.2. Voir légende.]
FIGURE 5.2
Dessin d’une solution pour le système
Dans cet exemple, comme dans de nombreux autres, la solution qui aurait pu être une crise de vie ou de mort devient une expérience réparatrice et réconfortante offerte à la partie enfant vulnérable. On demande à une partie du quotidien compatissante de prendre « sous son aile » les parties enfants seules, honteuses et sans espoir, pour leur communiquer un sentiment de protection et de soin. Même si le patient est en difficulté avec la compassion, l’image visuelle des bras encerclant les parties enfants évoque des sensations positives dans le corps du patient : chaleur, protection, un sourire, une impulsion de mouvement vers le dessin et envers les parties. L’avantage du dessin est d’introduire quelque chose d’étranger et potentiellement difficile à travers une communication non verbale. Si j’avais demandé au patient de dire « Je vais prendre soin de vous » aux parties enfants, j’aurais reçu la réponse : « Non, je ne veux pas m’occuper d’elles ! » Mais quand je dessine les bras et que je décris l’intervention en gestes, « Voyez ce qui se produit quand vous prenez ces parties enfants sous votre aile pour qu’elles ne soient pas bouleversées et apeurées », aucun patient ne proteste. Tout en parlant, j’effectue un geste avec mon bras droit comme si je prenais quelqu’un sous mon aile, et je répète ce geste chaque fois que je dis les mots « sous votre aile ». La communication somatique parle directement aux parties elles-mêmes. Le cerveau gauche, spécialisé dans les mots, peut réagir négativement à la communication verbale mais ne peut pas bloquer le message somatique adressé au cerveau droit (Gazzaniga, 1985). Les parties enfants peuvent ressentir « l’aile » dans le dessin et dans le geste.
Une autre manière d’externaliser les luttes des parties et leurs conflits pour qu’on puisse en être témoin est d’utiliser des objets qui les représentent. Des figurines d’animaux, en plastique, des peluches, des pierres et des cristaux, et même des canards en caoutchouc. Notez que tous ces personnages sont attrayants pour un esprit enfantin, et pas seulement pour un esprit et un corps adulte. Le thérapeute ne doit jamais oublier que le patient n’est pas « lui » ou « elle » mais un système composé de parties de tous âges, de l’enfance à des époques plus sages.
Kate venait en consultation pour évaluer si le diagnostic de TDI était plus approprié pour elle que celui de trouble psychotique, étiquette qui lui était donnée à chaque fois qu’elle disait entendre des voix. Elle était difficile à interviewer, car elle était constamment distraite par ce qui semblait être une conversation interne très mouvementée entre ses voix. Sa bouche bougeait comme si elle parlait, alors qu’elle n’émettait aucun son. Et cela, même si son visage pouvait exprimer la colère, un regard noir dans les yeux. Par moment, je parvenais à lire sur ses lèvres tandis qu’elle remuait la tête vigoureusement en disant « Non ! Non ! ». Chaque fois que j’utilisais le mot « partie », ou que je l’interrogeais à propos des voix qui lui parlaient, le dialogue pouvait s’arrêter un moment, sans pour autant que je puisse détecter un signe clair d’avoir été entendue. Cela dura jusqu’au troisième rendez-vous, où Kate apporta un petit sac en plastique. « Voilà, ce sont les parties », dit-elle, et elle jeta le contenu de son petit sac sur la table et retourna rapidement à sa conversation interne. Une petite pile de canards en caoutchouc était posée sur ma table, un cadeau de Kate représentant les parties dont elle ne parvenait pas encore à me parler parce qu’elle était trop débordée par leur nombre et l’intensité de leur sentiments et conflits.

Après cette séance, Kate apprit progressivement à décrire, semaine après semaine, les conflits et les problèmes internes en utilisant les canards, choisissant différentes tailles et couleurs pour représenter les différentes parties. Des semaines plus tard, elle amena même une balle antistress en forme de cerveau humain, « Ce gros cerveau dont vous n’arrêtez pas de parler ». C’était la preuve qu’elle m’écoutait après tout, quand je parlais de la partie « esprit sage » qu’elle avait en elle, dans son cerveau adulte. Chaque semaine, on s’occupait de chaque problème qu’elle apportait en utilisant les canards pour créer une mise en scène « psychodramatique » qui décrivait comment les conflits entre ses parties avaient abouti en une crise. Je décrivais ensuite, canard par canard, ce qu’elle m’avait montré :
« Quand le petit canard orange [je le pointais en même temps pour focaliser son attention] a été activé par l’homme en colère à la poste, le canard vert a commencé à sortir du bâtiment, ce qui effraya Jeremy [le canard rouge “adolescent” de taille moyenne]. Il pensait que l’homme le poursuivait, alors il a sauté dans la voiture et a commencé à conduire très vite, et il était si terrifié qu’il apeurait encore plus les autres canards. Ce dont ils ont besoin, c’est que le gros cerveau les aide à la poste, pour que l’homme en colère ne leur crie pas dessus. Qu’est-ce que la partie avec le gros cerveau pense de tout ça ? Les parties enfants aiment aller au bureau de poste, mais elles se font toujours crier dessus car les gens sont confus quand les parties enfants parlent dans un corps d’adulte. Ils pensent que l’adulte est étrange. Peut-être qu’elles ne devraient pas aller seules dans les magasins, et plutôt être accompagnées d’un adulte. Qu’en pensez- vous ? »

Invariablement, avec quelques conseils de ma part, le cerveau en caoutchouc trouvait une solution créative qui reflétait un élargissement de perspective rendu possible par la capacité de Kate à observer la mise en scène des canards dans une expérience globale de son système de parties. L’intensité interne et le « bruit » des voix rendent difficile l’accès à la pleine conscience, mais elle pouvait se concentrer sur les canards et accéder à plus de curiosité. Kate commença à repérer les schémas chaotiques ainsi que les crises qui apparaissaient lorsqu’elle zappait pour des parties plus jeunes, et qu’elles étaient ensuite activées par des stimuli externes. Leurs réactions émotionnelles d’hyperexcitation activaient alors les réponses défensives des parties de combat et de fuite telles que Jeremy, redéclenchant les parties enfants à nouveau. Quel que soit le moyen d’obtenir l’observation en pleine conscience : le dessin, les schémas ou la « thérapie des canards », l’externalisation ou la représentation visuelle des parties en interaction facilite un champ plus large de conscience, une plus grande curiosité et plus d’intérêt, une sensation de perspective, « Je suis en sécurité maintenant, même si toutes mes parties n’y croient pas », et augmente la capacité à accéder au jugement de notre sagesse.



      

        8. Mélange et test de la réalité


        

          Parce que ses stratégies de survie ont été automatiquement mélangées avec les parties activées à un moment donné, Annie n’a jamais questionné les informations qu’elle recevait régulièrement à travers son corps (tension, souffle court, le cœur qui s’emballe, des tremblements), ses pensées (désespoir, critique, dénigrement) ou ses émotions (honte, panique, terreur). Petite, des événements quotidiens, y compris des expériences positives comme la demande d’un ami à déjeuner avec elle, répétaient l’activation des parties et de leurs mémoires implicites, déclenchant d’autres parties. « C’est pourquoi c’est plus simple de prendre une bière à 10 h du matin et de retourner au lit. » Par exemple, être invité à un déjeuner déclenche une partie enfant insécure qui croit qu’elle ne sait pas faire, qui déclenche alors les parties hypervigilantes qui gardent les secrets du passé en décourageant les amitiés proches, qui déclenchent alors les parties humiliantes et jugeantes : « Quelle idiote ! Quelle idée stupide ! Pourquoi quelqu’un voudrait-il être ami avec toi ? Elle va voir combien tu es nulle en moins d’une minute. » Entre la sensation de danger évoquée par les déclencheurs de la vie normale et la honte déclenchée par les parties jugeantes, il est bien naturel que, dans un état mélangé, Annie pense que son environnement est aussi humiliant et dangereux, et qu’elle est déficiente et non désirée.


        


      


      9. Le mélange maintient le trauma « en vie »
Comment n’importe quel individu pourrait-il résoudre une expérience traumatique dans ce qu’il vit subjectivement comme un environnement insécure et hostile ? Patients et thérapeutes sont souvent de connivence quand ils pensent que le trauma peut être résolu en traitant les événements, même quand des voix critiques attaquent l’individu à volonté, utilisant les mêmes mots ou le ton méprisant que celui de l’auteur des maltraitances. De la même façon, les deux peuvent être assimilés comme « sécure » avec une impression d’être libéré des automutilations ou de l’environnement familial abusif, comme je l’ai fait à ma première rencontre avec Annie. Nous pouvons tout à fait passer à côté du fait qu’un ressenti de sécurité peut être inaccessible si le patient est habituellement mélangé à ses parties enfants qui se sentent toujours effrayées, honteuses ou suicidaires. Même si l’environnement actuel est désormais sûr d’un point de vue objectif, les patients mélangés à leurs mémoires implicites et à leurs parties peuvent ne pas ressentir physiquement ou émotionnellement la sécurité qui pourrait rappeler aux parties que « c’est terminé ». Avant que le trauma ne puisse être résolu, le patient doit apprendre comment se dé-mélanger de ses parties, et que les réalités de ses deux cerveaux puissent être appréhendées. La partie qui gère le quotidien, une fois dé-mélangée et activant la conscience duelle, peut s’orienter vers l’environnement immédiat en focalisant son attention visuelle, évaluer correctement le niveau de sécurité, mais aussi sentir la peur de la partie et renforcer le danger comme « son » évaluation. De la perspective de la « réalité présente », comme je l’appelle, la partie qui gère le quotidien peut apporter son témoignage à la « réalité passée » des parties, et souvent ressentir de l’empathie pour celles qui se sentent encore « là-bas ».



      

        10. Apprendre à dé-mélanger


        Comme cela demande un peu d’entraînement pour détecter quand on est mélangé, il est souvent nécessaire que le thérapeute devienne l’observateur qui remarque le « mélange » : « Hmmm, je peux voir que vous êtes vraiment mélangée à cette partie honteuse aujourd’hui », « C’est difficile de ne pas se mélanger à cette partie anxieuse. Vous êtes habituée à vous “insta-mélanger” avec elle. » L’« insta-mélange » est le terme que j’utilise pour décrire les habitudes procédurales apprises de mélanges automatiques avec n’importe quelle partie ayant les émotions les plus fortes, parfois de façon si rapide que la pleine conscience ne le remarque pas. Pour être capable d’identifier ces habitudes quand elles se produisent, il est important pour les patients d’avoir un langage qui décrit ce qui se produit en eux. Ce langage doit être non interprétatif et non pathologisant, pour les aider à noter les apprentissages conditionnés potentiellement problématiques. Les patients gagnent aussi beaucoup à pratiquer le « protocole de dé-mélange » (voir l’appendice A), qui décrit les compétences et les étapes nécessaires après avoir identifié le mélange.


        

          Suzanne est venue en séance avec cette expression faciale prudente que j’ai appris à identifier comme l’expression d’une partie hypervigilante. Cette partie « garde du corps » était toujours là contre les déceptions et les trahisons, chacune ayant été quotidiennement vécue dans son enfance. « Je ne peux pas y arriver », dit-elle. « Je ne peux pas faire ce que le Dr G. et vous-même voulez de moi. » [Sa première thérapeute et moi-même avons essayé de l’aider à apprendre à dé-mélanger, mais elle restait le plus souvent mélangée.] « Pourquoi essayez-vous de me faire faire quelque chose dont je ne suis pas capable ?! » En parlant, sa voix devenait plus aiguë et émotionnelle, signe pour moi qu’une partie s’exprimait.


          Moi : « Notez cette partie qui continue de dire “je ne peux pas, je ne peux pas !”. Pouvez- vous vous distancier de cette partie juste un petit peu ? Voyez si vous pouvez la sentir sans “devenir” elle… pour qu’elle sache que vous l’écoutez. »


          Suzanne : « Non, je vous l’ai dit, je ne peux faire ce truc que vous autres voulez que je fasse ! »


          Moi : « Suzanne, je sais que c’est difficile d’apprendre à dé-mélanger quand vous avez tellement l’habitude de penser que vous êtes toutes ces parties. Mais vous voulez essayer quelque chose ? [Elle acquiesce.] Regardez ce qui se passe si vous vous dites “Elle a peur que je n’y arrive pas, elle a peur.” Que se passe-t-il ? »


          Suzanne : « Ce n’est pas vraiment intense. »


          Moi : « Oui, ce n’est pas très intense quand elle vous entend dire “Elle a peur”. Vous pouvez continuer à dire “Elle” ? »


          Suzanne : « Ok. »


          Moi : « Demandez-lui. De quoi s’inquiète-t-elle si elle n’y arrive pas ? »


          Suzanne : [En pause, semblant écouter en elle.] « Elle a peur que tu la laisses tomber et que tu ne l’aides plus ».


          Moi : « Bien sûr que ça l’inquiète ! Comme quand elle avait une mère dont la devise était “C’est comme je dis, ou tu dégages”, elle est toujours inquiète pour ce genre de chose, n’est-ce pas ? »


          Suzanne : « Mais on dirait que c’est mon inquiétude à moi aussi. Je peux vous dire mon problème avec votre truc de dé-mélange ? Quand j’essaie de le faire, quand je m’éloigne des sentiments des parties, eh bien je ne les sens plus du tout. Je me sens juste engourdie. Soit je les ressens toutes, soit plus du tout. »


          Moi : « Eh bien, c’est un problème pas vrai ? [Remarquez que je valide ses problèmes avec le dé-mélange comme normaux et naturels, pour l’aider à considérer que mes principes sont différents de ceux de sa mère.] Si la partie enfant n’avait pas été si inquiète d’être rejetée et abandonnée, peut-être auriez-vous pu nous parler de ce problème. Et il est si commun. » [Je passe maintenant à de la psycho-éducation pour sa partie du quotidien pour qu’elle puisse comprendre les difficultés avec le dé-mélange.] Nombreux sont les survivants du trauma qui trouvent difficile d’accéder à ce que l’on appelle la “conscience duelle” : la conscience de votre être et celle des sentiments des parties, en même temps. Mais voyons si je peux vous apprendre certaines façons de vous dé-mélanger qui puissent vous aider. [C’est délibérément que je choisis une approche très structurée, divisée en de petites étapes concrètes pour rendre l’apprentissage plus facile qu’elle le croyait.]


          Suzanne : « Ok. »


          Moi : « Tout d’abord, notez ce sentiment de “je ne peux pas”. Vous y arrivez ? »


          Suzanne : « Oui, j’y arrive. C’est moins intense, mais c’est toujours là. »


          Moi : « Commencez par remarquer les sensations, et répétez encore “Elle a peur que je n’y arrive pas”. C’est la première étape. »


          Suzanne : « Je le dis à voix haute ou à moi-même ? »


          Moi : « Ce qui est le plus confortable pour vous. Si vous sentez quelque chose de désagréable, partez du principe que c’est une partie qui s’exprime et dites-vous, ou tout haut, “Elle a peur… ou elle est activée”. [Je lui donne une minute ou deux pour essayer cette nouvelle communication avec elle-même.] Est-ce que c’est mieux ? Ou bien cela empire ? »


          Suzanne : « Mieux. »


          Moi : « Prête pour l’étape deux ? »


          Suzanne : « Ok. »


          Moi : « Voici la deuxième étape : contractez votre ventre ; tendez doucement les muscles profonds de vos abdominaux pour ressentir votre présence… Vous pouvez toujours la sentir ? [Je me suis souvenue que Suzanne avait été une athlète quand elle était enfant, et j’ai choisi d’utiliser son corps comme ressource.]


          Suzanne : « J’y arrive ! »


          Moi : « Super ! Maintenant, demandez-lui si elle peut vous ressentir. »


          Suzanne : « Elle y arrive. »


          Moi : « Merveilleux ! Vous pouvez vous ressentir l’une l’autre ! Excellent travail ! Hourra !!! Elle aime ça ? »


          Suzanne : « Oui, on dirait. Elle me dit que c’est pour ça que les parties ont si peur tout le reste du temps. Parce qu’elles pensent que personne ne les entend. »


          Moi : « Une bonne raison pour nous de travailler ça, non ? Maintenant, vous êtes toutes les deux prêtes pour l’étape trois ! Ok, maintenant allongez votre colonne vertébrale un petit peu à partir du bas de votre dos, comme si vous ajoutiez de l’espace entre vos vertèbres. Demandez-lui si elle peut sentir combien vous êtes grande maintenant… »


          Suzanne : « Elle est surprise. Elle ne savait pas que j’étais si grande. »


          Moi : « Bon travail. Maintenant, vous pouvez la sentir, et elle vous sent, et vous vous parlez. Elle n’aime pas cela ? »


          Suzanne : « Oui, elle aime beaucoup ça. Et j’aime ça aussi car je déteste quand j’essaie de dé-mélanger et que je ne ressens plus rien du tout. »


          Moi : « Demandez-lui si c’est agréable d’entendre ce que vous dites, que vous voulez être capable de la sentir avec vous. »


          Suzanne : « Elle aime ça, mais elle dit qu’elle reste inquiète que vous ne compreniez pas tout, et que vous et Dr G. ne l’aimiez pas… »


          Moi : « Bien, je suis contente qu’elle puisse vous parler de ses inquiétudes. C’est une bonne chose. Veillez à ne pas vous mélanger avec ses inquiétudes. Pratiquons l’étape quatre : connectez-vous à votre rôle de superviseur de département pour un moment. Imaginez que cette partie vienne à vous alors que vous êtes son superviseur, et qu’elle s’inquiète de ne pas comprendre assez vite et craint d’être renvoyée. Que lui diriez-vous ? »


          Suzanne : [Réfléchit un moment.] « Je lui dirais de ne pas s’inquiéter, de juste continuer à essayer d’apprendre le travail et d’avoir confiance, si elle continue d’essayer, elle va y arriver. »


          Moi : « Superbe conseil, Suzanne. Votre équipe est chanceuse d’avoir une superviseure si sage et compatissante. Maintenant, étape cinq. Demandez-lui si cela l’aide d’entendre cela, ou si elle a besoin d’autre chose. »


          Suzanne : « Elle dit que ça l’aide, elle veut que je le dise encore parce qu’elle a besoin de l’entendre encore et encore… »


          Moi : « Très bon point ! Elle n’a pas entendu cela suffisamment dans sa vie pour le croire et l’intégrer. Pensez-vous que vous pouvez vous rappeler de continuer de lui dire qu’elle y arrivera si elle continue d’essayer ? Est-ce que ça aiderait si vous notiez ça dans votre agenda et demandiez à votre téléphone de vous le rappeler ? Je sais que vous fonctionnez comme ça pour les emplois du temps de vos enfants, et cette partie est une enfant, elle aussi. »


          Suzanne : [Maintenant clairement dans sa partie du quotidien.] « Je vais la mettre dans mon agenda, mais ça m’aiderait aussi que vous m’écriviez ces cinq étapes pour que je puisse m’en rappeler et m’entraîner. » [Cette demande me fit penser que sa partie du quotidien était bien plus présente que je ne l’avais jamais vue auparavant : elle pouvait penser à comment atteindre un objectif qui impliquait les parties.]


          Moi : [Je parlais tout en écrivant les cinq étapes que nous venions de pratiquer.] « Cela la rassurerait sûrement, Suzanne ! Et maintenant, avant que l’on arrête notre séance d’aujourd’hui, remercions-la de vous avoir confié la source de ses inquiétudes ! C’était important. Comment auriez-vous su autrement ? Peut-être pouvons-nous prévoir une autre séance pour elle ou les autres parties pour qu’elles parlent de leurs inquiétudes… Réfléchissons-y. »


        


        Suzanne fut moins apeurée de pouvoir se connecter à cette partie enfant avec une approche structurée en étapes. Ce qui l’inquiétait, c’était de devoir faire face à trop de vulnérabilité, trop tôt. Avec le protocole, Suzanne était capable non seulement de dé-mélanger, mais aussi d’entamer un dialogue avec la partie enfant qui était si activée. Comme Suzanne, les patients font souvent l’expérience d’une compassion spontanée pour leurs parties une fois qu’ils ne sont plus mélangés avec elles : « Je me sens vraiment triste pour elle. Je veux juste la prendre dans mes bras pour la réconforter. » Ici, le thérapeute pourrait être tenté de rester sur l’expression de la tristesse au lieu de continuer à travailler sur les parties. Mais le rôle du thérapeute à ce moment est d’aider le patient à rester en état de pleine conscience et centré sur l’enfant : « C’est comment pour cette partie de vous voir triste pour elle ? De ressentir que quelqu’un se préoccupe d’elle ? », « Voyez ce qui vient si vous lui tendez le bras et lui offrez votre main. » Quand les patients imaginent tendre leur bras à leurs parties enfants, ou même lorsqu’ils font ce geste, une technique issue de la psychothérapie sensorimotrice (Ogden et Fisher, 2015), leur état interne se transforme : ils ressentent comme une chaleur, leur corps se détend et ils se sentent plus calmes. Pour s’assurer que ces instants sont plus que passagers, le thérapeute doit continuer de se focaliser sur ce qui se passe « à l’intérieur » pour approfondir la sensation de connexion avec la partie enfant et augmenter la proximité et la compassion.


        Parfois, les patients deviennent experts pour dire les bons mots à leurs parties mais sans connexion dans leur corps avec les mots de la partie. C’est très important pour le thérapeute qu’il demande à son patient de s’attarder sur les changements dans les émotions et les sensations qui se produisent quand la partie du quotidien dit ou fait quelque chose de nourrissant ou de réconfortant pour les parties. Il ou elle peut demander : « Qu’est-ce qui a changé dans ses sensations quand elle a ressenti que vous étiez vraiment là ? » Ou demandez-lui : « Comment peut-elle sentir que vous êtes sincère ? Comment sait-elle cela ? » Parfois, le thérapeute doit mêler psycho-éducation et travail des parties, comme je l’ai fait avec Suzanne ci-dessus, pour pointer que le changement ne viendra qu’à travers la répétition de nouveaux schémas : « Plus vous la tenez, plus elle se sentira en sécurité, et plus vous vous sentirez calme. Elle ne peut pas vous laisser calme et centrée si elle est terrifiée. » Parfois, la difficulté de la partie enfant doit être « traduite » par le thérapeute pour aider la partie qui gère le quotidien à comprendre.


        

          « Elle dit qu’elle aime que vous soyez là avec elle, mais elle n’a pas encore confiance... C’est normal, non ? Vous pouvez la sentir qui se retient un peu ? Cela veut simplement dire qu’elle a dû traverser beaucoup de choses. Et que c’est devenu difficile pour elle de faire confiance. De croire que quelqu’un va vraiment être là pour elle. Vous allez devoir continuer à être présente, jour après jour, lui communiquant que c’est important pour vous comment elle se sent. C’est ce dont elle aurait vraiment besoin pour croire que vous êtes là pour de bon, et qu’elle peut finalement se relâcher et se sentir en sécurité. »


        


      


      11. Apporter de l’hospitalité
À la fin des années 1980 et au début des années 1990, quand les pionniers de la dissociation essayaient de mettre en mots ce qu’ils observaient chez leurs patients avec le « trouble des personnalités multiples », le terme choisi pour décrire ce que j’appelle la partie qui gère le quotidien était « l’hôte ». Même si cette étiquette avait pour but de donner l’image d’un vaisseau vide contenant dans sa cale les parties traumatisées, un autre sens pouvait être attribué au terme « hôte », celui du propriétaire qui offre l’hospitalité. En fait, si la partie qui gère le quotidien est en charge des besoins et du bien-être du corps, lui procure la nourriture, un refuge, tout ce qui lui est nécessaire, et reste focalisée sur les priorités du moment présent, elle est presque littéralement l’hôte de la maison pour toutes les parties du self. De plus, comme la partie du quotidien a un accès privilégié au cortex préfrontal médian, elle a la capacité unique d’avoir une perspective plus large, de conceptualiser, de réconcilier les opposés ou au moins de les avoir ensemble à l’esprit. La partie qui gère le quotidien a cette capacité de maintenir la conscience duelle du passé et du présent, des parties et du tout, du cerveau animal et du cerveau qui pense. Quand les patients viennent en thérapie, leur partie du quotidien est généralement démoralisée ou diminuée, identifiée à certaines parties honteuses ou intimidée par d’autres. Même si la partie qui gère le quotidien a la capacité innée d’apprendre à toutes les observer, à diminuer les dérégulations autonomes et à s’intéresser aux parties au lieu d’en avoir peur, elle peut avoir besoin d’apprendre à reconnaître les parties enfants qui essaient de communiquer leurs peurs et leurs phobies post-traumatiques.



      

        12. Accueillir les âmes perdues et les enfants traumatisés


        Mais pourquoi la partie qui gère le quotidien devrait-elle devenir un hôte chaleureux et accueillant pour les parties traumatisées alors qu’elles rendent sa vie quotidienne sens dessus dessous ? Tout comme les thérapeutes doivent se montrer persuasifs et convaincre que la connexion aux émotions ou au souvenir du passé, ou encore la pratique d’exercices, est bénéfique pour le patient, c’est notre travail de relier les espoirs et les rêves amenés par le patient en thérapie avec cette capacité à reconnaître leurs parties et à fraterniser avec elles. Pensez à ce que recherche le patient en thérapie : quel est le souhait qui le conduit à votre porte ? Quel est l’espoir de résultat du traitement ? Pourquoi est-il ou est-elle là ? Cherchent-ils le soulagement ou une actualisation de soi ? Essaient-ils de rester en vie ou de donner du sens à leur expérience ? Chaque explication que je donne au patient est généralement positive, normalisante, et s’adresse à la « meilleure partie » du patient :


        

          « Je sais que vous aimeriez que les parties s’en aillent, tout simplement. Mais est-ce que cela serait juste de les négliger de la même façon que vous l’avez été ? Je ne crois pas que vous êtes ce genre de personne. La personne que je connais ne rejetterait jamais des enfants blessés parce qu’ils sont irrités ou gênants. »


          « Pensez aux parties comme si vous étiez colocataires. Vous partagez tous le même corps, la même maison. Vous avez le choix : vous pouvez apprendre à vous accepter les uns les autres, ou bien vous pouvez vous battre pour remporter chaque bataille ! »


          « Nous ne serions pas assis ensemble aujourd’hui si ce n’était pas pour vos parties intérieures. En prenant le rôle d’un survivant à tout prix, elles vous ont permis de quitter votre maison, d’aller à l’université, et de commencer une vie très éloignée du monde de votre enfance. Ce n’est que justice que maintenant vous les ameniez avec vous dans ce monde plus sûr et plus riche. Cela pourrait même être un moyen de les remercier. Ce n’est pas les remercier que de les laisser là pendant que vous avancez. »


          « De façon positive ou négative, vous et vos parties êtes inséparables, tant que leur détresse devient votre détresse. Si vous voulez vivre une vie plus libre de vos peurs, des colères et de la honte, vos parties ont besoin d’être accueillies, de se sentir en sécurité. »


        


        Vous remarquez que quand le thérapeute donne du sens à la partie qui gère le quotidien, il vient en même temps la remettre en question et exprimer son soutien pour les autres parties. Chaque affirmation ou question informe que le thérapeute sera l’avocat des parties enfants, vulnérables et traumatisées. Il n’est pas nécessaire d’insister sur ce qui s’est passé dans le passé, l’accent étant mis sur la relation entre les parties et la partie qui gère le quotidien maintenant, ce qui se passe entre elles dans le moment présent. L’hypothèse implicite est qu’elles sont conduites par les expériences du passé, un corps douloureux et des mémoires émotionnelles. Cela peut être reconnu, mais aucun effort n’est fait pour connecter les réactions présentes des parties avec les événements d’alors. Quand les patients associent spontanément une partie avec une image particulière ou un événement, le thérapeute recadre la mémoire intrusive comme une manière de la partie de communiquer pourquoi elle a peur, honte ou a de la colère.


        

          « Quand nous parlons de la partie qui a peur de l’abandon, c’est toujours la même image qui vous vient, n’est-ce pas ? Cette image de votre mère qui conduit en partant avec colère, et cette petite partie de vous qui lui court après dans la rue… Je me demande si cette petite fille est en train de vous demander “Vas-tu te mettre en colère et partir, toi aussi ?” »


          « Si cette image était un message d’une partie enfant de vous, qu’est-ce qu’elle essaierait de vous dire ? Dirait-elle : “Oui, c’est pour ça que j’ai tout le temps peur” ? ou “Aide-moi !” ou encore “Ne laisse personne me blesser” ? C’est important de comprendre cela, sans quoi elle ne s’arrêtera jamais de vous perturber avec cette image. »


        


        Au départ, les séances de thérapie doivent être utilisées comme une opportunité de pratiquer ces nouvelles compétences de noter les parties, nommer ce qu’on remarque, et dé-mélanger. Mais la pratique exige du thérapeute de vérifier régulièrement : « Qui parle, maintenant ? Quelles parties sont en train de réagir à cette conversation que nous avons ? Quelle partie est en train d’avoir cette forte réaction émotionnelle ? » Comme nous l’avons vu dans le chapitre 4, la plupart des êtres humains ont pour habitude de croire que toute pensée, sensation ou émotion est la « leur », que ce que « je » ressens représente « mes » émotions. Cela demande une pratique régulière, semaine après semaine, pour aider le patient à abandonner cette hypothèse automatique et la remplacer par l’idée que ces sentiments ou pensées peuvent être l’expression d’une ou plusieurs parties.


        Pour aider les individus à accueillir leurs parties fragmentées, désavouées, aliénées, le thérapeute doit être implacable et persistant dans l’utilisation du langage des parties en séance, tout en demandant au patient de l’utiliser. « Que se passe-t-il quand vous dites “Elle se sent honteuse” ? Est-ce que les émotions augmentent ou diminuent ? » Chaque fois que j’invite le patient à nommer ce que ressentent les parties, ils remarquent un léger relâchement ou soulagement. Comme si nommer l’émotion comme étant celle de la partie donnait à celle-ci le sentiment d’être entendue ou comprise.


        La plupart des patients ont élaboré des stratégies procédurales habituelles pour gérer les intrusions des communications des parties. Certains essaient de contrôler les émotions intrusives et les impulsions, ignorent les larmes ou les voix et pensées autodénigrantes. D’autres interprètent chacune de leurs pensées, émotions ou sensations comme « mes » sentiments, ce que « je » ressens, oubliant qu’ils se sentaient complètement différemment il y a juste quelques secondes. Ces stratégies primaires aboutissent à une coupure des émotions, ainsi qu’à plus de contrôle de l’être qui interfèrent dans l’accès à la joie de vivre. La dernière conduit au chaos ou au sentiment d’être débordé, hors de contrôle, fou, en voie d’implosion, ou d’explosion. Non seulement ces schémas doivent être repérés et traduits en langage des parties, mais il faut aussi renforcer la partie qui gère le quotidien ainsi que favoriser les qualités associées au « Self » ou à « l’énergie du Self » formulées par l’approche des systèmes familiaux internes (Schwartz, 2001). La partie qui gère le quotidien doit développer des qualités d’« esprit sage » : rester connecté au présent, être capable de métaconscience ou de se distancer des choses, voir toutes les parties, et la capacité de prendre des décisions dans l’intérêt de la totalité. Le concept de « Self » dans le SFI aide le patient à se connecter à des états de compassion, de créativité, de curiosité et de perspective, alors que la partie qui gère le quotidien de la théorie de la dissociation structurelle met l’accent sur la capacité à développer des aptitudes fonctionnelles pour agir et décider pour la totalité du système. Si nous mettons ces deux modèles ensemble, et que nous encourageons le développement de l’esprit sage dans la partie qui gère le quotidien, nous obtenons une partie dirigeante avec une clarté de vue, une acceptation compatissante et la capacité à changer de comportement. Le défi étant d’accéder à la partie qui gère le quotidien et de la convaincre que diriger n’est pas suffisant : elle doit aussi cultiver la compassion, la curiosité, le calme, la clarté, la créativité, le courage, l’engagement et la connexion.


      


      

        13. Créer une connexion avec un adulte sage et compatissant


        Parce que les actions et réactions des parties sont dirigées par l’activation du système nerveux autonome et les défenses animales de survie, il est fréquent pour le survivant du trauma de « posséder » des parties et de s’identifier à elles, tout comme de les désavouer. Certains s’identifient avec leur partie qui gère le quotidien, comme l’a fait Carla ; d’autres s’identifient à leurs parties suicidaires ou en colère ; d’autres à leur partie attachement désespérée et en recherche de proximité, finissant par « chercher l’amour partout où il ne faut pas ». Certains s’identifient avec leur partie soumise et deviennent les soignants de leur famille, et même de ceux dont ils ont été victimes. Mais quand les patients s’identifient à leurs parties traumatisées ou se mélangent à elles, ils peuvent très vite perdre le contact avec leur cortex préfrontal médian et leur partie qui gère le quotidien. L’intensité des réponses des parties traumatisées tend à recouvrir la connexion ressentie avec le self du cerveau gauche qui peut se souvenir de faire les courses même si la partie immobile a des attaques de panique aujourd’hui. Il n’est pas surprenant que la persistance de la partie qui gère le quotidien à rendre possible une vie normale soit perçue comme « prétendante » ou « frauduleuse ». Il est contre-intuitif de concevoir qu’une partie qui raisonne et agit rationnellement et fonctionnellement malgré les sensations et les émotions débordantes reflète un self authentique. Il l’est beaucoup moins d’envisager un self qui incorpore comment le patient a survécu des années d’abus, de négligence, ou de captivité sans perdre sa capacité à avancer.


        Beaucoup de patients ont immédiatement rejeté le concept de partie qui gère le quotidien : « Il n’y a pas d’adulte en moi. D’ailleurs, je n’aime pas les adultes », me disait l’étudiant en droit qui venait me voir en consultation, et faisait la promotion de sa partie enfant qui voulait qu’on s’occupe d’elle car elle était « seule chez elle », sans personne. « Avant, j’y arrivais », me disait un artiste. « J’avais une vie avant, mais plus aujourd’hui. Je ne pouvais plus m’occuper des choses, je ne pouvais plus fonctionner avec tant de douleur ». Après une rupture amoureuse, sa partie déprimée est devenue intensément sans espoir. Encouragé par ses amis et son thérapeute et perçu comme étant un deuil, l’étudiant s’est mélangé avec cette partie déprimée, rendant les choses de plus en plus difficiles.


        

          Je demandai à l’étudiant : « Vous rappelez-vous comment c’était quand vous pouviez fonctionner, quand vous aviez une vie ? »


          Patient : « Oui. J’étais tellement curieux et j’aimais faire tellement de choses. » [Son visage s’éclaira.]


          Moi : « Quand vous vous rappelez ces moments, que se passe-t-il dans votre corps ? »


          Patient : « Je sens plus d’énergie, plus d’espoir, et alors je me dis “tu rigoles ? il n’y a pas d’espoir pour toi.” »


          Moi : « C’est ce que la partie déprimée continue de vous dire ! Et vous la croyez alors qu’elle ne vous aide pas. Auriez-vous agi ainsi avec vos élèves en arts plastiques ? Si l’un d’eux avait parlé ainsi, vous auriez approuvé ? »


          Patient : « Non, bien sûr que non ! » [Il devient un peu plus irrité envers moi. Mais d’un point de vue corporel, l’agacement est un antidote de la dépression, alors cela m’encourage.]


          Moi : « Que diriez-vous à cet étudiant ? »


          Patient : « Je lui dirais “Fais ce que tu aimes, c’est tout ce que tu as à faire. L’espoir naîtra de cela, et pas le contraire.” »


          Moi : « Exactement. Elle n’a pas besoin d’espoir pour guider son cœur ! Excellent point. Et si elle le fait, elle se sentira avec plus d’espoir. Voyez ce qui se passe si vous dites cela à votre partie déprimée… »


        


        Ici, je pourrais remettre en question la suridentification avec la partie déprimée en accédant à l’expérience professionnelle de la partie qui gère le quotidien et à sa compassion inhérente. La sagesse du cerveau gauche disponible pour le cerveau droit déprimé était toujours présente dans la partie du quotidien. Parfois, quand les patients sont aussi catégoriques que des étudiants en droit qu’ils ne parviennent pas à avoir une partie qui gère le quotidien ou adulte, je les défie avec des faits biologiques simples : « À moins que vous n’ayez eu une lésion au cerveau dont vous avez oublié de me parler, ou une opération du cerveau, la partie qui gère le quotidien est toujours en vie et bien présente dans votre cortex préfrontal [je tapote mon front pour lui montrer où se trouve cette partie de la personnalité]. Elle est toujours là, même si vous n’avez pas été en mesure de fonctionner pendant des années. » Ou bien je peux dire à l’étudiant : « Je suis heureuse de vous dire que votre cerveau est comme la bibliothèque du Congrès : il ne perd pas les informations. Si jamais vous n’avez eu qu’un seul jour, ou qu’une heure de curiosité, de clarté d’esprit, ou de confiance, vous les avez toujours en vous. Vous avez simplement perdu leur accès, parce que la partie déprimée vous a piraté pour vous montrer à quel point elle était affectée. » En insistant sur le mélange des parties, en piratant le corps, en m’immisçant dans les flash-back et les images pour obtenir l’aide de la partie qui gère le quotidien, je peux souvent spontanément évoquer l’empathie pour les parties : « Vraiment ?! Vous voulez dire qu’elle m’a mise si bas seulement pour me montrer à quel point elle avait mal ? Parce qu’elle voulait qu’on l’aide ?! »


      


      14. Connecter les ressources d’un adulte compétent
La route la plus facile, la plus directe pour la partie qui gère le quotidien passe par ses activités et les tâches de la vie ou les expériences avec lesquelles cette partie est (ou a été) identifiée. Le patient est-il un parent ? Un administrateur ? Un enseignant ? Un avocat ? Un professionnel de la santé ? Y a-t-il une activité ou une cause qui compte pour lui (elle) ? Si fonctionner a été compliqué pour un individu, nous pouvons demander : quel rôle dans la vie « normale » a-t-elle joué auparavant ? Y a-t-il un souhait ou un rêve pour cette partie qui soit important(e) pour le patient ? A-t-elle un rôle qui nécessite l’activité du cortex préfrontal ? En utilisant ce modèle avec des patients hospitalisés dans un système de santé régional, nous avons décrit de façon répétée les parties qui gèrent le quotidien à des patients qui, à cause de violences et négligences, n’avaient jamais fonctionné dans une vie normale, même quand ils étaient enfants. Néanmoins, quand notre équipe des services de santé mentale pour jeunes adultes du Connecticut a décrit le modèle de la dissociation structurelle à leurs patients, presque tous ont repéré s’être identifiés à une « partie qui gère le quotidien anormale » : « C’est la partie de moi qui veut quitter cet hôpital ! » « Oui, c’est cette partie qui veut être normale, ne pas souffrir de troubles mentaux. » « C’est ce “moi” qui veut aller à l’université et avoir un travail. » « Je reconnais ma partie du quotidien : c’est celle-là qui veut se marier, vivre dans une vraie maison, et avoir des enfants. » D’autres ont pu sentir une connexion plus concrète avec leur partie qui gère le quotidien quand ils ont associé leurs symptômes avec leurs différentes parties. Ils ont pu se dés-identifier d’elles et différencier ce que « je » veux de ce que la partie semble rechercher. Peu importe la « vie normale » du passé ou la vision du futur qu’un patient peut avoir, cela peut devenir le véhicule pour développer le sens plus fort d’un esprit et d’un corps adulte (Ogden et al., 2006). J’ai aidé des patients à trouver leur partie qui gère le quotidien au sein d’unités d’hospitalisation dans des activités telles que la confection de bijoux, jouer au tennis, monter à cheval, le volontariat auprès d’enfants ou d’animaux, ou encore dans l’organisation d’un tournoi de ping-pong. Même en imitant la voix de la sagesse pour soutenir les autres dans leur vie.
À chaque fois que je la signale, « C’est votre partie qui gère le quotidien, qui s’attache à ce qui compte, et met un pied devant l’autre quoi qu’il arrive », j’amène l’attention du patient à s’attarder sur l’influence de cette partie sur leur vie. Lorsque le patient proteste, « Mais ce n’est qu’un faux-self, je fais semblant, » je stimule leur curiosité : « Alors comme ça vous croyez que votre partie du quotidien est fausse… C’est intéressant. Mais comment est-ce possible ? Même si vous faites “semblant”, cela reste vous. Si je faisais semblant, je le ferais différemment. »
Je souligne le courage et l’instinct de recherche de normalité même dans un environnement anormal : « Pensez-y une seconde : la partie qui gère le quotidien est la partie de vous qui continue d’essayer d’être ok même quand les autres parties sont en train de craquer, et cela demande beaucoup de courage et de détermination de “continuer de continuer”. Un “faux-self” ne travaillerait pas aussi dur ! »



      

        15. L’acceptation des selfs


        « Fraterniser » avec ses propres parties n’est pas juste une intervention thérapeutique : cela contribue au développement de l’acceptation de soi, une partie à la fois. Quand les patients ralentissent leur réactivité émotionnelle pour « fraterniser » avec eux-mêmes, pour être curieux et intéressés au lieu d’être dans le jugement et la démission, ils ralentissent le temps. L’activation autonome s’apaise ; un relâchement apparaît dans le sentiment d’urgence à faire et être autrement. Leur corps dans un état plus calme, ils peuvent être en paix, et leurs parties profiter de cette paix. L’aliénation de soi (i.e. le désaveu de certaines parties et l’identification à certaines parties exclusivement) n’apporte pas un sentiment de bien-être et de paix, même lorsque c’est absolument nécessaire pour survivre. L’aliénation de soi crée des tensions, monte les parties les unes contre les autres, rend l’environnement hostile (souvent en miroir de l’environnement traumatique), et diminue l’estime de soi de toutes les parties.


        

          Pendant que je présentais l’idée d’accepter ses parties et de les accueillir à une étudiante récemment diplômée prénommée Gaby, elle se mit à réfléchir. « Ce sont de bonnes idées. Pourquoi ne pas faire un cercle de méditation quotidien ? », demanda-t-elle. « Je pourrais m’asseoir et les inviter à me rejoindre dans le cercle. Elles n’auraient pas à parler, mais si elles voulaient me raconter des choses qui les inquiètent ou les agacent, elles pourraient. Ce serait un lieu sûr pour tout le monde. » La semaine suivante, elle me raconta. « C’est incroyable de toutes les voir là, de savoir qu’elles sont toutes venues me rencontrer et voir si je les écouterais vraiment. Beaucoup d’entre elles étaient en colère à propos du stress de mon travail et des souvenirs qu’il faisait remonter. Je leur ai expliqué que je vous en parlerai pour leur rendre les choses plus faciles. » (Voir l’appendice B, « Le cercle de méditation des parties ».)


        


        Fraterniser avec nos parties signifie que nous acceptons radicalement (Linehan, 1993) que nous partageons notre corps et que nous vivons avec des « colocataires ». Bien vivre avec soi-même réclame donc de vivre de façon amicale et collaborative avec toutes nos parties, pas uniquement avec celles qui nous sont agréables. Tout comme le cercle de méditation des parties l’a enseigné à Gaby, plus nous accueillons au lieu de rejeter nos parties, plus nos mondes intérieurs se sentiront en sécurité.


        

          « Je ne suis pas Je.


          Je suis celui


          Qui marche à côté de moi-même et que Je ne vois pas,


          À qui parfois Je rends visite,


          Et que parfois J’oublie ;


          Qui reste calme et silencieux quand Je parle,


          Et pardonne, paisiblement, quand je hais,


          Qui marche où Je ne suis pas,


          Qui restera debout quand Je mourrai. »


          (Juan Ramon Jimenez, 1967)
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        Chapitre 6
      


    
        Complications dans le traitement : l’attachement traumatique
      


    

      

        
            « L’attachement est le besoin du petit enfant d’être en sécurité devant un danger. Nous sommes nés avec un besoin d’attachement et de sécurité. Pour le nourrisson, le monde n’est pas un endroit sûr. »
          


        (Solomon, 2011)


      


      

        
            « Dans l’enfance de l’être humain, expérimenter les menaces est constamment relié aux signaux affectifs du caregiver et à sa disponibilité plutôt qu’à l’intensité physique ou à la menace de survie inhérente à l’événement lui-même. Doté de moyens cognitifs et comportementaux limités, le nourrisson n’est pas en mesure d’évaluer le niveau de la menace. »
          


        (Lyons-Ruth et al., 2006)


      


    


    

      

        1. L’« expérience manquante » d’attachement sécure


        Dans les premières minutes de la naissance, le nouveau-né et sa mère se rencontrent généralement cœur contre cœur quand le bébé est couché sur la poitrine de sa mère. Cette expérience précoce d’attachement, ainsi que d’autres, sont des expériences de corps à corps, comme le portage, le bercement, le nourrissage, les caresses et le contact oculaire. Au lieu d’utiliser des mots, nous communiquons avec les bébés à l’aide de roucoulements, de « mmmm » et d’autres manières tendres et affectueuses qui entraînent une inflexion de la voix et nous donnent le sourire aux lèvres. Les enfants préverbaux captent le regard chaleureux, le sourire, la douceur de voix ou le jeu et y répondent par des sourires, des vocalisations ainsi que des petits rires de délectation, égayant ou relaxant, dans une danse dyadique avec leurs donneurs de soin (Schore, 2001a). Mais les nourrissons et les jeunes enfants sont aussi équipés pour percevoir les tensions corporelles de leur caregiver, leur visage figé et sans expression (Tronick, 2007), l’irritation dans leur voix ou leurs mouvements brusques. Le système nerveux immature d’un bébé est facilement alarmé par les réactions émotionnelles intenses, les voix fortes, les mouvements brusques ou la manifestation d’anxiété chez leur mère (Lyons-Ruth et al., 2006). Si les soins parentaux sont de qualité et favorisent un attachement sécure de l’enfant, ou s’ils sont « effrayés ou effrayants » (Lyons-Ruth et al., 2006) et provoquent un attachement traumatique ou désorganisé, ces expériences de liens précoces sont rappelées plus tard, non pas à l’état visuel ou au travers de récits verbaux mais sous la forme de mémoires implicites ou « émotionnelles », ainsi que de réponses procédurales apprises, motrices, viscérales, comportementales et autonomes.


      


      

        2. Les habitudes relationnelles : un moyen de se « rappeler » l’attachement précoce


        Plus la qualité des expériences d’attachement précoce sera bonne, meilleure sera notre capacité à tolérer la détresse quand nous serons adultes. Notre aptitude à tolérer les émotions, à nous apaiser nous-mêmes, notre capacité à réaliser une intégration de nous-mêmes plus tard dans la vie dépendent des capacités d’autorégulation ou d’auto-apaisement acquises pendant les deux premières années de la vie (Schore, 2003). Ceci implique à la fois des capacités de régulation interactive (être apaisé par les autres) et d’autorégulation (s’apaiser soi-même). La tolérance aux affects à l’âge adulte apparaît directement liée à la lente accélération, au freinage et à la décélération du système nerveux autonome (Ogden et al., 2006), qui se sont développés dans les relations d’attachement sécure précoces. Le développement du cortex préfrontal orbitaire droit étant dépendant des expériences (Schore, 2001b), ce centre d’« auto-apaisement » du cerveau est nourri par les expériences d’attachement sécure en début de vie. Pour que le système nerveux des enfants construise une « fenêtre de tolérance » (Ogden et al., 2006 ; Siegel, 1999) qui puisse gérer les activations émotionnelles hautes et basses, il est nécessaire qu’existent des expériences émotionnelles et somatiques de « régulation interactive », et qu’elles soient répétées. Le caregiver va ainsi apaiser, réconforter, rassurer, câliner, diminuer les états de détresse, ou remonter joyeusement le moral et l’humeur dans des états de fatigue, de déprime ou d’enfermement sur soi. Si le « type » d’attachement représente l’adaptation d’un enfant à un environnement de soin particulier, on peut penser que les stratégies d’attachement sont apprises « procéduralement », comme le sont les habitudes d’action et de réaction stockées dans le système de mémoire non verbale. De nombreux systèmes de mémoire interagissent dans les relations d’attachement : « ce que l’on fait avec les autres », notre mode de relation, reflète le système de mémoire procédurale. La mémoire autobiographique des relations familiales et des événements contient « ce que l’on sait d’un autre », et notre mémoire émotionnelle détermine comment nos états émotionnels sont modifiés dans notre relation avec l’autre (Grigsby et Stevens, 2002).


        Les « habitudes » d’attachement de chaque individu reflètent aussi les souvenirs implicites décrivant les niveaux de proximité ou de distance qui génèrent davantage de sécurité et déterminant la meilleure adaptation à la demande d’attachement dans un environnement familial particulier. Certains patients peuvent automatiquement se tendre en réponse à la proximité ou au toucher. Certains ont développé des stratégies d’évitement par rapport à ceux qui sont trop proches d’eux, et d’autres formes de préférences pour tel ou tel membre de la famille, en dehors des étrangers et autres connaissances. Pour certains, le contact oculaire a pu être un lien vital, ne laissant au patient que peu de possibilités de restreindre son regard fixé sur les autres. Pour d’autres individus, ce même contact oculaire a pu être une expérience d’aversion après avoir vu des yeux terrifiés, créant une habitude de regard détourné ou désengagé qui pourra être considéré par les thérapeutes comme un « pauvre contact oculaire ». Une telle interprétation montre qu’ils n’ont pas conscience que les habitudes de contact oculaire nous donnent des informations de grande valeur concernant les expériences d’attachement précoce. L’endroit où les patients s’assoient (proche ou loin du thérapeute), la manière dont leurs corps sont orientés vers l’avant ou vers l’arrière, penchés en avant ou en arrière, nous fournissent déjà d’importantes informations concernant l’histoire et le style d’attachement.


      


      

        3. Trauma et attachement : la source de sécurité devient source de danger


        

          

            « Avec un caregiver “effrayant-effrayé”, les enfants sont pris dans un piège relationnel : leurs systèmes de défense les encouragent à échapper au caregiver, alors que le système d’attachement les encourage en même temps, sous l’influence de la peur de la séparation, à tout faire pour maintenir la proximité auprès de lui (ou d’elle). »


            (Liotti, 2011, p. 235)


          


        


        Parce que le comportement inné d’attachement des enfants est organisé autour de la recherche de proximité et de l’engagement social, les donneurs de soin négligents et abusifs constituent pour eux une double menace : non seulement leurs comportements effrayants évoquent la peur, accompagnée des réponses de combat/fuite, mais ils augmentent fortement le besoin de proximité. Il en résulte ce que Main et Hesse (1990) ont les premiers dénommé un comportement « désorganisé » ou un attachement de Type D, que Main nommait l’« effroi sans solution ». Main et Hesse ont conclu que, quand les parents sont « effrayants-effrayés », la source naturelle de réconfort et de sécurité devient source de danger. Au lieur de fournir une protection et une régulation interactives, les figures d’attachement produisent un comportement alarmant. Les parents effrayants-effrayés et/ou abusifs stimulent les conduites de recherche de proximité et activent les défenses de survie, de combat et de fuite, ou encore engendrent une rapide activation du système dorsal vagal parasympathique qui produira l’immobilisation, l’enfermement sur soi ou la « mort feinte ». Une recherche de Béatrice Beebe sur les nouveau-nés (2009) a démontré que, entre 3 et 6 mois, les bébés développent ce qu’elle nomme des « attentes », des schémas comportementaux qui anticipent les interactions avec les donneurs de soin. Dans ses observations d’enfants ayant un attachement désorganisé, ces attentes varient de l’enfermement sur soi au relâchement jusqu’à réagir en écho à l’état de dérégulation maternel (par exemple, imiter le rire de sa mère pour répondre à sa détresse). Dans les deux cas, les enfants parviennent à réguler leurs réponses en fonction des comportements alarmants de leur mère de façon à préparer le terrain d’une dérégulation autonome à long terme : soit l’extinction automatique parasympathique, soit l’imitation des réponses maternelles sympathiques.


        Parce que les nourrissons et les jeunes enfants sont dépendants de leurs donneurs de soin concernant leur survie, ils ne peuvent pas concrètement s’enfuir ou combattre, leur répertoire de réponses de survie étant limité aux ressources de leurs jeunes corps (Ogden et al. 2006). Recherchant la proximité des figures d’attachement quand ils sont en état d’alerte ou blessés, ils se protègent contre les menaces en reculant, fermant les yeux, se cachant, se refermant sur eux-mêmes ou en se dissociant. Quand la source du danger est la figure d’attachement, le corps et l’esprit de l’enfant doivent trouver un chemin pour maintenir le lien d’attachement en même temps que mobiliser les défenses animales de survie pour se protéger. Ces deux conduites innées (s’attacher et se protéger) sont puissantes et restent toutes deux très actives, l’une dominant l’autre à tour de rôle. Il en résulte que l’enfant (et plus tard l’adulte) est pris entre deux forces égales de pression : le besoin intense de proximité et les défenses animales de fuite, combat, immobilisation et soumission. « Trop » de proximité crée un sentiment de danger, tout comme « trop » de distance. Sans mémoire narrative, sans pensée consciente, l’histoire de Carine illustre combien les apprentissages précoces d’attachement non verbaux peuvent être puissants.


        

          Carine n’avait aucun souvenir narratif ou d’événement des quinze mois qu’elle avait passés dans un orphelinat en Roumanie. Elle avait en revanche de nombreuses mémoires implicites et procédurales non reconnues : son corps se souvenait que la proximité était dangereuse, l’amenant à repousser ses petits amis quand leur relation devenait trop intime, spécialement s’ils étaient gentils et amoureux. Si la relation romantique perdurait malgré ses réactions à la proximité, elle sentait grandir progressivement en elle la suspicion, l’hypervigilance, la réactivité au moindre défaut d’accordage ou d’attention. Chaque fois qu’elle se sentait abandonnée, inexistante ou non entendue, elle explosait de colère et menaçait de quitter son petit ami. Quand, après plusieurs mois de conflit et de rejet, le jeune homme renonça, Carine se sentit débordée d’impressions de perte, d’abandon et d’anxiété de séparation : « Comment a-t-il pu me quitter ? », demandait- elle. « Peut-être qu’il ne m’aimait pas… » Une fois qu’il fut parti, l’urgence à le repousser laissa soudainement place au besoin intense de se rapprocher de lui.


        


        Comme l’écrit Liotti (2011), « [dans le contexte d’un entourage effrayant-effrayé], “le caregiver devient à la fois la source et la solution de l’alarme du nourrisson” (Main et Hesse, 1990, p. 163). La peur se met à coexister paradoxalement, dans l’expérience du nouveau-né, avec l’apaisement produit par la proximité du caregiver » (p. 234). La tragédie pour des enfants comme Carine vient de la forte association qui se développe entre la peur et l’apaisement par la proximité. Les ressentis chaleureux et positifs évoqués par les comportements amoureux de son petit ami activent rapidement la peur et la vigilance, engendrant crise après crise dans la relation jusqu’à l’abandon final de tout effort pour rester auprès d’elle.


        Les enfants comme Carine n’ont pas pu développer une fenêtre de tolérance, mais pire encore, leur système nerveux a été biaisé par l’hyperactivité sympathique, l’impulsivité de recherche de proximité et les comportements de combat/fuite. Ces comportements sont souvent diagnostiqués comme trouble de l’opposition durant l’enfance et personnalité borderline à l’âge adulte. Ils peuvent aussi être dominés par leur système nerveux parasympathique : effondrement, inhibition, désespoir et impuissance, absence d’initiative ou d’énergie, un état souvent confondu avec la dépression. Il n’existe pas de système issu de l’évolution plus puissant que la conduite d’attachement et son opposé, les réponses animales de survie. Les tendances du bébé et du jeune enfant à rechercher et à maintenir la proximité, à explorer l’environnement tout en utilisant les donneurs de soin comme « base de sécurité », et à rechercher une figure parentale quand ils sont alarmés ou en détresse, ont contribué à la sécurité des enfants et à leur protection pendant des siècles. Même lorsqu’un parent apparaît effrayé et devient effrayant, la conduite de recherche de proximité peut encore être activée par l’inquiétude pour la sécurité du parent ou son humeur. Les signes primaires de ce conflit entre proximité et sécurité peuvent être observés chez les enfants adoptés issus d’un orphelinat. Tout d’abord, ils s’éloignent souvent du corps de leur mère adoptive ou se raidissent lors d’un contact, regardent ailleurs au lieu de regarder dans la direction du caregiver. Par contraste, les bébés ayant eu des relations d’attachement sécure recherchent activement les visages des adultes pour établir un contact oculaire, pour s’engager socialement en souriant, riant et roucoulant.


      


      
          
          4. « Contrôler les stratégies d’attachement » et le trauma

          Durant les années qui précèdent la scolarisation, pendant qu’ils intègrent le langage et les compétences motrices qu’ils ne possédaient pas en tant que nourrissons, les enfants ayant un attachement désorganisé sont repérés par les chercheurs grâce au développement de « tendances de contrôle » : un schéma comportemental qui gère ou contrôle les actions et les réactions du caregiver de deux façons spécifiques (Liotti, 2011). Un sous-groupe montre un comportement de « contrôle soignant », dans lequel l’enfant est parentifié et où le lien se fait par l’apaisement, la réassurance et l’aide apportée à leur mère. L’autre sous-groupe développe un comportement de « contrôle punitif » : la mère est attaquée verbalement et/ou physiquement, humiliée et rabaissée. Les études montrent que le schéma de contrôle soignant est plus fréquent chez les filles et plus commun quand les mères montrent une inversion de rôle (i.e. lorsqu’elles sont en demande d’affection et ressemblent à des enfants) et un comportement induisant la culpabilité ; le schéma de contrôle punitif est davantage présent chez les garçons, particulièrement en réponse à l’hostilité maternelle. Dans chacun des cas, l’enfant a trouvé un moyen de se défendre et de s’attacher simultanément : rester proche du parent en inhibant les besoins de dépendance habituellement associés à l’attachement.

        


      

        5. « Phobie de la thérapie et du thérapeute »


        Cet héritage de l’attachement désorganisé et des stratégies de contrôle affectent plus tard toutes les relations adultes, y compris les relations thérapeutiques. Van der Hart, Nijenhuis et Steele (2006) appellent ce phénomène « phobie de la thérapie et du thérapeute ». Si les patients traumatisés viennent en thérapie pour trouver du soulagement, de la compréhension et l’intérêt du thérapeute (recherche de proximité), ils peuvent aussi expérimenter la peur et le manque de confiance dans la relation et le processus thérapeutique, et ce dès le début de la thérapie ou au fur et à mesure que la relation avec le thérapeute grandit. L’espoir de pouvoir faire confiance à quelqu’un, d’être vu, de pouvoir révéler ses secrets n’apporte pas de soulagement, mais de l’appréhension.


        Jessica Benjamin (1994) décrit cette expérience de la manière suivante : « Être connu ou reconnu est l’immédiate expérience du pouvoir de l’autre. L’autre devient celui qui peut donner ou refuser la reconnaissance : qui peut voir ce qui est caché ; qui peut atteindre et éventuellement violer le cœur du self » (p. 539). L’expérience vécue des individus traumatisés a créé un paradoxe inévitable et douloureux : on ne peut pas faire confiance à la proximité, mais la distance et la solitude ne sont pas sûres non plus. Leur expérience était qu’être seul et sans protection créait une plus grande vulnérabilité, alors que la proximité n’apportait pas davantage de sécurité. Parce qu’ils ne pouvaient pas dépendre de la protection de parents non blessants, ces patients ont soit horreur de dépendre des thérapeutes, soit ils supposent le contraire : que leur sécurité n’existe que dans la dépendance. Le désir de se révéler entre en conflit avec la peur que cette révélation soit utilisée contre le patient, que les secrets ne soient pas crus, qu’il ou elle soit humilié(e), invalidé(e). Simon illustre le dilemme dans lequel patient et thérapeute peuvent se retrouver : en venant en thérapie, il exprimait son souhait d’être aidé, mais certaines parties de lui ne pouvaient pas l’autoriser à accepter l’aide, et encore moins de lui accorder leur confiance !


        

          Chaque fois que je rendais le ton de ma voix plus chaleureux, que je me montrais plus déterminé à l’aider, plus je constatais de tensions dans le corps de Simon. Quand je me penchais vers lui pour entrer en contact, je le sentais reculer. Même s’il verbalisait une envie d’être aidé, je le voyais se désengager de tout ce que je proposais. Si je me penchais pour développer une idée, je pouvais voir son corps se raidir et reculer.


          Moi : « On dirait que voulez prendre ce que je vous dis, mais que c’est difficile pour vous, n’est-ce pas ? »


          Simon : « J’ai l’impression que vous essayez de me vendre quelque chose et que je devrais faire attention parce que ça pourrait être dangereux. »


          Moi : « Oui, je vois bien que ça ne vous sécurise pas. Votre corps essaie de vous protéger, hein ? Il dit “Sois prudent, n’accepte pas tout ce qu’elle te donne”… »


        


        Simon était paralysé par un conflit interne : il voulait être aidé par rapport à ses idées autodévalorisantes et ses émotions, mais il ne parvenait pas à s’autoriser à accepter l’aide offerte.


        

          Pour compliquer davantage le dilemme de Simon, différentes parties de lui étaient en conflit concernant la relation thérapeutique. Une partie jugeante et cynique s’interrogeait sur les qualifications de la thérapeute, ses méthodes et son orientation. Sa partie gérant le quotidien, plus intellectuelle, avait fait des recherches préalables sur mes travaux et trouvait l’approche appropriée. Sa partie enfant seul et perdu ne souhaitait qu’une chose : que le thérapeute dise quelque chose de gentil, qui mettrait du baume sur ses blessures émotionnelles. La partie soumise, dont les croyances dépressives maintenaient continuellement Simon en état de dysphorie, m’appréciait et en même temps se méfiait de moi, car je voyais ces croyances comme une simple stratégie de survie. Ne sachant pas quelle voix interne était la « sienne », Simon s’identifiait alternativement à chacune d’elles. À certains rendez-vous, il pouvait être ouvert au travail pour changer sa relation à la dépression en la comprenant comme étant un petit garçon qui se maintient calme et éteint, pour qu’il puisse « voler sous les radars ». À d’autres moments, il pouvait exprimer de l’ambivalence en continuant de blâmer ses efforts thérapeutiques : « J’ai perdu toutes ces années à consulter thérapeute après thérapeute. C’est encore une fois voué à l’échec. »


        


        Chaque partie structurellement dissociée, conduite par une réponse animale de défense ou une combinaison de réponses, tend à être biaisée dans une perspective d’attachement versus sécurité. Chacune des parties pouvant être déclenchée par différentes étapes du traitement, le thérapeute peut s’en retrouver confus et désorienté s’il (ou elle) ne reconnaît pas la fragmentation et n’identifie pas les parties. Les parties attachement idéalisent souvent le thérapeute et recherchent activement ce qui à première vue ressemble à une collaboration thérapeutique saine : « J’ai besoin d’aide, et vous avez l’expertise pour m’en donner. » Mais au cours du temps, le patient mélangé avec sa partie attachement devient progressivement plus infantile et en demande, développant de l’anxiété de séparation ou étant de plus en plus en crise. Conduite par son instinct de recherche de proximité, la partie attachement pense, selon le biais qui lui est propre, que seule la proximité peut garantir la sécurité, avec quelqu’un qui se préoccupe de nous et dont on n’est pas séparé. Un jour, Annie et moi avons décidé de rassembler davantage d’informations à propos de ce que signifie « tenir à quelqu’un » pour une partie de soi d’une patiente qui s’interrogeait sans cesse pour savoir si je tenais vraiment à elle, qui s’inquiétait de savoir si elle m’avait déçu, si elle risquait d’avoir provoqué un abandon, à tel point que son anxiété lui avait rendu difficile de se concentrer sur d’autres problèmes que ses préoccupations à mon propos.


        

          Quand je demandai à ses parties enfants pourquoi elles étaient si attentives aux preuves que je me sentais concernée par elles, Annie devint calme et tourna son attention vers elle-même pour mieux percevoir la conversation intérieure. « Elles disent que si quelqu’un tient à toi, il va te protéger. Il ne va pas te laisser seule pour que tu te fasses prendre, il va être attentif et surveiller. » La nuit où elle a été kidnappée quand elle avait 7 ans, aucun adulte n’était là pour la surveiller. Elle était toute seule. La mémoire implicite des parties concernant cette expérience a rendu les mots « tenir à quelqu’un » très importants, mais peu importe combien de fois Annie ou moi-même les rassurions. Elles pouvaient être momentanément rassurées si elles sentaient qu’on « tenait à elles » mais dès qu’un relâchement apparaissait, davantage d’anxiété était activée immédiatement.


        


      


      

        6. Réveiller le désir de prendre soin


        Au lieu de se sentir rassurées par la relation thérapeutique ou par la proximité qui grandit naturellement des échanges, conséquence naturelle de la psychothérapie, les parties attachement peuvent avoir des réactions radicalement opposées. Lorsqu’elles ressentent enfin de la proximité, c’est à la fois un soulagement et un déclencheur. Leur peur d’abandon et leur sensibilité aux défauts d’empathie s’intensifient, conduisant souvent à l’augmentation des exigences vis-à-vis du temps et de l’énergie du thérapeute. Préoccupés par l’augmentation des niveaux de détresse, le nombre d’appels, l’instabilité du soutien, ou les accusations de défaut d’empathie, les thérapeutes peuvent ne pas réaliser que leurs vaillantes tentatives pour créer de la sécurité et de l’accordage en thérapie ne font que réveiller des mémoires implicites. Les mémoires ressenties d’un désir douloureux d’avoir quelqu’un qui tienne à nous, qui puisse nous réconforter, d’être souvent proche réveille une faim de contact qui peut tourner à l’obsession et reste souvent pathologisée comme étant d’ordre psychotique ou d’un transfert érotique. De plus, si les thérapeutes ne sont pas familiarisés avec le modèle de la dissociation structurelle de la personnalité ou ont été formés à diagnostiquer les symptômes d’un attachement désorganisé comme des indices de trouble de la personnalité borderline, ils peuvent se retrouver décontenancés par les états changeants et les présentations conflictuelles du patient. La partie qui gère le quotidien peut avoir confiance dans l’offre de sécurité du thérapeute, être prête à « travailler » en thérapie avec un faible besoin de réassurance. Les parties attachement vont immédiatement et inconditionnellement faire confiance au thérapeute mais leur désir de proximité sera aussi activé par la gentillesse, la chaleur et l’intérêt portés par le thérapeute, aboutissant à une faim de plus en plus grande de proximité. En quête désespérée de contact, la partie attachement a souvent du mal à quitter le bureau du thérapeute à la fin des séances et/ou recherche la « proximité » entre les visites, par les envois d’e-mails, de messages vocaux ou de sms. Parce que ces parties enfants sont hautement anxieuses et alarmées, ces messages apparaissent souvent comme des signes de crise, auxquels le thérapeute se sent responsable de répondre. Avec le temps cependant, le thérapeute va pouvoir repérer un schéma répétitif : le même niveau d’urgence est évoqué, qu’il s’agisse d’un petit ou d’un grand stresseur. La réassurance thérapeutique est loin d’être efficace avec le temps et la sensibilité au manque d’empathie devient plus intense. Le nombre des appels en crise ne diminue pas, voire il augmente. Cela est dû au fait que le « travail » de ces parties est de « pleurer à l’aide ». Elles se manifestent lorsque les mémoires implicites de désir de contact et de peur de l’abandon sont exacerbées, au lieu d’être apaisées, par la proximité d’une figure d’attachement. Sans la conscience du thérapeute que ces parties ne sont qu’un des aspects d’un adulte autrement compétent ou que leurs détresses représentent l’activation d’une mémoire, il ou elle pourrait se sentir responsable de devoir les apaiser.


        Une solution qui s’offre aux thérapeutes pour reconnaître quand ils se retrouvent « inclus dans le système » (c’est-à-dire qu’ils prennent la responsabilité de réguler et d’apaiser une partie dont la fonction est de maintenir la proximité des figures d’attachement potentielles) est de regarder comment le traitement est efficace pour stabiliser le patient et agrandir sa fenêtre de tolérance. Quand, malgré la présence de soutien hors séances, le patient a besoin de plus au lieu de moins de contact pour rester stable, les thérapeutes peuvent être certains qu’ils ont malgré eux répondu à une partie attachement dont le travail est de créer de l’attention sur soi, et non pas à un patient adulte ayant temporairement besoin de soutien pour résoudre une crise en développant des forces et des ressources pour son ego.


      


      
          
          7. Recontextualiser l’attachement désorganisé comme une lutte intérieure

          Si les thérapeutes interprètent l’attachement désorganisé comme l’expression d’une personnalité unifiée, les symptômes vont être le plus souvent compris comme un « trouble de la personnalité ». C’est seulement s’il (ou elle) suppose que ces comportements représentent un attachement désorganisé associé à des parties structurellement dissociées que le thérapeute pourra éviter d’être inclus dans le système, comme sauveur, persécuteur ou spectateur de la souffrance du patient. Sans le cadre conceptuel de la dissociation structurelle, les thérapeutes peuvent aisément se trouver confus et frustrés par les apparences changeantes des parties attachement qui expriment leur besoin de plus de proximité et des parties combat ou fuite qui tiennent à distance, contrôlent ou dévalorisent le traitement.

          C’est souvent tôt dans la thérapie, ou quand la partie attachement devient plus vulnérable, que la partie fuite se manifeste dans une expression ambivalente du patient vis-à-vis du traitement. « Je ne voulais pas venir aujourd’hui », annonce généralement cette partie. « Je n’ai rien à raconter. » « Je ne suis pas certain de vouloir continuer. » L’évitement instinctif de la partie fuite est souvent déclenché par les séances de thérapie. Quand il s’agit de faire face à une émotion douloureuse, le patient peut subitement fuir la séance ou, tandis que le thérapeute sent que le traitement devient plus profond, la partie fuite du patient annule soudainement les rendez-vous restants. La partie attachement ou la partie qui gère le quotidien reprendra contact des semaines ou des mois plus tard lors d’une crise, sans avoir aucun souvenir de pourquoi « il » ou « elle » a arrêté la thérapie auparavant. La partie qui gère le quotidien peut venir régulièrement à chaque rendez-vous mais être piratée par la partie fuite, s’éteindre, devenir silencieuse ou se dissocier. Les tentatives d’enrayer ces schémas comme s’ils étaient ceux d’une personnalité unifiée sont pour le moins frustrantes. Les thérapeutes se trouvent souvent tentés de démissionner auprès de patients aussi « résistants », « démotivés » ou « réservés », sans réaliser qu’ils ont été contrecarrés par une série de parties dont le travail est de mettre à distance la relation, d’éviter le trauma et de se détacher émotionnellement.

          Quand les parties attachement et fuite alternent en thérapie, le thérapeute s’en trouve généralement encore plus confus et frustré. Par exemple, le « patient » demande à parler au téléphone entre les séances, envoie quotidiennement des e-mails et des sms, tout en exprimant des craintes d’être abandonné, mais dans chaque face à face s’éteint, annule à la dernière minute ou exprime le souhait de ne plus vouloir venir du tout. Dans cet exemple, il n’y a pas « un seul » patient. Nous avons affaire à deux parties différentes qui s’affrontent, aux peurs et aux désirs conflictuels. Si nous disons à la partie fuite qu’elle n’est pas obligée de venir si elle ne le veut pas, la partie attachement va se sentir rejetée et mise à l’écart. Si nous disons à la partie attachement qu’elle semble ambivalente vis-à-vis de la thérapie, elle va se sentir encore plus blessée. Elle viendrait tous les jours si on l’invitait ! Si nous demandons à la partie fuite de réfléchir sur l’urgence à parler au téléphone mercredi soir, suivie d’un désintérêt à venir en séance jeudi, nous aurons probablement comme réponse un haussement des épaules disant « Je n’en sais rien ».

          Une autre manifestation de la partie fuite est observable dans les troubles du comportement alimentaire ou les comportements addictifs. Au lieu de mettre à distance de façon externe, les patients souffrant de ces troubles ont créé un moyen de se distancer ou de « fuir » les émotions dérégulées et les sensations de façon interne. Dans leur traitement, il est très aidant pour les thérapeutes de différencier clairement la partie qui gère le quotidien, souvent très motivée à rester sobre ou engagée dans la diminution à se nuire, et la partie fuite, déterminée à s’engourdir ou se déconnecter, ou à faciliter une « fausse » fenêtre de tolérance, qui n’est que temporaire. Si cette différenciation n’est pas faite, les thérapeutes risquent de se retrouver engagés dans une lutte dans laquelle ils deviennent les porte-parole de l’abstinence, de la sobriété et du comportement sain, tandis que la partie fuite doit défendre l’usage des substances ou le « trouble alimentaire » contre ce qui est vécu comme un ennemi. Au lieu de s’engager dans une bataille en tête à tête avec une partie fuite, il est plus utile pour le thérapeute de compter sur la fragmentation en travaillant avec la partie qui gère le quotidien, utilisant ses capacités de réflexion pour augmenter la curiosité à propos de cette partie fuite ou addicte : quelles sont ses intentions ? À quoi veut- elle parvenir ? (Voir le chapitre 7 pour en savoir plus sur le travail avec les parties et les comportements autodestructeurs.).

        


      

        8. Pas un mais plusieurs transferts


        Parce que le thérapeute est un déclencheur d’attachement pour toutes les parties, il est crucial d’avoir conscience des différentes relations transférentielles que chaque partie aura tendance à développer. La partie attachement a besoin de sentir que le thérapeute est accueillant, connecté et accordé à ses besoins. La partie fuite a besoin d’espace et d’acceptation de ses besoins, de maintenir une distance ou d’aller et venir. La partie combat veut des preuves que le thérapeute ne va pas utiliser ses « secrets » contre le patient, qu’il n’utilisera pas la dépendance pour contrôler les parties, et qu’il n’y a pas d’objectif caché. « Preuve » signifie parfois que le thérapeute peut être sujet de tests concernant sa patience, ses limites, et sa capacité à maintenir le cadre du traitement. La partie soumise souhaite juste faire plaisir en se soumettant, quelle que soit la demande apparente du thérapeute, ce qui va augmenter le besoin de tester de la partie combat, tandis que l’immobilisation souhaite juste ne pas être blessée. Pour s’assurer que la thérapie ne déraille pas à cause de ces problèmes d’attachements traumatiques, le thérapeute doit se préparer à ceux que pose l’attachement désorganisé et supposer que son travail est de gérer et négocier de multiples relations transférentielles.


      


      

        9. Reconnaître le transfert des parties


        Si l’attachement désorganisé reflète la relation entre une partie attachement en recherche de proximité et une partie combattante projective et hypervigilante, alors d’autres parties ayant des buts similaires seront activées dans le traitement, soutenant l’un ou l’autre des deux versants. Si la partie soumise peut apparaître comme le « patient identifié », adressé pour dépression chronique, problèmes de honte ou une incapacité à poser des limites et des frontières, c’est parce que cette partie sert fréquemment les besoins et les objectifs de la partie attachement en essayant de satisfaire son besoin de proximité, d’éviter les figures d’attachement potentiellement déplaisantes, et de s’assurer que les exigences de la partie attachement ne submergent pas le thérapeute.


        Chez certains patients, la partie soumise peut être plus accablée et soumise, et pour d’autres accommodante et plaisante. Elle peut même faire tout son possible pour être le meilleur patient que le thérapeute ait jamais rencontré, de façon à augmenter les sentiments positifs dont la partie attachement ressent tellement le manque. Mais, quand le « bon patient » est une partie soumise, le progrès que l’on pourrait attendre d’un patient ayant ce niveau d’intelligence, de fonctionnement et de volonté d’engagement ne se produit pas. À la place, le patient fait un pas en avant, puis un pas en arrière, semble avancer mais soudainement et mystérieusement, revient à son point de départ. Son envie de faire tout ce que le thérapeute demande n’amène pas à l’intégration de nouvelles informations ou de nouvelles compétences. C’est comme si nous avions conduit le traitement avec un enfant qui écoute et agit comme s’il comprenait, mais manquait de fonctionnement cortical qui permettrait à l’information d’être utile. Ou bien, parce que la soumission comme réponse de survie est dépendante de la prédominance parasympathique, la partie soumise n’a pas accès à l’énergie pour changer et ne pas influencer les autres parties fragmentées du patient.


        Un indicateur clé montrant que la thématique d’une part s’exprime est le degré de rigidité qui y est associé : les parties ont tendance à voir le monde en noir et blanc, elles ont des difficultés à comprendre de nouvelles informations ou à élargir leur perspective pour adopter plusieurs points de vue. Si les thérapeutes se retrouvent engagés dans une lutte avec le patient, ou qu’ils « résistent à leur résistance », c’est souvent signe qu’ils sont entrés dans un dialogue avec une partie du patient et pas avec la conscience plus large d’une partie qui gère le quotidien. Si le thérapeute répond à la soumission en disant : « C’est intéressant, cette croyance que “les gentilles personnes ne disent pas non”, sans se demander si “non” est un mot difficile à dire », la partie soumise répondra : « Eh bien, c’est vrai. » Cette réponse est très différente de celle d’une partie qui gère le quotidien qui, malgré son évitement des émotions bouleversantes ou incertaine que ses expériences de l’enfance sont vraiment « traumatiques », aurait tendance à être plus curieuse du point de vue proposé par le thérapeute : « Vraiment ? Vous voulez dire que d’autres personnes vivent aussi cela ? »


      


      

        10. Créer une alliance avec la partie combattante


        Si l’attachement désorganisé reflète un conflit interne entre les conduites de recherche de proximité et les réponses de combat/fuite, alors la relation transférentielle avec la partie combat va devenir inévitablement un point central de la thérapie. Tout d’abord, les parties combat sont généralement les plus hypervigilantes et méfiantes vis-à-vis de l’attachement, les moins propices à faire confiance au thérapeute ou au processus de la thérapie, surtout quand le traitement se focalise sur les fragilités du patient : la révélation de secrets, le partage d’informations personnelles intimes, l’expression d’émotions fortes. Souvent, la présence de la partie combat est ressentie de manière subtile et indirecte. Par exemple, à quel point le patient est à l’aise pour raconter son histoire ou sa vie quotidienne, ou encore dans ses questions par rapport au cadre de la prise en charge du thérapeute (spécialement la confidentialité, le paiement des séances et les limites), ou bien quand le patient commence à parler pour s’arrêter au milieu de sa phrase, et se révèle incapable de se rappeler ce qu’il ou elle voulait dire. Il est fréquent de rencontrer aussi des indicateurs d’une partie combat active dans l’histoire du patient : une thérapie qui s’est « mal » terminée, des amitiés abandonnées après des conflits récurrents, des difficultés au travail suite à des confrontations ou des problèmes interpersonnels, des ruptures de relation. Nous pouvons aussi voir la partie combat prendre une place active dans la thérapie. Quand les thérapeutes échouent dans leur empathie envers le patient, par exemple, ils sont informés de leur erreur par une partie combat activée par la blessure de parties plus jeunes. Le défaut d’empathie est généralement dû à un choix de vocabulaire ou d’actions qui ont déçu ou blessé la sensibilité du patient, ou plus précisément celle de la partie attachement. La plupart du temps, ces moments où l’empathie fait défaut apparaissent quand le thérapeute s’adresse à quelqu’un de perçu comme un adulte intégré, ne réalisant pas que le patient est mélangé à une partie enfant en demande, seul, triste ou honteux. Adressés à un adulte, ces mots (ou le ton employé) peuvent avoir été perçus comme étant moins blessants, voire pleins de compassion, mais adressés à un enfant ces mots sont perçus comme étant remplis d’espoirs et d’urgence concernant sa sécurité ou son secours, et peuvent donc être ressentis comme profondément blessants. Par exemple, le thérapeute peut être amené à discuter d’un problème de paiement, d’un changement d’horaire, de la prise de congés ou d’un changement de cadre. Ces informations seraient simplement factuelles pour un adulte de 40-50 ans, et les mots « Je dois vous parler d’un problème dans les paiements » ou « À propos de mes congés… » ne seraient pas blessants. Ces mêmes mots pourraient être perçus comme cruels pour une partie enfant. Il est cependant rare que ce défaut d’empathie nous soit rapporté par cette partie. Nos patients n’ont généralement pas l’air confus, blessés, et encore moins en larmes, ce qui alerterait le thérapeute de cette rupture par inadvertance. À la place, les thérapeutes reçoivent l’information d’une partie combat en colère, indignée voire même outragée, rendant les choses encore plus compliquées à comprendre pour le thérapeute, et le rendant même moins empathique. La vulnérabilité de cette partie enfant est ardemment défendue par la partie combat. Mais le thérapeute est alors rendu « aveugle » et ne peut voir la partie enfant, car il est mis en position défensive, à distance et remis en question par un patient indigné et en colère – ce qui est l’exact opposé de ce que souhaite la partie attachement. Nous sommes alors introduits dans le système de l’attachement désorganisé, nous sentant mal d’avoir blessé le patient mais aussi sur la défensive car nous sommes critiqués, dévalués et décrits comme insuffisants. Sans la conscience qu’un « défaut d’empathie » réveille la blessure d’une partie enfant couplée aux efforts d’une partie défensive en recherche de réparation ou de protection, même la réponse et les efforts du thérapeute pour réparer son « erreur » peuvent sonner faux.


        Une autre manifestation d’attachement désorganisé peut apparaître à travers une préoccupation suicidaire, une tendance à se faire du mal, ou à avoir des comportements sexuels dangereux. La tendance suicidaire ou à l’automutilation reflète le rôle de la partie combat dans sa capacité unique à agresser. Aucune autre partie n’a la force physique et les impulsions violentes qui accompagnent la défense animale de combat. La partie soumise peut rêver d’aller dormir et de ne jamais se réveiller ; la fuite voudrait s’échapper des émotions intenses, sans avoir les aptitudes physiques d’en finir avec la vie ou de blesser le corps. (Voir le chapitre 7 pour une discussion plus approfondie du traitement des comportements suicidaires et autodestructeurs comme une manifestation des parties.)


        Ce qui déclenche le plus les parties suicidaires et automutilatrices sont les défauts d’empathie, les pertes, la solitude douloureuse – tout ce qui peur rouvrir les blessures émotionnelles de la partie attachement. D’autres déclencheurs communs sont les mémoires intrusives ou les flash-back, chacun pouvant être relié à la partie attachement qui « pleure à l’aide », et chacun augmentant les sensations de honte et de vulnérabilité.


        La vulnérabilité est l’ennemi de la partie combat. Âgé de un, trois, six ou dix ans, il existe toujours un peu de partie combat pour se défendre contre ceux dont dépend l’enfant. À l’âge adulte, toute situation stimulant la dépendance et/ou la vulnérabilité va avoir tendance à activer la partie combat. Ce qui signifie que toute thérapie qui apparaît comme développant la création d’une dépendance ou qui encourage la vulnérabilité peut devenir hautement menaçante pour ces parties. Même si beaucoup de thérapeutes insistent sur le fait qu’évoquer la vulnérabilité et la dépendance ne fait pas partie de leurs objectifs conscients, nous devons nous rappeler deux choses : 1) que la partie combat est hypervigilante et focalisée sur la menace : même un stimulus aussi anodin qu’une boîte de mouchoirs posée sur la table basse du cabinet devient signal de danger pour la partie combat ; 2) que la plupart des thérapeutes encouragent le dévoilement de soi, l’expression des sentiments et l’apprentissage à demander et recevoir le soutien. Tous ces éléments peuvent encourager la vulnérabilité, surtout si la partie attachement attend impatiemment un signe que la dépendance sera accueillie par le thérapeute et que la partie combat est en garde contre ce danger.


      


      

        11. Il n’y a pas de « il » ou « elle »


        Souvent, les thérapeutes sont déconcertés par la relation entre la partie combat et la partie attachement. Au début de la thérapie, ils peuvent rencontrer un « patient » qui est fermé, refusant la relation, prudent et réticent à partager ses secrets. Ne réalisant pas qu’ils viennent de rencontrer une partie de leur patient, et pas un tout intégré, ils favorisent la rencontre et la demande de soutien, ou bien ils tendent la main au patient en pensant que ce geste réduira leur honte ou leur peur. Mais sous le refus d’attachement revendicateur de la partie combat, il y a toujours une partie attachement dont l’envie et la souffrance sont protégées, défendues par l’évitement de la dépendance. Quand le thérapeute tente d’aider le patient « anti-dépendance » ou la partie à s’ouvrir, la partie attachement est inévitablement activée par la proposition de rencontre, résultant sur un patient qui, dans l’esprit du thérapeute, est maintenant toujours anti-dépendance, mais aussi à certains moments extrêmement dépendant et facilement blessé. Les mémoires implicites de la partie attachement et les désirs de rencontre non satisfaits ont été stimulés, et tous deux semblent émotionnellement intolérables. Ce qui amplifie le manque de confiance envers la connexion pour la partie combat.


        Quand le thérapeute cesse d’aller vers le patient, pensant que celui-ci a adouci sa contre-dépendance, l’anxiété de séparation de la partie attachement s’intensifie, et la partie combat vient à sa défense. Si le thérapeute continue d’aller vers le patient, inquiet d’avoir activé de la honte ou des peurs d’abandon, la faim de connexion de la partie attachement continue d’être activée, créant plus de détresse et souvent le besoin d’encore plus de contact. Plus le contact est fréquent, plus la partie combat se sent menacée. Pour faire empirer tout ça, tandis que la partie combat repousse le thérapeute ou utilise des blessures sur le corps pour réguler des émotions insupportables, la partie attachement va ressentir davantage de vulnérabilité (au lieu de moins), augmentant l’exigence de contact et plus d’activation de la partie combat. Nombreux sont les thérapeutes qui observent que plus la demande de contact augmente, et plus ils essaient d’y répondre, plus ils sont accusés d’un manque ou d’un échec d’empathie : « J’étais suicidaire, et vous ne pouviez rester que cinq minutes au téléphone ?! », « Vous pensez vraiment que quelques minutes sont suffisantes quand je vis l’enfer ? ». Il est utile de nous rappeler dans ces moments que les parties des patients sont en train de revivre l’expérience précoce d’attachement désorganisé : absorbés dans une lutte douloureuse et déchirante entre le souvenir des besoins d’une partie attachement qui veut qu’on s’inquiète d’elle, et le manque de confiance implicite relié aux dangers d’être en demande quand les figures d’attachement sont abusives.


        Du point de vue du diagnostic, le patient à l’attachement désorganisé remplira aisément les critères d’un trouble de la personnalité borderline, et s’il est ainsi étiqueté, pourra être jugé en « recherche d’attention » et « manipulateur ». Le rôle du trauma et des parties traumatisées sera largement méconnu, et donc non traité. Les manifestations d’un attachement désorganisé seront confondues avec les symptômes d’un trouble de la personnalité. Les pires peurs de la partie qui gère le quotidien vont ainsi se réaliser : il ou elle va aller de plus en plus mal au cours de la thérapie. Tout comme avec les parties fuite des addictions et des troubles du comportement alimentaire, il est facile pour les thérapeutes de s’engager dans une lutte avec les parties combattantes, suicidaires et autodestructrices en se centrant sur la sécurité et la gestion des risques. Ils perdent alors l’opportunité d’aider les patients à utiliser leur partie de gestion du quotidien, et à travailler avec leurs parties pressées d’en finir avec la vie au lieu d’accueillir leur vulnérabilité. (Voir le chapitre 7 pour davantage d’informations sur comment gérer les problèmes de sécurité.)


      


      

        12. Un thérapeute pour toutes les parties du soi, pas seulement pour le « patient »


        La plupart des thérapeutes reçoivent seulement un patient, pas une collection bigarrée de parties partageant le même corps. Mais depuis que la dissociation structurelle et la fragmentation sont reconnues comme statistiquement probables dans un contexte de trauma, les thérapeutes devraient en tenir compte quand ils reçoivent des patients traumatisés, tout comme ils devraient aussi tenir compte de leurs parties. Cela implique que le thérapeute doit écouter, parler et conduire le traitement de façon quelque peu différente, car pour les patients plus intégrés, leurs premières années de vie n’ont pas nécessité de fragmentation ou d’aliénation de soi. Quand le thérapeute rencontre le patient pour la première fois, entend la présentation des problèmes et récolte l’histoire du patient, il ou elle devrait déjà s’accorder aux thématiques reliées aux traumas, qui raisonneront probablement avec les parties : une solitude douloureuse et le besoin de connexion, le désespoir et des croyances défaitistes, la peur et l’évitement d’être vu, les addictions et les troubles alimentaires, l’impact des relations sur les problèmes de colère et d’hypervigilance.


      


      
          
          13. Écouter les « voix » des parties

          Encourager la curiosité, pourvoir à la psycho-éducation sur le trauma et son traitement, noter en pleine conscience les schémas et les thèmes, et introduire au langage des déclencheurs sont toutes des actions importantes même lors d’une première rencontre. Tandis que nous récoltons les informations d’un nouveau patient, nous (les thérapeutes) devrions attentivement écouter les voix des parties, ainsi que les signes de la partie qui gère le quotidien : une maison, un travail ou une carrière, des relations, des intérêts, des espaces stables, et le plus important, un cortex préfrontal qui fonctionne avec une capacité à observer « moment par moment ». Le thérapeute informé sur le trauma est aussi en alerte vis-à-vis des signes de dérégulation déjà perceptibles dans la séance, ou rapportés par le patient (« Je me suis effondré », « Il fallait que je parte », « J’ai commencé à hurler »). Jusqu’à ce que le thérapeute soit certain que le patient possède une fenêtre de tolérance adéquate, et qu’il existe une part capable d’observer et de gérer les sensations intenses (i.e., rester connecté aux émotions sans dissocier ou devenir dérégulé), il ou elle n’appuie pas sur les émotions (le pays des parties) simplement pour prendre conscience de leurs différentes « voix ». Comment les patients régulent toute forme d’émotion qui surgit spontanément en apprend beaucoup au thérapeute concernant l’étendue de la fenêtre de tolérance. Conscients que les événements traumatiques sont des événements passés qui font intrusion dans le présent dès qu’ils sont activés par les déclencheurs du passé, les thérapeutes habituent les patients au langage des déclencheurs dès le début du traitement, en même temps que le langage des parties.

          
            Marc vint à sa première séance avec un problème paradoxal : sa vie après ses traumas, pourtant riche et satisfaisante, manquait d’un ingrédient : une partenaire ou une épouse. « Je ne suis jamais tombé amoureux, je n’ai jamais eu de relation qui ait duré plus de 6 mois. Mais, d’un autre côté, je ne vois pas vraiment le besoin d’en avoir dans ma vie quotidienne. Je suis ici au cas où quelque chose m’échapperait. » Le thérapeute répondit : « Donc une partie de vous s’est arrangée pour être sûre que vous ne tombiez jamais amoureux, et une autre partie se demande si cela pourrait être un manque. Et si nous nous intéressions à chacune d’elles ? »

            Jacqueline dit à sa thérapeute : « Je suis ici car j’ai eu beaucoup de traumatismes dans ma vie. Voulez-vous que je vous raconte tout ce qui est arrivé ? »

            « Ce n’est pas nécessaire, à moins que vous ne souhaitiez que je sache quelque chose en particulier. Je suis néanmoins curieuse de savoir comment ces traumas sont restés avec vous, comment ils continuent d’affecter votre vie. »

            « Ça a détruit ma vie… »

            « Cela continue-t-il à détruire votre vie ? Qu’est-ce qui le déclenche ? »

            Elle décrivit un schéma de plusieurs années : à chaque fois qu’elle avait construit une vie professionnelle et relationnelle stable et satisfaisante, elle commençait à vouloir rapidement s’enfuir pour s’occuper de l’un ou l’autre des membres de sa famille d’origine, perdant tout ce qu’elle avait construit pour elle-même.

            Je répondis : « Donc, il y a une partie de vous très puissante – très très puissante – qui continue de reconstruire votre vie, peu importe ce qui arrive, et il y en a une autre, dans l’autosacrifice, qui semble s’imposer et tout laisser tomber pour prendre soin de votre famille, même les membres qui ont abusé de vous pendant votre enfance. Pourrait-on nous intéresser à ce schéma ? »

            Patient : « J’étais médecin de famille, j’adorais ça, mais je ne supportais plus le stress, surtout depuis que je ne conduisais plus. »

            Moi : [Curieuse de toute perte de fonctionnement dans la vie du quotidien] « Comment cela est-il arrivé ? Pourquoi avez-vous cessé de conduire ? »

            Patient : « Je me rendais quelque part, et j’ai soudainement oublié où c’était, ou bien comment conduire la voiture. Je commençais à paniquer ! J’ai contacté ma secrétaire pour qu’elle vienne me chercher. J’en étais incapable. »

            Moi : « Il semblerait que travailler, conduire et avoir une vie normale soit devenu très menaçant pour vos parties traumatisées. Elles ont paniqué, et vous ne saviez pas que c’était elles. Vous avez cru que c’était vous. Comme c’est triste… »

            Patient : « J’avais l’habitude de fonctionner, mais je n’y arrive plus aujourd’hui », révéla Robert.

          

          Ces trois patients incluent un médecin, un thérapeute et un enseignant – tous des candidats idéaux pour une thérapie. Chacun rapportait des symptômes qui étaient d’une certaine manière paradoxaux. Mettant de côté ce qui pouvait être vu comme le plus « gros » problème de l’histoire traumatique du patient, j’ai pour habitude d’écouter les subtils indicateurs de perte de fonctionnement, de conflits internes, d’autosabotage et de comportement paradoxal. En plus de cela, je ne pense pas aux parties en termes de lien avec les histoires des patients – je reste à l’écoute de comment les mémoires implicites ont été déclenchées par les événements de la vie courante du patient. Sont-elles déclenchées par la détermination du patient à mener une vie normale après le trauma ? Par l’exposition du patient à certains déclencheurs rappelant le trauma (par exemple, un patron dans le contrôle et très critique, un enfant ayant l’âge auquel le patient a été traumatisé, des membres de la famille connectés à un agresseur) ? Ou bien j’écoute les événements de vie qui ont tendance à susciter les traumas précoces, comme les décès, les trahisons ou les traumas récents, ou encore des transitions de vie heureuses (des fiançailles, un mariage, la naissance d’un enfant, une promotion ou l’obtention d’un diplôme). Existe-t-il un schéma dans la vie du patient qui raconterait l’histoire d’un trauma non résolu et qui serait réactivé à un niveau implicite ?

          Devenir le thérapeute de toutes les parties commence par écouter le chœur de leurs voix et de leurs thèmes, par nommer ces thématiques et les parties pendant qu’elles écoutent, et par créer de la curiosité chez le patient à propos de ce qui est en train de se produire. La plupart des patients viennent en séance avec un sentiment de confusion, de désespoir, de souffrance insoutenable, et de peur sans nom, croyant qu’ils perdent l’esprit. Même s’ils ont construit une histoire pour expliquer leurs déroutants symptômes, les premières visites marquent un temps pendant lequel ils sont plus ouverts à entendre une nouvelle perspective qui les rassure sur le fait qu’ils ne sont pas fous ou défaillants. Comme je leur raconte une histoire différente et qui fait sens par rapport à ce qu’ils vivent, le soulagement est souvent palpable.

          
            J’ai dit à Marc : « J’ai compris, et vous allez aussi comprendre. Après ce qui vous est arrivé quand vous étiez enfant, certaines parties en vous ont fait le vœu de ne plus jamais, jamais, jamais, laisser quelqu’un vous faire du mal une nouvelle fois. Elles essaient juste de vous protéger, même maintenant. »

            À Jacqueline : « Bien sûr, cette jeune fille qui a survécu en prenant soin de ses parents, de ses frères et de ses sœurs ne se sentait pas le droit d’avoir une vie à elle. Peut-être qu’avoir une vie actuellement la faisait se sentir coupable et honteuse au lieu d’être stable et en sécurité. »

            À Robert : « C’est tellement logique. Vous avez créé une vie d’adulte très riche et difficile en étant à la fois un mari, un père et un professionnel du monde médical. Vous étiez reconnu dans votre communauté. Cela a probablement effrayé certaines parties de vous, et si fort qu’elles ne pouvaient pas laisser cela arriver, car elles se sentaient exposées et en danger. Elles devaient vous arrêter, et y sont arrivées. »

          

        


      

        14. Parler au nom des parties


        Il est fréquent pour les patients d’avoir des difficultés à maintenir l’accès à leur partie qui gère le quotidien, à ressentir de l’empathie pour les différentes parties d’eux-mêmes, à entretenir la connexion de leur cortex préfrontal, tout comme de conserver leur curiosité initiale à propos de cette nouvelle façon de penser. Parce que le langage du « Je » est une réponse automatique par défaut pour la majorité d’entre nous, notre tendance procédurale apprise lorsque nous ressentons quelque chose est de dire « Je me sens comme ça ». Cela demande répétition et pratique d’utiliser les mots « une partie de moi ressent cela » de façon naturelle et automatique. Le thérapeute peut souvent se sentir découragé par la lenteur ou les débuts de questionnement sur l’efficacité de la méthode, mais il est important de se rappeler que nous sommes en train de changer une façon d’apprendre qui était censée être indélébile. Les êtres humains n’oublient jamais leurs mémoires procédurales : comment serrer une main, conduire une voiture, utiliser un couteau et une fourchette, et nous ne perdons jamais l’habitude de dire « Je ». Apprendre à utiliser le mot « partie » au lieu de « Je », se rappeler de penser en langage des parties, d’écouter leurs différentes voix : toutes ces choses sont aussi exigeantes que l’apprentissage d’une nouvelle langue.


        La pratique peut prendre plusieurs formes :


        

          	

            Elle peut ressembler à un « entraînement » qui rappelle au patient que toutes ses émotions, ses détresses, ses pensées et les problèmes de sa vie reflètent des communications de parties d’eux-mêmes. Je peux ainsi inclure le langage des parties dès que je reçois mes patients : « Alors ? Comment vont vos parties cette semaine ? Comment ont-elles vécu ? »


          


          	

            Pour interrompre et inhiber une supposition automatique de « Je », je rappelle à mes patients les différents points de vue qui les peuplent : « Quel est le “Je” qui se sent comme ça ? Y a-t-il d’autres “Je” qui se sentent autrement ? »


          


          	

            Je peux réitérer la psycho-éducation de la dissociation structurelle : « Laissez-moi vous rappeler le modèle de la dissociation structurelle… Quelle partie aurait le plus honte de cette expérience ? Oui, ce serait la partie soumise – elle croit toujours que c’est sa faute. Et comment la partie combat réagit-elle à la même critique ? Très différemment, hein ? »


          


          	

            Je peux répéter en miroir ce qui vient d’être dit, pour refléter les mots du patient et en même temps les traduire dans le langage des parties : « Alors, il y a une partie de vous qui se sent très honteuse et peu sûre d’elle aujourd’hui… »


          


        


        Ce à quoi le patient peut répondre : « Oui, j’ai failli annuler car je ne pouvais pas être face à vous. »


        

          Moi : « Hmmm… C’est très intéressant… Cette partie ne voulait pas me voir. Qui avait-elle peur que je sois ? Qu’avait-elle peur que je fasse ? »


        


        Souvent, le patient pense alors spontanément à quelqu’un qui l’a intimidé ou qui l’a rendu honteux : « Elle avait peur que vous la regardiez de haut comme tous ces profs l’ont fait parce ses vêtements ne convenaient pas et qu’ils étaient sales et déchirés. »


        Ici, le thérapeute doit conduire l’attention de la partie qui gère le quotidien sur les mots et le sens exprimés par la partie enfant pour s’assurer qu’elle est entendue. En utilisant une « phrase de contact » en pleine conscience (Ogden et Fisher, 2015), le thérapeute répète : « Oui, elle a peur que je la regarde de haut comme le faisaient ses profs. Elle pense que je vais voir que ses vêtements ne conviennent pas et sont déchirés, et que je vais penser qu’elle est mauvaise. »


        

          Patient : « Oui, les profs pouvaient voir combien elle était négligée, et ils pensaient qu’elle ne valait rien. »


          Moi : « C’est ce que leurs yeux et leurs regards disaient : elle ne vaut rien. Et maintenant, c’est ce qu’elle craint que je voie moi aussi. »


        


        Tandis que les patients se connectent émotionnellement aux diverses parties d’eux-mêmes et rapportent que leurs peurs et leurs phobies les affectent toujours, le thérapeute a l’opportunité de parler « en leur nom » (Schwartz, 2001), pour générer un plus profond niveau de compassion du patient pour ses parties. Dans le travail des systèmes familiaux internes, le thérapeute utiliserait la question suivante : « Quand vous entendez ces mots, que ressentez-vous vis-à-vis de cette partie maintenant ? » « Ressentir vis-à-vis de » est une phrase évoquant l’état de pleine conscience, différente de « ressentir pour » (avoir une forte empathie ; oubli de soi) ou « ressentir à propos de » (un jugement). Cela pose la question, « Quels ressentis notez-vous vis-à-vis de cette partie maintenant ? »


        

          Patient : « Je me sens triste pour elle. »


          Moi : « Oui, vous sentez de la tristesse pour elle, ce n’était pas de sa faute si elle était si négligée. Pouvez-vous lui faire savoir cela – pas tant par vos mots que par votre corps et votre ressenti ? [Courte période de silence.] Qu’est-ce qu’elle ressent quand quelqu’un lui témoigne de l’intérêt ? »


          Patient : « C’est très nouveau, mais elle aime cela… »


          Moi : « Oui, vous pouvez voir qu’elle aime ça, mais que c’est tout nouveau… Personne n’a ressenti cela pour elle… Faites-lui savoir que vous comprenez seulement maintenant à quel point c’est nouveau et peut-être difficile à croire… »


        


        Une des clés de ce travail est l’usage par le thérapeute de sa propre compassion et compréhension comme instruments. Quand le thérapeute partage sa compréhension et que la partie qui gère le quotidien et les parties blessées se sentent comprises l’une par l’autre, il se produit un changement dans l’expérience interne. Quand un dialogue intérieur réconfortant grandit entre une partie adulte et une partie enfant, facilitée par le thérapeute dont les mots et le corps communiquent l’empathie et la connexion émotionnelle à chacune, un lien profond et spontané prend place entre elles. Le thérapeute n’enseigne pas juste comment faire le « boulot » ou ne fait pas le travail pour un patient passif. Il ou elle est activement aidant(e) pour construire une relation entre un enfant traumatisé et un adulte se souciant de lui par nature. Le thérapeute les soutient, comme une troisième présence compatissante. C’est « cela » le travail.


      


      

        15. Éviter de « prendre parti »


        Sans réaliser cela, les thérapeutes et les patients ont tendance à prendre parti pour une partie contre une autre. Le thérapeute trouvera difficile de travailler avec le niveau de risque inhérent à des troubles du comportement alimentaire, à des parties fuite en état d’addiction ou à des parties combats automutilatrices. Il serait plus simple de travailler avec la bonne volonté de la partie soumise qui suivrait le programme du thérapeute, ou avec les manques de la partie attachement, plutôt qu’avec la résistance et la dévaluation de la partie combat ou l’ambivalence chronique de la partie fuite à propos de la thérapie. Il ne fait aucun doute que le thérapeute trouvera bien plus gratifiant de travailler avec la partie qui gère le quotidien et ses problèmes de fonctionnement journaliers plutôt que de gérer une part immobile muette, éteinte, en mode « verrouillage de niveau 4 ».


        Le plus grand défi du thérapeute est de pouvoir se rappeler que ces problématiques frustrantes et alarmantes sont conduites par des conflits entre des parties, au lieu de systématiquement supposer que le patient est un « lui » ou une « elle » intégré(e). Quand cela se produit, nous nous retrouvons le plus souvent inclus dans ce qui fut une lutte interne.


        Même si notre « programme » thérapeutique est de permettre au patient de verbaliser davantage, d’exprimer davantage ses émotions ou d’adopter des comportements plus sains, dès que nous perdons de vue la perspective des parties, nous ne pouvons que contribuer à la polarisation interne. Plus nous mettons l’accent sur le fait que ce combat a lieu entre différentes parties, plus le résultat sera déterminé par le système et non par nous, et plus vite il sera résolu. Le travail du thérapeute devient alors double : promouvoir la perspective des conflits internes et « danser » avec chaque partie ainsi qu’avec le système dans son ensemble.


      


      

        16. La danse dyadique


        L’accordage avec les différentes parties et avec le système dans son ensemble s’exprime à travers le corps du thérapeute : le visage est adouci ou semble ferme mais calme en communiquant de la chaleur ; le ton est celui de la curiosité, de la fascination ou de la détermination. Le thérapeute doit aller vers le patient ou s’en éloigner en respectant son rythme. Il ou elle utilise la perception du cerveau droit pour évaluer le système nerveux et le corps du patient. Cela lui permet d’ajuster en pleine conscience sa respiration, le ton de sa voix, son niveau d’énergie et son expression faciale. Voyant l’agitation du patient, le thérapeute ralentit sa respiration, le rythme de son élocution, et adoucit le ton de sa voix. Tout en évitant les questions qui réclament de la réflexion, il ou elle demande au patient de noter l’agitation, ou la croyance qui l’accompagne. Au lieu d’écouter la totalité de ce que le patient est en train de dire avant de répondre, comme c’est la coutume dans de nombreuses thérapies, le thérapeute s’engage directement dans un « duo » ou dans un dialogue. Le patient fait une observation ; le thérapeute y répond par un écho des mots employés ou bien les traduit en langage des parties ; une réaction apparaît, peut-être même une augmentation de la curiosité, ce à quoi le thérapeute fait écho avec le langage des parties, produit un commentaire pour élargir la perspective, ou demande au patient de rester simplement en pleine conscience avec cela, et curieux. Les longs monologues faisant obstruction sont interrompus et, le plus souvent possible, changés en dialogue centré sur le changement d’attention de la partie qui gère la vie normale sur ce qui se joue entre les parties ou entre elles et les déclencheurs.


        La clé pour que les patients ne ressentent pas un manque d’empathie quand ils sont interrompus ou quand leurs mots sont réinterprétés comme un langage des parties réside dans la sensibilité de l’accordage. En conséquence de la curiosité du thérapeute, de son engouement, de sa fascination, de ses émotions ou de sa sympathie profonde, les patients et leurs parties vont se sentir « rencontrés » par les interruptions, plutôt que coupés.


        La « danse dyadique » est le terme employé par Allan Schore (2001a) pour décrire la « corégulation » de la mère et de l’enfant dans leurs échanges, quand ils se nourrissent l’un l’autre de leur langage corporel, de leurs sons, de leurs sourires et de leurs expressions faciales dans un accordage mutuel. Le succès du dialogue thérapeutique s’appuie sur les ressentis, comme dans une danse dyadique. Dans les échanges avec les tout petits, chaque réponse maternelle vient adoucir ou augmenter l’excitation, et le caregiver accordé s’assure de capter les signaux du bébé pour garantir que le nourrisson profite de l’échange, et qu’il ne soit ni hyper- ni hypostimulé. De la même façon, le thérapeute accordé observe le langage corporel du patient, capte ce qui stimule la curiosité et l’intérêt de la partie qui gère le quotidien, ce qui rassure les parties soumise ou attachée, aide la partie combat à se sentir moins phobique des émotions ou de la proximité, et enfin régule le système nerveux autonome pour que le corps du patient ne soit ni hyper- ni hypostimulé.


        Ce qui rend l’échange plus difficile pour le thérapeute, c’est la nécessité de contacter plusieurs parties en même temps. Nos mots pour rassurer une partie enfant par exemple ne peuvent pas être trop « touchants », sous peine de déclencher l’aversion de la partie fuite ou de la partie combat pour toute autre forme d’émotion que la colère. Tandis que nous discutons d’augmenter nos tarifs, de nos projets de vacances, ou de tout autre problème logistique, nous devons faire attention à ne pas provoquer l’anxiété des parties enfants, les rassurer même quand on discute logistique avec le patient adulte. Inclure les parties dans notre conscience va grandement faciliter ce type de conversation. Je peux annoncer mes congés à la partie adulte, et ajouter du réconfort pour la partie attachement : « Je sais que vous (la partie qui gère le quotidien) comprenez que je prenne des vacances, mais la petite fille devient très nerveuse, elle a peur que personne ne soit là pour elle, et que personne ne soit là pour la protéger. Elle pourrait apprécier que vous soyez d’accord pour rencontrer la personne qui assure mon remplacement, même si votre partie combat détesterait ça ! Cela rassurerait votre partie attachement de ne pas être seule et non protégée. Une autre option est que vous lui proposiez votre protection quand je suis loin. Que pensez-vous de ces solutions ? » Un autre domaine dans lequel les parties enfants peuvent être déclenchées est le sujet du paiement des séances, surtout quand ces parties ont des sentiments honteux vis-à-vis de l’argent. Ici aussi, le thérapeute peut s’assurer le point de vue de toutes les parties : « J’ai totalement confiance dans l’intégrité de votre partie qui gère le quotidien, et je sais que vous avez vécu des choses lourdes et compliquées ces derniers mois, alors ne le prenez pas mal que je vous rappelle notre fonctionnement. Et s’il vous plaît, s’il vous plaît, rassurez vos parties enfants, elles n’ont rien fait de mal. C’est tout à fait normal que nous parlions de ces choses. »


        La discussion sur la sécurité est un autre sujet qui peut déclencher les réponses de survie des parties. Certaines parties peuvent devenir confuses ou effrayées par le mot « sécurité », ayant appris qu’elles étaient en sécurité alors qu’elles ne l’étaient pas. Si les parties combat et fuite s’engagent dans un comportement dangereux, il est très important pour le thérapeute d’exprimer son respect pour ces différentes conceptions de la sécurité. Pour elles, la sécurité ne se trouve pas dans la demande d’aide ou le partage de leurs sentiments. Le thérapeute et la partie qui gère le quotidien peuvent voir l’hôpital comme un filet de sécurité, oubliant que si les parties combat et fuite le voient comme dangereux ou comme un piège, l’hospitalisation ne devrait pas être vue comme la première solution. S’engager dans la sécurité peut être rassurant pour la partie qui gère le quotidien mais un drapeau rouge pour la partie combat, déclenchant les sentiments d’être contrôlé ou qu’on lui demande de dépendre de quelqu’un. Les décisions concernant la sécurité, ainsi que la différenciation des comportements sains versus dangereux, sont les mieux établis par la partie qui gère le quotidien, mais si l’objectif est simplement de restreindre les parties combat et fuite, alors l’occasion d’atteindre des objectifs thérapeutiques plus élevés sera perdue (voir le chapitre 7 sur les comportements dangereux et autodestructeurs). Dans ce modèle, l’objectif thérapeutique le plus élevé est le développement de liens émotionnels de proximité de plus en plus grands entre la partie qui gère le quotidien survivante et les parties enfants qui sont toujours apeurées, toujours en deuil de ce qu’elles n’ont jamais reçu, toujours profondément honteuses et seules. Le lien interne entre les différentes parties et la partie qui gère le quotidien s’appuie sur la confiance portée au thérapeute, mais surtout sur leur collaboration et leur consensus.


        Dès le moment où le thérapeute parvient à parler, avec un respect authentique, de la chaleur, de l’admiration pour toutes les parties et de l’empathie pour chacun des points de vue, la partie qui gère le quotidien peut commencer à accepter chaque partie comme une ressource potentielle, pas uniquement comme une responsabilité, et une « véritable » personne méritant notre compassion. Pour atteindre cela, le thérapeute doit s’adresser à toutes les parties, et parler de chacune d’elles, du point de vue d’autres parties.


        

          « La partie soumise doit tellement s’inquiéter que la partie fuite continue de ne pas mâcher ses mots au risque de déplaire à d’autres. »


          « Ce que ne réalise pas la partie combat, c’est que quand on dit aux enfants de se taire et d’arrêter de pleurer, ils peuvent le faire, mais ils ont encore plus peur. L’autre façon de les faire cesser, c’est de les rassurer que vous ne laisserez personne les blesser. Pourriez-vous demander à votre partie combat de vous donner une chance d’essayer pour voir si c’est plus rapide ? »


          « Je sais que les parties enfants veulent me raconter comment les méchantes personnes lui ont fait du mal, mais je sais aussi que la partie combat croit que c’est dangereux de parler. Je vais faire une promesse à la partie enfant. La grande Lucy et moi-même pouvons faire cela ensemble : nous ne laisserons plus personne la blesser. Elle n’a pas besoin de nous raconter ce qui s’est passé, car nous avons compris. Voyons si la partie combat la laisse nous parler – ou si elle se sent protégée, ce n’est pas important qu’elle nous raconte. »


          « J’aimerais être l’avocat de la défense de la partie fuite pour un moment. Toutes ces années, elle a tenté de vous protéger en endormant vos émotions ou ce que vous savez, pour vous maintenir “loin” de tout ça. Je réalise que c’est devenu hors de contrôle, que l’addiction est devenue maintenant dangereuse et doit être traitée, mais je ne souhaite pas qu’on oublie que cette partie addicte essayait de vous aider – et elle vous a aidé. Vous ne seriez pas où vous êtes aujourd’hui sans elle à vos côtés. »


        


        Souvent, les thérapeutes hésitent à utiliser le langage des parties comme s’il existait une « personne interne », de peur que cela exacerbe la fragmentation dissociative. Dans la mesure où les parties sont visualisées et traitées comme si elles étaient des petits enfants et des adolescents, il n’en sera que plus facile pour la partie qui gère le quotidien de les regarder affectueusement. Plus la partie qui gère le quotidien fait l’expérience de l’affection, de l’ouverture et d’un intérêt sans tensions pour les parties, moins elle aura besoin de les maintenir à distance ou d’être déconnectée d’elles. Quand le patient se stabilise, les « contributions de survie » des parties combat et fuite doivent être reconnues avec enthousiasme. Elles doivent être envisagées comme des vétérans de guerre : le thérapeute ou le patient ne doivent pas croire que la guerre était nécessaire ou utile, mais que ces parties se sont battues très dur pour une cause noble : la survie du patient. Le thérapeute et le patient doivent les honorer pour leur service.


        Les parties soumises et immobiles bénéficient elles aussi des honneurs. Même si leur tâche consistait en des stratégies d’évitement (l’immobilisation, devenir muet, servir les autres, faire plaisir et se sacrifier, flotter au plafond), elles étaient aussi essentielles pour la survie et l’adaptation du patient. Sans elles, la plupart des survivants d’abus pendant l’enfance auraient réagi en menaçant l’abuseur, courant le risque d’entraîner des punitions plus graves. Souvent, la partie attachement gagne des moments de soutien chez ses grands-parents, enseignants, la mère d’amis, les voisins – ces moments procurent de l’espoir, des modèles à suivre et même la croyance qu’ils peuvent être aimés. Même si ces parties continuent d’être déclenchées et de conduire les symptômes liés au trauma, le thérapeute doit porter son attention sur les questions suivantes : « Comment cette partie essaie-t-elle encore de vous aider ? De quoi cette part s’inquiète-t-elle ? En quoi est-ce une tentative de solution ? »


        

          Annie rappelait à son thérapeute : « Vous savez, elles continuent toutes de réparer ça à leur manière. »


          « Réparer ça ? »


          « Oui, réparer ce qui n’allait pas dans mon passé – quand nous étions toutes jeunes – elles continuent d’essayer de faire ça maintenant comme elles l’ont appris à l’époque. »
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        Chapitre 7
      


    
        Le travail avec les parties suicidaires, autodestructrices, addictes et souffrant de troubles du comportement alimentaire
      


    

      

        
            « Quand aucune résistance ou fuite n’est possible, le système humain d’autodéfense devient désorganisé et débordé. Chaque composante de la réponse normale face au danger, ayant perdu son utilité, tend à perdurer dans un état prolongé et exagéré après que le danger soit passé. »
          


        (Herman, 1992, p. 92)


      


      

        
            « [Les enfants abusés] vont avoir besoin de leur potentiel pour mobiliser une réponse intense de combat-fuite et réagir agressivement pour se protéger sans hésiter… [Ces réponses de survie] vont considérablement augmenter la capacité à passer rapidement et radicalement dans un état intense d’agressivité quand se manifeste la menace du danger ou de la perte. »
          


        (Teicher et al., 2002, p. 18)


      


    


    

      Survivre au trauma, continuer chaque jour comme si rien n’était arrivé, faire face à la fois aux défis normaux de la vie quotidienne et à ceux anormaux d’environnements traumatogènes – tout cela vient imposer des croyances sur la sécurité de l’individu et éroder sa détermination à vivre. Se sentir impuissant, bouleversé, décalé, vulnérable, terrifié et seul rend l’expérience de la vie dangereuse, avec nulle part où se tourner, se cacher, avec personne pour aider. Les seules ressources sur lesquelles on peut compter sont alors celles du corps : la déconnexion, l’engourdissement, la dissociation, la neurochimie telle que l’adrénaline et les endorphines, et les systèmes de défense animaux de combat, fuite, immobilisation, soumission et d’attachement à la survie. « À période désespérée, mesures désespérées. »


      Il n’est pas étonnant que le trauma et le comportement d’autodestruction aillent main dans la main. « La voie de la colère », la sexualité compulsive, l’incapacité à anticiper le danger et à prendre des mesures de protection de soi, l’indifférence concernant la sécurité normale, l’incapacité à quitter les situations et les relations dangereuses – toutes ces attitudes sont concordantes avec les expériences où l’on a été traité comme un objet dont le bien-être importait peu, dont la vie n’avait pas d’autre objet que d’être utilisé. Il n’est pas étonnant que la recherche de la mort soit réconfortante comme alternative à l’enfermement, que ce souhait de mourir au lieu de vivre avec tant de douleur devienne un apprentissage procédural permettant la survie. Il existe des soutiens scientifiques pour cette hypothèse, tout comme des preuves cliniques. Les pensées suicidaires, les menaces de suicide, et les tentatives de suicide ont été corrélées statistiquement avec les diagnostics d’ESPT, tout comme l’abus de substances, les troubles alimentaires et les automutilations (Khoury et al., 2007 ; Krysinska et Lester, 2010 ; Min et al., 2007). Même après des traitements répétés pour ces symptômes et ces troubles, les taux de rechute sont très élevés avec ces histoires traumatiques (Najavits, 2002), suggérant que ces différentes formes de comportements addictifs possèdent une interrelation complexe avec les effets de l’expérience traumatique. Comment pouvons-nous comprendre la coexistence chez un individu d’une forte envie de vivre et d’une aussi intense attente de mourir en même temps ?


      

        1. Une issue de secours ou un moyen d’avancer ?


        Survivre au trauma demande une immense détermination pour « continuer de continuer ». Devoir faire face à la fois aux défis normaux de la vie quotidienne et à ceux anormaux d’environnements traumatogènes est un défi important pour tout être humain, et encore plus pour un enfant. Sentir qu’il existe un soulagement à l’horizon, un plan de sortie, un parachute, ou une carte « sortie de prison », apporte une lueur d’espoir ou une diminution de l’impuissance : « Je peux faire quelque chose. » Quand nous sommes enfants, les seules ressources sur lesquelles nous pouvons compter dans notre corps sont la déconnexion, l’engourdissement, la dissociation, la neurochimie (l’adrénaline, les endorphines, le cortisol), et les réponses de survie animale d’immobilisation, de soumission totale et de « pleurs à l’aide ». À l’adolescence, davantage d’options s’offrent à nous grâce à un corps devenu physiquement plus puissant et un cerveau en plein développement. À la puberté, les réponses animales de combat et de fuite deviennent des actions efficaces et tendent à remplacer les souhaits et les rêves d’un petit enfant.


        Si nous sommes piégés dans des conditions de menace ou des circonstances qui nous harcèlent tous les jours depuis longtemps, et si nous avons trois, treize ou trente ans, le sentiment ressenti est que les moments de désespoir nécessitent des solutions désespérées pour survivre. Le choix de « la mesure désespérée » n’est limité que par les circonstances et notre corps. Le système nerveux sympathique mobilise le corps pour qu’il se défende face à une menace, mais quand se battre ou fuir devient trop dangereux, le corps inhibe instinctivement l’action en immobilisant ou redirigeant l’impulsion. Nous frappons le mur, nous nous imaginons en train de percuter un poteau téléphonique, nous jetons quelque chose, nous nous frappons ou nous nous mordons. Immédiatement après apparaît un ressenti de contrôle, tout comme quand nous nous baissons pour nous couvrir, nous enfuir ou repousser l’attaquant.


      


      

        2. Mesure désespérée


        Les comportements autodestructeurs trouvent leur origine dans l’expérience de terreur d’être annihilé, isolé ou abandonné, impuissant face au débordement d’émotions, et rempli de désespoir et d’impuissance. Si ces états sont des réactions face à des violences ou des menaces, ou des mémoires implicites déclenchées de manière répétée, elles semblent aussi vraies (et sûrement aussi effrayantes) maintenant qu’à l’époque. Et pour amplifier le désespoir, les sensations de vulnérabilité sont insécurisantes elles aussi. Les émotions et l’expression émotionnelle aboutissent rarement sur une plus grande sécurité pour les enfants victimes. Elles provoquent généralement davantage de violence, à tel point que de nombreux individus traumatisés ont plus peur de leurs sentiments que pour leur vie.


        Le fait que les sensations normales et les émotions provenant de moments difficiles soient vécues comme menaçantes, et non libératrices, est quelque chose d’important que les thérapeutes doivent garder à l’esprit. Dans l’effort que font les patients pour accueillir leurs sentiments au lieu de s’éteindre ou de passer à l’acte, les thérapeutes oublient parfois que ces émotions ont été à une époque source de danger, et qu’elles sont maintenant connectées à des souvenirs implicites de débordement, de menace ou d’humiliation. Quand les patients apprennent plutôt à associer les émotions bouleversantes ou insécures à une partie enfant du soi, la relation à l’émotion est modifiée. Le patient peut continuer à ressentir l’émotion, mais percevoir cette émotion comme celle d’une partie enfant réduit son côté menaçant, ainsi que l’impression de vulnérabilité du patient. Il est complètement normal pour un enfant de se sentir honteux, seul ou triste. Il est même compréhensible que la vulnérabilité de l’enfant déclenche les parties combat et fuite. La tâche du patient est alors de noter en pleine conscience les émotions comme des communications d’une partie enfant, de les nommer comme « la tristesse de la petite fille » ou « la peur du petit garçon », et d’inhiber la tendance automatique à s’identifier avec la partie combat ou fuite, et à agir sous leur impulsion.


        Un autre promoteur des comportements autodestructeurs chez les patients traumatisés est l’absence de moyen de s’apaiser ou de réguler les sensations, les émotions intenses et les conduites déclenchées par le système nerveux autonome. La capacité à s’auto-apaiser est directement reliée aux expériences précoces répétées d’apaisement qui conditionnent le système nerveux pour calmer et réajuster jusqu’à ce que l’enfant soit dans un état d’« activation optimale » (Ogden et Fischer, 2015). Dans des conditions d’attachement précoce inapproprié, suivies d’une menace traumatique, le système nerveux de notre patient prend l’habitude d’activations sympathiques pour préparer l’action et l’hypervigilance, ou d’hypo-activations parasympathiques pour s’assurer l’inaction et l’engourdissement (Ogden et al., 2006). N’ayant pas construit cette capacité à s’autoréguler et étant débordé par des émotions et des sensations apparemment dangereuses, l’enfant vit les choses ainsi : « Je ne peux pas survivre à ces sensations – si je ne peux pas les arrêter, je vais exploser en mille morceaux – je vais mourir. » Quel est le résultat : à la fois les réponses autonomes normales et celles exacerbées deviennent insupportables, intolérables et menaçantes pour la vie. Ce qui, en conséquence, associe les dangers des comportements à risque à apparaître comme « irréels ». Le patient est habitué à gérer les dangers qu’il rencontre grâce à la dissociation ou la minimisation du danger de façon à « continuer de continuer ». Mourir n’est pas ce que craint le patient. Il (elle) craint ses propres émotions et ressentis. Ce qui lui semble dangereux, c’est la mémoire implicite : « Je ne peux pas supporter ces émotions par moi-même – si personne ne peut m’aider, je vais mourir – je dois faire quelque chose. »


      


      

        3. Maîtriser les émotions insupportables


        L’erreur la plus commune que l’on retrouve chez les professionnels et les profanes dans la compréhension des comportements à risque est la supposition systématique que l’auto mutilation, le suicide, les troubles du comportement alimentaire et l’abus de substances sont des recherches de destruction, au lieu d’être des recherches de soulagement. Si nous partons du principe que se blesser crée de la douleur, alors nous l’interprétons comme un masochisme, une punition de soi ou un appel à l’aide. Envisager les pensées suicidaires comme reflétant une intention consciente de mourir revient à les interpréter comme une menace pour la vie ou un appel au secours. Et si nous le faisons, nous passons à côté du noyau central du problème de l’automutilation : la recherche de la maîtrise des sentiments et des sensations insupportables, ou la recherche d’un soulagement, d’un apaisement. Au cœur de tout comportement d’« autodestruction » réside un simple fait : frapper le corps, l’affamer, planifier sa disparition, ou s’engager compulsivement dans des comportements addictifs conduira à accueillir le soulagement de la douleur physique et émotionnelle.


        Ironiquement, reposant sur des effets physiologiques, les comportements à risque semblent être une tentative ingénieuse de gérer la douleur, ou de vivre à travers elle, de la seule manière que le patient connaisse. Si nous pouvons reconnaître que nos patients n’ont, parfois, pas de meilleur moyen de s’apaiser, et que l’automutilation, la pensée suicidaire ou le comportement autodestructeur ont été efficaces pour apporter un soulagement, même si c’est d’une façon paradoxale, nous avons alors une chance de développer une relation collaborative avec le patient (et avec ses parties combat et fuite) en admettant les enjeux de la recherche de soulagement. Au lieu de réagir immédiatement à une idée suicidaire, une addiction active ou une automutilation en termes d’inquiétude pour la sécurité, le thérapeute devrait débuter par partager de la curiosité : pour quel problème cela est-il une solution ? Qu’est-ce qui a déclenché cette impulsion ? Quel résultat est attendu par le patient dans cette action ? A-t-il ou a-t-elle déjà trouvé du réconfort de cette manière auparavant ?


        Fournir une psycho-éducation expliquant pourquoi ces comportements sont si efficaces en régulant des états ingérables relativise la honte du patient et sa discrétion. Décrire un ensemble d’avantages qui peuvent soutenir une impulsion autodestructrice va faciliter l’expression des doutes et des craintes à propos de cette tentative de soulagement, conduisant les patients à cesser de vouloir persuader le thérapeute que leur comportement addictif ou insécure est leur seule et meilleure option.


        Historiquement, les traitements des comportements insécures ont souvent polarisé patient et thérapeute, et pour de bonnes raisons. L’objectif du thérapeute de faire disparaître le symptôme ou de prévenir le suicide entre souvent en conflit avec le besoin du patient de s’apporter un soulagement, nécessaire à son fonctionnement. De la même façon, le programme du thérapeute « Sécurité d’abord » peut évoquer une lutte interpersonnelle en mettant le thérapeute dans un rôle de surveillant. Dans le modèle de traitement que je propose, la priorité est d’aider le patient à gérer le conflit interne : quels sentiments sont en train d’activer les parties combat et fuite de façon si désespérée ? Quelle partie veut mourir ? Lesquelles essaient d’aider ? Certaines sont-elles effrayées par la capacité de la partie combat à être violente ? Les parties enfants voient-elles la partie combat comme un sauveteur ou bien ont-elles peur d’être tuées ?


        Être efficace dans ce type de traitement demande au thérapeute et au patient de partager le dilemme interne : si l’automutilation, le comportement d’addiction ou le trouble alimentaire est le seul moyen de gérer ce qui est ressenti comme une activation émotionnelle de menace de mort, de quelle autre manière le patient tolère-t-il la douleur ? Comment le thérapeute encourage-t-il les patients à acquérir ou rendre utiles les compétences, les ressources ou traitements qui sont des options plus saines quand les réponses « ordinaires » sont plus lentes et moins efficaces que les solutions désespérées ? Quand le patient a-t-il l’expérience interne d’une urgence de vie ou de mort ? Historiquement, les traitements pour les automutilations, troubles du comportement alimentaire ou tendances suicidaires reliés à des traumas ont tout d’abord proposé l’abstinence et la sécurité en tant qu’objectifs comportementaux, jusqu’à la découverte que les déclencheurs reliés au trauma et une fenêtre de tolérance trop fragile déstabilisent systématiquement les tentatives de stabilité du patient. Pour comprendre l’interrelation complexe existant entre le trauma et l’insécurité, les comportements addictifs doivent être compris par le biais des effets que ces comportements ont sur le corps, et comment ils facilitent le soulagement et la régulation.


      


      

        4. Capitaliser sur le corps pour accéder au soulagement


        Les abus et les négligences d’enfants, la torture, les violences domestiques, et tellement d’autres catégories de trauma partagent une caractéristique commune : le corps de la victime, l’esprit et les émotions ont été exploités par les autres, mais pas pour gratifier leurs besoins, s’efforcer de contrôler, ou pourvoir un exutoire de relâchement des tensions (Miller, 1994). Il n’est pas surprenant que les enfants dont les corps ont été utilisés dans ce sens deviennent plus tard des adultes qui instinctivement utilisent leur propre corps pour relâcher leurs tensions ou mettent en scène leurs impulsions. Ils ont été dépourvus des expériences normales de relâchement des tensions (i.e. l’apaisement d’un attachement sécure), tandis que les abus ont relégué le corps à l’état de simple outil de relâchement des tensions, sans autre réelle valeur.


        Dans les moments de détresse, la plupart des enfants recherchent la connexion avec les autres, surtout les adultes, pour être rassurés, apaisés ou réconfortés. Ceux qui vivent des abus ou des négligences apprennent rapidement à éviter cette connexion, plutôt qu’à la rechercher, et à compter uniquement sur leurs propres ressources. Comme ils ne peuvent compter sur les autres ni en dépendre pour être soutenus, ils recherchent instinctivement le soulagement dans une diversité de comportements ayant un point en commun : aucun ne nécessite d’être relié à des êtres humains. Certains patients apprennent, quand ils sont adolescents, à utiliser les drogues et l’alcool pour s’engourdir ; d’autres découvrent tôt dans la puberté que l’inanition ou le vomissement leur permettent d’atteindre cet état similaire au calme et de « zéro sensation ». D’autres encore, souvent dès qu’ils sont enfants, développent des comportements très divers d’automutilation créateurs de soulagement : se pincer, se couper, se brûler, se frapper, se cogner la tête et même se faire saigner.


      


      

        5. Comment les comportements autodestructeurs « marchent »


        Le plus grand défi dans le traitement des comportements autodestructeurs se trouve dans le niveau d’efficacité du soulagement – au moins dans les premiers temps, avant que la tolérance ne se développe. Blesser le corps (couper, brûler, frapper, ingérer des objets coupants) a le même effet qu’une blessure ou une menace : tout d’abord, la blessure stimule la production d’adrénaline (produisant une augmentation de l’énergie, de la concentration, des sensations de puissance et de contrôle, et une diminution des sensations émotionnelles et corporelles), suivie d’un relâchement d’endorphines, facilitant l’effet d’analgésie et de relaxation. Les deux réponses arrivent rapidement, provoquant un soulagement quasi instantané pour le patient qui se sentait terrifié et bouleversé par le niveau d’intensité ou la déconnexion.


        Même si les troubles du comportement alimentaire ont été traditionnellement conceptualisés comme résultant d’une distorsion de l’image du corps ou du sens de soi, il est frappant de remarquer que leurs effets s’adressent spécifiquement aux symptômes d’hyperactivation du trauma. Dans les troubles du comportement alimentaire, le soulagement peut être atteint en mangeant trop ou pas assez. Par exemple, dans l’anorexie, la restriction de nourriture produit des effets d’engourdissement des émotions et des sensations tandis qu’en même temps, due aux effets de la cétose, apparaît une augmentation d’énergie et des sensations de bien-être. La surconsommation de nourriture aboutit aussi à l’engourdissement accompagné d’un relâchement, une augmentation de l’activité parasympathique, une déconnexion du corps, des sensations de « planer » ou d’endormissement. La boulimie, elle aussi, à la fois dans ses phases de remplissage et de vidage, crée une réduction de l’hyperactivation et réduit la sensibilité à la douleur via l’activation du système dorsal-vagal (Faris et al., 2008), la même branche du système nerveux parasympathique impliquée dans les réponses de survie d’effondrement total et de mort feinte. La boulimie est associée à un plus haut niveau de tolérance à la douleur, comparée à des sujets contrôle (Faris et al., 2008), probablement à cause des effets d’engourdissement lors du remplissage et du vidage, ce qui n’est pas sans importance étant donné le nombre grandissant de jeunes femmes diagnostiquées pour ce trouble.


        Les abus de substance et les comportements d’addiction tendent aussi à produire des effets spécifiques sur l’activation du système nerveux autonome. Cocaïne, speed, MDMA, Ritaline et Adderall, crystal meth et d’autres stimulants sont des produits de choix quand les patients commencent à se sentir « morts » ou « vides », mais peuvent aussi être utilisés pour augmenter les sensations de puissance et de contrôle, ou maintenir l’activation à un niveau plus élevé chez les patients qui craignent le relâchement, ou qui le confondent avec une hypervigilance insuffisante. De façon similaire, l’alcool, la marijuana, les benzodiazépines et les opioïdes, comme l’héroïne, l’oxycodone et la morphine, diminuent les symptômes d’hyperactivation émotionnelle, tout comme ils peuvent être utilisés à des fins de stabilisation d’état chronique d’hypo-activation, dans lequel ils sont certains de ne pas ressentir « trop ». Tout particulièrement pour les troubles du comportement alimentaire et les addictions, toute connexion entre la drogue ou le comportement et les symptômes du trauma qu’ils traitent a été abandonnée depuis longtemps. Prendre l’habitude d’utiliser ces types de comportement alimentaire prévient l’intrusion d’émotions et de sensations redoutées, jusqu’à ce que le patient développe suffisamment d’acceptation et puisse restreindre vidage et remplissage plus fréquemment ou plus sévèrement pour produire le même effet. Tandis que les patients développent cette tolérance, les troubles du comportement alimentaire vrillent et deviennent hors de contrôle. Conformément aux recherches sur le cerveau séparé, qui montraient la tendance du cerveau gauche à créer des arguments rationnels face aux comportements irrationnels du cerveau droit, les patients connaissant ces troubles auront des « histoires » rationnelles pour leurs symptômes : par exemple, « Je serais aussi grosse qu’une maison si je ne peux pas………… » Mais ces histoires ne prennent pas en compte l’expérience de soulagement produite par ce comportement. Elles n’expliquent pas non plus la panique déclenchée par les effets d’une tolérance qui augmente, et le besoin désespéré d’engourdir à nouveau ces sensations, créant l’augmentation des comportements alimentaires et addictifs. C’est probablement plus qu’une coïncidence si l’abus de substance, les troubles du comportement alimentaires, l’automutilation et les comportements suicidaires débutent souvent entre 11 et 14 ans – au moment même où un adolescent peut développer un conflit interne entre ses conduites d’indépendance/individuation et la peur de l’abandon et de la séparation.


      


      

        6. Comportement autodestructeur et conduite d’attachement


        Beaucoup de victimes de traumas font face à différentes versions du dilemme où notre vie est menacée : comment minimiser les dangers qui sont présents et maximiser les ressources relationnelles qui peuvent apporter de la protection, tout en évitant simultanément la vulnérabilité de ceux qui peuvent nous blesser. Pour réduire le danger, ils doivent éviter d’antagoniser le « prédateur » ; ils doivent aussi cultiver leur bonne volonté, tout en restant sur leurs gardes. Pour les jeunes enfants, ce défi est particulièrement difficile du fait de leur dépendance aux adultes et de la force de leur conduite biologique à s’attacher et à rechercher la proximité. Ils ont besoin d’une solution qui inhibe leur conduite d’attachement sans augmenter le risque d’abus ou sacrifier la moindre attention positive qui leur serait profitable.


        

          Tandis que sa mère et moi-même discutions de ses difficultés émotionnelles avec son frère aîné, Anya, 2 ans, se mit à courir et trébucha sur un jouet, ce qui la fit durement tomber sur le menton. Elle commença à pleurer mais ne tenta aucun contact oculaire ou appel à sa mère pour être réconfortée, et sa mère ne sembla même pas percevoir qu’elle pleurait. Sans avoir apparemment conscience des adultes, Anya se redressa et commença à se balancer d’un pied sur l’autre, pleurant silencieusement et se balançant en même temps. À présent dans son monde, ses yeux dans le vide, elle continua de se balancer jusqu’à être calme et tranquille.


        


        Les recherches consacrées à l’attachement désorganisé ont décrit le comportement d’Anya comme débutant à l’âge de 2 ans. Elles postulent qu’il reflète une solution pour gérer l’expérience de l’urgence de recherche de proximité en même temps que l’impulsion à se distancer ou se protéger. Apparemment méfiants dans leur recherche de proximité auprès de donneurs de soins « effrayants et effrayés » quand ils sont vulnérables et dans le besoin, ces enfants commencent à agir de façon à récupérer davantage de contrôle, par des comportements nommés « stratégies de contrôle » (Liotti, 2014). Un groupe d’enfants, décrit comme « contrôleur du caregiver », se met en position de parent ou dans un comportement de « tendance à fraterniser » : il séduit, dirige, divertit, apaise, se montre précautionneux et indépendant, offrant du réconfort et l’approbation à leurs parents. Un autre groupe, nommé « contrôleur punitif », réagit à la proximité par de l’hostilité, de la provocation, de la coercition, de la honte, et parfois des agressions et de la violence, mettant ces enfants en bonne position pour être diagnostiqués d’un « trouble oppositionnel ». Il résulte de cette recherche que, lorsque les donneurs de soins sont négligents, dangereux ou incapables de gérer, la sécurité pour les enfants correspond à choisir entre l’apaisement et la parentification d’un côté, ou bien l’hostilité et la distance de l’autre. Ou encore, la proximité et la distance alternent chez le même individu, chaque impulsion étant conduite par un système de défense différent : la partie attachement ou la partie soumise utilisant le comportement de parentification pour gagner un plus grand contrôle sur la proximité et la partie combat servant à l’engagement d’hostilité pour repousser les autres dans le même temps. Parce que la proximité et la sécurité sont intriquées lorsque nous sommes dépendants de nos donneurs de soins pour survivre, le message implicite est : « Ce n’est pas sûr de dépendre. Ce n’est pas sûr d’être trop près ou d’aimer les plus proches de toi. » Ces schémas de comportement d’attachement persistent durant l’âge adulte et quand ils sont accompagnés de dissociation structurelle, ils sont de plus en plus sophistiqués, polarisés et facilement activés.


      


      

        7. Défenses animales et comportement insécure


        La dissociation structurelle facilite la négociation des relations d’attachement insécures : si le désir de proximité est porté par la partie attachement, la capacité d’apaiser par la partie soumise, le besoin de distance par la fuite, la peur de l’attaque par l’immobilisation, et le contrôle impératif de la situation dirigé par l’instinct de la partie combat, alors l’individu a tous les ingrédients nécessaires pour faire face à un monde dangereux. Que chacune des parties structurellement dissociées puisse opérer quelque chose indépendamment des autres pour poursuivre ses objectifs crée un avantage. Rapides, les transitions automatiques d’une partie hypervigilante vers une partie dans le besoin, vers une partie qui distancie, vers une partie robotique complaisante facilitent la complexité défensive – ce qui est très important quand vos donneurs de soin sont violents et facilement déclenchables. Quand percevoir les stimuli reliés au trauma comme dangereux permet d’éviter les occasions d’avoir des ennuis, et de rester en sécurité un jour de plus, ce schéma est adaptatif. Mais quand nous sommes en sécurité (c’est-à-dire quand nous ne sommes plus émotionnellement et physiquement dépendants d’individus violents et abusifs), ces schémas défensifs ne sont plus utiles désormais. Les parties continuent de scanner l’environnement en quête de déclencheurs traumatiques saillants, correspondant à leurs aspirations et à leurs besoins, et y réagissent à leur manière. Mais leur réactivation augmente la sensibilité aux conflits internes. Les déclencheurs les plus menaçants pour chacune des parties seront rencontrés chez d’autres êtres humains. Et ce ne sont pas seulement les personnes violentes, agressives et colériques qui pourront déclencher les réponses défensives. Il en sera de même pour les figures autoritaires, ainsi que pour les personnes les plus proches de nos patients : partenaires et épouses, thérapeutes, membres de la famille, amis proches, et objets d’amour de toute nature. Tragiquement, ceux qui pourraient le mieux aider dans le processus de guérison ont plus de chances d’être des déclencheurs pour les parties dissociées que ceux qui les ont blessées.


        Comme ces luttes conduisent inévitablement à une augmentation de la polarisation, les conflits internes s’intensifient. La partie attachement idéalise instinctivement les figures d’attachement potentiel (y compris le thérapeute), tandis que la partie combat se met plus en garde, devient hypervigilante ou hostile envers ceux qui cherchent la proximité ou envers quiconque blesse les parties enfants en les décevant, en n’étant « pas là », en ne prenant pas soin d’elles ou en ayant d’autres priorités. Parce que les autres dans la vie du patient croient qu’ils sont en compagnie d’un adulte, et pas d’un enfant, même leurs efforts plus grands de compréhension et de soutien pour « être ici » peuvent aisément décevoir ou blesser une partie enfant traumatisée. La compréhension et le soutien sont compris très différemment par un adulte et par un enfant, comme l’atteste Jessica.


        

          Jessica comptait sur ses amis et leurs amis pour lui apporter de l’aide dans les moments difficiles, ce qu’ils essayèrent de faire. Cependant, leurs propositions de sorties, d’aide à trouver du travail ou d’invitations à déjeuner ne correspondaient pas à ce que « prendre soin de » signifiait pour une partie attachement âgée de 2 ans. Elle recherchait un câlin, un contact oculaire, quelqu’un qui pourrait supporter toutes ses paroles, quelqu’un qui ne serait pas pressé de partir quelque part après le déjeuner. Comme ce type d’expériences n’est généralement plus proposé à une femme de 45 ans, la partie attachement de Jessica était souvent blessée et déçue. Une complication venait de sa partie combat, toujours à l’affût des comportements susceptibles de heurter la partie enfant ou d’offenser son désir de justice. Parce que les parents de Jessica ont tous deux été hypersensibles et hypercritiques, les alarmes de la partie combat ne s’éteignaient que dans un contexte de faibles offenses. Et quand quelqu’un la critiquait, la partie combat restait hostile et vigilante pendant des mois ou même des années, ne laissant pas Jessica pardonner et avancer – ou même rassurer la partie enfant. Progressivement, elle se trouvait de plus en plus isolée, incapable de se faire de nouveaux amis, car la partie combat les trouvait inévitablement « froids », « narcissiques », « méchants », ou « pas suffisamment sains » pour elle. L’isolement ne soignait pas pour autant les blessures d’attachement sous- jacentes : la solitude de la partie enfant et sa sensibilité au rejet ne faisaient qu’augmenter, alors que l’hypervigilance de la partie combat augmentait en tandem.


        


        Quand les enfants arrivent à la puberté, commencent à s’individualiser et à devenir plus forts physiquement, les parties fuite et combat deviennent plus actives. Vers 15 ans, les parties adolescentes sont souvent capables d’affronter l’autorité et ses représentants, tout comme d’exercer un pouvoir et un contrôle face à la vulnérabilité d’une partie plus jeune (ses aspirations, son indigence, ses blessures ou ses déceptions) qui pourrait potentiellement être exploitée. Ce n’est pas une coïncidence si les abus de substances et les troubles du comportement alimentaires apparaissent autour de 11-12 ans, à une période où les instincts de séparation et d’individuation demandent une inhibition des conduites d’attachement, mais aussi à une période où la force physique des enfants et leur plus grande indépendance augmentent les possibilités d’accès à ces comportements. Parfois, c’est aussi une période où une première tentative de suicide apparaît.


        

          Annette pouvait se rappeler l’époque à laquelle elle avait pensé mourir pour la première fois comme une solution à sa situation. Elle avait 6 ans, sa mère était au travail toute la journée, et les violences de son beau-père devenaient de plus en plus froides, calculées et sadiques. Chaque jour, elle se faisait la même promesse : « Si tu traverses cette journée, tu pourras mourir demain. » Elle pouvait alors respirer, sachant qu’il y avait une fin possible. « Si tu traverses cette journée, tu pourras mourir demain. » C’était une promesse qui apportait un soulagement bienvenu et qui aidait à la fortifier face à ce qu’elle devait affronter. Même après que sa mère eut quitté son beau-père, et que les violences cessèrent, son souhait de mourir restait une solution « à toute épreuve », à chaque fois qu’elle se sentait bouleversée ou abandonnée. Elle avait fait sa première tentative de suicide à 14 ans, après la fin de sa relation avec son premier petit ami : elle avait avalé une boîte d’aspirine.


        


        Le paradoxe était qu’initialement le souhait de mourir s’était développé comme moyen de vivre à travers les abus en créant du contrôle : « Je vais seulement m’accrocher à ça un jour de plus. » Ce sentiment de contrôle apportait un soulagement bienvenu à chaque fois qu’elle se faisait cette promesse. À 14 ans, cependant, seulement le souhaiter n’était plus suffisant pour se soulager. « C’est pourquoi je devais faire quelque chose. Je devais sentir que je pouvais y mettre fin. » Elle ne fut pas soulagée d’être en vie, mais ne fut pas non plus déçue. Car après cette prise de médicaments, Annette sentit que sa vie pouvait de nouveau avoir du sens, car elle avait trouvé une sortie, si besoin. Dans le même temps, elle prenait grand soin de dissimuler ses idées suicidaires, de peur d’être « enfermée ». Annette préserva ce schéma de vie jusqu’à ses 30 ans : si quelqu’un ou quelque chose venait blesser ou déclencher les sentiments des parties enfants, la partie suicidaire venait rétablir le contrôle en menaçant de suicide, d’automutilation ou de prise de doses non mortelles, suffisamment petites pour la rendre inconsciente pour la nuit jusqu’à ce qu’elle se réveille le lendemain matin et poursuive sa vie. Sa consommation d’alcool était cependant plus préoccupante.


        

          Après l’hospitalisation qui avait suivi la première tentative de suicide à 14 ans, Annette se sentit piégée et apeurée. Si elle ne pouvait contrôler ses impulsions, elle serait enfermée de nouveau, mais si elle abandonnait ses idées suicidaires, elle n’aurait aucune source de soulagement. Elle commença à ressentir une lutte intérieure. Sa partie enfant désirait juste que quelqu’un l’aime et la sécurise, mais cela la rendait vulnérable aux hommes en quête de sexe. La déception de ne pas trouver quelqu’un pour prendre soin d’elle déclenchait le chagrin de sa partie enfant, et la partie suicidaire apportait un peu de soulagement en griffant ses bras. Cela inquiétait quand même Annette, qui redoutait que les griffures ne soient vues comme des signes d’un désir de mort. Pour ses 15 ans, des amis apportèrent une bouteille de vin, et tandis qu’elle buvait son premier verre, elle commença à se sentir « normale ». Le vin relâchait les tensions et les peurs, lui permettait de rire et de sourire aux blagues des gens – ce qui les faisait sourire en retour, emplissant sa partie enfant de l’espoir que peut-être, après tout, ils l’aimaient vraiment.


        


        Même quand les individus sont en sécurité, les déclencheurs du trauma viennent interférer avec la différenciation de ce qui est sûr maintenant et de ce qui était dangereux dans le passé. Une fois que son beau-père fut parti, Annette était désormais à l’abri d’être blessée, mais elle et ses parties ne se sentaient pas en sécurité pour autant. Sa partie enfant continuait de rechercher la sécurité de l’amour et la protection de quelqu’un ; sa partie suicidaire continuait d’apporter du soulagement en promettant de tout arrêter, et sa partie addicte devait augmenter les doses d’alcool pour réguler les mémoires implicites des traumas et l’activation autonome qui les accompagne. Quand ses petits amis la quittaient ou que ses petites amies la décevaient, la partie enfant paniquait, et Annette se retrouvait envahie de désespoir – ce qui nécessitait encore plus de vin. Au fil des années, son soutien chimique jadis digne de confiance commença à échouer. Pour faire disparaître ses ressentis, la partie fuite devait maintenant la faire boire jusqu’à l’évanouissement. Mais quand elle s’évanouissait, ce qui arrivait ensuite réactivait les sensations perturbantes au lieu de les apaiser. Bien souvent, ses nuits de sortie dans les bars en compagnie de sa « famille de buveurs professionnels » à la mode s’achevaient par un black-out, duquel elle émergeait dans le lit d’un étranger le lendemain matin.


      


      

        8. Traiter les causes des comportements autodestructeurs


        Le comportement autodestructeur provient d’une véritable « tempête » de variables : tout d’abord, un déclencheur évoque une mémoire implicite d’origine traumatique. Ensuite, l’association de cette mémoire avec un danger active la réponse de stress d’urgence, induisant une réaction sympathique du système nerveux et une extinction du cortex préfrontal, empêchant le jugement des individus et rendant impuissante la partie qui gère le quotidien. Maintenant, les parties possédant des réponses conflictuelles de défense règnent librement pour laisser agir leurs instincts de survie, conduisant à des actions destinées à apporter du soulagement – que cela soit par le gavage ou la purge, les coupures, les tentatives de suicide, les comportements addictifs ou anorexiques. Pendant un court instant, peut-être seulement quelques minutes, les patients rapportent un sentiment temporaire de contrôle ou de bien-être qui renforce la connexion entre les sentiments d’aversion, l’activation dérégulée, et un besoin immédiat d’agir pour apporter le « soulagement ». Parce qu’il existe souvent un très faible ressenti de connexion entre le déclencheur apparemment bénin ou moyennement stressant et le comportement impulsif de combat ou de fuite, le patient ne comprend pas ses comportements à l’exception d’une affirmation concernant ses actions : « Je veux me tuer. »


        La stabilisation des comportements à haut risque nécessite de s’occuper des « parties de la partie », une étape qui n’est pas prise en compte même dans les approches de traitement les plus récentes. La Thérapie comportementale dialectique (TCD) vise les compétences dont a besoin la partie qui gère le quotidien pour tolérer les émotions dérégulées des parties traumatisées, mais ne s’occupe pas de la fragmentation ni de comment différencier la partie qui gère le quotidien des autres parties. L’approche des Systèmes familiaux internes (SFI) vise le rôle des parties mais conceptualise le comportement autodestructeur comme une expression de la partie « pompier » essayant de réprimer les parties « exilées » vulnérables (Schwartz, 2001). Dans le SFI, la partie qui gère le quotidien est vue comme un « manager » et son objectif est de fonctionner comme un autre moyen de maintenir les exilés hors de la conscience. Dans ce modèle, la partie qui gère le quotidien est un aspect compétent et orienté sur le moment présent de l’individu, capable de fournir un jugement social ainsi qu’un comportement de gestion « top-down ». Elle est aussi capable de curiosité, de compassion, de sagesse, de calme et de courage. Dans le SFI, ces qualités sont réservées (ainsi que la confiance, la clarté et l’engagement) au « Self », que je nomme « l’Esprit sage » ou le « Self sage ». La Psychothérapie sensorimotrice (Ogden et Fisher, 2015) est le seul modèle de traitement pour le trauma, autre que l’Expérience somatique, qui se focalise sur les apports de la dérégulation autonome et des défenses animales dans l’état de stress post-traumatique, mais manque, comme le SFI, d’interventions spécifiques pour les comportements dangereux. Chacune encourage l’intérêt en pleine conscience et la curiosité concernant les schémas habituels plutôt qu’une solution directement orientée sur les problèmes de sécurité. Dans le SFI, le thérapeute comprend le pompier comme étant motivé pour protéger et défendre les exilés. En Psychothérapie sensorimotrice, le comportement dangereux est envisagé comme une « réponse de survie » face à la dérégulation autonome.


      


      

        9. Traitement de Stabilisation Trauma-Informé (TSTI)


        Le traitement de stabilisation trauma-informé (Fisher, 2015) est un modèle de traitement développé pour stabiliser les comportements autodestructeurs sévères qui ne répondaient pas aux traitements conventionnels. Le TSTI a été initialement développé dans un contexte de changement de paradigme au sein des services pour jeunes adultes de l’État du Connecticut, une division affiliée au Département de santé mentale et d’abus de substances. Dans une tentative d’aider certains des cas les plus sévères âgés de 18 à 25 ans, une décision courageuse a été prise pour explorer l’impact des approches trauma-informées, étant donné qu’un haut pourcentage de ces comportements suicidaires chroniques et de ces patients autodestructeurs avaient aussi en commun de graves histoires de traumas. Les patients pour qui le programme fut créé pour la première fois avaient reçu de nombreux diagnostics différents au fil des années, lors d’hospitalisations ou de séjours en maison de repos. Ce qu’ils avaient tous en commun, c’était d’avoir vécu dans leur enfance précoce une histoire de traumas suivie d’automutilations sévères, de tentatives de suicide, d’addictions, de troubles du comportement alimentaire et d’agression envers les autres, et en premier lieu le personnel hospitalier. Tous ont été hospitalisés au moins 6 mois, allant jusqu’à 10 ans. Leurs difficultés à bénéficier des traitements proposés étaient dues au manque d’une méthode qui aurait pu simultanément envisager les composantes séparées de leurs comportements autodestructeurs : leurs origines dans le passé traumatique, les déclencheurs reliés au trauma, la perte de perspective et de jugement due à une inhibition corticale, et un niveau de soulagement apporté par leurs comportements. En faisant usage du modèle de la dissociation structurelle comme socle théorique du TSTI, chaque variable contribuant à des actions insécures chez un patient pouvait être identifiée et chacune des impulsions autodestructrices pouvait être externalisée et assignée à la partie appropriée. Cette simple intervention soutenait l’identification du patient à sa partie de gestion du quotidien, diminuant l’identification aux impulsions suicidaires et automutilatrices. Pour s’assurer que ce modèle ne créait pas de honte chez les patients, tous les aspects du self (y compris les parties suicidaires) étaient constamment décrits en termes de contribution positive à la survie.


        Quand les modèles de traitement conceptualisent les comportements autodestructeurs comme pathologiques, « limites » ou manipulateurs, et que l’inhibition des impulsions non sécurisantes est jugée comme saine, l’attention est détournée de la problématique sous-jacente : la lutte interne entre des conduites conflictuelles. Le patient devrait-il rechercher le soulagement dans des actions impulsives ou trouver un moyen de supporter la douleur et continuer d’avancer ? Le traitement efficace pour tout conflit repose sur la reconnaissance de toutes les parties impliquées, pas uniquement celles par lesquelles nous sommes biaisés. Même si, en surface, la réponse semble simple, elle ne l’est pas. Sans aucun espoir ou aucune croyance dans le futur, et avec une vulnérabilité intensifiée par l’activation autonome et les impulsions de combat/fuite conduites par l’adrénaline et réclamant une décharge, il est difficile pour les patients traumatisés de croire que « continuer de continuer » a plus de chance de fonctionner. Pour résoudre cette lutte, les patients doivent apprendre à faire confiance à toutes les parties d’eux-mêmes et à leur engagement à survivre de différentes manières ; et que même leurs parties suicidaires veulent « mourir pour mieux vivre ».


      


      

        10. Accueillir les parties autodestructrices


        « Je me sens suicidaire » est une phrase qui crée de la peur dans le cœur de n’importe quel thérapeute, car elle implique que la totalité de l’être du patient veut mourir et que le danger est proche. Le modèle TSTI propose une hypothèse différente. Il part du principe que le souhait de mourir reflète le point de vue ou l’impulsion d’une partie, mais pas nécessairement de toutes les parties. La question que nous devons poser avant de tirer trop vite des conclusions est : quel « Je » se sent suicidaire ? Une partie déprimée ? Une partie suicidaire ? Qu’est-ce qui a déclenché cette (ou ces) partie(s) ? Qu’est-ce qui conduit cette impulsion ou ce sentiment ?


        Une fois que nous avons différencié les aspects qui la composent, la menace de suicide peut vouloir dire : « Ma partie enfant est vraiment triste et déçue, et la partie combat essaie de la protéger d’un rejet futur en menaçant de suicide. » Ou bien cela peut vouloir dire que la partie suicidaire a été déclenchée par les larmes de l’enfant et la menace pour arrêter les pleurs. Ou bien encore une partie déprimée souhaite seulement aller dormir et ne jamais se réveiller. Chacune de ces réponses nécessite une solution différente, que nous ne pourrions comprendre sans passer par la compréhension des parties. En complément, le TSTI demanderait : où est la partie qui gère le quotidien ? Pourquoi est-il (elle) absent(e) actuellement ? Que pourrait faire la partie qui gère le quotidien pour en découvrir davantage sur ce qui se passe ou pour apaiser les parties en détresse ? La partie qui gère le quotidien est-elle temporairement affaiblie par les émotions intenses et les impulsions des parties enfants ou des parties combat et fuite ? Ou bien la partie qui gère le quotidien regarde-t-elle, impuissante et distante ? La plupart des êtres humains seraient d’accord pour dire que la critique n’est pas motivante, que supprimer ou bloquer les émotions produira à terme une dépression ou de la colère. Ce sont pourtant les traitements les plus souvent utilisés avec les patients suicidaires, autodestructeurs et addicts. On leur transmet alors le message suivant : ces impulsions ou comportements sont mauvais – ils sont dangereux – et nous allons vous aider à cesser de les utiliser. Pour les parties combat et fuite, cela revient à agiter un foulard rouge devant un taureau ! Cela polarise et aliène les parties dont nous voulons le plus gagner la confiance, dont nous voulons comprendre les motivations. Cela peut ébranler une partie gérant le quotidien qui essaie sincèrement de travailler avec ses soignants, mais continue d’entendre qu’il (elle) n’essaie pas assez fort – quand en fait, aucune quantité d’« essai » de la partie qui gère le quotidien ne pourra stopper des parties alimentées par de l’adrénaline et convaincues que leur sécurité ne passera que par l’action. Dans le modèle TSTI, les intentions des parties sont différenciées de leurs actions : qu’est-ce que la partie combat suicidaire espère accomplir ? Comment essaie-t-elle de protéger le patient ? L’exemple suivant décrit le premier patient traité suivant le modèle TSTI lors de son premier développement dans un hôpital d’État. Katya illustre comment le passage d’un modèle de « conscience unique » à un modèle de parties et d’un traitement pour personnalité borderline à un traitement pour les traumas a pu changer l’image du traitement :


        

          Katya fut hospitalisée pendant près de 2 années du fait de ses comportements d’automutilation et suicidaires irrépressibles, de ses usages de drogues et de sa violence envers les équipes hospitalières. Même si Katya a reconnu le rôle de sa partie combat une fois que le nouveau modèle de traitement lui fut décrit, et qu’elle valida ses contributions pour sa survie, sa détermination semblait augmenter à chaque événement dangereux. Parfois, Katya parvenait à se dé-mélanger des impulsions violentes de la partie combat en se répétant comme un mantra : « Ce n’est que la partie combat, ce n’est que la partie combat, je ne suis pas obligée de faire ce qu’elle dit. » Mais à d’autres moments, la partie combat la piratait « dans son dos », et soudainement, un acte agressif ou d’automutilation se produisait. Inquiète que cette partie combat suicidaire ne l’emmène trop près du point de non-retour, je décidai qu’il était temps pour Katya et moi-même de découvrir ce qui conduisait tout cela. Je lui demandai : « Pouvez-vous demander à cette partie suicidaire de quoi elle s’inquiète si elle cesse ses actions, et qu’elle vous laisse travailler sur tout ça ? Que craint-elle qu’il se produise si elle arrête d’essayer de vous tuer ? »


          Même Katya fut surprise de la réponse : « C’est le seul moyen de tenir les gens à distance – ils ne peuvent pas nous blesser s’ils ne peuvent pas se rapprocher », dit la partie combat. À l’hôpital, elle avait développé des relations proches avec certains membres de l’équipe qui pouvaient réconforter ses parties enfants, blaguer avec ses parties adolescentes, et se connecter à sa partie de gestion du quotidien. Mais la partie combat avait repoussé sa famille et convaincu avec succès son fiancé de rompre leur engagement parce qu’il ne pouvait tolérer la peur qu’elle meure. Entendre le programme de la partie suicidaire créait de la panique pour sa partie attachement et de l’inquiétude pour sa partie de gestion du quotidien : et son envie d’aimer et d’être aimée ? De se marier et d’avoir un jour des enfants ?


          Tandis que je la coachais, Katya demanda à sa part suicidaire : « Que voudrais-tu de moi pour me faire confiance et me laisser gérer les relations que je veux avoir ? » La partie suicidaire répondit : « Il faudrait que je croie que tu iras bien, que tu ne risqueras pas d’être dévastée. » Cela prit quelques mois à Katya pour prouver cela à cette partie, et quelques mois de plus pour finalement être autorisée à quitter l’hôpital d’État.


          Aujourd’hui, elle vit par elle-même, avec l’amour et la compagnie de son chat, le plus proche réconfort de sa partie attachement et le régulateur émotionnel central de toute émotion négative. Elle est fière d’avoir évolué dans la vie « normale » dont elle rêvait avant, une vie qui comprend des cours à l’université, du soin pour elle-même, son appartement et son chat. La partie combat lui fait désormais confiance pour mieux choisir ses relations et apaiser les parties qui peuvent se sentir blessées ou rejetées par les autres avant que leurs mémoires implicites ne soient déclenchées et ne deviennent incontrôlables. En retour, elle fait confiance à sa partie combat pour l’avertir quand des gens essaient de profiter d’elle ou attendent trop d’elle. Maintenant, avec une communication et une collaboration grandissante, Katya peut respecter les alarmes de la partie combat et poser des frontières avant qu’elle ne réagisse agressivement à une menace potentielle. Sa capacité à réconforter la partie attachement réduit le sentiment de solitude et de vulnérabilité, autorisant la partie combat à prendre du recul et à la laisser au travail.


        


        En apprenant à « demander à l’intérieur », Katya a acquis la capacité à dialoguer avec sa partie combat au lieu d’interpréter ses comportements, lui permettant de découvrir pourquoi cette partie était si déterminée à lui faire suivre cette voie autodestructrice, même si cela impliquait être « incarcérée » dans le service d’un hôpital d’État. Quand la partie combat a reconnu que son objectif premier était de la protéger de toute forme d’attachement, même de celui de ses parents, elle comprit la logique de ses dernières années. Connaissant le désir de proximité de ses parties attachées, elle avait immédiatement compris ce qu’elle devait faire pour se libérer et vivre la vie qu’elle souhaitait, plutôt que de la façon dont ses expériences traumatiques lui avaient imposé de le faire. Ayant échappé à la mort à de nombreuses reprises, il était clair que sa partie combat demeurait inflexible et arriverait à ses fins si elle ne changeait rien.


        

          Aujourd’hui, Katya ne dépend plus de personne (si ce n’est de son chat) pour l’aider à réguler ses émotions et ses actions. Elle ne prend aucun traitement psychiatrique, ne va plus en thérapie, et a été « relâchée » par le Département de santé mentale. Les parties semblent se sentir en sécurité avec elle, suffisamment pour lui permettre d’avoir une page Facebook et être en contact avec d’autres, et partager son histoire de survivante et de rédemption. Quand elle fut assignée au nouveau programme de traitement du trauma, la version pilote de ce qui est devenu le TSTI, elle ressentit immédiatement un sentiment de fierté : elle n’était pas malade, elle avait été blessée et recevait des soins spéciaux en conséquence. Avec une compréhension minimale du trauma, elle comprit la logique et le sens de ses symptômes et se sentit valorisée. En tant que patiente traumatisée, elle était soignée comme quelqu’un qui méritait plus que des médicaments, des contraintes et des séjours en salle de confinement. Elle était quelqu’un d’intelligent et capable de participer à sa propre reconstruction. Elle ne cessait de répéter à l’équipe : « J’avais besoin d’un traitement du trauma, et j’en ai eu un finalement – c’est de ça dont j’avais besoin toutes ces années. »


        


        L’opportunité de changer sa relation avec ses symptômes, de les comprendre comme des héritages de traumas, et de les externaliser comme des communications de parties ont aidé Katya à se désidentifier ou à se dé-mélanger de ces parties, au lieu de continuer à interpréter leurs actions et réactions comme les siennes. Elle pouvait commencer à percevoir sa volonté de travailler thérapeutiquement comme étant la preuve d’une partie gérant le quotidien de manière intelligente et motivée, ce qui créa une meilleure alliance avec l’équipe soignante, au lieu de « croire » les suspicions hypervigilantes de sa partie combat ou les recherches désespérées de contact et de validation venant de la partie attachement. Tandis qu’elle s’identifiait à la partie qui gère le quotidien, sans aucune perte de compassion et de loyauté pour ses parties enfants, celles-ci se relâchèrent – suffisamment pour qu’elle soit moins « déclenchée » et capable de mieux reconnaître quand elle l’était. Ce processus de séparation entre « celle qu’elle était destinée à devenir » et les actions et réactions des parties, tout comme son apprentissage de la régulation de ses réponses fortement émotionnelles de manière à pouvoir interrompre les passages à l’acte de la partie combat, lui prirent plusieurs années. Cela demanda aussi à plusieurs membres de l’équipe médicale qui avaient intégré le modèle TSTI de répéter constamment leur aide pour traduire les émotions en termes de langage des parties, de connecter ces sentiments et les impulsions aux parties, de ressentir de l’empathie pour elles, et d’avoir confiance dans ce processus pour qu’il l’autorise à éviter les mises en danger de la partie combat, à tolérer le risque qu’elle puisse mourir avant que l’équipe ne puisse l’aider à apprendre comment aider les parties.


      


      

        11. Apaiser les vulnérables, honorer les protecteurs


        Tout comme dans le cas de Katya, les parties autodestructrices et suicidaires sont généralement activées par la détresse des parties enfants associée à l’expérience d’attachement traumatique. Dans le modèle TSTI, le point central n’est pas l’inhibition des impulsions des parties combat et fuite. Il s’agit d’anticiper et d’apaiser les activations émotionnelles des parties jeunes et vulnérables avant que les parties combat et fuite ne rentrent en action. Tout d’abord, on aide les patients à reconnaître les signes et symptômes de détresse des parties enfants. Parce que même avant que les patients puissent les « aider », leur apparence peut être utilisée pour anticiper sur les situations insécures. Le thérapeute doit être en mesure de proposer des observations en pleine conscience des effets dominos, ainsi que des schémas dans lesquels des parties déclenchent d’autres parties, qui en déclenchent d’autres à leur tour, jusqu’à éventuellement déclencher le combat ou la fuite.


        

          J’ai décidé qu’il était important de rendre Terri consciente de la relation que je voyais entre ses états suicidaires et une partie enfant qu’elle désavouait. Parce que je crois que le timing et la disponibilité sont centraux en psychothérapie, j’ai attendu plusieurs mois pour cela – jusqu’au moment où Terri a exprimé sa propre anxiété concernant l’éventualité de crises futures : « Mon patron m’a dit que si j’avais une nouvelle hospitalisation, il ne pourrait pas me garder à mon poste. Peu importe que je sois performante. Je ne sais pas quoi faire. Je ne peux pas lui dire que je ne ferai pas de nouvelle tentative de suicide ! »


          Moi : « Hmmm… C’est un problème, n’est-ce pas ? Peut-être y a-t-il une issue. J’ai remarqué quelque chose : avez-vous déjà observé que votre partie suicidaire ne s’active que lorsque votre partie déprimée de 13 ans passe un mauvais moment ? Je sais que vous essayez de l’ignorer pour continuer de travailler, mais je pense qu’être ignorée lui rappelle les moments où elle n’était pas vue, où elle ne représentait rien pour personne. Je crois que la partie suicidaire doit être remerciée car elle agit pour que la partie de 13 ans soit entendue ! Je ne pense pas que la partie suicidaire veuille mourir (ou tuer qui que ce soit), mais elle me semble clairement affirmer qu’elle ne laissera pas la partie de 13 ans seule et souffrir. » En premier lieu, Terri rejeta cette hypothèse et affirma qu’elle n’avait pas de parties, donc que cela n’avait aucun sens. Je continuai néanmoins de rechercher les signes de la partie de 13 ans, pour avertir Terri de l’arrivée imminente de la partie suicidaire.


        


        Dans cet exemple, la partie déprimée était un baromètre très précis pour anticiper les actions soudaines et impulsives de la partie suicidaire, débouchant la plupart du temps sur des mois d’hospitalisation. En intervenant pour aider la partie de 13 ans, en reconnaissant sa détresse avant l’arrivée d’une crise, les tentatives de suicide devenaient plus prévisibles et plus facilement évitables. Cela facilitait grandement la prévention des menaces contre sa vie et son travail.


        Il est fréquent que les parties déprimées soient les déclencheurs de comportements insécurisants. Parfois, les parties communiquant par flash-back et souvenirs sont les initiateurs des parties fuite et combat : les mémoires corporelles et émotionnelles des parties enfants font intrusion dans la conscience de la partie qui gère le quotidien pour communiquer qu’elles ont peur qu’on les blesse de nouveau, que personne ne va les croire, qu’elles ont besoin de protection. Le message somatique que les choses sont toujours dangereuses peut alors déclencher la partie combat pour mettre en action une protection, par exemple pour en finir avec le risque d’être blessé encore et toujours.


        Les parties de soi honteuses sont aussi des déclencheurs pour les parties combat, car elles rappellent une vulnérabilité douloureuse qui est intolérable pour cette partie dont la biologie est de remporter le contrôle sur l’ennemi. Quand le thérapeute peut prévenir les risques et aider la partie qui gère le quotidien du patient à apporter de l’apaisement et le sentiment de ne plus être seules pour les parties vulnérables, le risque de comportement impulsif diminue significativement. J’enseigne aux patients la Technique du dialogue intérieur (voir l’appendice C) et la pratique avec eux en séance jusqu’à ce que leur aptitude à réguler les émotions insupportables des parties grandisse suffisamment pour qu’ils puissent l’utiliser seuls.


      


      

        12. « On n’abandonne aucune partie »


        « On n’abandonne aucune partie » est à la fois la devise que je répète aux patients, ainsi que l’objectif vers lequel je souhaite les accompagner. Ce but remet en question les stratégies de survie d’aliénation de soi. Aussi fonctionnelle que puisse être la partie qui gère le quotidien, on ne la laissera pas abandonner les parties responsables de la survie. La partie honteuse, la partie effrayée, la partie fuite, addicte ou TCA, ou les parties combat, suicidaire, en colère ou en recherche de justice : chacune mérite le respect et la compassion. Quand les patients amorcent l’étape « on n’abandonne aucune partie » en thérapie, c’est la peur de l’abandon qui est révélée. Cette peur représente une menace d’annihilation pour les enfants. Les parties qui entendent le thérapeute parler en leur nom, connaissent une première expérience réparatrice : quelqu’un les a entendues. La partie qui gère le quotidien sera elle aussi reconnaissante plus tard, quand elle percevra que l’attachement des parties pour elle grandit. Être aimé(e) par un petit enfant est agréable pour chaque partie, comme le sait chaque parent. Et quand une partie qui gère le quotidien parvient à interpréter la mémoire implicite des parties comme « juste une sensation » ou « juste une mémoire », et développer une plus grande habileté à apaiser et réguler « leurs » réponses, les parties commencent à se sentir plus en sécurité. À présent, un nouvel environnement interne est établi, plus sûr et plus satisfaisant.


        Dans un monde qui semble sûr, ou plus sûr, les patients traumatisés peuvent apprendre à utiliser leurs capacités de communication interne pour co-créer une vie à laquelle ils étaient « destinés », à la place d’une vie sous le joug du trauma. Chaque partie peut jouer un rôle important après le trauma. Pas uniquement quand elles offrent des défenses de survie, mais aussi des ressources importantes, spécifiques à chaque rôle. La partie combat, par exemple, fournit une énergie grandissante, du cran et de la détermination, une « charpente », un refus de laisser tomber, et la capacité à préserver nos droits et privilèges. Tandis que la partie qui gère le quotidien apprend à demander à la partie combat « donne-moi le courage de dire non » ou « donne-moi la force de défendre mon espace », il se produit alors une hausse d’énergie et/ou une augmentation de force dans la colonne vertébrale ou au centre du corps. La partie qui gère le quotidien a désormais d’autres ressources pour changer et grandir ; la partie immobile sent qu’elle est davantage protégée ; La partie soumise n’est plus « librement » utilisée par d’autres, et il existe une énergie disponible pour contrecarrer son hypo-activation dépressive ; la partie fuite n’a plus besoin de partir en courant, parce que les parties sont en sécurité « ici et maintenant ».


        

          Robert était un homme âgé de 70 ans, hagard et tourmenté depuis ses 20 ans par des voix le prévenant que quelqu’un voulait le tuer. Ayant assisté aux violences physiques de son père violent sur sa mère, la peur d’être tué lui était très familière, et depuis qu’il était un jeune garçon, seule l’envie de mourir parvenait à l’apaiser. Sa foi catholique l’avait protégé de toute tentative de se suicider, quel que soit son niveau de détermination. Après l’avoir aidé pendant deux ans à rester en vie, j’étais dans sa chambre d’hôpital pour lui dire au revoir, car il vivait les derniers moments de la phase terminale d’un cancer. Son « souhait » arrivait finalement, mais paradoxalement, il se sentait terrifié. « Toute ma vie, j’ai souhaité mourir – mais maintenant que je meurs, j’ai peur – vouloir mourir me donnait le contrôle – mourir voulait dire faire disparaître tout ça. » Depuis vingt ans que je lui ai dit au revoir, je garde en moi sa sagesse : souhaiter mourir veut dire reprendre le contrôle, pas vouloir la mort.
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    Chapitre 8


    Les défis du traitement : troubles et systèmes dissociatifs


    

      

        « La dissociation est l’essence du trauma. L’expérience bouleversante est fragmentée et séparée de façon que les émotions, les sons, les images, les pensées et les sensations physiques liées au trauma se mettent à vivre par eux-mêmes. Les fragments de mémoire sensorielle font intrusion dans le présent, où ils sont littéralement revécus. Tant que le trauma n’est pas résolu, les hormones de stress sécrétées par le corps pour se protéger continuent de circuler et les mouvements défensifs et émotionnels continuent d’être rejoués. »


        (Van der Kolk, 2014, p. 66)


      


      

        « Le concept d’un “soi” unique et unifié est aussi trompeur que le concept d’un “cerveau” unique et unifié. Les hémisphères droit et gauche traitent l’information à leur propre manière et représentent un système de soi cerveau gauche conscient et un système de soi cerveau droit inconscient. »


        (Schore, 2011, p. 76)


      


    


    

      Dans les années 1950 aux États-Unis, ce qui était nommé « trouble de personnalité multiple » a attiré l’attention des professionnels de la santé mentale, notamment grâce à des livres tels que Les trois visages d’Ève et Sybil. Ces ouvrages furent alors l’objet de controverses et de critiques, tout comme les troubles dissociatifs le sont aujourd’hui. Même avant que les thérapeutes aient rencontré leur premier patient TDI (Trouble Dissociatif de l’Identité), ils étaient déjà affectés par l’anxiété et l’hostilité provoquées lors de toute mention de ce diagnostic par les professionnels de santé mentale. La réaction de « contre-transfert » apparue à l’idée que les individus puissent avoir des consciences multiples, des parties aux identités séparées (ou même aux vies séparées), a créé un gouffre entre les psychiatres (les moins à même de croire que ces troubles existent) et les psychologues et psychothérapeutes qui en ont des preuves, ayant rencontré leurs différents symptômes ainsi que leur manifestation. Depuis les années 1950 aux États-Unis, les troubles dissociatifs ont souvent été envisagés comme des « troubles factices », une supposition rarement remise en question – et rarement scientifiquement documentée. Dans ce contexte de biais institutionnalisé à l’encontre de ce trouble, les professionnels ont négligé ou ignoré les recherches qui valident la fiabilité du diagnostic de TDI et démontrent qu’il est bien plus commun que l’on ne pense (Brand et al., 2012, 2016). Même s’il existe davantage de publications sur les symptômes dissociatifs dans le Trouble de la Personnalité Borderline (TPB), et davantage établissant la sous-évaluation des troubles dissociatifs que de recherches montrant l’aspect factice du TDI, les domaines du trauma et de la dissociation n’ont jamais été en mesure de se débarrasser de ce préjugé. Korzekwa et al. (2009), ainsi que Zanarini (1998), par exemple, ont systématiquement trouvé des taux statistiquement significatifs de symptômes dissociatifs dans le TPB, ainsi que de fortes corrélations entre la sévérité des symptômes dissociatifs et la sévérité des symptômes borderline, incluant des taux d’automutilations et de tendances suicidaires, de dépression, de psychopathologie globale, de problèmes de comportement et d’utilisation des services psychiatriques. Cette base de preuves solides est rarement mentionnée dans la littérature sur le TPB. Malgré le besoin de modèles plus efficaces pour traiter les patients diagnostiqués comme borderline, leurs symptômes dissociatifs sont rarement remarqués ou traités. Quand on me demandait en 2008 de donner des consultations dans un hôpital d’État et d’y former le personnel pour qu’ils soient « trauma-informés », on me disait d’emblée « Nous n’avons pas de patient TDI ici. Nos patients traumatisés sont tous borderline. » J’avais compris le message. Il était clair : « Ne venez pas ici pour commencer à diagnostiquer nos patients comme ayant un TDI. Si vous voulez travailler avec nous, laissez ce diagnostic à la porte. » Je restais cependant sereine. J’apportais à l’hôpital un modèle de compréhension du trauma et des comportements dangereux, le modèle de la Dissociation structurelle. Pour rassurer les équipes, je répétais simplement ceci : « C’est un modèle du trauma, pas un modèle des troubles dissociatifs. Et c’est la meilleure approche des TPB que j’ai rencontrée en vingt-cinq ans. » Et si ce n’était pas assez pour supprimer l’anxiété, j’ajoutais : « Le langage des parties donne aux patients un moyen d’externaliser le problème pour qu’ils puissent changer leur relation à celui-ci – de la même façon que les patients souffrant de trouble du comportement alimentaire (TCA) améliorent leur état en externalisant ces troubles. » Toutes ces affirmations sont authentiques. Que l’on croie que chaque partie représente les mémoires implicites d’un enfant ou que l’on croie à l’utilisation du langage simplement pour externaliser le comportement, l’approche décrite dans ce livre aidera les patients. Et c’est ce qui rassemble les sceptiques et les croyants.


      

        1. Identifier le patient TDI


        Depuis que les probabilités statistiques pour les thérapeutes de rencontrer des patients TDI ou des Troubles Dissociatifs Non Autrement Spécifiés (TDNAS) ont été démontrées comme étant élevées (surtout pour ceux qui traitent les patients suicidaires, borderline ou traumatisés), il incombe aux thérapeutes de se familiariser avec le diagnostic et les défis du traitement des troubles dissociatifs (Brand et al., 2016). Dans ce chapitre, nous allons décrire les challenges spécifiques des patients dont les parties sont non seulement structurellement dissociées, mais fonctionnent aussi de façon autonome, avec le plus souvent peu de conscience (voir aucune) les unes des autres. Même si le modèle théorique et le traitement sont quasiment les mêmes que ceux décrits auparavant, un trouble dissociatif apporte certaines complications pour le thérapeute, pas seulement pour le patient.


        Le DSM-5 et la CIM systèmes de références diagnostiques, ont tous les deux un critère « plancher » pour le diagnostic du TDI : poser ce diagnostic requiert « des preuves de perte de conscience : deux parties de la personnalité ou plus prennent le contrôle du corps et opèrent hors de portée de la conscience » (DSM-IV-R, p. 2000).


        

          Assignée à une unité de patients hospitalisés durant mon internat prédoctoral, ma toute première patiente était une écrivaine de 40 ans évaluée comme psychotique aiguë. Caitlyn était assiégée par des voix acerbes et humiliantes lui ordonnant de se tuer. « Tu n’es qu’une salope, une pute, tu ne mérites pas de vivre, rends service au monde et débarrasse-le de ta présence. » Ne sachant pas que les patients aux troubles psychotiques empirent généralement quand leurs illusions sont questionnées, je faisais une erreur de débutante en lui suggérant de s’y opposer. « Expliquez à ces voix qu’elles ne vous aident pas à quitter cet endroit – vous avez besoin qu’elles reculent un peu si elles veulent que vous sortiez. »


          À notre plus grand étonnement, les voix répondirent : le jour qui suivait, elles s’étaient suffisamment calmées pour que la patiente puisse sortir. Deux admissions plus tard, la raison de ce succès spectaculaire devint claire : Caitlyn avait un trouble dissociatif, et pas un trouble psychotique. Arrivant à l’hôpital pour la voir, je trouvai ma solide patiente de 40 ans errant dans l’unité de soins, portant un tutu de dentelle et des rangers ! « C’était une journée étrange », dit-elle vraisemblablement confuse. « Ce matin, je ne parvenais pas à me rappeler comment enfiler mes vêtements… » Et sa voix dérailla. Tandis que j’ouvrais la porte de la salle commune, elle s’immobilisa sur le pas de la porte et commença à hurler : « Qu’est-ce que tu me fais ? Qui es-tu ? Où est ma maman ?!!! »


          Quand vous avez été une mère avant de devenir thérapeute, vous disposez de certains instincts. Une aptitude que vous conservez est de savoir quoi dire à un enfant qui commence à paniquer. « C’est ok », dis-je pour commencer à lui parler comme si elle était une enfant : « Ta maman sait où tu es. Je lui ai parlé tout à l’heure [et je l’avais fait]. Elle sait que tu es avec moi, et elle était d’accord – veux-tu que je l’appelle ? » S’apaisant un peu mais gardant ses distances, elle commença à errer autour du bureau de l’accueil comme une enfant qui explore une pièce tandis que je menais une conversation avec une enfant dans un corps adulte : « Ta maman ne m’a pas dit ton âge, ni si tu allais à l’école. »


          Caitlyn : « J’ai 6 ans, je suis dans le groupe de lecture rouge ! [Elle sourit fièrement.] Tout le monde sait que c’est le meilleur. » Le sourire n’était pas celui d’une femme fière – je pouvais voir le rictus de ses 6 ans. J’eus mal au cœur pour elle : à ses 6 ans, cette innocente petite fille du groupe rouge avait été violée par son frère aîné, harcelée par les garçons de son quartier, émotionnellement abandonnée et non protégée par sa mère alcoolique. Avant qu’elle ne soit abusée et violentée, ma patiente avait été cette petite fille confiante qui était fière de son intelligence et de son envie d’apprendre.


        


        Grâce à Caitlyn, je comprenais d’importantes leçons rapidement : la première, c’est que le TDI (ou « trouble de personnalités multiples », comme on l’appelait au début des années 1990) existe vraiment. La seconde, c’est qu’élever mes enfants et travailler auprès de familles a rendu beaucoup plus simples mes prises en charge des troubles dissociatifs – pas faciles, mais plus simples. Ce que j’ignorais (mais ne tardai pas à découvrir), c’est que mon succès avec cette partie enfant de Caitlyn âgée de 6 ans allait contraster de façon saisissante avec ma capacité à mettre en colère d’autres de ses parties ! Ce fut de nouveau une leçon capitale pour la thérapeute novice que j’étais alors : « On ne peut pas satisfaire toutes les parties tout le temps. »


      


      

        2. Diagnostiquer les troubles dissociatifs 


        Steinberg (2013) a décrit cinq groupes de symptômes caractéristiques retrouvés dans les troubles dissociatifs qui facilitent leur diagnostic :


        

          	

            Amnésie dissociative ou « temps manquant » (i.e., amnésie de périodes de temps après l’âge de 9 ans ou vides, manques dans la mémoire quotidienne, non explicables par de la distraction ordinaire).


          


          	

            Fugue dissociative : se retrouver dans un endroit non familier sans avoir souvenir d’avoir prévu de venir ici, et sans reconnaître ceux qui nous entourent. Parfois, des épisodes de fugue s’accompagnent d’amnésie dissociative : perte de la mémoire concernant des informations personnelles, comme le nom, l’adresse, l’âge, le travail, ou toute autre information significative.


          


          	

            Dépersonnalisation : se sentir déconnecté(e) de soi ou de son expérience.


          


          	

            Déréalisation : expérimenter une relation aux autres ou un environnement familier comme « irréel ».


          


          	

            Confusion d’identité (« Qui suis-je ? ») : Suis-je cette personne qui fonctionne ? Ou bien est-ce un faux-self ? Suis-je en demande ou accaparant ? Ou bien un militant indépendant ? Est-ce que je veux vivre ou est-ce que je veux mourir ?


          


          	

            Altération de l’identité : expériences de régression, sentiments ou comportements qui ne sont pas ressentis comme les « miens », être connu avec différents noms, des preuves de parties enfants (sucer son pouce, animaux en peluche, avoir peur d’être seul), ou bien des preuves d’activités dont on ne se souvient pas du tout.


          


        


        Les symptômes d’apparence psychotique – comme entendre des voix, des dialogues internes, des voix intrusives, des pensées, des images et des « hallucinations » visuelles du trauma – sont aussi des signes potentiels d’un trouble dissociatif. Ces symptômes représentent tous des mémoires implicites et/ou des manifestations de parties, qui malheureusement sont le plus souvent perçues comme des symptômes de schizophrénie malgré les différences démontrables entre les voix provenant d’un trauma et les hallucinations auditives. Dohary et al. (2009) ont comparé les voix décrites par deux groupes de patients schizophrènes (l’un comportant des histoires traumatiques, l’autre sans trauma rapporté) avec celles d’un groupe de patients diagnostiqués TDI. Les chercheurs ont découvert que, dans ce groupe, les patients TDI on rapporté entendre des voix à une plus grande fréquence que les sujets schizophrènes. Ils ont aussi décrit les voix comme ayant différents genres et âges, et ils ont résumé le contenu des communications des voix comme généralement négatif et dirigé contre soi, visant les faiblesses des individus, leur manque de valeur et utilisant ces accusations pour justifier « pourquoi elles méritent de mourir ». Les voix des patients schizophrènes étaient moins nombreuses, n’avaient pas des âges ou des genres différents, et parlaient d’un point de vue plus spirituel ou paranoïde, non personnel, même si elles encourageaient aussi l’auto- destruction.


      


      

        3. Poser le diagnostic ? ou pas ?


        Établir un diagnostic de TDI n’est pas cliniquement essentiel si les patients concernés ont l’habitude de modèles de traitement trauma-informés. La focale est orientée sur la pleine conscience des émotions, des cognitions, des sensations corporelles et des impulsions d’action venant des parties. Les avantages ou désavantages de poser un diagnostic formel devraient toujours être déterminés par la présentation clinique du patient et la source de sa détresse : si les symptômes conduisent le patient à se sentir « fou » et à avoir peur d’être « enfermé », il peut être rassurant d’entendre le diagnostic et d’apprendre que ce trouble est traitable, et le produit d’expériences traumatiques. Annie illustre une situation dans laquelle le diagnostic peut être une intervention soutenante.


        

          Annie était de plus en plus troublée par l’amnésie dissociative causée par les changements de parties en recherche de contrôle sur son corps et conduites par les stratégies de survie. Après avoir subi une mauvaise chute, sans aucun souvenir de ce qui s’était passé, et après que son mari eut dit à leur thérapeute de couple qu’« elle » avait à plusieurs reprises demandé le divorce, ce dont Annie ne se rappelait pas non plus, elle était inquiète. Après des semaines sans avoir pu quitter sa maison, se brosser les dents, prendre sa douche, ou manger régulièrement, il devenait clair qu’Annie avait besoin de comprendre ce qui se passait pour elle.


          Je l’accueillis à la séance suivante avec un grand sourire : « Vous savez, Annie, j’ai repensé à notre dernière séance et combien vous luttiez pour faire de simples choses, et je suis impatiente de vous dire pourquoi ! » J’ai pour habitude de précéder mes diagnostics d’enthousiasme ou d’allégresse, comme si mon patient venait de gagner à la loterie ! Les patients avec des parties enfants sont très sensibles aux changements d’humeur des adultes. Et si j’apparais inhabituellement sérieuse, ou hésitante dans mes mots, leurs alarmes seront déclenchées.


          Annie était impatiente d’entendre « pourquoi » elle ne pouvait pas se brosser les dents, manger son petit déjeuner ou gérer sa journée. Je l’informai donc sur le modèle de la dissociation structurelle et partageai avec elle le diagnostic de TDI. Je lui expliquais : « Vos parties ont développé un système de “course de relais” pour survivre à votre enfance : l’une prend le bâton et fait la course, tandis que d’autres étaient protégées de ce qui se passait, jusqu’à ce qu’une autre récupère le bâton pour courir à son tour. C’était automatique : le meilleur “coureur” d’une certaine situation était instinctivement déclenché pour faire sa course, et le meilleur pour la suivante l’était à son tour, et ainsi de suite. Aucun n’était distrait par comment les autres couraient, car chacun était séparé et n’avait pas conscience des autres. Vous devriez remercier vos parties ! C’est grâce à elles et au trouble dissociatif que vous et moi sommes assises ici maintenant à avoir cette conversation ! »


          En contraste, de nombreux désavantages cliniques apparurent en formulant le diagnostic de Dustin : il avait vécu toute sa vie dans la crainte d’être diagnostiqué psychotique après avoir été élevé par une mère schizophrène et avoir été étiqueté par son père comme « fou – tout comme elle ». Il luttait aussi avec les profondes et douloureuses croyances qu’il était inadapté et « toujours moins que », croyances qu’il ne pouvait remettre en question qu’en se rappelant ses succès professionnels d’adulte. Dustin avait une partie qui gère le quotidien très forte, remontant à son plus jeune âge, mais conduite par la peur d’être comme sa mère et assujetti à la vision de son père. Dustin possédait aussi une partie soumise très honteuse, qui prenait souvent le contrôle de son corps, et le faisait devenir invisible et évitant les autres, au grand désespoir de sa petite amie. Elle voulait qu’il soit l’homme professionnel et dynamique qu’elle avait rencontré, pas le petit garçon déprimé, en retrait et effacé qu’il pouvait devenir, surtout dans les situations sociales. La partie petit garçon espérait simplement que quelqu’un serait gentil avec lui, sans remettre en question son droit d’être ici. C’est pourquoi elle influençait Dustin pour qu’il garde ses distances par rapport aux autres en maintenant la croyance qu’il était toujours « à côté de la plaque ». Même si sa petite amie questionnait régulièrement ses schémas de fonctionnement, lui ne le faisait jamais ; l’action physique de retrait anxieux grâce à laquelle il n’était pas remarqué venait juste lui confirmer qu’il était inadapté, et pas le bienvenu. Les croyances procédurales apprises durant l’enfance « sois vu et pas entendu », « tu ne mérites pas », « il y a quelque chose qui cloche chez toi », « personne ne veut de toi » continuaient de conditionner ses émotions et ses réactions comportementales dans l’environnement social. Lui donner un diagnostic à ce moment-là de sa thérapie lui aurait seulement donné de nouvelles munitions pour s’attaquer lui-même, au lieu de lui donner de l’espoir et d’éclairer la voie de la guérison.


        


      


      

        4. Outils d’évaluation pour diagnostiquer les troubles dissociatifs 


        Étant donné que le diagnostic de TDI est très controversé, à la fois dans le monde des professionnels et des profanes, l’utilisation d’outils d’évaluation standardisés et validés pour soutenir le diagnostic peut être très importante pour que les patients s’en emparent comme d’une information utile, plutôt que d’en avoir honte. Sans l’objectivité d’un instrument diagnostic formel, ils ont tendance à être suspicieux envers le thérapeute, anxieux et défensifs vis-à-vis du concept des parties, ou susceptibles de prendre celui-ci comme une nouvelle « marque noire » qui leur est apposée. Quand le thérapeute utilise des mesures d’évaluation formelles, l’objectivité est renforcée : nous ne les évaluons pas eux, mais un trouble commun aux survivants du trauma. Cela soulage même certains patients qui réalisent qu’ils ne sont pas seuls à gérer cette multitude de symptômes déconcertants. Ils se sentent aussi rassurés d’être pris au sérieux par un thérapeute. Mais sachant que toute forme d’évaluation formelle peut être menaçante pour certaines parties, il est important que le thérapeute manifeste de la curiosité et de l’enthousiasme, comme si cet effort pouvait être passionnant et même amusant !


        L’outil d’évaluation le plus connu, l’Échelle d’expériences dissociatives (Carlson et al., 1993), un outil d’auto-évaluation, est le plus simple à utiliser, mais malheureusement le moins fiable. Les cliniciens qui l’utilisent rapportent un taux élevé de faux négatifs (des scores très bas qui par la suite vont montrer de très évidents symptômes de TDI, tels que des changements de parties en séance de thérapie). Ces faux négatifs peuvent être dangereux pour les thérapeutes qui ont cru avoir le feu vert pour avancer dans le travail thérapeutique (par exemple par le retraitement de souvenirs), mais qui va déborder la fenêtre de tolérance et activer les parties et leurs comportements autodestructeurs.


        Une mesure plus fiable est donnée par l’Inventaire des symptômes du trauma (Briere et al., 1995), qui est aussi un outil d’auto-évaluation et recueille des informations dans une gamme de symptômes allant de la dissociation à l’intrusion d’images et de sensations, d’anxiété et de dépression, et de comportements « relâcheurs de tension » (i.e., automutilations, comportements impulsifs, addictions). Même s’il ne diagnostique pas explicitement le TDI, l’une de ses mesures est un score d’intensité de la dissociation, qui, lorsqu’il est important, procure une statistique objective et un point d’entrée naturel pour discuter de la dissociation et des troubles dissociatifs.


        La façon la plus précise et formelle d’évaluer le TDI repose sur l’Interview clinique structurée pour les troubles dissociatifs du DSM-IV (SCID-D en anglais) (Steinberg, 1994). S’il demande un grand effort, car il est le plus long et dans un format d’interview très complexe (il réclame entre 3 et 4 heures de passation), ce test est toutefois une expérience de valeur pour le patient et le thérapeute, car il permet une discussion non pathologisante des symptômes dissociatifs. Nombre de ses questions peuvent tout à fait être utilisées séparément, pour promouvoir l’information à propos de la dissociation au fur et à mesure de la progression thérapeutique.


      


      

        5. Critères diagnostiques et questions


        Même quand il n’existe pas de besoin immédiat pour une évaluation formelle et un diagnostic, le thérapeute curieux et préoccupé par les symptômes dissociatifs d’un patient peut toujours utiliser des portions de l’échelle SCID-D (Steinberg, 1994) pour faciliter le recueil d’informations. Beaucoup de questions peuvent simplement être incorporées dans le dialogue thérapeutique. Par exemple, Will pourrait ne pas se rappeler les noms de ses collègues alors qu’il décrit avec cohérence ce qu’il fait chaque jour au travail. Cela peut éveiller la curiosité du thérapeute à cause du rôle possible de la dissociation dans son « étourderie ». Quand je suspecte qu’un patient puisse expérimenter des pertes de mémoire transitoires, je lui pose certaines des questions du SCID-D comme celles qui suivent :


        

          	

            Avez-vous déjà eu l’impression d’avoir des problèmes de mémoire ? Des blancs, plus ou moins longs, dans votre remémoration des choses ? Par exemple, « Je me souviens d’avoir commencé ce projet, mais pas de l’avoir fini. »


          


          	

            Est-il difficile pour vous de vous rappeler ce que vous avez fait hier ou la semaine dernière ?


          


          	

            Existe-t-il des heures entières ou des jours qui semblent manquer, ou dont il est difficile de vous souvenir ?


          


          	

            Vous êtes-vous déjà retrouvé avoir voyagé quelque part sans vous rappeler comment ou pourquoi vous deviez être là ? (Steinberg, 1994).


          


        


        Ou, pour des patients qui disent être souvent déconnectés d’eux-mêmes, des questions permettant d’obtenir des informations sur la dépersonnalisation peuvent être incluses dans la discussion :


        

          	

            Avez-vous déjà senti que vous vous surveilliez de l’extérieur du corps, comme de loin ?


          


          	

            Avez-vous déjà senti que vous viviez la vie mais que le « vrai vous » était loin ?


          


          	

            Vous êtes-vous déjà senti comme deux personnes différentes ? Une qui vit dans la vie et l’autre qui observe juste ?


          


          	

            Vous êtes-vous déjà entendu parler et avez-vous pensé : « Est-ce moi ? »


          


          	

            Avez-vous déjà senti que vos mots étaient hors de votre contrôle ? Vos pensées ? Vos actions ? Vos sentiments ? (Steinberg, 1994)


          


        


        Les questions concernant la déréalisation aident souvent à détecter les parties qui sont désorientées dans le temps et les lieux. Quand elles voient l’environnement quotidien du patient, cela semble irréel pour elles et non familier, causant des plaintes du patient qui subit une impression d’« irréel ».


        

          	

            Avez-vous déjà eu l’impression que certains lieux ou des personnes familières vous semblaient irréels ou étrangers ?


          


          	

            Avez-vous déjà eu l’impression que votre environnement s’estompait ?


          


          	

            Avez-vous déjà expérimenté le fait de ne pas reconnaître des amis, des proches, ou même votre propre maison ?


          


        


        Faire émerger des informations concernant des luttes internes et des conflits permet toujours à la thérapie d’avancer, peu importe le diagnostic.


        

          	

            Avez-vous déjà eu l’impression qu’il y avait comme une lutte à l’intérieur de vous ?


          


          	

            Avez-vous déjà été confus concernant qui vous étiez ?


          


          	

            Avez-vous déjà eu l’impression qu’il y avait comme une lutte concernant qui vous êtes vraiment, ce que vous voulez vraiment ?


          


        


        Si la réponse est « oui », le thérapeute pourra poser des questions sur l’altération de l’identité :


        

          	

            Avez-vous déjà eu l’impression ou vous a-t-on déjà dit que vous agissiez comme quelqu’un de complètement différent ?


          


          	

            Vous êtes-vous déjà appelé ou vous a-t-on déjà appelé par différents noms ?


          


          	

            Avez vous déjà constaté qu’il vous manquait des objets de façon inexplicable, ou que certains sont apparus de façon inexplicable ?


          


          	

            Avez-vous déjà expérimenté des changements rapides dans votre capacité à fonctionner ? Ou bien est-ce que votre humeur change rapidement sans raison claire ?


          


          	

            Avez-vous déjà eu des dialogues intérieurs ? Ces dialogues sont-ils plus des pensées ou des voix ? Augmentent-ils sous l’effet du stress ? (Steinberg,1994).


          


        


        Parce que les questions du SCID-D sont construites pour faire apparaître l’expérience quotidienne du patient, au lieu de vouloir en premier lieu produire un score, elles permettent la récolte d’une compréhension détaillée des luttes et des symptômes qui peuvent apparaître dans la thérapie du trauma, quel que soit le diagnostic. Le SCID-D est une évaluation qualitative, avec tous ses avantages et inconvénients. Ce test est détaillé, minutieux, laisse de la marge au thérapeute pour en savoir plus, ou même composer spontanément des questions complémentaires, et il n’est pas limité par des questions standardisées. Même si le thérapeute préfère ne pas poser de diagnostic formel, le dialogue facilité par le SCID-D aura de la valeur et permettra l’accès à des informations nécessaires à l’avancée du traitement.


      


      

        6. Il n’y a pas de « elle » – il n’y a pas de « il »


        Beaucoup de thérapeutes sont intimidés par le défi de recevoir leur premier patient TDI, car ils ont reçu très peu d’informations et formations sur le traitement de la dissociation et des troubles dissociatifs. De plus, ces patients se présentent souvent avec des symptômes sérieux et compliqués : des comportements régressifs, des pertes de fonctionnement, des comportements suicidaires ou d’automutilation, des états de fugue dissociative. Assez rapidement, ils découvrent que le plus gros challenge les concernant est ailleurs : il n’y a ni « il » ni « elle » sur la chaise du patient. Même si le patient est un tout intégré physiquement, « il » ou « elle » n’est pas intégré(e) psychologiquement. Cela peut créer de la confusion et des perturbations chez les plus expérimentés des thérapeutes.


        Le thérapeute peut aussi se retrouver entravé par le « vide d’information » inhérent au diagnostic. Les thérapeutes ont l’habitude de se reposer sur leurs patients, les considérant comme les experts de leurs propres états internes, et supposent qu’ils sont la meilleure source d’informations concernant leur passé et leur conscience « moment par moment ». Avec les patients TDI, toutefois, même les informations les plus basiques peuvent se révéler inaccessibles au patient, ou bien connues du patient mais censurées par des parties protectrices. Le plus difficile à gérer étant peut-être les informations inattendues et imprévues par le thérapeute, mais qui lui arrivent par les parties reliées au trauma et qui cherchent à promouvoir leur propre programme, habituellement organisé pour mettre le thérapeute à distance ou pour le rapprocher. Alors que les patients adultes utilisent rarement les textos et les e-mails comme voie de communication régulière, les parties enfants conduites pour établir le contact avec le thérapeute sans les connaissances ou l’accord de la partie qui gère le quotidien utilisent souvent ces voies. Quand les parties sont libres d’agir de façon autonome et secrète, hors de la conscience de « l’ego observateur » du cortex préfrontal, quand elles sont conduites par les instincts primitifs de défense animale en réponse à des déclencheurs associés à un danger, il y a souvent une perte de contact avec la réalité, de continuité de la conscience et du contrôle comportemental.


      


      

        7. Garder les secrets, même vis-à-vis de notre self 


        Il est très fréquent pour les thérapeutes travaillant avec des patients TDI de voir des secrets leur être révélés par des parties individuelles communiquant « dans le dos » (c’est-à-dire hors de la conscience) de la partie qui gère le quotidien du patient. Les parties enfants qui se sentent menacées par l’activation de mémoires implicites piratent souvent le corps et finissent par dominer la thérapie dans une tentative de faire apparaître une protection de la partie du thérapeute, habituellement à travers des révélations de violences, d’abus ou par des flash-back pendant la thérapie. Les aspects combat et fuite de la personnalité peuvent tenter de prendre le contrôle de la thérapie de manière différente, que cela soit en repoussant le thérapeute (en le dévaluant, en le « virant », en arrêtant impulsivement la thérapie) ou en punissant les parties enfants pour les empêcher de révéler d’autres secrets ou de devenir plus dépendantes du thérapeute. Ce dernier, rendu confus par tout cela, peut très bien malgré lui prendre parti pour les parties enfants qui réclament une relation ou veulent raconter « ce qui s’est passé ». Et quand le thérapeute continue d’encourager la révélation de souvenirs malgré les preuves évidentes que des parties protectrices en sont alarmées, il en résulte le plus souvent une augmentation de l’instabilité.


        

          La thérapeute de Sheila approchait le traitement du TDI en utilisant un modèle développé dans les années 1990 et abandonné par la suite à cause des risques de décompensation et de régression inhérents à ce type de travail. Fondée sur l’hypothèse que la « cure par la parole » pourrait aussi fonctionner avec les traumas, les parties enfants des patients TDI étaient encouragées à « sortir » en thérapie et à « raconter leur histoire » au thérapeute, qui en retour informait la partie qui gère le quotidien comme si elle rapportait les abus subis par un enfant à un parent. Quand les patients avaient une fenêtre de tolérance suffisante, cette méthode était raisonnablement efficace, mais peu de patients TDI avaient les capacités de gestion des émotions adaptées pour gérer l’intensité des réponses traumatiques ou l’augmentation des tendances à fragmenter.


          Souvent, la partie qui gère le quotidien de Sheila ne voulait pas entendre les révélations, craignant d’être emportée par un « tsunami » d’émotions. Ce rejet déclenchait en retour les mémoires douloureuses des parties enfants de ne pas être crues ou entendues. Les parties combat et fuite étaient alarmées par la révélation des secrets au thérapeute, croyant qu’il les utiliserait contre la patiente. Comme elles étaient agitées et désespérées, il en résultait une augmentation des comportements d’addiction et d’automutilation. Les parties enfants étaient « punies » à travers ces actions par une partie combat déterminée à ne pas permettre plus longtemps régression et vulnérabilité.


        


        Le cas de Sheila fournit un excellent exemple des risques de révélation des souvenirs dans le traitement des patients TDI. L’histoire des traitements du trauma a connu une série de changements de paradigmes, dont les leaders du domaine ont parfois dû se détacher, comme l’approche d’extraction des souvenirs et leur révélation dans les années 1980 et 1990. L’état des patients allait en empirant, au lieu de s’améliorer. Dans les quinze dernières années, guidés par les neurosciences, les traitements ont évolué d’une insistance sur la révélation de la mémoire de l’événement vers une focalisation sur l’héritage des mémoires implicites, accompagnée d’un témoignage en pleine conscience à la place d’une expression narrative. Nulle part ailleurs ce nouveau paradigme n’était aussi nécessaire que dans le traitement du TDI. Témoigner de soi en pleine conscience est un antidote aux difficultés, car cela maintient la continuité de la conscience. Comprendre les parties comme des « contenants » de mémoires implicites déconnectés, conduits par des réponses de défenses animales instinctives et sous-corticales, diminue le sentiment d’être bizarre et fou. Je dis à mes patients : « Une partie est l’enfant que vous avez été à un certain âge ou l’enfant que vous deviez être dans certaines situations. C’est le petit vous. » Il est rare que cela semble étrange à qui que ce soit. Dans cette perspective, les histoires racontées par les parties à propos du trauma reflètent le sens qui a été construit en lien avec ce qui est arrivé, et comment l’héritage de ces événements vit toujours dans le corps et l’esprit du patient. Les parties n’écrivent pas l’histoire. Elles révèlent ce qu’elles craignent toujours, ressentent toujours, et les dangers qu’elles redoutent encore.


        

          Sheila était effrayée par les souvenirs de sa partie enfant quand ils lui étaient révélés par sa thérapeute. Elle était aussi très perturbée par le fait qu’elle pouvait aller en thérapie et ne pas se rappeler ce qui s’était passé après les premières minutes. Quand la thérapeute lui parlait des parties qui étaient « sorties » en thérapie sans qu’elle ne s’en rende compte, elle se sentait « possédée ». Et les blessures qu’elle continuait de trouver sur son corps étaient effrayantes à voir : comment cela pouvait-il arriver ? Elle ne se rappelait pas s’être brûlée. Sa thérapeute lui révélait alors que ses parties lui avaient adressé des appels et des e-mails entre les séances. Sheila se sentit dangereusement hors de contrôle. « Je viens en thérapie pour aller mieux, et je vais encore plus mal ! ».


        


        En développant une intense relation de face à face avec les parties enfants et en favorisant la révélation des souvenirs, la thérapeute, Jennifer, a malencontreusement dérégulé un système déjà instable et déclenché les besoins désespérés de la partie attachement qui veut davantage de contact entre les séances. Alarmée par la détérioration de l’état de Sheila, Jennifer a supposé qu’elle avait besoin de plus de séances, afin de permettre davantage de révélations des parties enfant et travailler sur l’acceptation de ces souvenirs par la partie qui gère le quotidien de Sheila. Elles étaient prises dans un cercle vicieux : Sheila voulait arrêter la thérapie pour se stabiliser, mais quand elle y pensait, les parties attachées paniquaient, éteignaient son cortex préfrontal pour qu’elle « oublie », ou la remplissaient de croyances effrayantes selon lesquelles elle ne pourrait survivre sans Jennifer.


        Même si le traitement des patients TDI doit idéalement être à peu près identique à ce qui a été décrit plus haut dans ce livre, le thérapeute doit être encore plus sensible aux effets d’un attachement désorganisé sur les patients et les parties. À cause du fonctionnement autonome des parties, il est plus facile pour le thérapeute de développer des relations contre-transférentielles avec chacune des parties en tant « personne interne séparée » : se sentir intimidé par la colère et les dévalorisations de la partie combat, comme s’il pouvait le ou la blesser, ou ressentir des impulsions de protection intenses, de « vouloir aider » les enfants qui se sentent si seuls et qui ont tant de douleurs. Les défis pour utiliser n’importe quelle approche de traitement efficacement sont de plus en plus élevés quand les barrières amnésiques et/ou les conflits intenses entre les parties créent une telle incapacité chez le patient que tout le système n’est plus en mesure de travailler avec le thérapeute, et encore moins de travailler avec le patient lui-même.


      


      

        8. Restaurer l’ordre dans un monde interne chaotique


        Les mondes internes ou les systèmes de la plupart des patients TDI reflètent les environnements dans lesquels ils ont été élevés : sévères, secrets, critiques, punitifs, négligents, intimidants et/ou terrorisants. Dans la mesure où les parties des patients ont survécu en créant « fumées et miroirs » pour dissimuler leurs secrets au regard des autres ainsi qu’à ceux de leur famille, des voisins et des professeurs, le patient va lutter pour trouver de la stabilité. Chaque pas en avant aborde une couche de secrets, suivie de l’exposition à une autre couche – souvent maintenue par des parties « saboteuses » qui opèrent hors de la conscience pour maintenir l’intimidation des autres parties, leur honte ou leur invisibilité. Comme une partie me l’a dit un jour : « C’est plus facile de les protéger si elles ont trop peur ou trop honte de quitter la maison. » Dans la mesure où l’individu et ses parties ont survécu en supprimant leur état de vulnérabilité ou en combattant pour maintenir le contrôle, leur monde interne sera caractérisé par des parties qui anticipent la vulnérabilité, par exemple être blessé, la dépendance et le rejet. Dans la mesure où l’environnement précoce était rude, punitif et négligent, ce monde interne reflétera les habitudes relationnelles du patient envers lui-même et ses parties.


        

          L’incapacité d’Annie à gérer les activités de base de la vie quotidienne (la toilette, la douche, prendre trois repas par jour, suivre une routine qui inclut de s’occuper de soi) reflétait la puissante influence des parties enfants négligées qui désiraient être prises en charge mais n’avaient aucune idée de comment prendre soin d’elle-même (ou en avaient trop honte). Elles avaient appris très tôt dans la vie à s’occuper des autres mais associaient le soin de soi avec la douleur de ne pas être prise en compte et de ne pas être désirée. C’est en observant les autres enfants à l’école qu’Annie avait appris à laver ses cheveux et à accorder le haut et le bas de ses vêtements qu’elle choisissait dans une pile de linge sale et trop grand pour elle, posée à même le sol. Personne ne s’assurait qu’ils soient nettoyés et repassés pour elle, ni sans tâche ou sans trou. Quatre enfants partageaient la même brosse à dents, deux paires de bottes et un parapluie. La seule chose qu’ils étaient assurés de trouver à la maison était de l’alcool.


        


        Des décennies plus tard, le système de parties d’Annie continuait de recréer l’environnement hostile de son enfance : ses tentatives de se lever le matin, de brosser ses dents, de prendre son petit déjeuner et de planifier ses journées étaient interrompues par les parties « Question de sécurité ». Les parties déprimées se sentaient trop fatiguées pour se lever et la suppliaient de rester au lit. Une partie habituée à s’occuper des autres pour promouvoir la sécurité et la connexion, la Petite Sainte, devenait anxieuse en se demandant qui avait besoin d’elle. Même si cela enflammait d’autres parties de colère et des sensations d’oppression, une connexion existait avec la sécurité de la Petite Sainte. Les parties fuite d’Annie avaient un tout autre programme : qu’allait-elle faire aujourd’hui qui aurait du sens et serait suffisamment important pour lui prouver qu’elle avait de la valeur dans ce monde ? Chaque jour, elles la conduisaient dans une activité effrénée, ne s’arrêtant que lorsque son corps était douloureux et que ses membres ne pouvaient plus bouger. L’œil hypervigilant de la partie combat guettait chaque indice de performance, suivi d’une critique négative implacable pour chacune de ses activités, tout comme sa mère le faisait, déclenchant la peur et la honte des parties enfants. À ce stade, sa partie âgée de 16 ans aurait proposé une bière pour les anesthésier. Plusieurs cannettes plus tard, les parties enfants se seraient calmées, comme à l’époque où la mère d’Annie aurait nourri ses enfants avec de la bière, car il n’y avait pas de nourriture à la maison. Comme les parties continuaient de la défendre contre les anciens dangers, elle ne ressentait pas de sécurité en elle.


      


      

        9. Quand le patient est plusieurs patients en un


        « Restaurer l’ordre » dans le monde interne et la vie d’un patient commence par l’augmentation des capacités de sa partie gérant le quotidien à observer la façon dont le système de ses parties opère, incluant ses luttes et conflits. Les études des scans des cerveaux des patients TDI (Reinders et al., 2006) ont démontré une association entre la partie qui gère le quotidien et le cortex préfrontal, tandis qu’aucun scan de cerveau lors de l’activité des parties reliées au trauma ne montrait d’activation corticale. Cette découverte suggère que le thérapeute peut exploiter l’utilisation du cortex préfrontal pour connecter la partie qui gère le quotidien. Pour faciliter le « dé-mélange », la gestion des réactions intenses et la fluctuation émotionnelle des parties reliées au trauma, la partie qui gère le quotidien doit cultiver la conscience duelle.


        En outre, apprendre de nouveaux modèles et de nouvelles aptitudes requiert une activité corticale. Parce que le cortex préfrontal est connecté aux capacités de pleine conscience et de curiosité, extrait et manipule les informations déjà connues, et peut intégrer de nouvelles informations, seule la partie qui gère le quotidien a le potentiel d’apprendre de nouveaux concepts et de les transmettre aux parties. En activant le cortex préfrontal, la partie qui gère le quotidien peut à la fois accéder aux informations du passé et du présent, imaginer des parties qu’il ou elle n’a jamais rencontrées, les connecter à d’autres informations (comme des photographies de l’enfance), et même les visualiser.


      


      

        10. Enseigner à la partie qui gère le quotidien du patient comment travailler avec les autres parties


        Comme cela a été décrit dans les chapitres 4 et 5, il est demandé au patient de faire l’hypothèse que tous ses instincts, ses émotions, ses réactions corporelles et ses pensées reflètent des communications venant de parties, même si elles ne peuvent être « entendues » que rétrospectivement, à cause des amnésies dissociatives qui y sont liées. Ensuite, la partie qui gère le quotidien du patient doit apprendre à observer ces signes, à nommer les différents états ressentis ou croyances comme étant celles des parties, et à valider l’expérience de la partie.


        Particulièrement lorsque la sécurité est un problème, les événements du temps présent pour lesquels la partie qui gère le quotidien n’a pas de souvenir doivent être « décodés » : qu’est-ce qui a déclenché les émotions intenses ? Ou le désespoir de la partie déprimée ? Quand ce désespoir est-il arrivé, que s’est-il passé ensuite ? Si le patient a une amnésie de ce qui s’est produit, y a-t-il des indices qui remplissent ce vide ? Par exemple, des tickets de cinéma, des factures, des e-mails, un historique internet. Enfin, s’il n’y a ni souvenir ni indice, comment le thérapeute aide-t-il le patient à obtenir davantage d’informations ?


        En utilisant le modèle de la dissociation structurelle et quelques pensées créatives à propos des parties et des défenses animales, le thérapeute et le patient peuvent aussi tenter des approximations qui restent valables. Quelle partie aurait bien pu aller au cimetière au beau milieu de la nuit ? (Cette partie devait pouvoir conduire – une partie adolescente.) Quelle partie se serait laissée draguer dans le bar près du cimetière et emmener dans un hôtel louche ? (Probablement pas la partie qui était allée au cimetière, mais peut-être une partie attachement.) Quelle partie aurait été trop effrayée pour demander de l’aide au thérapeute ? (Soumise ? Immobile ? Certainement pas la partie attachement !) Et quelle partie aurait refusé toute forme d’aide ? (La fuite et le combat n’auraient jamais lâché leurs postures d’anti-dépendance et d’autonomie.) Le simple fait de nommer des émotions bouleversantes comme étant le ressenti de parties diminue généralement l’intensité émotionnelle du patient. Développer la capacité à observer – « une part de moi se sent comme ça » ou « une part de moi était désespérée d’être seule » – semble avoir le même effet que celui d’un parent remarquant l’état émotionnel d’un enfant et le nommant : un soulagement apparaît par le fait d’être vu et reconnu par un « autre » compatissant. Être en mesure d’identifier « qui » ressent l’émotion, a cette réaction ou est en train d’agir dans une impulsion de désespoir, aide les patients à se dé-mélanger, rendant plus facile la gestion de l’instabilité interne.


        Pour qu’ils parviennent à se comprendre, à faire des choix et à prendre des décisions conscientes, au lieu d’être piratés et pris en otage par leurs parties, les patients TDI vont aussi avoir besoin d’apprendre à noter les venues et les départs des différentes parties, ainsi qu’à observer quels déclencheurs contrôlent les mystérieuses apparitions et disparitions des parties – même en thérapie. Le modèle de la dissociation structurelle sera un excellent guide pour cela, même au début du traitement : « Était-ce la partie combat ou bien la partie fuite qui ne voulait pas venir aujourd’hui ? Était-ce la partie soumise ou la partie attachement qui est quand même venue parce qu’elle voulait faire plaisir ? »


        Comme le « trou d’information » est inhérent au diagnostic, il est crucial de développer des capacités de communication interne au plus tôt dans le traitement du TDI, autant que l’aptitude à observer les sentiments et phénomènes physiques intrusifs, les interpréter comme communication des parties au lieu d’être honteux et apeuré de leur présence. Un sentiment soudain de peur en réponse à une pensée du patient concernant son travail peut être recadré par le thérapeute : « Il semblerait qu’une partie de vous soit anxieuse à propos de votre travail », et ensuite le patient doit être encouragé pour obtenir davantage d’informations concernant cette anxiété : « Qu’est-ce qui pourrait inquiéter cette partie ? Quels déclencheurs, dont vous avez connaissance sur votre lieu de travail, pourraient alarmer un enfant ? » Chez les patients structurellement dissociés non TDI, la récolte d’informations sera plus aisée car les barrières dissociatives entre les parties sont beaucoup moins imperméables. Avec les patients TDI, il est plus difficile de savoir si une partie s’inquiète, se sent seule ou honteuse parce que les autres parties n’en ont pas conscience, et que la partie qui gère le quotidien a peu d’accès aux informations internes.


        Tout comme le « zapping » de parties permettant leur « sortie » et leur interaction est typique du TDI, le mélange a aussi lieu chez les patients TDI. La partie qui gère le quotidien peut ressentir l’intrusion des sentiments et des pensées des parties, mais tend alors à les interpréter comme les « siens ». Les sentiments de dépression, les pensées critiques ou les ruminations peuvent ne pas être vécues comme des parties, mais devraient pourtant leur être attribuées. Avec les patients TDI, tout comme avec n’importe quel patient traumatisé, l’entraînement à repérer les moments où ils sont mélangés, et à pouvoir se dé-mélanger, est crucial. Par exemple, en réponse à la persistance du patient avec « son » désespoir, le thérapeute renvoie : « Il semblerait qu’il y a une partie qui croit qu’elle ne vaut rien – une partie qui croit qu’il n’y a aucun espoir pour elle, aucune façon d’être accepté par les autres ou d’être à sa place. C’est bien ça ? Vous la remarquez ? » Les sentiments de colère, surtout s’ils effraient le patient ou les autres qui sont présents dans la vie du patient, doivent être identifiés comme des indicateurs d’une part combat : « Peut-être cette réaction vient-elle d’une partie très en colère déterminée à vous défendre verbalement et physiquement… Cela serait logique que vous ayez eu besoin d’un garde du corps puissant. Nous avons tous besoin d’un protecteur. »


      


      

        11. Créer du sens dans l’expérience moment par moment 


        Chez les patients TDI, les parties ne communiquent pas seulement leur présence par des pensées, des sentiments, des images, des sensations et des tensions dans le corps intrusives – elles « parlent » aussi à travers des actions hors du champ de la conscience de la partie qui gère le quotidien adulte. Trouver des preuves d’actions dont on ne se rappelle pas est déconcertant et souvent humiliant pour les patients. Mais il est important que ces sentiments perturbateurs n’interfèrent pas avec la curiosité, la créativité et le travail de « détective » thérapeutique. La curiosité se cultive quand le thérapeute répète : « Si ce schéma de vous retrouver tard la nuit dans la cuisine était une communication d’une partie de vous, qu’est-ce que cette partie voudrait vous dire ? » ; « Si ce que vous avez découvert quand vous mangiez disait quelque chose à propos de cette partie, qu’est-ce que ça serait ? ». Le « décodage » de l’activité des parties hors de la conscience de la partie qui gère le quotidien est un point central du travail dans le traitement du TDI. Cela ne doit jamais être fait dans le jugement et sans empathie pour les parties concernées. Ce décodage est d’une grande aide pour le patient qui se familiarise avec son propre système interne – comme s’il rencontrait sa famille pour la première fois.


        Aider les patients TDI à se « dé-mélanger » de leurs parties prend aussi de l’importance lorsque ces parties ont la capacité de prendre le contrôle du corps et d’agir hors du champ de la conscience. La partie déprimée, sans espoir, risque de se sacrifier pour les autres qu’elle estime mériter davantage qu’elle, malgré une grande détermination de la partie qui gère le quotidien à poser des limites saines. La partie anxieuse peut saboter le premier jour du patient dans son nouveau travail, en posant tellement de questions qu’elles feraient douter de ses qualifications. Quand ces parties se mélangent avec la partie qui gère le quotidien, il est crucial que le patient ne s’identifie pas avec elles, et qu’il s’en différencie en les percevant comme des parties enfants inquiètes à propos de « leurs » capacités à gérer les exigences de la vie adulte, ou conduites par des souvenirs déclenchés dans lesquels elles sont jeunes, inadaptées aux tâches des « grands », et en danger mortel.


        

          En thérapie, Annie a appris à parler de ces phénomènes pour être plus consciente de l’impact de ses parties sur ses sentiments, ses perspectives et ses capacités à suivre le déroulement de sa conscience moment par moment. Initialement, nous travaillions elle et moi sur le recadrage des sentiments créant de la détresse en tant que communications de ses parties. Nous tentions ensuite de leur répondre en les rassurant et les informant qu’elles étaient désormais en sécurité. Mais ses parties interprétaient ces mots comme s’ils étaient ceux de ses agresseurs : elles ne faisaient pas confiance aux mots de réconfort. Ce n’est que lorsqu’elle put valider la raison pour laquelle elles étaient autant en détresse en reconnaissant leurs expériences traumatiques qu’elles semblèrent se relâcher un peu. C’est comme si elles disaient : « Si tu sais vraiment ce que je redoute et pourquoi je le redoute, alors je peux te croire quand tu me dis que je suis en sécurité maintenant. » Je partageais avec Annie : « Vous n’auriez jamais fait confiance à ce que je dis si vous ne vous étiez pas sentie entendue, n’est-ce pas ? Est-ce que les enfants que vous avez aidés toutes ces années vous auraient fait confiance si vous n’aviez pas compris ce avec quoi ils devaient lutter ? »


          Au départ, la partie qui gère le quotidien d’Annie était résistante à toute référence même indirecte aux événements de son enfance.


          Annie : « Je ne souhaite pas me rappeler toutes ces terribles choses qui sont arrivées. Je ne veux pas voir ces images ni ressentir ces sentiments. »


          Moi : « Cela n’est pas nécessaire que vous vous souveniez des détails de ce qui est arrivé. Il est juste nécessaire que vous montriez à vos parties que vous avez compris – elles ont simplement besoin de savoir que vous savez ce qui s’est passé. Parce que si vous savez, vous devenez crédible quand vous dites “Je ne laisserai pas cela arriver de nouveau, pas dans mon monde.” Elles ont vraiment besoin d’aide pour voir ce qui est différent dans votre monde par rapport au monde dans lequel elles restent coincées. Comment nommer leur monde ? Où avez-vous grandi ? »


          Annie : « J’ai grandi dans le New Jersey – elles ont peur de ces gens du New Jersey, de ma mère et mon père et du Père O’Malley. » [Toutes ces personnes étaient décédées, mais depuis que ses peurs étaient devenues des mémoires implicites du passé, les parties étaient indifférentes ou résistantes à l’idée de les savoir mortes.]


          Moi : « Ok, c’est très bien qu’elles puissent être si précises : elles ne veulent pas être dans le New Jersey, et elles ne veulent définitivement pas avoir peur d’être tuées tous les jours ! Ou bien craindre d’être abandonnées, agressées ou utilisées. Bien sûr, elles ne veulent pas – qui le souhaiterait ? Et comment devons-nous appeler l’endroit où vous vivez aujourd’hui ? Comment devons-nous appeler le monde que vous avez volontairement construit en tant qu’adulte ? »


          Annie : « Appelons mon monde “Maine” puisque c’est là que je vis, là où ma maison et ma famille sont. C’est une culture totalement différente dans le Maine – J’y ai veillé. »


        


      


      

        12. Créer un présent pour les parties de soi qui demeurent dans le passé


        Cet exemple illustre une autre forme de défi dans le travail avec les patients TDI : la perte d’orientation temporelle, la confusion entre le présent et le passé. Avec des parties traumatisées qui sont conduites par des défenses animales de survie, déconnectées les unes des autres et tenues en alerte par les signes de danger que chacune a « alors » vécus, il n’est pas surprenant que l’orientation dans le temps connaisse une distorsion. Le patient peut très bien s’engager dans les plus simples tâches du quotidien (sortir du lit le matin, préparer les enfants pour l’école, laver la vaisselle, préparer à manger, conduire une voiture) quand cette activité peut subitement devenir déclenchante : conduire réactive des mémoires implicites d’avoir été emmené dans un endroit dangereux ; la vaisselle ou la cuisine déclenchent la honte et la solitude liées au fait d’être une enfant Cendrillon, traitée jadis comme une esclave ou supposée être la bête de somme de la famille. En un instant, le corps se tend en réponse au déclenchement de ces activités : le rythme cardiaque augmente, les jambes commencent à trembler, l’estomac se noue et la honte envahit le patient. Sans une perception adéquate pour les orienter dans le temps et l’espace, la plupart des individus et de leurs parties partent du principe que quelque chose ou quelqu’un est à l’« origine » de leurs sentiments actuels : ils doivent vraiment être en danger maintenant – au mieux sur le point d’être humiliés, au pire, sur le point d’être tués.


        

          Durant des années, Annie se levait chaque matin avec un sentiment d’effroi, son estomac tout retourné de devoir affronter une nouvelle journée. Tandis qu’elle débutait sa routine matinale pour s’occuper de ses enfants, l’effroi était remplacé par une intense anxiété. Alors qu’elle préparait leurs repas pour l’école, la peur et les tremblements augmentaient, à tel point qu’elle pouvait rarement finir leurs sandwiches. Elle comprenait ces ressentis comme quand elle était enfant : « Je vais encore échouer aujourd’hui – je continue de ne rien valoir – personne ne voudra être mon amie – ils vont penser que j’ai un problème. » Ces pensées automatiques opéraient chez Annie tel un véritable fonctionnement par défaut. Sans savoir d’où elles venaient, ces croyances sonnaient aussi vraies que quand elle était enfant : étant une ratée, quelque chose de mauvais devait forcément lui arriver.


          Je lui demandai : « De quoi aviez-vous peur quand vous alliez à l’école étant enfant ? » Annie répondit immédiatement : « Que mon père puisse venir nous y enlever – le directeur était son ami et ignorait l’ordonnance de protection du juge – il pouvait nous récupérer à l’école et faire ce qu’il voulait, aussi longtemps qu’il voulait, tant qu’il nous ramenait avant la fin de la journée d’école. »


          Moi : « Vous voyez pourquoi ces parties ont si peur du matin ? Pourquoi c’est si effrayant de préparer les repas pour “l’école” ? »


          Annie : « Oui ! Et je devais les préparer tous les matins – j’avais envie de vomir ! »


        


        La plupart des patients comprennent quand les thérapeutes leur rappellent de penser à « Pourquoi avoir été effrayée à propos de cela quand vous étiez jeune ? » ou « Qu’est-ce qui était si spécial dans ces situations, ou ce jour-ci à cette heure-là quand vous étiez enfant ? ». Notez que ces questions ne nécessitent pas une description narrative complète des événements du passé. Elles ont surtout pour but d’apporter de la conscience sur les liens entre passé et présent, en reconnaissant ce qui s’y est produit. Valider les mémoires des sentiments et du corps comme étant des réponses normales au trauma (« Bien sûr, c’est effrayant, » « Bien sûr, c’est un énorme déclencheur ! ») est rassurant pour les patients. Peu d’entre eux ont besoin de « preuves » pour comprendre qu’ils sont déclenchés et que leurs corps se souviennent.


        Du fait de la densité des barrières dissociatives internes, il est plus difficile pour les patients TDI de reconnaître leurs changements d’humeur, de croyances et de comportements qui apparaissent sous l’influence des parties. Il est compliqué pour eux d’accepter cela, à moins qu’ils ne manifestent de la curiosité et de l’intérêt pour leurs mondes intérieurs, une volonté de s’occuper et de se préoccuper de leurs parties. Si tel n’est pas le cas, ils restent susceptibles d’être « piratés ». Le « piratage » est un terme développé par Pat Ogden (Ogden et al., 2006) pour décrire ce qui se produit quand les patients traumatisés sont exposés à des déclencheurs : le corps mobilise une réponse de stress d’urgence, qui « allume » le système nerveux sympathique, créant une libération d’adrénaline et une inhibition du cortex préfrontal. Tandis que les parties sont activées par le déclencheur, elles peuvent aussi stimuler la réponse de stress d’urgence et les réponses de défense animales. Avec le cortex préfrontal inhibé, la partie qui gère le quotidien perd l’attention consciente des actions et réactions des parties, ainsi que la capacité à contrôler ou gérer leur comportement. Quand la partie qui gère le quotidien perd toute capacité de maintenir le fonctionnement normal intacte, c’est un signe clair que le patient a été piraté par les parties. En recadrant « Je suis en train de faire une crise de nerfs » ou « Je suis en train de m’effondrer » par « Non, ce que vous ressentez reflète que vos parties ont effectué un “coup d’État” et ont pris le pouvoir », le thérapeute externalise la crise et dynamise la partie gérant le quotidien. La plupart des patients répondent : « Eh bien, je veux récupérer ma vie ! » Surtout quand ces patients sont effrayés par leurs parties ou en ont honte, il est important d’évoquer la conduite à avoir pour récupérer sa vie, pour reprendre le contrôle. Je leur demande : « Voulez-vous que votre vie soit déterminée par vos parties et les traumas ? Ou bien voulez-vous une vie après vos traumas ? Une vie où vous pouvez choisir ? »


      


      

        13. Dépasser l’apprentissage conditionné 


        Les réactions implicites aux déclencheurs reflètent les apprentissages conditionnés ou procéduraux suite à des expériences qui ont été vécues subjectivement comme menaçantes pour la vie. Un collègue me l’a rappelé un jour : « Le trauma est le seul conditionneur à événement unique du comportement humain que nous connaissions. Même une expérience laisse des traces indélébiles. » Ces réponses conditionnées sont très difficiles à déplacer ou à modifier. C’est comme si le système nerveux et le corps humain se refusaient à « laisser tomber » les réponses automatiques qui assurent la sécurité. En outre, à la suite d’une dysrégulation chronique aggravée par l’arrêt répété du cortex préfrontal, la majorité des patients traumatisés ont des difficultés à conserver de nouvelles informations. Ils trouvent difficile de se rappeler et d’utiliser les mêmes étapes ou aptitudes qui apportaient hier le soulagement sans qu’on le leur rappelle ou qu’on le leur signale. C’est comme si l’inhibition répétée de l’activité du cerveau gauche rendait l’encodage et la remémoration de nouvelles informations plus difficiles et aussi plus instables.


        Pour ajouter à leurs défis, les patients TDI ont souvent des parties « Effaceurs », des parties « Arrête de penser » ou des parties « Extracteurs d’information » qui interfèrent activement avec l’encodage de nouvelles informations orientées vers le présent. Pour ces parties, il semble dangereux de compter sur ces nouvelles données. Dans le monde dangereux de leurs mémoires implicites, les parties craignent qu’en changeant leurs croyances associées à leur volonté de survivre, elles deviennent imprudentes. Pour réduire leur peur et augmenter la rétention d’information, les patients TDI ont besoin d’aide pour entraîner leurs capacités d’observation et de différenciation en thérapie. Ils bénéficient – et ne s’en plaignent que rarement – d’instructions répétitives qui les invitent à noter leurs sentiments et leurs pensées, à faire l’hypothèse que leurs sentiments appartiennent à des parties d’eux-mêmes, à être curieux envers elles, à nommer le sentiment ou la pensée comme étant « leur » pensée, et à augmenter la conscience duelle. Si les parties prennent le contrôle du corps, créant des amnésies et des fugues dissociatives, le thérapeute et le patient doivent aussi répéter la pratique de la curiosité, demander encore et toujours : quelle partie a pu être déclenchée par ce stimulus ? Et quelle partie a impulsivement pris des mesures préoccupantes ?


      


       
      14. La conscience continue : savoir « qui je suis » moment par moment

      Bien qu’ils soient clairement plus fragmentés et moins dans le contrôle de leurs réponses, les patients TDI se présentent néanmoins en séance avec un seul corps et un discours débutant généralement par le mot « Je ». Il est plus simple et plus confortable pour le thérapeute de conceptualiser ce nouveau type de patient de la même façon qu’il comprend ses autres patients : comme « il » ou « elle », plutôt que comme « ils » ou « elles ». Mais pour que les patients TDI se stabilisent et récupèrent, il est nécessaire que patient et thérapeute restent concentrés sur le but ultime du traitement des troubles dissociatifs : la capacité d’avoir une « conscience continue », avec moins de pauses dans l’orientation temporelle, moins de présence des parties opérant dans le dos du thérapeute et du patient. La conscience continue ne peut se développer qu’à travers la répétition de certaines pratiques : la concentration, la conscience d’être présent dans son corps ou « ici et maintenant », et les habitudes de communication interne avec les parties pour que l’information puisse être partagée même si elle est fragmentée par les différentes parties.

      Une fois que les patients TDI ont un meilleur accès à la conscience continue, quand leurs parties sont moins activées et plus promptes à coopérer, ils peuvent se stabiliser. Ils peuvent apprendre à savoir « qui » ils sont « moment par moment » et faire progressivement des choix de vie auxquels les parties seront sensibles, qu’elles aimeront ou non, mais qui ne seront pas déformés par la « paranoïa » post-traumatique. Avec l’augmentation du dialogue intérieur, il devient possible de ramener le zapping sous contrôle volontaire. La partie qui gère le quotidien peut négocier avec les parties qui zappent dans les moments problématiques pour leur dire « Laisse-moi gérer ça, ce n’est pas pour les enfants. » Quand la dissociation est involontaire et inconsciente, les déclencheurs traumatiques déterminent « qui » sort ou, comme je le dis à mes patients, « Qui conduit le bus ? » J’ajoute alors : « À moins que vous ne souhaitiez que votre vie soit dirigée par un enfant de 7 ans ou un ado de 16 ans, vous devriez vous-même conduire le bus. »

    


      

        15. La dissociation comme ressource


        Comme la conscience duelle et la communication interne permettent le développement de la confiance interne et de la compréhension, les zappings involontaires tendent à diminuer ou à être mieux contrôlés. Une fois que les patients TDI réalisent qu’ils peuvent inhiber le zapping des parties, ils comprennent qu’ils peuvent aussi choisir de zapper pour assigner « la bonne partie pour le bon travail. » Quand les patients TDI commencent à ressentir la compartimentation dissociative comme un atout, et pas seulement un fardeau, la confiance du patient grandit. Si l’éventualité de porter un toast au mariage d’un ami déclenche la terreur parmi les parties, la partie qui gère le quotidien peut alors demander en interne : « Qui voudrait porter un toast ? » Et une partie qui n’a pas peur de parler en public peut prendre en charge cette fonction. Il se produit souvent un sentiment de triomphe quand le patient et ses parties ressentent la confiance de « la partie qui parle en public » tandis qu’elle se dresse devant le groupe, avec prestance et éloquence, capable même de déclencher des rires. La partie qui gère le quotidien peut recruter la partie combat pour la soutenir dans le positionnement de ses limites avec les autres qui prennent avantage (volontairement ou pas), de sa difficulté à dire non. Parfois, il arrive que ces victoires réveillent d’autres parties : une partie honteuse qui estime ne pas mériter : « Je n’ai pas le droit de poser des limites. » Ou des parties qui ont peur d’être vues et de se sentir exposées en public avec confiance et maîtrise. Avec la répétition de ces expériences de maîtrise, que l’utilisation consciente de la dissociation permet, les parties peuvent sentir que quelque chose est différent. À ce point, il est très important pour le thérapeute de se souvenir que les barrières dissociatives opaques interfèrent avec la prise en compte de nouvelles informations : la partie qui gère le quotidien doit donc agir ainsi : « Montrez aux parties ce qui vient de se produire. Demandez-leur de bien observer : ont-elles vu que vous avez posé une limite ? Et se produit-il quelque chose de mauvais maintenant ? »


      


      

        16. Construire la confiance interne


        La confiance commence à s’échafauder lorsqu’augmente la communication interne et que les expériences de maîtrise et de compétence se font plus nombreuses. Toute leur vie, les parties enfants ont voulu que quelqu’un les entende, les croie et les protège – quelqu’un d’assez fort pour garder les « méchants » à l’écart. C’est aussi le cas des parties adolescentes. Lorsque les parties enfants développent leur confiance pour la partie qui gère le quotidien, l’hypervigilance des parties fuite et combat peut se relâcher un peu ; leurs tensions musculaires diminuent ; elles peuvent se détendre plus facilement. Comme les parties ont de plus en plus confiance en une partie plus sage et plus âgée, elles accueillent davantage son réconfort et ses propositions. « Ce n’est pas une urgence – rien de mal n’est en train d’arriver » apparaît désormais comme une information réelle, et pas un stratagème de manipulation. Guérir leurs blessures d’attachement nécessite une « confiance de base » dans une partie gérant le quotidien qui est plus palpable, qui ne disparaît pas dès que les problèmes arrivent, ce qui facilitait les menaces des parties plus âgées sur les plus jeunes. La confiance est un prérequis nécessaire pour être capable d’offrir des expériences réparatrices aux parties enfants. Ces expériences transformeront ou résoudront leurs souvenirs implicites ou explicites, et leur offriront un sentiment de sécurité et de bienvenue.


        Pour se sentir accueillies en toute sécurité, les parties enfants ont besoin de sentir émotionnellement et physiquement qu’il y a réellement un « autre » qui sourit quand elles arrivent, qui est heureux de les voir, qui est tendre avec leurs blessures et n’est pas apeuré quand elle ou il est en colère et hostile.


        

          Quand Annie pensait au monde de ses parties enfants comme le « New Jersey », cela lui rappelait pourquoi elles étaient hypervigilantes et vite alarmées, mais sans déclencher les flash-back qu’elle essayait d’éviter. Elle pouvait voir plus facilement, tout d’abord avec mon aide, comment elles avaient projeté leur expérience du New Jersey dans son environnement du Maine. Quand les parties étaient en détresse, elle faisait en sorte de se demander à elle-même : « Pourquoi devaient-elles s’inquiéter de cela dans le New Jersey ? Pourquoi cela serait-il dangereux ici ? » En faisant cela, elle découvrait toutes sortes de connexions que ses parties établissaient entre son vieux monde et l’environnement sécure qu’elle avait créé pour elle-même après avoir fui le New Jersey à l’âge de 19 ans. Ironiquement, même si elle s’était créé une vie qui était devenue un refuge pour ses amis et sa famille, ses parties et elle ne s’y sentaient pas en sécurité – parce qu’elle se mélangeait et s’identifiait à elles trop souvent. Parfois, elle se mélangeait à leur désespoir, à leur honte, parfois à leurs peurs ou à leur désir de connexion, et d’autres fois à leur méfiance.


        


        Ce qui était encore plus troublant, c’était l’existence de ces parties qui opéraient en secret, « dans son dos ». Suite à sa curiosité sur les raisons pour lesquelles elle semblait incapable de se souvenir de ses séances de thérapie presque immédiatement après avoir quitté mon bureau, elle entendit d’autres parties parler de la partie « Effaceur ». Des images et des conversations internes avec les parties révélèrent la présence d’une partie qui effaçait le tableau de sa mémoire immédiatement quand elle avait des expériences positives ou dynamisantes, pour qu’elle ne s’en rappelle plus jamais. Cette partie effaçait aussi d’autres informations : son diagnostic de TDI, les faits de son histoire traumatique, son répertoire de compétences, et ses ressources. Annie souhaitait apprendre une compétence, pour découvrir ensuite qu’elle avait disparu et qu’elle devait la réapprendre encore. S’adressant à son monde intérieur, Annie demanda : « De quoi la partie effaceur s’inquiète-t-elle si elle laisse ce dont nous avons parlé aujourd’hui sur le tableau ? » « C’est différent », répondit la partie effaceur. « Et qu’est-ce qui t’inquiète dans le fait que l’information soit différente ou nouvelle ? » « Nous savons que nous pouvons survivre comme ça – mais nous ignorons si cela sera le cas de cette nouvelle façon… Cela pourrait être dangereux. » « Merci de me le dire », répondit Annie. « Pendant tout ce temps, je pensais que je devenais démente, et c’était seulement toi qui essayais de me protéger ! » Depuis ce jour, Annie et moi-même avons essayé de nous rappeler de contacter la partie effaceur à la fin de chaque séance pour lui demander : « Serais-tu d’accord pour laisser ce dont nous avons parlé aujourd’hui sur le tableau noir ? Aurais-tu le moindre problème avec cela, et que nous devrions connaître ? » Annie demandait alors à la partie : « De quoi as-tu besoin venant de moi, ici et maintenant, pour te sentir en sécurité et laisser cette information ? » Nous avons aussi développé ensemble des techniques pour s’assurer qu’elle puisse revisiter les idées, compétences ou prises de conscience qui lui semblaient importantes : je devais écrire sur une fiche la liste des choses dont elle voulait se souvenir, pour qu’elle puisse l’avoir avec elle. (Je savais que ses parties attachement ne laisseraient personne les jeter !) Ou bien je lui demandais de m’envoyer un mail après la séance, dans lequel elle partagerait ce qu’elle voulait en retenir. Je lui demandais parfois de tenir un journal à propos des séances ou bien de certaines parties, explicitant ce dont elles avaient besoin ou ce qui les déclenchait. Je lui envoyais parfois des e-mails résumant ce que j’avais appris et pensais utile pour elle. Plus tôt dans la thérapie, nous avions pour habitude de nous interroger sur la manière dont ces mails avaient bien pu disparaître de sa boîte de réception ! Lors d’une séance, je suggérai à Annie : « Demandez à la partie effaceur si elle voudrait avoir deux emplois ? » « Elle dit “peut-être, cela dépend du travail” », répondit Annie.


        

          Moi : « Dites à la partie effaceur que nous apprécions son travail avec nous, pour que rien de valeur ne soit effacé. Mais son premier travail est d’effacer tout ce qui est “mauvais”. (Peut-être pourrait-elle aider à effacer certaines des croyances blessantes que les parties enfants possèdent à propos d’elles-mêmes.) Mais nous avons aussi besoin de quelqu’un qui puisse vous aider [la partie qui gère le quotidien] à garder les informations importantes et à les conserver en lieu sûr. C’est difficile à faire pour vous quand vous êtes débordée par tellement de voix et de sensations. Si souvent, les moments importants et les expériences dynamisantes ont été effacés mais auraient dû être gardés, si on avait eu son aide. »


        


        Chez les patients TDI, le fonctionnement autonome des parties crée des problèmes dans le rapport au réel, les relations, la sécurité et le jugement, et les crises deviennent généralement le point central de la thérapie. Le manque d’attention consciente vis-à-vis des sentiments, des pensées, des réponses corporelles et des actions des parties interfère avec les opportunités de les rencontrer, comme nous l’avons vu dans les chapitres 4 et 5. Avec une compartimentation moins sévère, nous pouvons « connaître » une partie grâce à ses ressentis (« tellement triste »), ses souhaits (« elle veut juste qu’on s’occupe d’elle »), ses croyances (« c’est dangereux d’être seul »), ainsi que son langage corporel et son expression faciale (un visage triste, la posture d’un enfant timide). Chez les patients TDI, les manifestations de cette partie peuvent être ressenties quand le « patient » a des difficultés à quitter le cabinet en fin de séance, ou bien appelle et envoie des messages entre les séances.


        

          Quand elle n’était pas mélangée avec elles mais plutôt centrée en conscience dans sa partie gérant le quotidien, Annie pouvait percevoir les différences entre cette perspective et celles des autres parties ; elle pouvait ressentir la réalité sécure de sa vie actuelle dans son corps – son rythme cardiaque ralentissait, sa respiration était plus aisée et elle se sentait solide et sans tensions. C’étaient des sensations agréables, que ses parties lui avaient imposé de ne pas cautionner pendant de longues années, acceptant ainsi une autre réalité : elle croyait vivre dans une maison sale, déprimante, pauvre et remplie de gens qui l’utilisaient et l’abusaient, sans jamais essayer de rencontrer ses besoins. Pendant plusieurs mois, Annie et moi avons travaillé sur l’« orientation » (Ogden et Fisher, 2015) de ses parties : elle leur demandait d’envoyer des images venant « d’où » elles avaient peur, étaient paralysées par de la terreur, ou étaient honteuses et humiliées. (À chaque fois, les images du New Jersey lui venaient à l’esprit.) Ensuite, Annie leur demandait : « Voulez-vous voir maintenant où je vis ? », et elle leur envoyait des images de sa maison et de son voisinage actuel : une image de sa cour clôturée, la porte de derrière qu’elle avait peinte en rouge, les fleurs de son jardin, la rivière dans laquelle elle aimait nager et faire du canoë pendant l’été. Tandis que les images associées au passé traumatique lui parvenaient, elle pouvait sentir l’activation dans son corps, les tremblements, les tensions dans son estomac, et les sentiments de vouloir s’enfuir. Tandis qu’elle orientait ses parties vers le présent grâce aux détails de son environnement actuel (Ogden et Fisher, 2016), elle pouvait ressentir son activation autonome se réguler, les tremblements diminuer et sa curiosité augmenter. Annie prenait le temps de « les » réorienter et se sentait de moins en moins mélangée et de plus en plus capable de voir son présent de manière objective. En aidant les parties à voir où elles étaient, elles pouvaient finalement apprécier ce lieu. Annie voyait maintenant l’ancienne ferme délabrée dans laquelle elle avait vécu avec son mari comme plutôt pittoresque, et plus du tout comme un taudis. Cette ferme avait toujours besoin de réparations en raison de son ancienneté, et les parties voyaient cette maison comme un symbole flagrant de leurs négligences et de leur faible valeur, comme les vêtements sales et déchirés qu’elle portait à l’école étant enfant. Annie pouvait désormais identifier son contenu, les objets « trouvés » et les antiquités qu’elle et son mari avaient restaurées, comme reflétant quelque chose de la personne qu’elle était devenue dans la vie qu’elle avait créée après ses traumas. Elle pouvait même voir les touches personnelles qui renvoyaient à qui elle était en tant que personne : une porte arrière rouge lumineuse pour accueillir la famille élargie qu’elle avait choisie, une cuisine au centre et au cœur de son foyer, les couleurs et les touches décoratives qui reflétaient son sens esthétique. « Je ne l’avais jamais perçu comme cela auparavant », dit-elle en montrant à ses parties les images d’« alors » et de « maintenant » : « Devant mes yeux, j’ai tout ce que j’ai toujours voulu – tout ce dont je rêvais quand j’étais enfant… mais je ne savais pas que je l’avais. » Durant la période où les parties dominaient ses perceptions, elle [la partie qui gère le quotidien] ne pouvait pas correctement identifier ce qui était juste devant ses yeux – et elles [les parties] non plus. Jusqu’à ce qu’Annie conduise délibérément et en conscience leur attention vers les détails de son environnement, les parties ne pouvaient pas percevoir, et encore moins intégrer, qu’elles ne vivaient plus dans le New Jersey.


        


        L’exemple d’Annie montre comment la compartimentation dissociative interfère avec le flux d’informations à l’intérieur d’une vie et d’un corps : quand la partie qui gère le quotidien d’Annie était en train de créer une maison avec son mari, d’élever ses enfants et d’offrir un havre de paix pour les membres de sa famille en détresse, ses parties croyaient qu’elle était piégée dans un taudis sous le contrôle coercitif d’un homme qui la forçait à chaque occasion. Leurs perceptions, biaisées par les attentes de danger et les défenses de survie chroniquement activées, voyaient seulement ce qu’elles s’attendaient à voir : le même environnement que celui dans lequel Annie avait grandi.


      


      

        17. Rassembler les preuves : établir une conscience rétrospective 


        Parce qu’un diagnostic de TDI implique la perte de la mémoire d’informations personnelles (surtout les informations des activités autonomes des parties autodestructrices), les patients doivent apprendre à « remplir les blancs », pour rassembler en conscience les preuves de ce que leur corps a fait hors de leur attention, même si c’est rétrospectivement. Gazzaniga (1985) a écrit, concernant cette propension observée chez les patients aux « cerveaux coupés » (ceux dont les hémisphères droit et gauche ont été chirurgicalement séparés, et dont on a retiré le corps calleux) : l’hémisphère droit peut créer des impulsions d’action pour lesquelles l’hémisphère gauche n’a pas de souvenir, mais néanmoins, le cerveau gauche établira quand même un discours narratif pour apporter une logique aux informations manquantes ou aux conséquences de ces actions. Les chercheurs étaient frappés par la persistance du cerveau gauche à établir une motivation et une signification même quand il était déconnecté des actions et des réactions de l’hémisphère droit.


        Un autre défi en lien avec les patients TDI est de savoir quoi faire quand les parties s’engagent dans des comportements autodestructeurs et autosaboteurs hors de la conscience de la partie qui gère le quotidien du cerveau gauche. Gazzaniga (1985, 2015) souligne que la capacité du cerveau gauche à utiliser le langage pour rationaliser les actions du cerveau droit augmente les chances de répétition d’un comportement, ce qui est un risque potentiel pour la vie des patients TDI. Les thérapeutes travaillant avec de tels patients ne doivent pas avoir peur de poser des questions directes : « Vous rappelez-vous les détails de ce qui s’est produit ? Ou simplement du résultat ? » Il est important pour l’orientation du traitement de distinguer deux fonctionnements : la partie qui gère le quotidien était-elle mélangée avec la partie qui est passée à l’acte la nuit dernière ? Ou bien la partie qui est passée à l’acte a-t-elle piraté le corps et agi hors de la conscience ? Si la réponse est « Je pense que j’étais mélangé(e) avec la partie suicidaire », le thérapeute et le patient peuvent commencer à travailler sur comment reconnaître les états de mélange et pratiquer les stratégies de « dé-mélange ». Si les parties ont agi hors de la conscience du cerveau gauche, alors le travail doit se centrer sur la communication interne et l’augmentation de la capacité à négocier avec les parties qui passent à l’acte.


        On peut aussi aider les patients TDI à reconstruire ce qui s’est produit grâce à un diagramme (voir le chapitre 5) ou en leur demandant de « retourner dans le temps » de façon imaginaire juste avant la crise, d’identifier le déclencheur, et ensuite d’avancer, étape par étape, en suivant la régulation du thérapeute : « Et ensuite, qu’est-il arrivé ? » Souvent, les patients découvrent des trous dans leur « vidéo », pour lesquels ils n’ont aucun souvenir de ce qui s’est produit. La tâche du thérapeute est alors de leur rappeler de demander à l’intérieur : « Quelqu’un sait-il ce qui s’est passé après cela ? » Être capable d’utiliser une communication interne pour établir ce qui a déclenché les parties, celles qui ont répondu et comment, et pourquoi les parties fuite et combat sont « venues à la rescousse » est essentiel pour établir la sécurité.


      


      

        18. Construire les compétences pour dépasser les « trous » dans la conscience


        Derrière l’instabilité présente dans la vie des patients se cache la capacité de chaque partie à initier des actions indépendantes, accompagnée d’un manque de conscience partagée et de souvenirs. Sans métaconscience, sans un observateur qui maintient une perception de l’expérience moment par moment, il n’est pas pensable que les parties reliées au trauma puissent par inadvertance et inconsciemment saboter la partie qui gère le quotidien et qu’elles essaient juste de sauver leur vie. Tôt dans le traitement, il est important de construire les compétences que le patient aura besoin de développer : une attention continue et ininterrompue à leur expérience quotidienne. Comme nous l’avons vu dans le chapitre 2, la phase de stabilisation du traitement n’est pas focalisée sur la conscience de la mémoire traumatique du patient. La focale est posée sur le « maintenant » : les pertes d’attention consciente ont servi dans le passé pour la survie du patient ; désormais elles sont déstabilisantes et insécurisantes.


        

          L’exemple de Gaby nous donne une excellente illustration. Tandis qu’elle commençait à stabiliser sa vie après des années d’addiction aux médicaments et de comportements à risques, elle se sentit tout d’abord fière et pleine d’énergie. Je ressentais comme une revanche de ce qu’elle avait traversé, pas seulement dans le passé de son enfance mais aussi en tant qu’adulte essayant de survivre après le trauma. Elle allait recevoir un diplôme, était dans une relation stable et partageait une maison avec son partenaire, et avait alors un travail à temps partiel. C’est alors qu’elle commença à être de plus en plus déprimée. Durant plusieurs jours, elle ne parvint pas à quitter son lit, manqua ses cours et prit du retard dans son travail scolaire. Quand elle commença à ne plus aller travailler, son compagnon se montra contrarié et critique : « Ne sais-tu pas combien nous avons besoin de ton salaire ? » Tandis qu’elle se cachait sous les draps (comme quand elle était petite), les souvenirs commencèrent à remonter : des souvenirs de pertes, d’abus, de solitude, et la douleur de n’avoir eu personne pour s’inquiéter d’elle et la réconforter. Après plusieurs mois de désespoir et de détresse, le partenaire de Gaby rentra à la maison après son travail un soir et la retrouva inconsciente. Gaby avait fait une overdose. Alors qu’elle n’avait pas une seconde eu de pensée suicidaire consciente, elle était passée à l’acte. À son insu, la partie suicidaire avait acté d’en finir avec la souffrance de la partie déprimée. Elle était, bien sûr, trop confuse pour considérer que sa dépression puisse appartenir à une partie d’elle qui se sentait menacée par les succès de la partie qui gère le quotidien. De crainte d’être délaissée, la partie déprimée s’était mise en avant pour lui exprimer combien elle avait besoin d’aide.


        


        L’expérience de Gaby souligne l’importance de la construction des compétences qui augmentent l’attention continue à travers le temps. Si elle avait su à l’avance l’existence des intentions de la partie suicidaire, sa partie gérant le quotidien aurait pu solliciter de l’aide. La première qualité que j’enseigne à mes patients TDI est de suivre la piste de leurs activités quotidiennes en enregistrant ce qu’ils font ou tout ce qui arrive toutes les heures durant un créneau horaire prévu d’avance. Si ils se retrouvent avec un manque dans le temps (par exemple, « j’ai regardé l’heure à 14 h quand je suis retourné travailler après déjeuner et la chose suivante dont je me rappelle, c’est qu’il était 17 h et que c’était la fin de la journée »), ils doivent rechercher les indices qui permettront de remplir ces vides. (par exemple, « j’ai cherché autour de moi ce que j’avais pu faire entre 14 h et 17 h, et j’ai découvert que j’avais répondu à plusieurs mails, écrit une lettre à mon patron, et achevé un rapport prévu pour demain. ») La simple consigne de se concentrer sur ce qu’ils font à travers la journée et de l’enregistrer suffit souvent à diminuer la probabilité de changement de partie. Les patients apprennent beaucoup de cet exercice. Ils sont surpris de voir combien la concentration sur le pistage de leurs activités aide à défier les habitudes automatiques de zapping ou d’espace. Ils sont parfois surpris par les activités qu’ils voient notées sur leur programme : « Je ne pensais pas que je passais autant de temps au lit… ».


        Une autre compétence que j’apprends aux patients TDI qui rapportent des moments manquants ou des zappings de parties fréquents est d’apprendre à noter « qui vous êtes », d’un moment à un autre. Pendant les séances, je leur demande d’observer les signes de mélange avec les différentes parties, de noter les mots, les thèmes, les émotions et les croyances qu’elles verbalisent, et d’être curieux à propos de « quelle est la partie qui parle », « quelle partie croit cela ? » ou « quelle partie est inquiète que je ne l’apprécie pas ? ». Comme je l’ai mentionné dans les chapitres précédents, une phrase débutant par le mot « Je » ne signifie pas que la partie qui gère le quotidien est en train de parler ou que toutes les autres parties vivent les choses de la même façon. Pour savoir « Qui » parle, ou ressent une émotion, ou croit une pensée, il est nécessaire d’être curieux et de disposer de quelques notions concernant le modèle de la dissociation structurelle pour aider à l’accueil et à la reconnaissance des différentes parties. Pour les patients qui rencontrent la problématique des temps manquants ou celle du piratage par les parties, pratiquer cette compétence pendant une à deux heures par semaine en séance n’est pas suffisant, surtout quand ces éléments s’accompagnent de comportements dangereux. Pour réduire les souvenirs, les temps manquants et augmenter la conscience du mélange et des zappings, je demande souvent aux patients d’acheter une montre bon marché avec une alarme qui puisse automatiquement sonner à chaque heure. À chaque alarme, le patient doit faire une pause et noter « qui je suis » ou « qui est là ». Pour davantage structurer l’exercice, je fournis souvent aux patients un Journal des expériences dissociatives pour qu’ils notent ce qu’ils observent (voir l’appendice E). Quand les fugues dissociatives surviennent pendant la nuit (i.e. que le patient découvre des preuves que certaines parties se sont engagées dans des comportements dangereux et non voulus durant son « sommeil »), la partie qui gère le quotidien peut apprendre à mettre à zéro le compteur kilométrique chaque soir et vérifier le matin pour voir s’il y a eu un quelconque voyage sans qu’elle en ait eu conscience.


        Certains patients TDI ont des parties aux capacités de fonctionnement très pratiques, qui peuvent être recrutées pour pister l’activité des autres parties pendant la journée ou la nuit. S’il y a des preuves que des activités ont lieu hors de l’attention consciente, les patients peuvent apprendre à demander en interne : « Quelqu’un sait-il ce qui est arrivé ? Qui est responsable ? » On leur apprend aussi à ajouter : « Et comment cette partie essaie-t-elle d’aider ? »


      


      

        19. Plus jamais de « gentil » et de « méchant »


        En envisageant les attentes de chacune des parties comme étant motivées par un instinct de protection et d’aide, patient et thérapeute communiquent que personne n’est à blâmer ou pénaliser pour avoir essayé d’« aider » à sa propre manière. Un tel discours permet aussi d’envisager qu’il existe un environnement différent et une différente « espèce » d’adultes, qui n’est ni punitive ni violente, mais qui souhaite plutôt aider toutes les parties à se sentir en sécurité et plus appréciées. Si l’objectif est d’accroître la communication et de développer des relations de confiance, il ne peut pas y avoir de « méchant ». On peut demander aux parties d’être sensibles et concernées l’une par l’autre, mais même les parties qui blessent le corps ne peuvent pas être vilipendées. Quand les parties sont étiquetées comme dangereuses ou violentes, personne ne peut se sentir en sécurité. Si les parties automutilatrices sont comprises comme tentant d’apporter du soulagement aux parties qui sont bouleversées par les émotions, ou d’endormir le corps, ou d’enseigner à tout le monde comment s’endurcir, elles sont intrinsèquement envisagées comme ayant de bonnes intentions. S’il n’y a pas de jugement concernant leur comportement ni tentative de les supprimer ou de les marginaliser, ces parties, ainsi que d’autres, seront plus disposées à partager davantage et à permettre plus d’échanges. Plus important encore, quand ces parties sont traitées comme fondamentalement collaboratives par nature, les chances que leurs apprentissages deviennent collaboratifs augmentent. C’est pour cette raison que je suis catégorique pour dire qu’il n’existe pas d’entité telle que « l’agresseur internalisé ». Les patients ne peuvent pas « internaliser » leurs agresseurs, même s’ils peuvent ressentir que c’est le cas. Les parties qui peuvent ressembler et agir comme l’agresseur sont des protecteurs ou des parties combat qui l’ont « copié », mais dans un objectif de protéger le patient ainsi que les parties plus jeunes.


      


      

        20. Diriger une équipe


        Le besoin de collaboration et de communauté est exponentiellement plus important chez les patients TDI que chez les autres patients structurellement dissociés. C’est le seul et unique moyen de créer une sécurité et une stabilité durables. Avec des parties autonomes, déconnectées, et qui ne se sont probablement jamais rencontrées, même la partie qui gère le quotidien ne peut imposer de nouvelles règles, pour la simple raison qu’elle n’est pas active lorsque ces règles sont enfreintes. Le thérapeute doit souvent prendre le rôle de coach, avec une tâche quasi impossible à remplir : aider une « équipe » de parties individualistes en plein conflit chaotique, réagissant toutes inconsciemment aux déclencheurs des expériences passées plutôt qu’à des menaces du moment présent. Chacune est perpétuellement biaisée par l’héritage traumatique de ces expériences, tout comme chacune est instinctivement prête à réagir selon des impulsions automatiques et des défenses animales sous-jacentes. Aucune d’elles n’est accoutumée à la collaboration, et aucune n’a vu de coach auparavant. Certaines parties vont voir le thérapeute non pas comme un coach mais comme un sauveur ou un protecteur relevant du divin ; d’autres penseront que le thérapeute a des motivations plus malfaisantes ; et seule la partie qui gère le quotidien pourra précisément comprendre le rôle du thérapeute, ses motivations, et même ses interventions. Parce que la partie qui gère le quotidien peut être plus autonome chez les patients TDI, et qu’elle a un meilleur accès au traitement préfrontal et aux apprentissages, le « travail » thérapeutique peut être plus efficace quand la partie qui gère le quotidien est présente pendant la séance. Le thérapeute doit créer une alliance thérapeutique basée sur des objectifs dans l’ici et maintenant : entraîner la partie qui gère le quotidien dans des aptitudes d’autorégulations, de renforcement des compétences, offrant une psycho-éducation qui augmente la capacité du patient à travailler avec le système, à se dé-mélanger, et à apaiser ou réguler les parties vulnérables avant que les conduites des parties combat et fuite n’agissent impulsivement. Souvent, dans le traitement des patients TDI, le thérapeute fait face à ce que j’appelle la « porte tournante » des parties : il ou elle n’a pas un seul patient sur lequel compter pour être prédictible lors du prochain rendez-vous. De nombreux « patients » viennent, avec chacun leur propre programme : pour recevoir de l’aide et de la protection (partie attachement), pour faire plaisir (soumise), pour se battre ou contrôler (combat), pour garder une bonne distance ou ne pas venir du tout (partie fuite), et pour rester invisible (partie immobile). Pour empêcher le chaos dans la thérapie, qui ne serait que l’écho de celui de la vie du patient, le thérapeute doit équilibrer l’accueil de toutes les parties durant la séance. Cela a pour but de créer une responsabilisation de la partie qui gère le quotidien et une augmentation de sa capacité à créer des relations de confiance avec les autres parties, et d’éventuellement les aider à former une équipe. Comme l’une des difficultés centrales du TDI est le phénomène de piratage par les parties qui agissent hors de la conscience de la partie qui gère le quotidien, le thérapeute doit tenter de détourner l’approche de la « porte tournante » en thérapie. Il existe plusieurs façons d’aboutir à cet objectif, sans pour autant manquer d’empathie envers les parties :


        

          	

            Malgré l’absence de la partie qui gère le quotidien pendant la séance, le thérapeute peut se référer à la partie adulte lors de conversations avec chaque partie : « Vous connaissez Félicia ? Oh je suis sûr que vous l’apprécieriez ! Elle est intelligente et drôle, et elle adore les enfants. » « Comment pouvez-vous dire que vous ne faites pas confiance à Félicia si vous ne lui parlez pas ? Je ne comprends pas bien – vous devriez mieux vous connaître toutes les deux. » « Félicia est-elle au courant que vous avez à ce point peur la nuit ? »


          


          	

            Le thérapeute peut insister pour que la partie qui gère le quotidien ou « partie adulte sage et pleine de ressources » soit présente pendant la séance : « Je pense vraiment que Félicia devrait savoir combien vous vous sentez apeurée et seule », « C’est très important pour Félicia de savoir que vous proposez de tuer le corps pour à nouveau faire partir la douleur – peut-être pourrait-elle aider les parties plus jeunes avec leur douleur, comme ça vous n’auriez pas besoin d’avoir recours à votre plan de sauvetage. » « Elle pourrait vouloir vous remercier pour ce que vous avez à offrir. » Quand les parties sont résistantes, j’insiste sur le fait que j’ai moi-même besoin de parler à la partie qui gère le quotidien car je souhaite que leurs préoccupations soient prises en compte : « Comment va-t-elle changer cette situation si elle ignore que c’est un problème pour vous ? »


          


          	

            Créer une structure dans chacune des séances qui équilibre les besoins des parties avec ceux de la partie qui gère le quotidien : par exemple, les parties peuvent occuper les dix premières minutes, vingt minutes au milieu, ou les quinze dernières minutes. (Je préfère m’occuper des parties enfants au plus tôt dans la séance pour pouvoir finir avec la partie qui gère le quotidien durant la seconde moitié.) La clé est que la structure de la thérapie ne soit pas imposée : elle est dessinée de façon adaptée aux besoins des parties. « Je sais que vous souhaitez me raconter tout ce qui vous embête, mais j’ai aussi besoin de temps avec Félicia pour qu’elle vous aide à régler cela. » Ou bien : « J’ai besoin de temps pour enseigner à Félicia comment vous aider. » Notez que seule la partie qui gère le quotidien est identifiée avec son prénom usuel.


          


        


        Parce que les barrières dissociatives sont plus imperméables chez les patients TDI, il est plus facile pour les patients de rejeter des parties et de se suridentifier à d’autres. Il est aussi plus facile pour les parties de ne pas avoir conscience l’une de l’autre, d’être hypervigilante les unes par rapport aux autres, ou de se tenir à l’écart de celles qui les effraient.


      


      

        21. Augmenter la présence de la partie adulte


        Il peut s’avérer particulièrement compliqué pour les patients TDI de croire qu’ils ont une partie gérant le quotidien adulte, et encore davantage de se sentir connectés à leurs forces et à leurs compétences. Les parties peuvent se souvenir d’un « enfant du quotidien » tout aussi impuissant à les protéger, et dont le rôle leur était totalement étranger. Alors qu’elles s’apprêtaient à combattre, à fuir, à s’immobiliser, à se soumettre, ou à crier à l’aide, l’« enfant du quotidien » poursuivait son avancée sur une voie de développement normale, plus centrée sur les tables de multiplication, jouer au base-ball ou prendre soin de ses frères et soeurs. Dans le cas d’une suridentification à une partie plus jeune (par exemple, la détresse et la solitude de la partie qui gère le quotidien, la dépression et la honte de la partie soumise), il peut paraître égo-dystonique d’envisager la partie qui gère le quotidien en tant que « moi ». De nombreux patients sont si accoutumés aux débordements émotionnels, à se sentir tremblants, « fous » ou déficients (toutes des conséquences du piratage ou du mélange avec les parties) que toute qualité ou compétence positive qu’elle possède a été jetée dans le doute. Il serait compliqué pour n’importe quel être humain de devoir rester normal, compétent ou efficace alors qu’il est rempli de panique, de honte, de désespoir, de sentiments de rage et d’impulsions d’attaques – voire tout cela en même temps. Tout le monde aurait du mal à maintenir une estime de soi réelle lorsque des parties jugeantes nous communiquent jour après jour que nous sommes stupides, sans valeur, écœurants, ou que nous ne méritons rien de bon. Le thérapeute subit lui aussi cette pression qui l’empêche parfois de se rappeler que le patient ne peut reconnecter sa partie gérant le quotidien, avoir un cortex préfrontal intact ou des moments de fonctionnement quotidiens, ou même le désir ou la vision de la partie adulte. L’exemple de Cécilia nous montre comment les thérapeutes peuvent travailler pour renforcer la capacité de la partie qui gère le quotidien même si ses compétences et son fonctionnement exécutif sont limités :


        

          Cécilia n’avait jamais fait l’expérience d’une « vie normale ». Depuis sa naissance au sein d’une famille de deux parents dépendant de la drogue, il n’existait rien de sécurisant ou de normal dans sa vie. Elle vécut en famille d’accueil dès ses 5 ans, identifiée comme « perturbée » par ses enseignants de l’école primaire ; elle fut hospitalisée pour la première fois à 12 ans. Elle vécut rarement hors d’un environnement institutionnalisé depuis. Mais tandis que sa thérapeute lui expliquait le modèle de la dissociation structurelle, elle eut un flash et reconnut quelque chose en elle. « J’ai une partie gérant le quotidien ! C’est la partie de moi qui a toujours voulu une famille normale, vivre à la maison plutôt qu’à l’hôpital – c’est la partie qui voulait aller à l’université ! Je me rappelle de cette partie depuis ma première famille d’accueil – c’est la partie qui continuait de me dire qu’un jour je n’aurai pas besoin de vivre sous l’emprise de gens fous, que je pourrai vivre ma propre vie si je parviens à vivre suffisamment longtemps. » Inspirée par cette sensation de connexion à son désir d’être entière, en bonne santé et d’avoir une vie normale, Cécilia sut immédiatement qu’elle voulait aider cette partie traumatisée. Elle voulait lui apprendre à être plus stable et en sécurité. Elle éprouvait une détermination physique et une envie qu’elle n’avait jamais repérées consciemment auparavant. Pour autant qu’elle s’en souvienne, c’était la première fois qu’elle demandait à sa thérapeute : « Que dois-je faire pour avoir une vie normale ? »


        


        Le travail du thérapeute est de soutenir l’idée que les êtres humains possèdent un instinct pour « continuer d’avancer », pour préserver la flamme dans le foyer, ainsi que pour se mettre à jour – même s’il est difficile de le croire ou de convaincre le patient d’y croire. Les soignants de Cécilia étaient sceptiques quand elle leur présentait ses questions : ils avaient conscience que, avant de pouvoir vivre une vie normale, elle devrait résoudre ses problèmes de troubles alimentaires, réfréner ses impulsions automutilatrices et suicidaires, et devenir sobre. En tant que superviseure de ses thérapeutes, j’étais confiante. « Dites-lui que la première chose à faire est de repérer ses différentes parties et de les nommer en fonction de ce qu’elles font ou ressentent, comme “la partie honte”, “la partie triste”, “la partie petite fille”, “la partie suicidaire”. Elle peut utiliser le modèle de la dissociation structurelle pour se rappeler quel type de partie rechercher. »


        Même face à l’intransigeance d’un patient qui estime qu’il n’existe ni partie gérant le quotidien ni partie adulte, le thérapeute doit continuer d’y croire. Tant que le cortex préfrontal du patient est intact, il ou elle reste capable de curiosité, de pleine conscience, de compassion, de créativité, de confiance, de courage et d’engagement (Schwartz, 2001). S’il existe un fonctionnement normal dans quelque domaine de vie que ce soit, certains aspects du soi doivent en être responsables. Quelle partie du patient emmène la voiture au garage ? Qui s’occupe des enfants ? Qui va aux rencontres parents-professeurs de l’école ? Qui sort le chien ? Qui paie les factures ? Peut-elle se rappeler juste d’un seul moment où elle a fait preuve de patience ? Ou bien de curiosité et de créativité ? Ou qu’elle a ressenti de la compassion pour un autre être humain ? Ou bien qu’on a fait appel à elle pour son soutien ou son avis ?


        

          Maggie souffrait d’un accès très douloureux de doute sur elle-même, de honte et de solitude, tous reliés à la croyance : « Je n’ai ma place nulle part. » Sa conscience était imprégnée des souvenirs d’une enfance effrayante, au milieu d’une famille qui la faisait se sentir comme si elle n’était pas désirée. Cela interférait avec les « données du présent », qui montraient à ses parties que, dans son monde adulte, elle était chaleureusement bienvenue. Je lui demandai donc si elle serait d’accord pour effectuer des recherches pour la semaine suivante : serait-elle d’accord pour chercher toute forme de preuve pouvant démontrer qu’elle avait une place ? Et en complément, pourrait-elle faire de son mieux pour ne pas critiquer sa liste ou questionner les preuves découvertes ? Elle vint au rendez-vous suivant avec une liste accompagnée de nombreuses questions : « Est-ce que quand des amis et de la famille vous appellent pour un conseil, cela compte comme “avoir une place” ? », demanda-t-elle. « Absolument ! », répondis-je. « Et concernant la représentation de mon école dans une conférence d’enseignants ? » « Wow ! Cela serait la preuve que l’on a une place, mais aussi que l’on a de la valeur », clarifiai-je. « Et si on me demandait de devenir diacre dans mon église ? J’imagine que cela compte aussi. Comment pourraient-ils me demander de jouer un rôle aussi important s’ils pensaient que je n’avais pas ma place ? » « Eh bien, Maggie, j’ai le sentiment que nous avons appris quelque chose d’important aujourd’hui », lui dis-je. « Vous avez maintenant des preuves solides que vous avez votre place ici, dans le monde que vous avez créé pour vous-même et dans la vie que vous avez choisi d’investir. Il est question désormais d’en informer vos parties : montrez-leur à chaque fois que vous avez une place. Pourriez-vous orienter leur attention sur le moment où vous en avez la preuve, et le partager avec elles ? Sans cela, elles risquent de continuer de ressentir cette sensation douloureuse d’être mise de côté. »


        


      


      

        22. Mise au jour des parties : l’« effet de ruissellement »


        Quand les barrières amnésiques entourant les états dissociés empêchent la communication entre les parties, l’information concernant la vie courante ne peut pas s’intégrer. La partie attachement désire ardemment être importante pour ses amis, son époux(se), ses enfants, causant chez la partie qui gère le quotidien des changements d’orientation vis-à-vis de ses priorités : l’accent est mis sur les relations dans la vie qui vont apporter le sentiment qu’on tient à elle, qu’elle compte pour eux. Mais les informations qui disent que le patient a déjà des gens qui tiennent à lui dans sa vie actuelle n’atteignent jamais la partie attachement, et encore moins la partie combat, la partie fuite et la partie soumise et déprimée. La partie attachement se sent toujours petite et vulnérable à l’abandon, n’ayant jamais reçu l’information qu’elle fait partie d’un corps âgé aujourd’hui de 43 ans et pas de 5. La partie qui gère le quotidien peut ne pas avoir conscience que la partie combat suicidaire, déclenchée par la honte de la partie soumise, prévoit de faire une overdose. D’autres parties se sentent nerveuses, sentant que quelque chose de mauvais est sur le point d’arriver, mais sans savoir exactement quoi. La partie qui gère le quotidien prévoit des vacances et fait des réservations, à l’insu de la partie suicidaire. Si la partie suicidaire avait eu l’information que cette dépression était un souvenir, et pas le signe que tout est sans espoir, l’impulsion suicidaire se serait calmée. Comme me le disait un patient : « Tellement de choses ont changé dans ma vie, mais apparemment il n’y a pas eu d’effet de ruissellement – les informations n’ont pas encore atteint les parties. »


        Annie nous fournit un exemple de comment aider les patients à travailler sur « l’effet de ruissellement », à partir de techniques qui permettent d’apporter l’information du moment présent aux parties perdues dans un passé traumatique.


        

          Annie se retrouvait dans son jardin avec des suintements de sang venant d’une coupure sur sa jambe, peu de temps après avoir passé une « nuit sombre ». La dernière chose dont elle se rappelait, c’était une conversation dans l’après-midi avec sa thérapeute à propos des vacances qu’elle allait prendre. Tandis qu’elles parlaient, Annie avait ressenti une montée d’anxiété, son dos s’était contracté, et elle avait senti comme une menace. « Comment se sentent vos parties avec tout ça ? », demandai-je. « Elles ont peur », dit Annie. « Si vous n’êtes pas loin, elles sentent qu’il y a une protection contre le danger – sinon, n’importe qui pourrait les blesser. » « Annie, où pensent-elles être actuellement ? Demandez-leur de vous montrer une image de là où elles sont maintenant. »


          Annie : « C’est une image de mon enfance à la maison qui me vient. »


          Moi : « C’est logique. Elles ont peur que les méchantes personnes les blessent encore. Qui aurais-je pu être à cette époque dans le New Jersey ? Qu’est-ce que mon absence aurait signifié pour elles ? »


          Annie : « Elles pensent que vous êtes Wonder Woman – ou une combinaison du conseiller de la vie scolaire qui me demandait tout le temps si j’allais bien et si j’étais bien la Wonder Woman. »


          Moi : « Donc, à leurs yeux, je suis la personne qui a le pouvoir de les secourir si les méchantes personnes viennent les chercher ? Est-ce que personne ne leur a dit que vous les avez sauvées il y a bien longtemps ? Ne me dites pas que personne ne les a tenues au courant ! Annie, vous ne leur avez jamais dit ?! Toutes ces années, elles étaient en sécurité mais personne ne le leur a dit ! » [Je lui dis cela avec un ton légèrement mais délibérément horrifié, comme si j’étais consternée par cette omission.]


          Annie : « C’est vrai. Mais je ne l’ai jamais dit aux parties parce que j’ignorais qu’elles étaient là. »


          Moi : « Annie, c’est très important de leur dire maintenant. Pourrais-je leur parler ? Peut-être qu’elles me croiront. Pouvez-vous leur demander si elles m’entendent toutes ? [Annie se connecte intérieurement pour faire en sorte que toutes ses parties entendent.] Il y a quelque chose de très, très important que vous devriez savoir je pense – une bonne nouvelle ! Une excellente nouvelle ! Il y a très longtemps, environ vingt ans, Annie a quitté cette maison lugubre du New Jersey où de si mauvaises choses sont arrivées, pour se rendre loin, très loin dans le Maine, tellement loin que votre mère était très en colère et a dit à Annie que plus jamais elle ne pourrait revenir dans cette maison ! L’une d’entre vous se rappelle-t-elle quand votre maman a dit ça ? » [J’attends que les parties répondent à Annie et qu’elles approuvent, avant de poursuivre.]


          « Une fois loin du New Jersey, Annie réalisa que les méchantes personnes qui vous ont toutes blessées ne pouvaient plus le faire désormais, car personne ne savait où vous étiez. Elle décida alors de ne le dire à personne. C’était un secret qui protégerait tout le monde. Et il n’a jamais été bafoué. Les méchantes personnes n’ont jamais su où vous étiez, et elles sont maintenant trop âgées pour vous blesser tant qu’Annie est là – elle a un corps adulte désormais, plus grand et plus fort qu’avant. Annie, comment les parties reçoivent-elles ces informations ? »


          Annie : « Il y a comme un silence de stupéfaction à l’intérieur – elles accueillent ça… C’est difficile à croire, mais je sens qu’elles aimeraient bien. »


          Moi : « Montrez-leur une image de votre maison d’aujourd’hui. Expliquez-leur que c’est là que vous vivez. Demandez-leur de regarder dans chaque chambre très lentement et de voir si cette maison ressemble à celle du New Jersey, ou si elle est différente. »


          Annie : « Oh non ! Elles trouvent qu’elle est très différente – c’est propre, c’est joli et accueillant. Tout ce qu’elles ont toujours voulu… Mais les plus petites veulent savoir si elles doivent être seules dans cette maison parce qu’elles n’aiment pas ça, être seule, c’est effrayant. »


          Moi : « Dites-leur qui vit dans cette maison et pourquoi vous autorisez votre mari, votre fils, et Ethan à vivre ici… »


          Annie propose des images de son mari, de son fils et de son neveu et invite les parties à partager leurs réactions. « Elles aiment l’idée qu’il y a des hommes forts qui veulent me protéger dans cette maison… »


          Moi : « Je m’en doutais ! C’est bon d’avoir des hommes forts qui veulent vous protéger, qui se battraient pour vous – vos fils le feraient ; votre neveu le ferait ; votre mari le ferait. »


          Annie : « C’est vrai – J’ai des gardes du corps ! » Elle rit généreusement. « Vous pouvez le croire ? J’ai tous ces hommes autour de moi qui font tous 1,80 m et sur qui je peux compter. Vous imaginez ça ?! »


          Moi : « La difficulté maintenant, c’est d’aider les parties à intégrer ces informations. À chaque fois qu’elles réagissent automatiquement à votre maison et à votre voisinage comme si elles étaient encore dans le New Jersey, demandez-leur de faire une pause, d’ouvrir leurs yeux, de regarder autour et de se concentrer pour qu’elles voient où elles sont. Demandez-leur : est-ce le New Jersey ou le Maine ? Comment le savez-vous ? Oui, la porte rouge vous dit que c’est le Maine – la peinture blanche sur les murs, les odeurs de cuisine, le calme, le bruit des rires – rien de tout cela n’appartient au New Jersey. C’est donc le Maine. » Et chaque fois qu’Annie leur demandait d’observer l’intérieur des chambres, elle pouvait ressentir un soulagement dans son corps au fur et à mesure que les parties reconnaissaient les signes de l’endroit où elles étaient maintenant, dans un soupir.


        


      


      

        23. Changer les rôles et les schémas


        Un comportement de survie, appris dans un contexte de menace de mort, est souvent difficile à changer : le corps résiste aux mécanismes de relâchement en se contractant, en s’arc-boutant, en augmentant le rythme cardiaque et la respiration, et par des impulsions de frappes, de coups de pieds ou de griffures (Ogden et al., 2006). Baisser la garde, diminuer la tension musculaire et ouvrir son cœur peuvent être des actions menaçantes, du fait de la connexion entre les souvenirs implicites et les souvenirs du passé. Dès que le corps du patient se relâche, l’anxiété augmente. Démunis de toute capacité de modifier ces réponses automatiques et instinctives de protection, les survivants des traumas ne peuvent se sentir en sécurité tant qu’ils ne peuvent pas ressentir que « c’est terminé » (Ogden et Fisher 2015 ; Ogden et al., 2006). Ces difficultés sont amplifiées quand le patient est structurellement fragmenté, tout particulièrement lorsque les parties ignorent tout des comportements des unes et des autres, ou bien qu’elles sont engagées dans des luttes internes de vie ou de mort. Même les plus simples exercices deviennent difficiles à exécuter, car ils sont tout simplement oubliés. Si nous voulons aider ces patients à traiter leurs troubles dissociatifs, voici la meilleure approche à laquelle nous tenir :


        

          	

            Augmenter la conscience des parties, comme nous l’avons vu dans le chapitre 4, ainsi que celle des signes de déclencheurs, de zapping ou de mélange.


          


          	

            La psycho-éducation.


          


          	

            Aider les patients à parler le « langage des parties ».


          


          	

            Reconstruire un sens de conscience continu, pour permettre au patient d’observer les schémas sensoriels, cognitifs et émotionnels reliés aux différentes parties.


          


          	

            Élargir la pratique et la répétition des nouveaux schémas ou des nouvelles actions jusqu’à ce qu’elles deviennent familières.


          


          	

            Renégocier les relations internes : utiliser la communication interne pour développer une plus grande confiance et collaboration entre les parties.


          


        


        Généralement, dans la prise en charge d’un patient qui présente de multiples symptômes et des problèmes graves, les thérapeutes essaient d’abord de traiter ceux qui causent les plus grands risques. Chez les patients TDI, cela signifie gérer l’amnésie, les conflits internes, les problèmes d’autorégulation, les difficultés d’attachement de la partie combat et de la partie attachement qui peuvent nourrir les comportements d’automutilation – tous les défis complexes et multidimensionnels qui ne peuvent pas être traités en premier – tant que le patient n’a pas développé la conscience duelle, la capacité à se dé-mélanger, un minimum de communication interne, et une capacité à produire de l’empathie pour les parties. (Voir chapitres 4 et 5.)


        Pour renégocier le rôle d’une partie combat et la faire passer d’une menace suicidaire à un protecteur stabilisant, cela nécessite que le patient ait appris à différencier la partie suicidaire de la partie qui gère le quotidien qui « continue de continuer » en dépit de tout. Il faudra ensuite la dé-mélanger de la partie suicidaire, avant de lui apprendre à gérer les impulsions conscientes des parties (comme s’il s’agissait de boutons à activer). Il sera aussi important de leur communiquer du respect, avant de construire des relations entre les parties en colère ou suicidaire et les parties enfants blessées qu’elles protègent. Trouver des moyens de les réconforter et de les relier réduira leur vulnérabilité aux émotions douloureuses. La succession de ces étapes aboutira à la construction d’une sensation somatique de protection, connectée aux ressources somatiques de la partie combat (une colonne vertébrale alignée et énergisée, une réactivité, de la force musculaire, des impulsions pour frapper, repousser ou bloquer avec ses bras et ses épaules) (Ogden et Fisher, 2015).


        Le succès des interventions les plus sophistiquées dépend des fondations posées dans le traitement du TDI : la conscience des changements dans les émotions et les sensations connectées aux parties, la nomination consciente des fonctions des parties et de leurs attributs, le dé-mélange vis-à-vis des émotions et des impulsions, « fraterniser avec chaque partie », développer de l’intérêt et de la compassion pour elles, apprendre dans le dialogue intérieur à déchiffrer leurs intentions et motivations, s’alliant avec le « meilleur soi » de chaque partie, et alors négocier de nouvelles résolutions concernant de vieux problèmes.


        

          Annie nous donne un nouvel exemple de combien la patience et la répétition sont nécessaires pour que les patients TDI deviennent compétents dans ces aptitudes – et comment les différentes couches de parties défendant d’autres parties créent des schémas de blocage. Annie avait remarqué que, même après plusieurs années de pratique des compétences de base vis-à-vis des parties, elle continuait de rencontrer des blocages : tout d’abord, elle découvrait des parties adolescentes qui rejetaient mes paroles et mes conseils, croyant que je voulais au final abuser d’elles ou les utiliser. Une fois qu’elles furent rassurées, même si elles m’écoutaient, Annie était assez forte pour avoir sa propre opinion, et peu importait combien les parties enfants voulaient me faire plaisir, les protectrices se radoucissaient et lui permettaient de grandir. Une année plus tard, elle rencontra une partie qui combattait pour dénier le trauma et les abus dont elle avait été victime, une partie responsable de ses amnésies vis-à-vis des nouvelles idées, capacités, informations, et surtout de tout changement positif dans sa vie, pour la protéger de toute évolution du statu quo qui lui avait permis de survivre aux abus de sa famille. En effaçant les mémoires de tout changement positif, cette partie renforçait le désespoir, la honte et la culpabilité, l’évitement d’être vue, un sentiment d’isolement et de non-appartenance – tout ce qui avait permis à Annie de garder secret pendant tant d’années ce qu’elle avait simplement découvert à ses 30 ans.


        


        Dans le TDI, les barrières amnésiques entre les parties interfèrent avec la capacité du patient à connaître son univers intérieur et les parties qui le composent, créant des opportunités de guérillas ou de sabotages par les parties dont même la partie qui gère le quotidien n’a aucune idée. L’amnésie garantit aussi aux parties traumatisées de ne pas connaître la sécurité, la stabilité et le confort que la partie qui gère le quotidien a consciemment construit.


      


      

        24. Travailler avec la régression et l’agression 


        Deux des conduites les plus puissantes chez l’être humain sont l’attachement et la réponse de combat. Elles sont toutes deux essentielles à la survie. La recherche de proximité de la conduite d’attachement et son corollaire, l’agrippement comme réponse de survie, sont nécessaires pour la protection des plus jeunes. Le combat est la défense animale qui nous donne la force de nous protéger, aussi bien nous-mêmes que d’autres personnes. Chacune de ces conduites tend à s’intensifier radicalement chez les patients TDI, dont le diagnostic est statistiquement associé à l’attachement désorganisé ou traumatique durant l’enfance (Lyons-Ruth et al., 2006). La partie attachement, dissociée et encapsulée « ad vitam » dans un petit enfant, n’est pas consciente qu’il ou elle est aujourd’hui protégé(e) dans un corps adulte, tout comme dans ses relations présentes. Ses peurs du rejet et de l’abandon sont aisément activées et semblent présentes maintenant, et ne pas être des mémoires du passé. La douleur émotionnelle et l’anxiété associées à la perte de proximité déclenchent par protection la partie combat et sa colère, l’hypervigilance, la méfiance, voire la paranoïa. Désorientée dans le temps, la partie combat vient à la défense de la partie attachement, et chacune des parties agit comme si le thérapeute, un ami ou toute autre personne importante était la cause de ces sensations de blessure et de colère. Cet « autre » est rejeté, comme s’il était froid et désintéressé, insensible, ou condescendant, avec la demande implicite de remédier à ces manques car ils sont « mauvais ». L’opposé peut tout aussi bien arriver : le patient peut venir en thérapie en étant mélangé à sa partie attachement, timide et mutique, ou hautement stressée et agitée. Quel que soit le cas, le thérapeute risque de se sentir attiré ou aspiré par le niveau de besoin et d’immaturité de la partie attachement, ou au contraire rejeté et repoussé par la partie combat et ses accusations. Certains thérapeutes dessinent des frontières claires face aux comportements agressifs ou régressifs, tandis que d’autres vont vouloir prouver qu’ils sont dignes de confiance et que leur intérêt est sincère, en donnant et faisant plus pour le patient. Ces deux extrêmes tendent à intensifier le transfert traumatique : la pose des frontières enflamme la partie combat qui prend cela comme une remise en question de son contrôle, et déclenche les sensations de rejet de la partie attachement. Donner plus et faire plus devient aussi une menace, car cela active le désir de la partie attachement et sa peur de la perte, ce qui est l’équivalent d’un drapeau rouge pour la partie combat.


        Dans de nombreuses thérapies du trauma, ces problématiques compliquent le traitement. En séance avec les patients TDI, cela peut être encore pire du fait de la plus grande autonomie des parties. Lorsque les demandes et les peurs de l’abandon sont tenues par une partie enfant non intégrée à des parties compétentes, protectrices et nourricières, la communication des besoins et de la vulnérabilité deviennent palpables et difficiles pour le thérapeute, résistant de moins en moins à un sentiment de culpabilité et d’abandon. Quand la colère et l’indignation sont issues d’une partie combat non intégrée, la colère devient plus intimidante et dépourvue de perspective, d’empathie ou de gratitude. Certains thérapeutes connaissent des difficultés à maintenir leurs frontières face à une offensive, tandis que d’autres les rigidifient et resserrent leur cadre de traitement. Tout extrême aura tendance à déclencher les parties. La difficulté est donc de garder à l’esprit ce paradoxe : chaque partie est séparée dans sa perspective, sa sensibilité et ses défenses ; chacune peut soutenir le corps et conduire les actions comme si elle était une personne séparée, même si elle fait partie d’un tout, un tout semblant capable de fonctionner et de s’occuper de soi. Le thérapeute doit s’efforcer de maintenir cette double perspective afin d’éviter de traiter les parties enfants comme si la totalité du patient avait leur âge et était incapable de fonctionner par elle-même – ou encore pire, traiter la globalité du patient comme s’il était uniquement en colère, accusateur et dévalorisant.


        Pour traiter ce paradoxe, le thérapeute doit être en mesure de s’accorder avec les parties les plus jeunes, c’est-à-dire de communiquer à leur niveau de développement tout en gérant également la partie adolescente en colère, qui réclame le respect de ses points de vue, de son sens de la justice et de son courage. Il ne doit pas traiter les parties séparément. Les intentions positives de la partie en colère, son souhait de protéger l’enfant, doivent être reconnus. Et le plus important, le travail avec les patients TDI demande au thérapeute de se réfréner : il doit se garder de son impulsion à vouloir soulager l’enfant, lui offrir le réconfort qu’il demande, pour devenir un intermédiaire entre la partie qui gère le quotidien et la partie en colère. Quand le thérapeute parvient à ne pas sur-réagir face à l’agression ou la régression, il peut alors faciliter la relation et le dialogue entre la partie qui gère le quotidien du patient et ses parties enfants traumatisées. Il va aussi apprendre à la partie qui gère le quotidien à soulager les parties enfants et à leur fournir la sensation d’être spéciales, si nécessaire à l’attachement sécure, et permettre à la partie combat de ne plus être la seule protectrice. La négociation entre la partie qui gère le quotidien et la partie combat va autoriser un partage de la fonction de protection, ce qui désactivera l’agressivité systématique déclenchée par la menace de la partie enfant. Lorsque les thérapeutes se substituent à la partie qui gère le quotidien, le système du patient devient dépendant du thérapeute – alimentant l’attachement désorganisé. Le sentiment de la partie combat que le thérapeute est une menace grandit quand le patient en devient dépendant ; la peur de l’abandon de la partie attachement grandit aussi. Les parties sont alors prises dans un cercle vicieux, tout comme le thérapeute. Notre retenue (en tant que thérapeute) doit donc s’accompagner d’une vision déterminée que le patient sait comment survivre (il en est expert, en fait), soutenue par un programme d’apprentissage destiné à gérer les forces internes déclenchées par les relations. Sans cela, nous ne pouvons pas aider nos patients à survivre aux tempêtes de l’attachement désorganisé relié aux traumas.


      


      

        25. Patience, persistance et ceinture de sécurité


        Si en tant que thérapeutes, nous nous exerçons à restreindre nos impulsions de protection et d’entretien des parties, cela signifie que nous ne devenons pas responsables des parties qui veulent vivre, de ces parties qui veulent quelqu’un à qui s’attacher, à qui raconter leur histoire, ou auprès de qui elles veulent être spéciales. Nous ne prenons pas en charge les protecteurs en colère à la place de la partie qui gère le quotidien, ni les parties enfants. Si nous entretenons ce type d’« économie » qui indique notre engagement, notre intérêt et notre compassion en évitant de nous inclure dans le système ou de prendre la place du secouriste, du bourreau ou de la victime, les parties ne s’en sentiront que plus en sécurité.


        La partie qui gère le quotidien peut plus facilement assumer la responsabilité des parties enfants si le thérapeute ne prend pas cette place. Le thérapeute doit maintenir de la chaleur dans son cœur pour la partie attachement, du respect pour la partie combat et de l’admiration pour son courage, et voir les signes de la partie qui gère le quotidien qui devient soignante et réconfortante. Il est alors plus aisé de ne pas ressentir la pression de « réparer » les problèmes et les crises. Cela demande au thérapeute de la patience, de la persistance, et une volonté de les maintenir tandis que le système vient tester notre intérêt et notre compassion mais sans le « prendre en charge » – même quand la partie suicidaire menace, quand les parties enfants se sentent seules, quand la partie qui gère le quotidien est si mélangée qu’elle ne peut être en état de pleine conscience, engagée avec les parties, ou capable de prévenir les zappings ou les passages à l’acte.


      


      

        26. Traiter l’enfant en sollicitant le « parent »


        Il n’est pas rare que certains patients se débattant avec leurs parties combat et attachement aient du mal à comprendre le fait que j’insiste sur le fait que la partie qui gère le quotidien doive travailler directement avec les parties, tandis que mon rôle se limite à « apprendre à l’adulte comment prendre soin des autres ». Je suis le coach de cette équipe, l’éducateur du parent. Même s’ils préféreraient que je m’occupe de chaque partie par moi-même. C’est un souhait qui se comprend, bien évidemment, mais qui est remis en question par la nécessité de l’état de pleine conscience comme antidote au trauma. Sans un témoin observateur de ce qui réside dans le corps du patient, une « partie qui peut voir toutes les autres parties », les parties enfant et adolescent continueront de se sentir « seules chez elles. » Le point de contrôle des parties restera externe. La perte de contrôle associée au trauma va persister en tant que besoin d’une ressource externe pour réguler le système nerveux et transformer les sensations négatives en positives.


        J’ai réalisé un jour en travaillant avec Annie pourquoi ce problème me semblait si important au-delà de l’engagement intellectuel envers l’autorégulation et les traitements basés sur la pleine conscience. Ses parties enfants me suppliaient de lui dire « quelque chose de gentil », interrompant notre travail pour envisager les parties comme responsables de son inaptitude à avoir une structure quotidienne. Je demandais à Annie si elle voulait bien dire quelque chose de gentil à ses parties enfants pour que nous puissions revenir au problème de structure. « Mais elles veulent que ça vienne de vous – elles veulent se sentir bien aujourd’hui. » Ces parties enfants communiquaient un message important : « Nos ressentis ne sont pas les nôtres. D’autres personnes font qu’on se sent mal, et seulement certaines personnes peuvent nous rendre bien. » C’est une des leçons qu’enseigne le trauma. Grâce à ces parties enfants, je me suis engagée à ce que les patients quittent la thérapie avec la capacité de gérer les mauvaises sensations et de générer les bonnes, sans avoir à dépendre d’autres personnes qui leur feraient se sentir bien ou mal. Si je travaille tout d’abord en « accès direct » (le terme venant des SFI pour qualifier le travail 1:1 avec les parties), alors le patient et les parties vont apprendre qu’elles peuvent dépendre de moi pour ressentir des sentiments positifs. Mais si je suis éloignée, dans des déplacements professionnels ou entre les séances, les parties n’ont pas les ressources pour ressentir du positif à moins que je fournisse un contact « hors thérapie » – risquant par là d’exacerber l’attachement désorganisé. Les peurs d’abandon de la partie attachement sont accrues : sans « elle », pensent-elles, on ne peut pas se sentir bien. En revanche, si nous avons construit des relations entre les parties, gagné leur confiance et développé un lien d’attachement chaleureux, il s’agit là d’une expérience interne, dont le contrôle reste entre les mains du patient. Les parties attachement n’ont pas à se préoccuper de l’abandon car la partie qui gère le quotidien sage et faisant attention à elles reste là. Elle devient la source de chaleur et de réconfort interne, de sentiments de sécurité. La dépendance est sécure quand les parties enfants dépendent d’une partie adulte disponible et attentive au sein d’un seul et même corps.


      


      

        27. Guérison de soi versus guérison interpersonnelle


        Il peut s’avérer délicat pour les thérapeutes qui ont pour habitude de travailler sur la relation entre patient et clinicien de prendre une posture plus en retrait, comme en thérapie familiale. Même s’il peut s’avérer très efficace d’utiliser la relation comme véhicule du soin de certains patients, il n’existe cependant pas « une seule » relation thérapeutique avec les patients fragmentés ou TDI. Nous devons gérer « plusieurs » patients, tous faisant partie d’un système qui doit s’autoguérir pour être libre de son passé, tout comme une famille biologique se doit de le faire. Ce point est tout aussi central dans le travail de la Psychothérapie sensorimotrice à travers le principe d’« organicité » (Ogden et Fisher, 2015), qui renvoie à la capacité innée du corps à se guérir et à grandir, en retrouvant le bon équilibre quand il a été rompu, créant de nouvelles cellules cutanées suite à une coupure, ou à compenser automatiquement quand arrive une blessure à n’importe quel endroit du corps. Dans les Systèmes familiaux internes, ce même principe est nommé « leadership de soi » : la croyance que nous nous soignons nous-mêmes en accédant à nos capacités innées de compassion, de curiosité, de clarté, de créativité, de courage, de calme, de confiance et d’engagement envers toutes nos parties. Les parties jeunes, traumatisées et impactées par les négligences ont longtemps été dépourvues de la compassion et du calme qu’elles méritent. Elles ont eu besoin de quelqu’un pour les protéger courageusement, et elles ont souffert des manquements des adultes à accomplir pleinement leur engagement envers elles. Au sommet de ce rejet, le bannissement des parties « pas moi » par la partie qui gère le quotidien a rejoué la blessure d’engagement échoué jour après jour depuis.


        Ce que la Psychothérapie sensorimotrice et les Systèmes familiaux internes (SFI) enseignent, c’est que le thérapeute doit fournir un « contenant » ou un « incubateur » qui permette à ces tendances naturelles de se développer pour guérir. Dans les SFI, le thérapeute utilise les propres qualités de son self (Schwartz, 2001) pour stimuler l’accès naturel du patient à ses états de curiosité, d’engagement ou de compassion. En psychothérapie sensorimotrice, les mêmes qualités ne sont pas spécifiquement nommées, mais elles sont cultivées. L’engagement du thérapeute à rester ancré dans son corps et en pleine conscience, en maintenant une curiosité palpable, a un effet de contagion qui tend à activer la curiosité et le focus attentionnel qui faciliteront le changement organique (Ogden et Fisher, 2015).


        Même sans prendre le rôle de guérisseur, le thérapeute contribue néanmoins à un sentiment de sécurité dans la thérapie via le système d’engagement social (Porges, 2011). Le système d’engagement social est un système neural connecté aux parties ventrales du nerf vague, contrôlant les mouvements des yeux et des paupières, les muscles gouvernant l’expression faciale, le larynx, l’oreille moyenne, ainsi que les mouvements de rotation et d’inclinaison de la tête et du cou. Ce sont tous les canaux de communication qui sont utilisés entre les parents et leurs enfants : une mère soutient le regard de son bébé, rit et lui sourit, les yeux pétillants. Le bébé roucoule alors, et sa mère imite le même son, que le bébé lui renvoie en écho. Elle incline sa tête et sourit encore ; le bébé lui rend son sourire. Il se sent en sécurité et accueilli.


        En utilisant le système d’engagement social pour communiquer la bienvenue, la chaleur et la compréhension pour chacune des parties, et particulièrement auprès des parties qui font que le patient est mal à l’aise, le thérapeute crée un sentiment de sécurité. Non seulement la partie enfant peut entendre le ton intéressé de la voix mais elle voit aussi la douceur dans les yeux du visage du thérapeute, renvoyant son sourire, et se sent soulagée par la douceur de la voix. Si le thérapeute dit chaleureusement et avec tristesse : « Bien sûr que la partie enfant a peur dans une maison vide – comment ne serait-elle pas apeurée ? Elle n’a connu personne qui s’intéresse à elle et tellement de gens étaient méchants envers elle, que cela doit être terrifiant d’être livré à soi-même », la partie enfant est à la fois rassurée par les mots et le ton de la voix, la partie qui gère le quotidien est initiée à cette forme de dialogue, ce qui laisse transparaître une façon de s’accorder avec la partie enfant. Si les thérapeutes utilisent un ton de voix respectueux, voire de contentement quand il est question de la partie combat, au lieu d’un ton autoritaire, ils vont communiquer qu’ils n’en ont pas peur, que les menaces ne sont pas effrayantes, mais qu’ils admirent la dévotion et la diligence de cette partie en matière de protection et de sacrifice. « Wow ! La partie combat m’a vraiment remise à ma place – et ce n’est pas chose facile. Cette partie protège vraiment bien vos arrières ! » « Pourriez-vous remercier la partie suicidaire pour son offre si généreuse ? Peut-être que cette partie pense que vous n’êtes pas assez forte pour gérer toutes ces émotions et ces souvenirs, c’est pourquoi elle a cru bon d’intervenir. Vous pourriez lui expliquer que vous aimeriez être suffisamment forte pour les supporter, mais que vous ne pouvez pas apprendre à le faire si la partie combat vous remplace sans arrêt. »


        Dans le rôle de thérapeute familial ou de coach, le thérapeute peut contribuer au renforcement de la connexion entre la partie qui gère le quotidien et les parties attachement et combat. Les thérapeutes peuvent insister auprès des patients pour qu’ils fassent une place spéciale dans leur vie ou dans leur cœur aux parties enfants, celles qui sont les plus innocentes et vulnérables. Utiliser son expression faciale, le ton de sa voix, et adoucir son regard peut tout à fait soutenir la communication de l’empathie ou la faire exister chez le patient.


      


      

        28. Faciliter les retrouvailles


        Parce que le cortex préfrontal est associé à une certaine neutralité, à une présence observante et à l’accès à la compassion, je peux donc compter sur la partie qui gère le quotidien pour me donner des réponses plus intégrées : « Je suis un peu ambivalente à l’idée de m’occuper de ces parties. Je crois que j’ai peur d’elles. » Quand j’entends « J’aimerais qu’elles s’en aillent et ne reviennent jamais », je peux être certaine que la vulnérabilité de la partie attachement a déclenché une partie qui tient à distance (ou gardienne de porte), qui « hait les autres parties ». Les remarques hostiles et punitives ne peuvent que renvoyer à une chose : l’intrusion d’une partie phobique des parties traumatisées. Dans ces moments, je sais que la partie sage et compatissante du patient n’est pas en train de parler. Et j’ai toute confiance dans la remise en question du « Je », car il ne représente pas le patient. C’est ce qui s’est produit dans l’exemple suivant avec Tom. Parce que ma croyance dans sa « meilleure part » est un compliment, il est difficile pour lui d’argumenter avec mes remarques et encore plus de s’en offenser.


        

          Tom était catégorique : « Je n’ai jamais demandé à ces parties de m’aider à survivre, et je ne veux pas d’elles maintenant. J’aimerais qu’elles soient mortes ! »


          Moi : « Pourquoi voudriez-vous qu’elles soient mortes, Tom ? », demandai-je.


          Tom : « Parce qu’elles m’embarrassent. Elles ont l’air triste, elles ont peur de leur propre ombre, et elles veulent que je dépende des gens. Je l’étais auparavant, et voyez ce qui m’est arrivé. »


          Moi : « Tom, je vous connais. Et je sais que jamais vous ne tourneriez le dos à un enfant qui a été blessé ! Je refuse de croire que vous soyez capable de vous moquer d’un enfant qui pleure ou qui est triste. Vous essayez d’aider tout le monde, tout le temps. Imaginez un moment qu’il y ait un petit garçon debout, là, devant vous [Je pointe un endroit au sol]. Il a l’air perdu, il pleure et regarde autour de lui [j’imite ses mouvements, comme si j’avais peur] – quelle est votre réaction ? Lui dire “Ferme-la, gamin” et vous partez ? Ou bien y a-t-il autre chose ? »


          Tom : « Non, ma réaction est de l’arrêter et de lui demander : “Qu’est-ce qui ne va pas ?” »


          Moi : « Bien sûr ! Je le savais – vous n’avez jamais tourné le dos à un enfant dans le besoin ! Que dit-il ? »


          Tom : « Il dit qu’il s’est enfui de chez lui parce que de mauvaises choses étaient en train d’arriver, et maintenant il est perdu, il a peur. »


          Moi : « C’était très courageux de sa part de s’être enfui – pour un si petit garçon. Quelle est votre réaction ? Que vous disent votre corps et vos émotions ? »


          Tom : « J’ai envie de lui dire : “Viens avec moi, je vais m’occuper de toi, personne n’est blessé chez moi…” »


          Moi : « Et qu’est-ce qui accompagne ces mots ? Voulez-vous prendre sa main ? Le prendre dans vos bras ? Ou lui demander de vous suivre ? »


          Tom : « J’aimerais le prendre dans mes bras… »


          Moi : « Alors, suivez votre instinct, et voyez s’il apprécie. »


          Tom : « Il a déjà sauté dans mes bras, dès que je lui ai proposé ! »


          Moi : « Alors, prenez le temps de ressentir sa présence dans vos bras – sentez la chaleur de son petit corps – voyez s’il aime cette sensation d’être porté… »


          Tom : « Je peux le sentir se relâcher – comme s’il savait qu’il ne risque rien avec moi, que je ne le blesserai pas. »


          Moi : « Suivez cela, oui il peut se relâcher. Il est entre de bonnes mains. C’est agréable comme sensation ? »


          Tom : « Il y a pas mieux. C’est très bon de le porter. »


          Moi : « Eh bien, j’en suis heureuse, car il a vraiment besoin d’être porté. Il a attendu cela pendant longtemps. Il a besoin de quelqu’un pour le soutenir, pour voir quand il n’est pas bien, pour l’accueillir tous les matins avec un grand sourire, des câlins et des baisers. »


          Tom : [Les larmes aux yeux] « Oui, personne n’a jamais été heureux de me voir chaque matin. »


          Moi : « C’était son expérience et la vôtre, n’est-ce pas ? Qu’est-ce que vous ressentez de le voir et de le sentir avec vous, là, maintenant ? »


          Tom : « Il demande s’il peut pleurer – il ne sait pas pourquoi il pleure, alors il s’excuse. C’est si triste. Je lui dis que c’est ok, moi aussi je pleure, parce que je suis content. »


          Moi : « C’est un chagrin de soulagement. Il a finalement ce que chaque enfant veut : que les yeux de quelqu’un s’illuminent quand il arrive, qu’il se sente vraiment spécial pour quelqu’un. Et vous ressentez cela dans votre corps… vous lui donnez quelque chose qu’il a toujours voulu, et c’est tout aussi agréable pour lui que pour vous ! »
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        Chapitre 9
      


    
        Réparer le passé : accueillir nos parties intérieures
      


    

      

        
            « Au moment du trauma, l’enfant est totalement démuni. Incapable de se défendre, elle pleure pour appeler à l’aide, mais personne ne se manifeste… Le souvenir de cette expérience envahit toute relation à venir. Plus l’expérience émotionnelle d’abandon et d’impuissance a été grande pour l’enfant, plus elle se sent désespérée et plus grand est le besoin de trouver un sauveteur tout-puissant… Mais parce qu’elle a le sentiment que sa vie dépend de ce sauveteur, elle ne peut se permettre d’être tolérante ; il n’y a pas de place pour une erreur humaine. »
          


        (Herman, 1992, p. 137)


      


    


    

      Quelles que soient la cruauté ou les épreuves qu’ils sont amenés à rencontrer, les êtres humains naissent avec les capacités nécessaires à « continuer d’avancer », pour vivre malgré tout une vie pleine de sens, riche et bien remplie – qu’importe l’adversité. Nous venons au monde avec des conduites innées pour nous attacher, explorer, rire et jouer, nous lier à notre groupe social et nous occuper des plus jeunes. Même lors de nos premières années de vie, nous possédons un cerveau en développement qui offre des ressources de curiosité, de compassion, de créativité et d’émerveillement (Schwartz, 2001). Nous avons aussi des capacités mentales d’imagination : si tout est perdu, nous pouvons quand même rêver et continuer d’imaginer une vie que nous n’avons jamais eue.


      Dans des conditions chroniques de négligence ou de traumatisation, ou encore de parentage effrayant ou effrayé, nos corps s’organisent toutefois pour prioriser la mobilisation des défenses de survie animale ainsi que l’anticipation du danger (Ogden et al., 2006 ; Van der Kolk, 2014). Les « luxes » d’un attachement normal, d’une exploration sécure et des apprentissages, du jeu, et parfois même de manger et dormir, passent au second plan. Ce sont l’attention hypervigilante à des déclencheurs potentiels et la préparation à l’action défensive qui seront priorisées. Tout comme il est important d’avoir des parties hypervigilantes et prêtes à agir face à des menaces, il est tout aussi important d’avoir une partie qui nous « fait agir », quelles que soient les circonstances. La partie qui gère le quotidien d’un enfant sourit lors des photos de famille ou des événements, s’inquiète pour ses frères et sœurs (voire pour ses parents), va à l’école, trouve plaisir dans la maîtrise des activités de développement normales de l’enfance (jouer avec d’autres enfants, explorer la nature, s’engager dans des compétitions sportives ou académiques, se perdre dans des livres, apprendre un instrument de musique, « adopter » des parents de substitution comme des enseignants, des voisins ou des grands-parents).


      Dans le recueil de l’anamnèse de ces patients, le thérapeute est souvent noyé dans les détails de violences, de négligences, de dysfonctionnements familiaux dont il faut « s’occuper » en thérapie. N’ayant jamais appris à repérer les indicateurs des conduites d’un enfant pour devenir normal, les relations entre pairs, la vie à l’école, ou ce qui permet à l’enfant d’« avancer », le thérapeute et le patient peignent involontairement un portrait du patient ressemblant à une victime blessée, et non pas à un survivant ingénieux. Annie nous fournit un très bon exemple de ce qui se produit quand le thérapeute néglige de s’intéresser à l’enfant qui « continue d’avancer » et oriente la thérapie vers les blessures et les parties blessées. Malgré la gravité et la fréquence des négligences et des traumatismes subis, malgré le fait qu’elle soit née « au mauvais endroit au mauvais moment », ou peut-être grâce à tout cela, la partie qui gère le quotidien d’Annie a toujours été fortement motivée pour développer ou imiter le plus de « normalité » possible.


      

        En tant que petite fille impatiente, intelligente et sociable, la partie qui gère le quotidien d’Annie suscitait naturellement le soutien et l’attention de ses enseignants. Physiquement active et douée pour les activités sportives, elle découvrit très tôt que porter un gant de base-ball ou une batte était le meilleur moyen d’avoir des connexions sociales avec ses pairs. Même si elle restait handicapée dans ses interactions par les stigmates de la pauvreté et des négligences (les cheveux sales, des vêtements d’occasion non lavés, pas à sa taille et dépareillés), elle compensait grâce à une personnalité exubérante et ses équipements sportifs acquis par l’argent qu’elle avait gagné par ses livraisons de journaux et des baby-sittings. Âgée de 8 ans, alors que l’alcoolisme de sa mère s’aggravait, elle reçut la charge de diriger la gestion de sa maison et de s’occuper de ses deux jeunes frères et sœurs, un poids auquel elle se soumettait de peur d’être violentée physiquement. Elle en développa malgré tout des compétences précieuses pour cuisiner, nettoyer et s’occuper des enfants. Gérer ses frères et sœurs qui l’adoraient et auxquels elle était attachée lui apporta une immense expérience de développement « normal », qui contribua énormément à son avenir. Grâce à cela, elle parvint à cultiver un attachement sécure avec ses enfants, et même à « adopter » toute une série d’enfants de substitution qui trouvèrent refuge dans son foyer. En tant qu’adulte, Annie accueillit et apporta un soutien constant à ses amis, à leurs connaissances et à ses voisins. Cependant, elle était souvent confuse qu’ils la sollicitent. Ses parties combat essayaient de lui dire que c’était seulement pour se servir d’elle qu’ils se manifestaient. La personne à qui elle s’identifiait comme « Je » n’aurait jamais pu amener les autres jusqu’à elle, n’aurait jamais été une femme « sage » pour ceux qui venaient pour de la sécurité et du soutien.


      


      Malgré les forces et les ressources de sa partie gérant le quotidien, Annie trouvait que son expérience au jour le jour était dominée par des parties enfants traumatisées, avec des répercussions importantes. Même si elle souhaitait davantage de contacts avec les autres (ce que faisait sa partie attachement), la partie fuite et la partie combat protégeaient ses arrières des conséquences de ce souhait. À la place, elle était intérieurement contrainte de s’isoler, évitait de sortir, annulait ses rendez-vous avec des amis potentiels et ne répondait jamais au téléphone ou à sa porte. Seuls ceux qui réclamaient son attention chez elle étaient autorisés à être en contact avec elle. Ironiquement, s’occuper des autres avait été le rôle le plus sûr qu’elle avait connu pendant son enfance, et de nombreuses parties ne voulaient pas abandonner cela, malgré les cinglantes critiques de ses parties jugeantes et protectrices. Même si la partie qui gère le quotidien d’Annie voulait une routine qui équilibrerait les habitudes de repas et de sommeil, les activités au foyer et les loisirs, suivre un planning lui était impossible. Elle et moi avons construit d’innombrables programmes qui n’ont jamais servi. Tout type de structure était assidûment évité par les parties – un phénomène souvent observé dans les histoires de négligences, même chez des personnes diplômées et ayant connu d’importantes réussites professionnelles. Le cas de Josh est un nouvel exemple de ce qui se produit quand les souvenirs implicites des parties et leurs perspectives dominent l’individu et compromettent le fonctionnement du cortex préfrontal, désactivant la partie qui gère le quotidien. Sans cette capacité corticale à différencier la partie adulte des parties reliées au trauma, il ne pouvait se voir ni voir sa vie en perspective.


      

        Josh était un homme brillant, très compétent et très apprécié quand il était âgé de la quarantaine. Respecté par ses collègues, aimé par sa femme et ses filles, reconnu comme « un des gars » par ses amis du basket-ball du mercredi, il combinait intelligence, gentillesse, humilité et humour, ce qui le rendait attachant pour la plupart des gens présents dans sa vie. Parfois, il pouvait avoir des aperçus de cet homme que les autres connaissaient si bien, mais la plupart du temps, les réponses positives qu’il suscitait chez les autres déclenchaient une partie enfant remplie d’anxiété et de remise en question. « C’est difficile d’accueillir tout ce qui est positif, quand vous savez que vous n’êtes pas à votre place – que vous savez que vous venez de nulle part – ou pire. Je connais les choses positives à mon propos, mais je ne parviens pas à y croire. » Alors qu’il participait à un week-end de psychologie positive en couple, il remarqua qu’il était sceptique et parfois même cynique : « C’est tellement woo-woo ! Dis-toi quelque chose de gentil et tu te sentiras mieux. Et si ce n’était pas vrai ? Je ne pouvais pas supporter de le dire pour découvrir ensuite que c’était faux. » À chaque fois qu’il entrevoyait quelque chose d’autre que l’inadaptation validée par ses parties enfants, sa partie cynique venait le convaincre qu’il n’y avait aucune preuve pour soutenir la moindre qualité positive en lui.


      


      De la même façon, Dawn trouvait que sa perception était déformée par différentes émotions intenses provenant des parties. Elles pirataient son corps et produisaient en elle un comportement impulsif.


      

        Dawn avait 12 ans quand elle fut retirée du monde des familles d’accueil pour être envoyée en placement résidentiel au sein d’un service de pédopsychiatrie. Cela lui convenait. La vie n’avait jamais été normale pour elle jusque-là ni sécure. Et même si elle ne l’avait pas toujours vécu comme cela, ce placement résidentiel était synonyme de sécurité. Aujourd’hui âgée de 22 ans, elle avait passé cette période de dix ans la plupart du temps dans des structures hospitalières. La chronicité de ses symptômes d’automutilation et de troubles alimentaires était envisagée comme un trouble de la personnalité borderline, s’accompagnant de « preuves » de manipulations et de comportements recherchant l’attention. À chaque fois, sa partie gérant le quotidien faisait un bond en avant et attendait davantage de la vie. Cela déclenchait sa partie effrayée d’être vue, blessée ou abandonnée. Sans fenêtre de tolérance, Dawn n’avait aucun moyen de gérer ses symptômes d’hyperactivation post-traumatique, sa solitude et sa souffrance émotionnelle, ce qui engendrait des efforts vigoureux des parties en recherche de drogue et de nourriture pour altérer cet état. Et si cela ne suffisait pas, ses parties automutilatrices sauraient utiliser les coupures pour mobiliser l’adrénaline qui viendrait contrecarrer sa peur et sa vulnérabilité. Chaque fois que ces parties pirataient son corps, cela confirmait aux parties enfants terrifiées que la sécurité n’existait nulle part, augmentant la panique que les parties combat et fuite tentaient d’éteindre. Quand son nouveau thérapeute lui montra le schéma de la dissociation structurelle de la personnalité, Dawn fut surprise d’y trouver un sentiment de familiarité au moment où la partie qui gère le quotidien lui fut décrite. « Oh oui, je connais cette partie ! Elle avait pour habitude de me promettre qu’un jour, je sortirais de ce “système”, et que j’aurais une maison et une famille à moi. C’est cette partie qui a essayé de me rendre meilleure durant toutes ces années. » Dawn, contrairement à Josh, s’identifiait immédiatement avec la partie qui gère le quotidien et se sentit soulagée de pouvoir la nommer et lui attribuer une volonté. Elle commençait même à ressentir qu’elle pouvait avoir une vie normale !


      


      Chacun de ces patients avait une vie normale avec ses forces et ses ressources innées. Même sans avoir connu la « normalité », Dawn possédait la même envie que les autres d’être la meilleure version d’elle-même, d’avoir la même curiosité et la même compassion pour les autres, la même détermination malgré tous les obstacles qu’elle avait rencontrés. Chacune de ses trois parties du quotidien avait une forte volonté, de la créativité, et savait instinctivement ce que le terme « vie normale » signifiait pour elle. Quand ces parties du cerveau gauche étaient en place, leurs personnalités, leurs identités et leurs valeurs étaient clairement définies. Malheureusement, comme les parties du quotidien se mélangeaient facilement avec les parties traumatisées, il n’y avait que peu de communication ou de collaboration avec les parties du cerveau droit. De par leurs symptômes et leurs difficultés, elles donnaient le sentiment d’être défectueuses et n’arrivaient pas à voir combien les défenses de survie et le mélange avec les mémoires implicites des parties traumatisées impactaient sur leur vie et leur identité.


      En lieu et place, chacun de leurs mondes internes ressemblait à un champ de bataille : la partie qui gère le quotidien d’Annie luttait avec ses parties terrifiées par un univers qu’elles imaginaient exister hors de leur maison. Pourtant, cet environnement avait été délibérément choisi pour vivre une vie normale, simple et proche de la nature. Croyant cet environnement aussi malveillant que le contexte traumatique de son enfance, certaines parties n’en voulaient pas. La partie qui gère le quotidien de Josh, si intelligente et réfléchie, perdait conflit sur conflit avec les parties honteuses et critiques qui maintenaient la conviction qu’aucun accomplissement ni aucune acceptation ne pourraient effacer le déshonneur d’avoir été « moins que ». La partie qui gère le quotidien de Dawn était littéralement « verrouillée », aucun traitement spécialisé n’étant parvenu à gérer ses parties addictes et automutilatrices. L’attachement traumatique ou désorganisé qu’ils ont tous deux expérimenté très tôt dans leur vie avait créé des conflits internes particulièrement intenses entre la peur de l’abandon de la partie attachement et la détermination de la partie combat à les protéger contre toute forme de vulnérabilité. Ultérieurement, les événements traumatiques de toutes sortes (allant du harcèlement scolaire à la traite d’êtres humains, être sans abri, subir des abus sexuels et des violences domestiques) ont exacerbé ces peurs et polarisé davantage les parties qui contenaient des mémoires implicites de peur, de terreur et de honte conduites par des impulsions de fuite et de combat pour survivre. C’était un cycle sans fin. Chaque système de croyance des parties, leurs réactions, leurs réponses défensives et leurs émotions décrivaient implicitement leur place dans leurs histoires et incorporaient les réponses défensives qui avaient été nécessaires à ces époques. Les souvenirs conscients de l’enfance étaient des contes où les parties étaient des victimes, jamais prises en compte ou jamais aimées. Chacune échouait à raconter comment elle avait survécu. L’histoire de Josh disait qu’il ne survivrait jamais à l’humiliation, à la pauvreté, à la violence et aux négligences qui avaient si souvent peuplé son enfance : il n’aurait jamais de place nulle part. L’histoire de Dawn était similaire : elle n’avait jamais été voulue, jamais été en sécurité et ne le serait jamais. Elle aurait tout aussi bien pu être morte. Leur partie gérant le quotidien était non seulement absente de leur conscience au jour le jour, mais aussi de leurs souvenirs d’enfance. Inondées par les émotions, les impulsions et les croyances des parties traumatisées, les parties du quotidien s’étaient automatiquement identifiées aux souvenirs implicites des parties. Chacune était déconnectée du sentiment d’avoir une vie à soi. Mélangées avec les parties, les trois étaient identifiées aux vies traumatiques de leurs enfances, et pas avec leur « vie après le trauma ».


      Le trouble d’attachement des parties et leur besoin constant d’être approuvées et acceptées par les autres a créé une vulnérabilité à dépendre des autres, conduisant les parties combat et fuite à percevoir qu’elles seraient toujours utilisées ou abusées – ou risqueraient de l’être. Les parties combat ont attaqué leur corps, leur crédibilité et même les personnes les plus proches d’elles – démoralisant les parties du quotidien et affectant leur capacité à être ou à se sentir efficace. Aucune des trois ne pouvait gagner en perspective sans établir une relation de confiance entre les parties et le self qui pouvait créer de la sécurité, de la stabilité, et une vie après le trauma. Quand Dawn identifia la petite fille en elle qui avait été laissée seule et sans protection en proie à des pédophiles, elle fut en mesure d’établir le lien entre ses terreurs à la tombée de la nuit et son comportement dangereux. Elle ressentit une sensation immédiate de protection qui la poussa à acheter une poupée représentant une petite fille pour pouvoir « la voir et lui dire “je vais prendre soin de toi”. » Mais quand la partie qui gère le quotidien de Dawn voulut rassurer la petite fille qui était terrifiée chaque soir dès qu’il faisait noir, il n’y eut aucun impact émotionnel. Les seules stratégies qui apaisaient la panique causée par le mélange avec la partie enfant étaient la restriction de nourriture et la consommation d’alcool. Ne sachant pas qu’elle devait au préalable fraterniser avec la petite fille et gagner sa confiance pour qu’elle soit capable d’adhérer aux paroles de réconfort, Dawn fut découragée et, mélangée avec sa part soumise et déprimée, cessa ses tentatives.


      La partie combat humiliante et jugeante de Josh était si forte quand elle était activée par les situations sociales que son cortex préfrontal ne pouvait rivaliser avec une telle intensité émotionnelle. Il ne pouvait non plus rassurer la partie honteuse ou la partie qui croyait qu’il n’avait aucune place. Il était trop mélangé à elles. La partie qui gère le quotidien sur laquelle les autres se reposaient pour recevoir des paroles de soutien et de sagesse ne pouvait pas être là pour ses parties enfants. Les parties ne le lui demandaient pas non plus. Le petit garçon honteux et la partie de 12 ans déprimée avaient une relation mouvementée avec la partie combat ; elles n’avaient aucune relation avec la partie qui gère le quotidien de Josh. Comment pouvaient-elles savoir qu’il était là quand il était mélangé à elles ?


      Même si Annie avait réussi à se connecter à ses parties, elle n’avait aucune émotion quand elle s’adressait à elles. En fait, elle avait peur de trop ressentir de choses pour ses parties enfants, ayant trouvé cela trop bouleversant par le passé. Dans son histoire, quand elle commençait à ressentir leur peur ou leur tristesse, cela augmentait sans cesse jusqu’à devenir un tsunami d’émotions. Pourtant, sa partie gérant le quotidien était particulièrement douée avec ses enfants d’adoption et ses étudiants. Elle avait une sensibilité pour leurs traumas et savait exactement comment les aider à trouver leurs propres parties du quotidien. Elle avait adopté de nouveaux enfants du voisinage dont la mère était alcoolique et commençait à leur enseigner comment survivre, comme elle l’avait fait par elle-même. Elle leur donnait des goûters sains, surveillait leurs devoirs et, au fur et à mesure, se rendait aux réunions parents-professeurs. Quand ils devinrent adolescents, elle les conduisit au travail ou à leurs activités pour s’assurer qu’ils développaient toutes les capacités et qualités nécessaires dont ils auraient besoin pour être indépendants plus tard. Annie m’apprit une leçon importante concernant les effets des négligences : voyant qu’ils n’avaient eu aucun soutien ou structure, ni aucune aide pour développer leurs aptitudes à se sentir en sécurité par eux-mêmes et indépendants de leur mère, Annie savait que sans aide ils ne pourraient jamais partir. S’assumer seul, sans savoir comment s’autoréguler ou fonctionner, était terrifiant et rendait « le monde des grands » encore plus grand.


      Malgré cela, Annie ne parvenait pas à accéder à ses compréhensions et à ses ressources pour le compte de ses propres parties, surtout quand elle était débordée par les émotions de ses parties les plus jeunes ou par les réponses de défense des parties de combat et de fuite. Le résultat était le suivant : quand elle était déclenchée, elle n’était pas en mesure d’entrer en relation avec ses parties, car elle était mélangée à elles et perdait tout contact avec le présent. Pour les parties, c’était comme si elles avaient appelé à l’aide et que la personne qu’elles appelaient de toutes leurs forces leur tournait le dos. Les parties se sentaient abandonnées, exactement comme elles l’avaient été quand leur tante préférée était retournée à sa vie, alors qu’elle avait vu ce que les parties subissaient à la maison. Quand elle pouvait se sentir différenciée des parties, la partie qui gère le quotidien d’Annie gardait une distance saine vis-à-vis de leurs émotions. Elle était aidée et encouragée par une partie professionnelle, l’enseignante, qui préférait un cerveau gauche compréhensif des parties à toute forme de connexion émotionnelle. Mais pour les parties qui contenaient des mémoires en attente d’un signe de gentillesse et d’attention, le réconfort froid et distant de l’enseignante, qui disait « nous sommes en sécurité maintenant » était plus alarmant que rassurant.


      

        Au milieu d’une discussion concernant sa peur de quitter sa maison ou son jardin, je demandai à Annie de s’intéresser à une de mes interrogations : pourquoi certaines parties protectrices continuaient-elles de la maintenir en « maison d’arrêt », terme que j’utilisais pour qualifier son agoraphobie. Je voulais lui communiquer l’idée que c’était bien plus que les peurs de cette partie enfant qui ne la laissait même pas ouvrir la porte. Une autre partie protectrice non identifiée venait la retenir chez elle. Tandis qu’elle rassurait sa partie effrayée à l’idée de passer sa tête dans le cadre de la porte, son corps se crispa soudainement jusqu’à ce qu’elle se fige et ne puisse plus bouger. Demandant « à l’intérieur » pour en savoir plus sur pourquoi elle était en « maison d’arrêt », elle reçut la communication suivante : « Elles s’inquiètent à propos des mauvaises personnes autour de la maison, comme celles qui les ont enlevées quand elles étaient enfants. »


        Moi : « C’est logique. C’étaient des personnes dangereuses, très dangereuses. Et vous étiez très petite. Mais personne n’a dit aux parties qu’elles sont à l’abri de ces personnes maintenant ? Quelqu’un les a-t-il informées que vous les aviez emmenées très loin du New Jersey, il y a déjà longtemps, dans un endroit où personne ne pouvait vous trouver ? Vous avez fait cela, pour elles et pour vous-même. Savent-elles que vous avez changé votre nom pour ne pas être suivie ? Connaissent-elles la vie que vous avez construite ces quarante dernières années ?


        Annie : « Je n’avais jamais pensé à le leur dire. Je pensais qu’elles étaient au courant. »


        Je la questionnai avec un ton qui s’adressait aux besoins des parties en demande, et pas avec ton de reproche : « Comment auraient-elles pu savoir ? Pour elles, elles vivent toujours dans le New Jersey, et elles sont toujours petites. Personne ne prend soin d’elles, et n’importe qui pourrait les enlever. Elles étaient des proies pour n’importe quel prédateur, et elles croient toujours l’être. C’est pour cela qu’elles ont si peur. » Tout en la rassurant qu’elle n’avait pas fait d’erreur (elle ignorait tout de la présence des parties à cette époque), je sollicitai sa compassion pour ces parties enfants : « Vous ne le saviez pas Annie, mais elles ont vécu cela comme un abandon. Si vous ne leur avez pas dit que vous partiez, que vous les emmeniez loin de tout ça, et que vous êtes désormais dans le Maine, alors elles ne sont pas au courant ! »


        Lors d’une autre séance avec Josh, discutant de sa honte et de sa peur d’échouer après avoir été déclenché par une réunion professionnelle avec des collègues hommes, je lui posai une question similaire : « Josh, ce petit garçon sait-il qu’il ne vit plus à cet endroit désormais ? Sait-il qu’il n’a plus besoin de porter des vêtements trop grands pour lui ? Que personne ne va se moquer de lui ? Je parie qu’il ne sait même pas que les gens ici vous admirent ! Il se rappelle juste être gros, ne pas avoir les vêtements appropriés, ne pas pouvoir faire du sport avec d’autres garçons – et il se rappelle la honte d’avoir été moqué. La vie que vous avez aujourd’hui ne lui semble pas réelle… Seules les moqueries lui paraissent réelles. »


      


      Annie et Josh se sont tous deux identifiés à leurs parties honteuses dès le début de leur vie d’adulte, facilitant leur aptitude à être « vu mais pas entendu » et minimisant les abus dans leurs familles. Ils ont dû recourir à ces « stratégies pour limiter les dégâts » (Gilbert et Andrews, 1998) afin de survivre. Les parties jugeantes et honteuses conditionnées ont ainsi dominé leur vie intérieure et leur sentiment d’identité pendant de nombreuses années. À travers la lentille du télescope des parties honteuses, aucune ne pouvait reconnaître ou encore intégrer la normalité adaptée qu’ils avaient construite dans leur vie adulte, la façon dont ils avaient attiré les gens à eux. Tous les deux furent des exemples inspirants, dont les conduites pour être sain, conscient, compatissant et gentil, pouvaient leur permettre de surmonter la pauvreté, les abus, leur statut socio-économique et leur stress post-traumatique. Aucun des deux, bien sûr, ne pouvait se percevoir ainsi, alors je gardai ces perceptions en moi-même et essayai plutôt d’orienter leur intérêt et leur curiosité vers les parties qui contenaient la honte. J’encourageai l’un et l’autre à remercier ces parties de les aider à survivre sans perdre leur cœur ou leur âme.


      Dawn n’avait jamais connu la normalité hors du système de santé mentale. Elle était particulièrement éloignée des aptitudes de sa partie gérant le quotidien à fonctionner et à persévérer. Mais, contrairement à Annie et Josh, elle parvenait à se dé-mélanger de ses parties et à éprouver des sentiments chaleureux envers sa partie effrayée et du respect pour ses parties fuite et combat. Son équipe de soin hospitalière saisissait toutes les opportunités pour accentuer les signes de sa partie gérant le quotidien pour que Dawn commence à les reconnaître comme une force, malgré les fluctuations que déclenchaient les fortes réactions des parties face à ses avancées.


      

        1. Accéder aux ressources d’un adulte sage


        Pour de nombreux survivants du trauma, le passé est inlassablement déclenché par les mémoires implicites des parties et continue d’être vécu comme plus réel que le présent. Quand cela arrive, les parties continuent de vivre et revivre, encore et encore, les négligences, les abus, la colère, la peur et la terreur. Elles réexpérimentent aussi l’abandon de la partie qui gère le quotidien, identique à l’abandon de leurs parents il y a des années de cela. Annie, Josh et Dawn illustrent tout à fait ce phénomène.


        Briser ce cycle nécessite plusieurs étapes à suivre par le thérapeute : il doit d’abord remettre en question les croyances automatiques et les schémas habituels pour que cette tendance à s’identifier automatiquement aux émotions et aux conduites des parties soit inhibée.


        

          Carla est venue en thérapie dans un état d’activation intense, juste après avoir dû s’absenter de son travail, après avoir été trop bouleversée par la peur, la tristesse et un sentiment d’engourdissement irréel. Décrivant l’année de sa vie qui venait de s’écouler, il était clair que depuis très longtemps sa partie gérant le quotidien devait gérer deux parties traumatisées : l’une qui redoutait l’échec et l’autre prise dans un intense désir de réussite. Cette « équipe » l’avait conduite à construire une carrière professionnelle brillante ainsi qu’une relation à long terme avec sa compagne. Cependant, tout cela ne tenait qu’avec « du scotch et du chewing-gum », lui dis-je. Sa partenaire eut une aventure ; elle fut menacée au couteau dans son propre quartier ; son père mourut. Ce qui activa les parties traumatisées et invalida totalement sa partie gérant le quotidien. « Ce n’est pas étonnant que vous ne vous sentiez plus vous-même. Vos parties ont établi un coup d’État, probablement dès que vous avez appris pour votre compagne », commentais-je. « Ces émotions qui vous ont envahi appartiennent à des parties enfants en détresse. »


          À la séance suivante, Carla avait établi des liens entre sa réaction à l’infidélité et celle d’une enfance passée à s’occuper de sa mère et à apaiser son père pour s’assurer de leur sécurité. Je traduisais son discours en langage des parties : « Alors cette petite fille était toute seule à tout gérer, sans aucune aide pour prendre en charge sa mère ou la protéger de son père. Il a fallu qu’elle grandisse très vite, n’est-ce pas ? » Carla répondit immédiatement en langage des parties. « Oui, tout à fait. Elle ne pouvait pas se permettre de se sentir seule et d’avoir peur. Elle devait prendre soin d’elle, parce que personne ne le ferait. C’est comme ça que je me suis sentie quand j’ai découvert qu’Amélia me trompait. Je me suis de nouveau sentie toute seule. »


          J’étais préoccupée par ses débordements émotionnels et les ressentis de ses parties. Je me suis appuyée sur son solide cortex préfrontal et sa formation scientifique pour commencer à déconstruire la situation : nous avons séparé les stresseurs, différencié ses réactions pour chacun d’eux, et connecté les différentes émotions aux différentes parties qui les communiquaient. En divisant une situation trop intense en de plus petites composantes, chacune pouvait être gérée plus aisément. « Ces pertes n’étaient pas seulement difficiles pour cette forte partie gérant le quotidien, elles étaient dévastatrices pour cette jeune fille. » J’ajoutai : « Souvenez-vous : une trahison peut être très perturbante pour n’importe quel adulte, mais au-delà de cela, elle active les peurs les plus terrifiantes pour les parties enfants. Les enfants sont tellement plus vulnérables aux sentiments de ne pas être importants et d’être transparents. Ils redoutent plus d’être abandonnés que d’être attaqués. »


          Carla : « C’est vrai, mais même quand la petite fille a eu le cœur brisé, j’ai établi un mur avec Amélia. “Tu ne peux plus me blesser désormais, car je ne suis pas vraiment connectée à toi.” »


          Moi : « Cela ressemble à une partie garde du corps qui ne voulait pas que cette petite fille ait de nouveau le cœur brisé ! Mais si je me souviens bien, votre partie gérant le quotidien a pris le téléphone et a trouvé plusieurs thérapeutes rapidement. Cela ne semble pas être comme si vous aviez posé un mur, mais plutôt tenté de sauver votre relation. Si vous sentez ce mur dans votre corps maintenant, une partie en est sûrement responsable. »


          Carla : « Le mur est toujours là – je ne peux pas l’abattre, j’ai essayé. Mais peut-être est-ce logique que je ne l’ai pas dressé ? »


          Une semaine plus tard, Carla revint avec de bonnes nouvelles : « J’ai beaucoup repensé à la petite fille et j’ai médité, et beaucoup pleuré pour elle. Je me suis rappelé comment c’était. Avant, j’étais si concentrée sur ma carrière que je n’avais jamais pensé à ce qu’elle a traversé, et combien elle avait été seule, tout comme ce dont se plaignait Amélia ! [Elle ricana en percevant l’ironie.] J’ai pris grand soin de cette petite fille cette semaine, la gardant près de moi, et le mur s’est adouci un peu – juste un peu. Le mur veut que je sache qu’il ne me fait pas encore confiance pour la protéger. »


        


        Cela avait pris peu de temps à Carla pour résonner avec sa petite fille et ne plus s’identifier à elle. C’est comme si elle avait attendu que quelqu’un puisse lui donner le langage de quelque chose qu’elle connaissait et ressentait déjà. Sa compassion pour la petite fille était facilement accessible, et peut-être que grâce à sa pratique méditative elle pouvait sentir à la fois un sentiment de connexion avec son observateur conscient, être reliée à la petite fille et au mur protecteur. Au cours des séances qui suivirent, Carla mena la thérapie par elle-même dans une attitude sage et attentionnée, et ma tâche se résuma à la soutenir et à commenter le travail qu’elle effectuait. Parfois, elle choisissait d’orienter son travail sur la relation avec cette partie petite fille, d’autres fois elle renforçait sa capacité à être calme, curieuse, dans l’acceptation et le centrage (ce que Richard Schwartz, 2001, nomme « énergie du soi ») de sa pratique méditative. Elle sentait que son cœur s’ouvrait de plus en plus et qu’elle était en mesure d’observer sans jugement à quel point il était fermé auparavant. « Je me pensais gentille et attentionnée, mais je suis persuadée que les autres ne me voyaient pas ainsi. Ils voyaient seulement la distance de ma posture professionnelle, que je pensais être le prix à payer pour avoir du succès dans mon travail. »


        Il n’est pas donné à tous les patients d’avoir une réponse immédiate de compassion ou une compréhension de leurs parties comme Carla – ou encore l’accès intuitif à « la partie sage » (nommée en termes de « Self » ou « énergie du soi » dans les Systèmes familiaux internes). Carla, par exemple, sentit intuitivement le besoin de méditer, y voyant un moyen de développer une relation en conscience avec la multitude de ses pensées douloureuses, ses sensations corporelles et ses sentiments, qu’elle partageait avec ses parties.


        Pour d’autres patients, passer simplement d’une approche narrative à une pleine conscience duelle peut prendre plusieurs mois. Ils ont pour habitude de confondre thérapie et parole, et veulent « sortir les choses de ma poitrine » ou « évacuer ». Même certaines parties restent très attachées à la thérapie par la parole car elle leur donne l’opportunité d’être « entendues » ou « entendues et crues ». Les parties du quotidien peuvent être attachées à la parole parce que leur priorité est la résolution des problèmes qui sont les plus dérangeants et les plus déclenchants au jour le jour, évitant les sentiments de « pas moi ». Le désir de connexion des parties enfants peut être apaisé par la qualité d’écoute et d’empathie du thérapeute ; les parties qui se focalisent sur l’évitement du trauma (ou des émotions qui y sont reliées) peuvent être attachées à la plainte et à l’analyse. Mais sachant que l’ingrédient clé dans une approche des parties est une prise en compte en pleine conscience, compatissante, des pensées, des sentiments et des réactions corporelles comme communications des parties, le changement d’un discours narratif en observation est crucial pour le succès du travail. La narration va produire une compréhension du rôle des parties dans l’histoire traumatique des patients, ou dans la vie de tous les jours, mais elle ne va pas guérir les blessures des parties ni « gagner » un attachement sécure. Pensez à un petit enfant en train pleurer : si l’adulte lui répond en disant : « L’enfant est en train de pleurer » ou « Je suis en train de pleurer », l’enfant ne ressentira aucun réconfort ou soulagement. Si l’adulte entend la colère de l’adolescent et la commente par « Cela me met en colère » ou « Moi aussi, cela me met en colère » ou « Pourquoi cela me mettait-il en colère ? », son commentaire aura seulement pour effet d’augmenter la colère de l’adolescent. Or c’est précisément ce que les parties entendent quand leurs sentiments et réactions sont nommés par le patient comme « mes sentiments ».


      


      

        2. L’écoute des enfants crée des liens d’attachement


        Pour développer une relation de confiance avec les parties enfants, il est nécessaire, comme avec tous les enfants, que quelqu’un leur réponde. Souvent, le simple fait de demander au patient d’utiliser le langage des parties, de remplacer « J’étais en crise » par « Cette partie de moi qui était en crise », va produire un sentiment de soulagement. L’effet de relâchement et de relaxation augmente aussi quand la partie qui gère le quotidien est encouragée à répondre aux plaintes des parties à un niveau juste au-dessus ou en dessous des leurs. Il est aussi préférable d’accompagner cette réponse d’un ton montrant un intérêt réel pour leurs sentiments : « Je vois bien que quelque chose vous bouleverse. Que se passe-t-il ? Qu’est-ce qui vous blesse ? » La réponse, bien sûr, c’est que ces parties enfants dissociées ont besoin de ce dont chaque enfant en détresse attendrait d’un adulte : quelqu’un d’inquiet pour lui (elle) et qui lui pose des questions soucieuses de son état, qui va répondre d’une manière montrant qu’il a compris ce qui se passait, ou qui essaie différentes formes de soutien jusqu’à ce qu’apparaisse une amélioration dans l’état de l’enfant. Les patients ayant eux-mêmes des enfants trouvent souvent plus facilement l’accès à ces compétences et aptitudes qui aident leurs parties enfants, et je les encourage à utiliser ce qu’ils savent de cet enfant.


      


      

        3. À qui sont ces sentiments ?


        Le principal obstacle qui est rencontré par les patients pour « réparer » la détresse de leurs parties traumatisées vient de la tendance automatique et inconsciente à se mélanger avec les parties et à s’identifier avec leurs sentiments. Étant donné que leurs émotions et celles des parties sont expérimentées dans un seul corps et un seul esprit, ils continuent de penser que ce sont « leurs émotions » et non pas « l’émotion d’une partie », même après que le patient a compris le concept de partie et a pu les identifier. Se désidentifier des schémas cognitifs portés par différentes parties peut s’avérer tout aussi difficile. Pour certains patients, il est particulièrement difficile de questionner des croyances qui leur sont apparues si familières et si « vraies » pendant tant d’années, même s’ils peuvent être connectés à un niveau intellectuel aux parties. Questionner « ce qui semble vrai » peut être vécu comme menaçant, notamment pour certaines parties. Quand les thérapeutes « secouent » les croyances de valeur, d’appartenance, de mérite ou de pertinence, et les reformulent comme étant des croyances des parties traumatisées, ces mêmes parties peuvent en ressentir de l’anxiété. Pour elles, la sécurité repose sur les croyances de ne pas avoir de valeur ou de ne pas mériter, fournissant la justification de leurs habitudes de survie et de retrait. Il est plus simple pour les enfants de penser qu’ils sont mauvais au lieu de penser qu’ils sont seuls dans un monde dangereux. Il est aussi plus simple d’être soumis, honteux, et de recevoir la punition attendue quand ils sont envahis par la honte et la haine de soi. Deux étapes marquent le processus d’aide des patients à embrasser les parties dont les réponses défensives ou les stratégies ingénieuses les ont aidés à survivre. Ils doivent d’abord apprendre à observer les signaux de mélange et apprendre les techniques de dé-mélange. Ensuite, ils doivent accéder à leur compassion innée et la ressentir pour ces parties enfants, ce qui implique le dépassement des habitudes conditionnées de désaveu, de mépris et d’échec à repérer les parties « pas moi ». Ici, les qualités du thérapeute doivent permettre au patient de dé-mélanger avant d’essayer d’aider les parties. Seule la conscience duelle permet au patient de maintenir une « réunion des esprits » entre la partie qui gère le quotidien du cerveau gauche et les parties traumatisées du cerveau droit. Tandis que le thérapeute l’explique d’un côté comme de l’autre, construisant la curiosité, l’empathie, encourageant le respect des différences et engageant la construction d’une équipe de parties, les changements commencent à apparaître.


        

          Souhaitant me donner toute sa confiance alors qu’elle venait à peine d’arriver dans mon cabinet, Jenny essayait d’ignorer les sentiments de doute ou les questions concernant la thérapie qui revenaient à chaque séance. Je pouvais dire quelque chose de très banal, et elle pouvait se sentir très tendue contre cela. Ou bien cela la mettait dans un tel état d’inconfort qu’elle préférait changer de sujet. Elle avait souvent des pensées concernant la « réalité » de mes intentions : « Qu’essaie-t-elle de me vendre ? Je peux m’appuyer là-dessus ? » Un jour, alors qu’elle entretenait ces pensées, elle m’entendit lui dire : « Vous devriez chercher ces parties de vous qui me font confiance, ainsi que celles qui ne me font pas confiance – je veux juste dire que c’est normal que cela soit le cas. Beaucoup de patients ne veulent pas parler de ces pensées par peur de me blesser. Mais cela me soulage de voir qu’une partie de vous garde sa confiance jusqu’à ce que je la gagne ! » Jenny ressentit un immense soulagement. Peut-être n’était-ce pas si mal d’avoir du mal à faire confiance. « On peut voir les choses comme cela, Jenny. Après tout ce que vous avez traversé, vous et vos parties avez gagné le droit de ne pas me faire confiance. Mon travail est bien plus simple si on compare : je dois juste continuer de montrer que je suis digne de confiance, même si certaines parties n’y croient jamais. »


        


        Vous remarquez que j’utilise une approche « égalité des chances », soutenant les parties qui trouvent difficile de faire confiance tout autant que celles qui font confiance sans la moindre question. Mon objectif est de m’assurer que l’environnement thérapeutique offre un accueil évident à toutes les parties, peu importe leurs conflits ou leurs points de vue, pas seulement les parties qui sont les plus à même de s’engager dans la thérapie. J’étais aussi consciente que vouloir remodeler la curiosité et l’empathie de la partie qui gère le quotidien de Jenny exigerait de gagner sa confiance à elle aussi. Au lieu de réagir négativement aux parties qui ne font pas confiance, ne collaborent pas, ne permettent pas la vulnérabilité ou reproduisent de vieilles solutions encore et toujours, la partie qui gère le quotidien (comme un bon parent) doit apprendre à demander : pourquoi ces parties retiennent-elles leur confiance ? Pourquoi la collaboration est-elle devenue si insécure dans leur monde ? Pourquoi était-ce important de rester déconnecté ? D’avoir peur ? De rester en colère ?


        Dans un attachement sécure, les parents renvoient en miroir leur compréhension intuitive à leur enfant : « Tu voulais simplement te sentir spécial », « Il a fallu que tu m’attendes très très longtemps… C’était trop long n’est-ce pas ? », « Cela t’a mis en colère, non ? » La réaction de l’enfant détermine la réponse suivante du parent : « Oh, j’ai blessé tes sentiments, bien sûr ce n’était pas de la colère, tu étais triste. Pardon ! » L’attachement est construit non pas sur ce que les donneurs de soin disent mais à travers l’expérience de corégulation (Fogel et Garvey, 2007 ; Hugues, 2007). L’enfant ressent quelque chose de perturbant (ou d’agréable), auquel le système nerveux du parent, son corps et ses émotions répondent. Les parents « digèrent » ces communications, les mettent en mots et communiquent en retour à l’enfant ce qu’ils en comprennent. Il est alors soit apaisé, soit dérégulé, ou inchangé. La réponse de l’enfant à son tour vient calmer, déréguler, frustrer ou rendre le parent confus, entraînant une nouvelle tentative de résonance et de réparation à laquelle l’enfant va répondre positivement ou négativement. Dans une corégulation accordée, le parent peut gérer sa propre dérégulation ou frustration avec suffisamment d’efficacité pour rester ouvert aux sentiments de l’enfant et affiner chaque tentative de réparation jusqu’à ce que l’accordage soit complet. Le « moment d’accordage », quand tous deux se retrouvent dans un calme profond et détendu, quand le petit corps de l’enfant se fond dans le corps de l’adulte, quand les deux sont pris dans le regard, le sourire, le rire l’un de l’autre, semble un vrai bonheur pour chacun. Plus important encore, on s’y sent en sécurité. Dans le corps humain et dans le cerveau, le ressenti de sécurité est neurobiologiquement connecté au système ventral vagal d’engagement social (Ogden et al., 2006 ; Porges, 2005). Ce système neural contrôle les muscles du visage, les mouvements des yeux et des paupières, le larynx, l’oreille moyenne, les mouvements d’inclinaison et de rotation de la tête et du cou. Une corégulation accordée dépend de ce système, et sa compétence dépend de la neuroception corporelle du danger et de la sécurité. Quand les patients disent : « Je ne me sens pas en sécurité ici », ils décrivent leur neuroception, le « sixième sens » que tout ne va pas bien, basée sur leurs expériences passées. Quand d’autres patients disent : « Je suis parfaitement en sécurité ici », ils veulent dire « Je ne perçois aucun danger ici ». Parce qu’il s’agit d’une réponse physiologique, et non pas d’une évaluation intellectuelle, la neuroception est prioritaire sur l’évaluation faite par le cortex préfrontal : par exemple : « Je sais que je suis en sécurité ici, mais je ne le ressens pas comme ça. » Pour une personne traumatisée, savoir que « Je suis en sécurité ici, je peux le sentir » requiert à la fois une évaluation cognitive précise de l’environnement accompagnée d’une neuroception non faussée.


        Réorganiser la neuroception biaisée par le trauma pour que les patients puissent de nouveau ressentir l’environnement comme « sûr » n’est pas possible sans la création de liens d’attachement sécure avec leurs parties traumatisées. Pour les enfants trop jeunes pour se protéger eux-mêmes et dépendants de leurs donneurs de soin, l’attachement équivaut à la sécurité. Tant que les parties maintiennent les mémoires implicites non verbales d’un attachement défaillant ou traumatique, sans recevoir une expérience de réparation par l’accordage approprié, la partie qui gère le quotidien va continuer à vivre une anxiété intrusive, un manque de confiance, de la solitude, de la colère et de l’hypervigilance ou s’éteindre émotionnellement et rétrécir leur vie quotidienne et leurs activités. Se sentir vraiment en sécurité nécessite la « récupération de l’âme ».


        

          Sarah n’avait aucun des signes évidents de dissociation structurelle : elle fonctionnait bien dans le monde de l’entreprise, avait une vie de famille stable et satisfaisante, un compagnon et deux chiens, et décrivait que ses symptômes post-traumatiques avaient beaucoup réduit depuis son traitement EMDR d’il y a deux ans. Pourquoi était-elle dans mon bureau ? Elle me décrivit le problème central de sa vie : « C’est l’anxiété – non, c’est plutôt comme une terreur – elle se réveille en moi parfois, comme quand je suis seule à la maison ou qu’il y a beaucoup de stress au travail. J’aimerais juste me mettre en boule et attendre que ça s’arrête – mais je ne sais pas ce que j’attends. » [Mon oreille se dressa et je notai mentalement : peut-être une partie enfant ? Toujours seule et apeurée ?] Tandis que nous finissions la séance et que Sarah se levait, elle fit une pause : « Vous croyez à la récupération de l’âme ? », demanda-t-elle. Je souris, sentant que nous parlions de la même chose : « Oui, j’y crois. C’est une des dimensions de la thérapie : récupérer l’enfant perdu en nous-mêmes et le ramener à la sécurité. » Sarah sourit à son tour. Je sentais qu’une compréhension implicite avait été atteinte. Les parties m’avaient auditionnée, pas seulement Sarah, et je les entendais et les accueillais.


        


        Malgré tout le travail qu’elle avait fait pour retraiter les souvenirs des événements, Sarah n’avait jamais pu intégrer les mémoires implicites contenues par certaines parties. Elle n’était pas consciente qu’elle était fragmentée et n’avait aucune idée des besoins d’attachement non assouvis qui contribuaient à la terreur de la partie apeurée. Seul son attrait intense pour le concept de « récupération de l’âme » (accompagnée des communications de la partie) lui donnait une impression des parties enfants en elle. Plus tard, quand elles furent connues de Sarah, remerciées pour leurs contributions, accueillies comme des invités d’honneur, et rendues sécures à l’intérieur, la relation qu’elle avait avec elles était devenue ce qu’elle valorisait le plus.


        

          Sarah observait et décrivait les dessins des parties qu’elle avait faits pour mieux les comprendre : « Maintenant, je les dessine en trois dimensions, pas comme des figures aplaties – elles sont plus réelles pour moi et je suis plus réelle pour elles. On peut se voir les unes les autres à travers les dessins. » Elle avait été une enfant délaissée et insécurisée, invisible sauf quand ses parents étaient en colère. Dans les étapes futures de la thérapie, le dessin final de Sarah décrivait les parties sur une scène de théâtre, tandis que sa partie gérant le quotidien les regardait en souriant depuis le public. Les enfants sur scène semblaient détendus, ne pas avoir peur et n’avoir aucune gêne vis-à-vis des regards des adultes sur eux, communiquant leur joie et l’appréciation de leurs efforts.


        


      


      

        4. Connecter les parties aux forces existantes


        Sarah, à l’âge adulte, était connue pour sa capacité à prendre ses plus jeunes collègues « sous son aile », ainsi qu’à les nourrir personnellement et professionnellement. Les forces de Josh résidaient aussi dans sa capacité à résonner avec les êtres les plus vulnérables, les plus jeunes, et particulièrement avec ses propres jeunes enfants. Dawn recueillait les problèmes de ses amis dont ils ne pouvaient parler à personne d’autre. Quand elle n’était pas à l’hôpital, elle était volontaire dans un refuge pour animaux. La cuisine d’Annie était le paradis de ses amis et de sa famille quand ils étaient en difficulté. Elle accueillait aussi les animaux blessés, les enfants adoptifs qui trouvaient leur chemin jusqu’à chez elle quand leur foyer était trop violent et négligent. Instinctivement, elle fournissait exactement tout ce dont elle avait eu besoin quand elle était enfant : quelqu’un qui comprenait et s’occupait calmement des besoins qu’ils n’étaient pas en mesure de verbaliser ou étaient trop honteux de réclamer. Cela pouvait aller des nouvelles baskets pour l’école, à l’aide aux devoirs, ou le soutien d’une épaule sur laquelle on pouvait pleurer. Sarah avait été une éducatrice avant de commencer à travailler dans une entreprise ; Annie avait été enseignante dans le secondaire ; Josh était administrateur dans un hôpital et entraînait des jeunes de 11 et 12 ans dans une équipe de basket-ball. Aujourd’hui, il était temps pour eux d’offrir les ressources qu’ils avaient reçues à leurs propres parties enfants et adolescentes. Ayant appris à se dé-mélanger, à noter leurs parties et à les comprendre, à créer des conversations internes, ils pouvaient pousser leur travailler un peu plus loin et offrir à ces parties une expérience de réparation, d’acceptation, de réconfort, de validation et de soutien.


        Même si le patient peut protester qu’il ne sait pas comment s’occuper d’un enfant, quoi lui dire ou comment le prendre, le thérapeute doit garder confiance que chaque patient a accès à toutes les qualités dont il ou elle peut avoir besoin : chacun est intrinsèquement curieux, protecteur, capable de compassion et de créativité, toutes les capacités dont « leur » enfant a eu besoin de la part des adultes dans son passé. Il y a souvent des zones dans la vie du patient où ces aptitudes fleurissent quand il est dans sa partie gérant le quotidien. Josh a tenu de nombreux rôles dans lesquels il a utilisé son empathie, son accordage, sa connexion interpersonnelle et le courage de ses convictions. Il était parent, sa vie professionnelle était orientée sur la promotion des autres ; il était volontaire comme coach d’une équipe de sport ; il était sponsor des Alcooliques Anonymes. Je savais que, dans ces rôles-là, Josh avait développé toutes les ressources dont il avait besoin pour pouvoir « être là » pour ses parties. Annie n’était pas seulement une mère et une mère adoptive mais aussi une enseignante, alors je la challengeais : « Annie, que faisiez vous quand vos élèves de 13-14 ans mettaient le bazar en classe ? Quand personne n’écoutait, et qu’on ne pouvait pas vous entendre ? Est-ce que vous les ignoriez simplement et continuiez de faire classe ? Ou bien vous agissiez ? »


        Annie répondait rapidement : « Je ne pouvais pas les ignorer, ou bien cela aurait été pire ! Il fallait que je les ramène à un semblant d’ordre. Alors, parfois, je faisais en sorte de les distraire, ce qui attirait leur attention sur autre chose. Ou alors je m’arrêtais de parler et les fixais du regard jusqu’à ce qu’ils aient reçu le message qu’il était temps de se calmer. »


        « Annie, c’est tellement intéressant ! Je ne vous ai jamais vu faire cela pour offrir à vos parties ce genre de créativité ou de structure cohérente. La structure devait être importante, non ? Pensez un instant à vos parties : imaginez qu’il y a une classe en vous, mais que c’est plus compliqué qu’avec des élèves de cinquième, car il y a des enfants de tous les âges dans la pièce ! » En un instant, Annie se retrouvait dans sa partie gérant le quotidien, évaluant ce qu’elle pourrait faire si sa « famille de parties » était une classe d’enfants.


      


      

        5. Accéder aux ressources de la vie quotidienne


        Si la partie qui gère le quotidien est un parent, le thérapeute peut établir des liens avec toutes les connaissances du patient concernant ce rôle. Je demande souvent aux patients qui ont des enfants : « Que se passe-t-il avec vos enfants si vous essayez de les ignorer quand ils sont énervés ou apeurés ? » La réponse est toujours : « Cela empire, on ne peut pas les ignorer ! » Je suggère alors : « Oui, vous avez tout à fait raison. Et tout comme pour vos enfants, ces parties traumatisées ont de plus en plus peur quand vous essayez de les ignorer… Que feriez-vous s’ils étaient vos “enfants biologiques” ? » Si le patient travaille comme gérant ou administrateur, je pourrais lui dire : « Pensez à tous les gens dont vous avez la responsabilité et à ce dont ils ont besoin pour se donner à fond dans leur travail… » Ou : « Imaginez ce que vous pourriez lui dire si une de ces personnes était anxieuse… »


        

          Déterminée à mener une vie normale en dépit des traumatismes de son enfance et de la série de crises qui avaient marqué son adolescence, Rachel était prête de terminer ses études universitaires entre ses hospitalisations, son mariage, et se trouvait sur le point d’avoir son diplôme quand ses parties vinrent soudainement pirater, une nouvelle fois, ses capacités de fonctionnement. Sa thérapeute avait remarqué un schéma répétitif dans ces crises : brillante et ambitieuse, Rachel s’appliquait dans son travail ou en classe (malgré d’inévitables déclencheurs) jusqu’à ce qu’apparaisse une certaine stabilité – ce qui semblait être le signal du réveil de ses parties. Ce qui n’était pas clair, c’était d’identifier si elles avaient peur d’être laissées en arrière-plan ou si elles étaient effrayées de son succès et de la visibilité qui lui était liée (deux déclencheurs habituels pour les parties). En apprenant à se dé-mélanger, elle commençait à percevoir une nouvelle thématique : une partie enfant s’inquiétait de voir Rachel confiante et sans inquiétude. Utilisant les quatre questions de fraternisation (voir l’appendice F), elle découvrit que cette partie enfant, anxieuse et impuissante, avait déjà été déterminante pour la protéger contre la colère de son père. Cet homme intervenait chaque fois que sa fille montrait de la confiance, de la fierté et s’affirmait face à lui. Il se calmait dès qu’elle se montrait impuissante et démunie, qu’elle n’était plus une menace et qu’il pouvait la secourir – de sa propre violence. Le résultat était cette séparation à l’intérieur de Rachel entre une solide partie gérant le quotidien et des parties fières et en colère versus des parties démunies, impuissantes et apeurées qui avaient permis sa survie et son adaptation. Le groupe fort et fier soutenait son ambition et sa motivation, tandis que les parties terrifiées se sentaient menacées par son succès car, selon elles, il évoquait violence et rejet (en référence à celles du père).


          Chacun des deux « camps » avait besoin d’un sentiment de présence intérieure stable, de quelqu’un qui éprouve de la compassion pour les parties enfants, qui puisse les gérer quand elles se montraient hystériques et accaparantes ou quand les parties jugeantes se mettaient en colère et devenaient cinglantes. Certaines activités procuraient à Rachel ces sensations de présence intérieure : faire du yoga, courir, s’occuper de son chien et rencontrer des amis. Comme première étape de présence vis-à-vis de ses parties, d’une manière que sa mère ne lui avait jamais été présente, Rachel s’engagea à passer ses soirées après le travail dans des cours de yoga ou à courir avec son chien. Quelque chose d’aussi simple que cet engagement qu’elle respectait scrupuleusement lui procura un sentiment de centrage et de force plus grande qui aida toutes les parties.


        


        Comme de nombreux autres patients, Rachel se sentit en difficulté quand les parties exprimèrent une plus forte émotion et demandèrent de la compassion pour se sentir en sécurité et apaisées. La curiosité procure une certaine prise de distance consciente grâce à l’activation du cortex préfrontal médian, régulant l’activation autonome ou l’émotion. La construction des ressources d’une partie gérant le quotidien développe aussi la capacité à différencier les mémoires implicites des parties enfants et les capacités adultes. Mais quand l’observation de la partie qui gère le quotidien est chamboulée par les émotions de l’enfant, quand un sentiment de compassion et de connexion profonde est ressenti, cet espace mental diminue, créant des opportunités pour d’autres parties de faire intrusion ou d’inonder de sentiments de détresse, conduisant à la perte de la conscience duelle. À ces moments, le thérapeute peut suggérer des interventions somatiques (Ogden et Fisher, 2015) qui aident à réguler le système nerveux tout en communiquant son intérêt et sa compassion pour les parties.


        

          	

            Quand les parties enfants sont anxieuses ou en détresse, demander au patient de poser une main sur son cœur ou sa poitrine, ou « à l’endroit où vous notez la tristesse de la partie enfant » a des vertus calmantes et régulatrices sur la plupart des patients et leur permet d’envoyer un message corporel aux parties : « Ça va aller – Je suis là pour toi. » Cette simple intervention dépasse les habitudes d’aliénation de soi et de rejet envers les parties exilées. N’étant pas menaçant pour la plupart des parties, ce geste communique une préoccupation que les patients n’ont souvent pas encore appris à ressentir envers leurs parties enfants.


          


          	

            Lorsque d’intenses conflits internes entre les parties ou des souvenirs d’émotions bouleversantes causent des difficultés pour réguler ou même rester présent, le thérapeute peut demander aux patients de faire une expérience en ouvrant leurs bras et en faisant un grand cercle comme s’ils voulaient attraper un grand ballon de plage ou prendre un enfant dans leurs bras. Je préfère attendre pour introduire cet exercice jusqu’à ce que le patient se plaigne de ces luttes internes, pour pouvoir lui dire : « Je vois, toutes ces émotions sont parfois trop nombreuses pour être tenues en même temps. » Je suggère alors que nous fassions cette expérience : « Voyez ce que ça produit quand vous créez un contenant suffisamment grand pour contenir toutes ces parties – juste la bonne taille pour contenir toutes leurs émotions, tous leurs points de vue, toutes leurs croyances, tous leurs besoins. » Ce geste ouvre la poitrine et envoie un message somatique : « Toutes sont bienvenues, personne ne sera oublié. » Les parties poussent habituellement un soupir de soulagement. Elles peuvent sentir un sentiment corporel d’être « toutes ensemble », le sentiment que les bras qui les entourent créent de la place pour chacune d’elles. Elles se sentent alors accueillies.


          


        


      


      

        6. Placer les parties enfants « sous son aile »


        Annie était invariablement inondée par les émotions de ses parties enfants dès qu’elle essayait de passer d’une conceptualisation intellectuelle de leur détresse à un ressenti émotionnel envers elles. À une époque, l’afflux d’émotions était si grand et soudain qu’elle ne pouvait plus respirer. La thématique récurrente était celle où les parties avaient peur lorsqu’elles se différenciaient trop de la partie combat hyperprotectrice pour se rapprocher des parties enfants vulnérables, de s’en retrouver toutes menacées.


        Rachel trouvait elle aussi difficile de réaliser cette transition qui allait du repérage des parties grâce à leurs sentiments de détresse, leurs pensées négatives et leurs sensations physiques (maux de tête, flottement, fatigue) vers une entrée en contact émotionnel avec elles. Elle pouvait utiliser les techniques de dé-mélange pour différencier sa partie gérant le quotidien des réactions de ses autres parties, mais elle ne passait pas à l’étape suivante. Elle n’arrivait pas à se connecter émotionnellement à elles. Comme si un mur séparait sa partie gérant le quotidien de ses parties traumatisées.


        Sarah pouvait quant à elle parler avec compassion et même affection de ses parties, et elle exprimait sa compréhension vis-à-vis d’elles intellectuellement, mais elle avait les plus grandes difficultés à créer une connexion ressentie qui aurait autorisé son calme, sa force, sa confiance et sa clarté, ce qui lui aurait permis de leur communiquer sécurité et compréhension empathique. Chacune avait besoin d’une étape intermédiaire entre cette capacité à reconnaître une partie et à apprécier son dilemme, et sa rencontre émotionnelle, avec suffisamment de connexion ressentie pour créer les fondations d’un attachement mérité. Il était important que cette étape soit tout autant orientée sur la qualité d’attachement que sur la nécessité de construire l’attachement.


        

          Sans réagir négativement aux différents schémas de Sarah qui la reliaient à ses parties avec une « distance de sécurité », je commençai à parler du besoin de les « prendre sous son aile ». « Vous faites un très beau travail en notant quelles parties sont déclenchées et en remerciant celles qui apportent leur soutien à la partie qui gère le quotidien. Il reste cependant une chose qui n’est pas réglée. C’est comment prendre les parties enfants sous votre aile lorsqu’elles sont effrayées. Vous savez, elles n’ont jamais eu personne, ni parents, ni grands-parents ou oncles et tantes, pour les prendre sous leur aile. » Chaque fois que je disais les mots « sous son aile », je faisais le mouvement avec mon bras droit comme si je prenais quelqu’un sous mon bras. Sans demander à Sarah de faire la même chose, je gardais mon bras soulevé tandis que nous parlions davantage de ce que signifiait « offrir son aile » aux parties enfants. « Elles ont eu peur de tellement de choses », dit Sarah. « Il y en a une qui réagit à cela en étant sans peur, et ça déclenche les autres encore plus parce qu’elle leur montre des images téméraires et casse-cou, comme elle avait l’habitude de le faire quand j’étais enfant. »


          Moi : « Hmmm… Pensez-vous que cela l’aiderait si vous preniez la partie apeurée sous votre aile ? Comme ça elle n’aurait pas besoin d’être si courageuse. Ou pensez-vous qu’elle pourrait aussi utiliser une aile ? »


          Sarah : [Son visage s’illumine.] « Je pense qu’elle pourrait utiliser une aile ! Elle n’a que 7 ans. On ne devrait pas avoir à être si courageux à cet âge. » Comme beaucoup de patients, Sarah se sentait connectée à certaines parties mais avait plus de mal à être proche d’autres parties, probablement de celles dont elle avait dû se distancer quand elle était petite fille.


          Moi : « Oh parfait ! Vous la percevez avec précision, n’est-ce pas ? Vous la comprenez vraiment bien ! Si elle pensait une seconde que vous seriez désolée pour elle, elle se sentirait humiliée. Alors, offrez-lui une aile depuis cet espace en vous où vous la comprenez. »


          Sarah : [Parlant à l’enfant] « Tu sais, tu étais une petite fille qui n’avait pas froid aux yeux ! J’aurais eu trop peur de monter à un arbre si haut. » [Rires] « Elle me dit que je ne devrais pas avoir aussi peur qu’elle de sa mère ! C’est ce qui lui a donné le courage de grimper. »


          Moi : « Peut-être que vous pourriez lui expliquer que vous êtes aujourd’hui aussi âgée que sa mère à l’époque. Elle ignore probablement cela. Maintenant que vous êtes adulte, c’est une tout autre histoire. Voyez si elle aimerait que vous la protégiez de personnes qui lui crient dessus ou la menacent. Dites-lui que vous pourriez la prendre sous votre aile quand des gens effrayants approchent – si elle veut bien sûr. »


          Sarah : « Elle aime bien l’idée. Elle demande si mon aile est suffisamment grande pour se cacher dessous. »


          Moi : « Elle est vraiment maline, n’est-ce pas ? Qu’avez-vous répondu ? »


          Sarah : « Je lui ai dit : “Bien sûr qu’elle est assez grande ! Vas-y et cache-toi dessous.” » [En regardant avec tendresse, comme si la petite fille était assise à côté d’elle sur le canapé, Sarah souriait aussi.] « Vous savez, je suis très fière d’elle – elle était si courageuse, et je sais qu’elle m’a aidée à garder la tête haute. »


          Moi : « Dites-lui cela. Avec vos sentiments et votre corps. Elle est vraiment unique, et elle doit le savoir. »


        


        L’humour de Sarah, sa chaleur et son côté terre à terre correspondaient exactement à ce dont avait besoin sa partie enfant, et cet élan de fierté et de tendresse pour cette partie enfant surprit Sarah et lui fit chaud au cœur. Pour les parties apeurées, les sensations viscérales de fierté et de chaleur eurent l’effet d’un antidote contre son anxiété chronique et son désespoir. Les émotions de cette partie enfant étant moins envahissantes, elle pouvait se sentir plus proche d’elles tout en restant centrée dans sa partie gérant le quotidien. Offrir « son aile » à l’enfant n’était menaçant ni pour l’un ni pour l’autre, lui procurant le sentiment de sécurité qu’elle attendait depuis si longtemps par une partie enfant sans peur.


        Quand les patients sont mélangés à leurs parties et perdent le contact avec la perspective d’ensemble, notamment avec les qualités et les aptitudes acquises à l’âge adulte par la partie qui gère le quotidien, il devient évident qu’ils n’auraient jamais pu s’occuper de leurs parties, jamais pu prendre de décision, jamais eu assez de confiance en leurs qualités pour créer de la sécurité, jamais pu ressentir autre chose pour les parties que du rejet et de la peur. La liste des choses « que je ne pourrai jamais faire » est longue quand elle représente les points de vue des parties traumatisées. Mais quand la partie qui gère le quotidien parvient, avec la conscience duelle, à « offrir une aile » à des parties traumatisées, les mots n’évoquent aucune image de menace. C’est une phrase dépourvue de danger, décrivant une action qui ne réclame ni effort ni foi, et qui procure à la fois différenciation et protection. Mieux encore mieux : la partie jugeante « qui déteste toutes les autres parties » (qui, à toute mention de vulnérabilité, intervient avec des propos cinglants rejetant toute gentillesse ou compassion) n’émet aucune objection face à la proposition « d’offrir une aile » alors qu’elle le fait lors des mots « s’occuper de » ou « s’inquiéter pour ». La démonstration du thérapeute montrant l’ouverture de son bras mimant la protection de l’aile menace rarement les parties combat et fuite, et l’aisance du mouvement vient communiquer sans mots le sentiment d’une réelle facilité à offrir une aile à quelqu’un dans le besoin. Comme il s’agit d’une communication somatique, elle évite la discussion ou l’analyse intellectuelle de ce que cela pourrait impliquer de prendre quelqu’un sous son aile, et elle s’adresse directement aux parties enfants en désir de contact et de réconfort.


      


      

        7. Les liens d’attachement se construisent à travers l’expérience corporelle


        La création d’un attachement sécure dans l’enfance commence toujours « du bas vers le haut », débutant par comment les enfants sont portés, accueillis, bercés, nourris, soulagés, ou regardés (Ogden et al., 2006). Les liens d’attachement se développent organiquement à travers la répétition de petites transactions somatiques à travers des semaines, des mois, des années ; la communication verbale à propos des expériences d’attachement n’apparaît pas beaucoup plus tard dans le développement. Quand les parents ouvrent leurs bras en disant « Tu viens ? », bébés et nourrissons répondent par le même mouvement – non pas en réaction au mot mais au geste. Les bras sont un puissant vecteur de sécurité, d’insécurité ou de menace durant l’enfance : si, quand et comment les parents nous enlacent, selon que leurs bras sont mous ou sans cœur ou utilisés pour intimider, la tension musculaire traduit la qualité de l’expérience vécue par les parents dans les soins et leur proximité (Ogden et al., 2006). Ces mêmes communications somatiques peuvent aider à construire des attachements sécures mérités avec les parties enfants.


      


      

        8. Inviter les parties à être « ici » au lieu de repartir « là-bas »


        En contraste avec les premiers modèles de traitement du trauma, le traitement d’attachement interne se focalise sur « être ici », et pas sur « ce qui s’est passé là-bas ». Au lieu de revisiter les expériences traumatiques précoces, l’attention est portée sur comment la partie qui gère le quotidien peut « rester présente dans le présent » pour que cette partie du patient qui a su se développer à l’écart des expériences traumatiques puisse contribuer maintenant à réparer le passé en remplaçant les cruciales « expériences manquantes » (Kurtz, 1990 ; Ogden et Fisher, 2015). Négligence, trauma et éducation effrayante et effrayée impliquent non seulement des expériences blessantes et inappropriées mais aussi la perte d’expériences positives qui sont cruciales pour que les enfants se sentent en sécurité. Pour les parties de Sarah, le sentiment d’être sous son aile, de sentir sa fierté et sa protection a fourni une expérience somatique, relationnelle et émotionnelle qui lui avait indiscutablement manqué dans son enfance. Sous l’aile de sa partie gérant le quotidien, la partie attachement a pu sentir que quelqu’un était là, la partie honteuse a senti la fierté de Sarah remettre en question ses impressions automatiques d’être « moins que », la partie enfant sans peur a pu se sentir admirée et visible, et les parties protectrices ont pu se relâcher.


        Fournir l’expérience manquante, bien sûr, n’implique pas l’événement actuel. Il n’est pas possible de partir dans le passé et de donner à un adulte ce qui a manqué à un enfant. Il n’existe aucun moyen pour une partie enfant de 5 ans de retourner à son premier jour d’école et d’avoir quelqu’un là pour lui tenir la main. Mais ce qui peut être fait, c’est une connexion émotionnelle et physique avec cette partie de 5 ans, et de recréer de façon imaginaire une expérience ressentie de ce qu’elle aurait dû recevoir, en évoquant les composantes somatiques et émotionnelles de cette expérience ; la sensation d’avoir quelqu’un de plus grand auprès d’elle, de ressentir sa chaleur et sa solidité, d’imaginer alors la grande main qui saisit la petite, tout en notant les sentiments et les sensations qui en émergent. Avec l’aide du thérapeute pour maintenir la conscience duelle, ainsi que la différenciation entre l’adulte et l’enfant, chacun se connecte viscéralement et émotionnellement à l’expérience de l’autre, et la reflète en retour. Chacun mentalise l’autre. Qu’est-ce que cela fait à la partie adulte de ressentir la partie enfant près d’elle ? Que se passe-t-il pour la partie enfant quand l’adulte prend sa main ? Comment se sent la petite main dans cette grande main ? Que ressent la partie adulte quand la partie enfant s’appuie sur son corps ? Que se passe-t-il quand l’enfant l’entend dire qu’il est content de tenir la main de la partie enfant ?


        

          Élisabeth était tranquille et pensive quand elle dit à son thérapeute : « Vous savez, je croyais que j’étais une mauvaise enfant née dans une bonne famille, “la” bonne famille – je croyais que le problème venait du fait que j’étais la mauvaise. Maintenant [elle relève la tête et rencontre le regard du thérapeute], je sais que j’étais une bonne enfant née dans une mauvaise famille. »


        


        Ce sentiment d’être « le bon enfant » a été une expérience manquante pour Élisabeth pendant toute son enfance. Mais quand elle le comprit, elle ressentit combien sa famille d’origine avait été mauvaise pour une enfant comme elle.


        

          La croyance qu’elle n’avait aucune place n’était plus présente désormais. « Bien sûr, je n’avais pas de place ! Dieu merci ! Ce n’était pas un groupe de gens auquel je voudrais appartenir. » Maintenant que cette perspective était présente, Élisabeth pouvait inclure ses parties : « Les parties ont une place auprès de moi maintenant. Je suis la bonne famille pour elles, tout comme je suis la bonne famille pour mes propres enfants. »


          Moi : « Pouvez-vous contacter la partie qui a toujours eu ce sentiment profond d’être mauvaise et de n’avoir aucune place ? Pouvez-vous la sentir avec vous juste maintenant ? »


          Élisabeth : « Elle est là – elle se sent toujours malade d’elle-même… »


          Moi : « Demandez-lui si elle veut bien vous montrer une image de la maison et de la famille où elle n’a pas sa place… »


          Élisabeth : « Une image remonte. C’est l’appartement dans lequel j’ai grandi – peu de meubles, très vide – j’entends juste le son du réservoir d’oxygène de ma grand-mère. Elle est petite, l’âge de la maternelle, et personne ne l’accueille quand elle rentre de l’école. Elle est seule, mais elle est aussi soulagée. Si je ne suis qu’avec ma grand-mère, je ne serai pas blessée. »


          Moi : « Faites-lui savoir que vous avez compris ça. Dans cette maison, mieux vaut être seul qu’être effrayé. »


          Élisabeth : « C’était le cas… » [dit-elle tristement]


          Moi : « Comment vous sentez-vous vis-à-vis d’elle quand vous voyez cette maison dans laquelle elle a dû vivre ? »


          Élisabeth : « Ça me brise le cœur… »


          Moi : « Et elle, que ressent-elle en vous entendant ? D’entendre que ça vous rend triste de la voir triste. »


          Élisabeth : « C’est bizarre, mais un bon bizarre – personne n’a su auparavant qu’elle avait été triste. Cela n’intéressait personne. Elle imaginait que sa grand-mère s’inquiétait pour elle, et ça l’aidait. »


          Moi : « Demandez-lui maintenant si elle voudrait voir une image différente. Comme là où vous vivez aujourd’hui par exemple. »


          Élisabeth : « Elle est curieuse. Je lui montre une photo de famille avec mon compagnon, les enfants et moi-même sur la terrasse. On peut voir les géraniums en fleurs, les arbres dans le fond, et le soleil qui brille… »


          Moi : « Que ressent-elle en voyant votre maison ? Elle aime ça ? »


          Élisabeth : « Ça l’intéresse, mais elle est un peu confuse à propos de l’identité de “ces gens” (mon partenaire et les enfants)… Je lui explique que c’est ma famille et que ça pourrait être sa famille à elle aussi, si elle veut. » [Elle sourit face au plaisir de la partie enfant.] « Elle dit qu’elle aime les fleurs rouges et le soleil sur son visage. Je lui dis qu’elle peut rester là si elle veut. Elle dit : “Vraiment ???” Comme si je venais de l’inviter à Disneyland ! » [Elle rit, profitant du moment avec sa partie enfant.]


          Moi : « C’est un moment très tendre. Notez ce sentiment d’innocence et de plaisir. Cette petite fille ne prend rien pour acquis, n’est-ce pas ? » [Je l’oriente volontairement vers les émotions positives qu’elle partage avec la petite fille, afin que l’expérience s’amplifie pour chacune.]


          Élisabeth : « Je la sens qui serre ma main avec force – elle voudrait rester là, mais elle a peur que “ces gens”, ma famille, ne l’aiment pas. Et s’ils ne l’aiment pas, ils seront méchants avec elle. »


          Moi : « Oui, c’est normal qu’elle ait peur de faire confiance – les gens qu’elle connaissait n’avaient pas besoin d’une excuse pour être méchants avec elle. »


          Élisabeth : « C’est tellement triste. Comment puis-je lui dire que personne ne la blessera ici ? Elle ne me croira jamais… »


          Moi : « Dites-le avec vos bras, vos sentiments, votre corps – elle ne croira peut-être pas les mots, mais elle peut faire confiance à ce qu’elle ressent. Vous pouvez la voir ? »


          Élisabeth : « Elle tire sur ma main – elle veut que j’aille à l’opposé de la terrasse, loin de mon compagnon et de mes enfants. Elle a peur d’être à côté d’eux – c’est si triste – elle pense qu’ils pourraient la blesser, et elle ne veut prendre aucun risque. »


          Moi : « Qu’est-ce qui vous vient, Élisabeth ? Regardez juste ses petits yeux effrayés et son petit visage, et faites ce que votre instinct maternel vous dit de faire… »


          Élisabeth : « Je l’ai prise dans mes bras… [elle prend un coussin et le tient tendrement]. “Je suis avec toi – Personne ne peut te blesser”… [Des larmes lui viennent.] “Tu peux venir ici et voir les fleurs rouges dès que tu le souhaites – je serai là.” »


        


        La clé de la connexion émotionnelle à développer entre Élisabeth et ses parties enfants est l’évocation d’une expérience multisensorielle : voir le visage de l’enfant, entendre le souffle de la bouteille d’oxygène de sa grand-mère, réexpérimenter le sentiment de solitude, sentir les mains de la petite fille dans les siennes, ressentir l’impulsion d’aller vers elle et de la porter, entendre la tendresse de la voix d’Élisabeth, l’échange d’images, la couleur des fleurs rouges, les émotions de deuil, et la sensation physique de soulagement. Chacune de ces composantes sensorielles est par elle-même non menaçante, et les émotions de tristesse et de deuil sont transformées par les sentiments chaleureux et réconfortants qui grandissent entre l’adulte et l’enfant. L’aliénation de ses parties enfants ne semble plus impérative à ce moment : il n’y a ni émotion bouleversante ni image d’horreur dont il serait nécessaire de s’éloigner. Si tel avait été le cas, la séance aurait été plus difficile, même si plusieurs des éléments multisensoriels avaient pu moduler la détresse : les images du présent pour contrebalancer les images traumatiques, plus d’attention sur la présence réconfortante d’Élisabeth et sur la connexion à l’enfant.


      


      

        9. Peurs et phobies de l’attachement interne


        

          Lorsque Carl visualisait une partie enfant et se rappelait combien il s’était senti perdu et seul, il ressentait souvent de la tristesse pour ce petit garçon – mais immédiatement après, bien avant de pouvoir lui témoigner de la sympathie, il avait des pensées intrusives telles que « C’est ridicule – quel rapport entre un trauma et un garçon perdu ? Tu as des choses plus importantes à penser ! » C’était comme être interrompu dans un rêve. Soudainement, Carl pouvait sentir ses muscles se tendre ainsi qu’un sentiment de dégoût – c’est à ce moment qu’il devenait très analytique. Cette partie analytique commençait par questionner la théorie relationnelle que nous appliquions ensemble, voulait des références de littérature et suggérait d’autres options de traitement (incluant celles que Carl avait déjà essayées, mais sans résultat). Semaine après semaine, le cycle se répétait : Carl devenait curieux à propos de cette partie qui communiquait à travers son expérience de détresse ; il posait des questions pour fraterniser avec cette partie, commençait à sentir de la chaleur et un élan de protection pour ce petit garçon – et l’irritabilité faisait de nouveau intrusion : « Qu’est-ce que tu fais ? Pourquoi tu perds ton temps avec ça ? »


        


        Carl venait de rencontrer un « gardien de porte », dont le travail était de l’empêcher de former des liens d’attachement avec des parties jeunes et vulnérables. Le gardien de porte avait clairement appris ce rôle auprès des parents de Carl, qui n’étaient rien d’autre que rationnels et focalisés sur leurs objectifs. Leur fils, malgré tout, était un enfant sensible et anxieux (conscient qu’il ne correspondait pas aux autres enfants, et pas encore conscient qu’il était gay), luttant avec l’anxiété de séparation de sa mère et l’intimidation de son père. Leur message était le suivant : aucun de leurs fils ne serait une « fillette » ; s’il voulait leur amour, il devrait se hisser au niveau de leurs exigences. La partie gardien de porte avait évolué pour protéger le petit garçon d’un éventuel rejet : « Reste concentré sur les “choses importantes”, et tu seras accepté et respecté. »


        L’apogée des efforts du gardien de porte avait été la réussite de l’école de droit, lui valant de recevoir les félicitations de ses parents. Ensuite, une série de rejets dans ses relations avec des hommes activa la partie petit garçon avec tant de puissance que Carl était envahi de peurs d’abandon et d’un intense désir de se sentir spécial pour quelqu’un. Les jugements du gardien de porte et les distractions n’étaient plus suffisantes pour bloquer la douleur et les besoins de l’enfant. Après cela, nous eûmes une série de séances dans lesquelles une autre forme de gardien de porte érigea des murs pour empêcher l’attachement de Carl avec sa partie enfant.


        

          Carl pouvait sentir la peur de l’enfant à l’intérieur de son corps : « Il veut tellement appeler Nick [son ancien petit ami] – il veut le supplier de revenir. »


          Moi : « Demandez-lui ce qui l’inquiète quand Nick n’est pas là… »


          Carl : « Il dit que si Nick n’est pas là, personne ne l’aime… »


          Moi : « Et qu’est-ce qui l’inquiète si personne ne l’aime ? »


          Carl : « Il sera seul – il est trop petit – c’est trop effrayant pour lui d’être tout seul. »


          Moi : [Utilisant les Quatre questions de fraternisation] « Demandez-lui : de quoi s’inquiète-t-il s’il ne peut pas faire les choses par lui-même parce qu’il a trop peur ? »


          Carl : « D’être humilié – les gens vont se moquer de lui, et ils ne voudront pas l’entourer – il sera seul. »


          Moi : « C’est effrayant pour un petit garçon… Demandez-lui ce qu’il attend de vous, juste là, maintenant, pour ne pas avoir peur d’être rejeté et ne pas se sentir seul. »


          Carl : [Il pleure, avec une voix plus jeune] « C’est trop difficile, je ne peux pas faire ça ! »


          Moi : « Carl, vous êtes toujours là ? Pouvez-vous entendre le petit garçon vous appeler à l’aide, Carl ? Il vous dit combien c’est difficile pour lui – bien sûr que ça l’est ! Il est trop petit pour s’occuper de lui. Il a besoin de quelqu’un pour être là avec lui. » [Je lui répète son nom plusieurs fois pour que sa partie gérant le quotidien reste présente avec la partie enfant et ne se dissocie pas ou ne s’éteigne pas.]


          Carl : [Toujours en état d’enfant] « Je veux partir, c’est trop dur. »


          Moi : [Parlant directement à la partie comme si je parlais à un petit garçon] « Bien sûr que c’est trop dur pour un petit garçon. Les enfants ont besoin d’un adulte – ils ne devraient pas être laissés seuls. » Je change alors pour un ton de voix plus approprié pour un adulte.


          « Carl, vous êtes toujours là ? Je voudrais que vous remarquiez ce petit garçon – On ne peut pas le laisser seul – il a trop peur. Carl, vous êtes là ? [Il acquiesce de la tête.] Parfait – ce petit garçon a besoin de vous, et vous êtes mélangé à lui, ce qui empêche de l’aider. Voyez ce qui se passe quand vous dites les mots “Il est apeuré – C’est trop pour lui.” »


          Carl : [Avec une voix d’adulte] « C’est un peu mieux, mais il est très bouleversé. »


          Moi : « C’est pour cela qu’il a besoin que vous restiez présent et que vous ne l’abandonniez pas en vous mélangeant à lui. Il a vraiment besoin de votre présence ici. Faites-lui savoir que vous êtes là, avec vos sentiments et votre corps – assurez-vous qu’il ressent que vous êtes là. Il y arrive ? »


          Carl : « Oui. Il peut dire qu’il ressent que j’essaie. »


          Moi : « C’est très important. Il peut sentir que vous êtes là et que vous essayez, et c’est nouveau pour lui. Personne n’a jamais fait ça pour lui avant. »


          Carl : « Je lui dis que je vais continuer d’essayer – je ne vais peut-être pas y arriver tout de suite, mais je continuerai d’essayer. »


          Moi : « C’est comment pour lui de vous entendre dire cela ? Je parie que personne ne lui a dit ça avant… »


          Carl : « Il apprécie cela – et moi aussi du coup – mais maintenant il dit qu’il a peur de me croire, et ça me donne envie de laisser tomber. »


          Moi : « C’est ce que votre mère a fait. Elle a laissé tomber, car elle n’a pas eu le courage de vous accepter tel que vous étiez. Vous pouvez faire mieux qu’elle. Pensez-y un instant : pourquoi ce petit garçon aurait-il peur de vous croire ? Qu’est-ce qui serait le plus logique ? »


          Carl : « Parfois, ma mère était aimante – quand j’étais le fils qu’elle voulait. Mais je ne pouvais pas compter sur elle. C’est probablement pour cela qu’il ne fait confiance à personne. Et j’imagine qu’il n’a pas pu compter sur moi non plus… »


          Moi : « Oui, c’est vrai, il n’a pas pu vous faire confiance. Et je vois que vous êtes mal à propos de cela. Faites-lui entendre cela… »


          Carl : [Des larmes dans les yeux] « Il a envie de pleurer quand je lui dis que c’est de ma faute si ses émotions ont été ignorées. Il a toujours senti que quelque chose n’allait pas chez moi – cela a bouleversé sa mère quand il avait peur et qu’il voulait être proche d’elle. »


          Moi : [Parlant à l’enfant] « Il ignorait que ce n’était pas de sa faute – il était juste un petit garçon faisant de son mieux pour faire comprendre à sa mère qu’il avait besoin d’elle. » [Parlant alors à l’adulte] « Vous savez que ce n’était sa faute, Carl. Est-ce que vous attendriez, vous, que votre petit garçon s’adapte à vous au lieu du contraire ? »


          Carl : [Plein de larmes] « Je veux juste l’enlacer et le tenir. »


          Moi : [En l’interrompant pour qu’il n’ajoute rien] « Suivez cette impulsion pour l’enlacer… »


          Carl : « Je me sens triste pour lui – Je veux juste le protéger… [Il commence à sangloter] »


          Moi : « Faites-lui savoir avec vos sentiments et votre corps combien vous voulez le protéger et le garder en sécurité avec vous… » [Je continue de parler à Carl et à la partie enfant tandis qu’il pleure.] « Il a attendu tellement longtemps pour cela… Et maintenant il y a finalement quelqu’un ici… Tellement d’émotions qu’il voulait raconter à quelqu’un… Et maintenant, finalement, quelqu’un est ici. Notez ces larmes de soulagement : finalement, quelqu’un est là, et il peut pleurer maintenant. »


          Carl : « Il est tellement triste, mais aussi soulagé. Je continue de lui dire que je ne vais nulle part, et que je ne l’oublierai plus jamais. Il ne sera plus seul. » [Une autre vague de larmes arrive quand le petit garçon entend les paroles de Carl.] Personne n’aime être seul, même chez les adultes. »


          Moi : « C’est exact. Personne n’aime être seul. Et maintenant, il vous a vous, et vous l’avez lui. C’est important : il n’a plus jamais à être seul maintenant, car il vous a vous et vous l’avez lui. » [Je répète cette phrase car elle décrit l’essence de l’attachement quand il est ressenti, et je souhaite que les parties adulte et enfant ressentent ce que c’est que d’avoir l’autre.] « Notez ce que cela fait d’avoir ce petit corps dans vos bras forts, sentez ses larmes contre votre poitrine… »


          Carl : « Ça fait du bien. Je ressens cela en lui. Il commence à se relâcher finalement – comme s’il me faisait un petit peu confiance. Avant, il demandait sans cesse : “Tu ne t’en vas pas, hein ?” [Les larmes montent à nouveau.] Ça me brise le cœur – je ne veux pas qu’il s’inquiète de cela – cela ne devrait pas être la première chose à laquelle pense un enfant. »


          Moi : « Vous avez tellement raison Carl – il ne devrait pas s’inquiéter du fait d’être laissé. Je voudrais que vous notiez à quel point vous savez naturellement ce qu’il veut et ressent. Vous avez une telle intuition des besoins de cet enfant. Votre mère n’avait sûrement pas cela, mais vous oui. »


          Carl : « Je ressens combien il est petit – c’est pour le protéger – et je veux m’assurer qu’il ne sera pas blessé. Ma mère n’avait définitivement pas cela. Mais comment vais-je continuer cela ? » [Vous remarquez le changement de ton, vers une partie gérant le quotidien et sa façon de penser très pratique.]


          Moi : « La clé est d’en faire une priorité, tout juste comme si vous veniez d’adopter un de vos enfants. Vous le garderiez à l’esprit depuis votre réveil le matin jusqu’à votre coucher du soir. Vous penseriez : “Comment va mon petit garçon?” Essayez ça. Et si vous oubliez de faire cela, pensez bien à vous en excuser auprès de lui ! »


        


        Nous achevons la séance par une discussion de « trucs et astuces pour parents », de façon à ce que Carl puisse se rappeler que ce petit garçon, comme tout enfant, a besoin de ressentir qu’il est présent dans l’esprit de son caregiver, pour se sentir vu ou « reconnu » (Benjamin, 1994), d’avoir ce sentiment d’être pris en compte et réconforté, validé et régulé. Je lui propose donc quelques idées : commencer chaque journée en disant « Bonjour » au petit garçon ; s’adresser à lui en face à face grâce à une photo de lui à l’âge de sa partie enfant ; aller dans un magasin de jouets pour trouver un animal en peluche pour lui, choisi selon ce qui illumine ses yeux ou capte son attention ; emmener avec lui un petit objet (une pierre ou une petite figurine d’animal par exemple) qui symbolise l’enfant comme moyen de le garder proche, de « replier » l’enfant de façon imaginaire la nuit pour s’assurer qu’il soit en sécurité. Tout comme nous le faisons avec les parents et les familles, il est important pour le thérapeute de se rappeler que ce qui arrive en dehors de chaque séance est tout aussi important que ce qui se produit en thérapie. Surtout chez les personnes fragmentées ayant des histoires de traumas, il est important d’être attentif à comment ils emportent le travail thérapeutique une fois la séance achevée.


        Les moments touchants de connexion « cœur à cœur » entre une partie enfant et une partie adulte compatissante sont importants, mais faciliter la transformation d’une aliénation interne en un attachement sécure mérité, c’est « 10 % d’inspiration, 90 % de transpiration », comme le dit le proverbe. La répétition encore et toujours des mêmes étapes (se connecter aux parties, créer des moments de réparation et d’accordage, et approfondir le lien entre les parties adulte et enfant), ainsi que l’intégration de l’expérience en évoquant cela encore et encore, sont les ingrédients les plus importants d’un changement qui dure. Dans les années 1980 et 1990, nous avons cru que l’intensité de l’expérience émotionnelle créerait cette transformation. Désormais, nous sommes mieux informés grâce au monde des neurosciences, et nous savons que la neuroplasticité ou le changement dans le cerveau devient plus facile par une répétition intense de nouveaux schémas d’actions et de réactions (Schwartz et Begley, 2002).


      


      
          
          10. Rupture et réparation des relations d’attachement interne

          Savoir que « guérir » ne peut pas résulter de la réexpérimentation d’anciennes douleurs émotionnelles nous fournit une direction très différente concernant la thérapie, au-delà de la stabilisation et du retraitement de la mémoire (les ingrédients traditionnels dans le soin du trauma). Sans effort pour réparer les ruptures émotionnelles, consoler les parties en détresse et combattre l’aliénation et la haine de soi en créant un attachement interne, les patients traumatisés ne peuvent se sentir complets, en sécurité et accueillis. Une compassion pour soi et une acceptation de soi profondément ressenties ne peuvent se développer que lorsque nos parties enfants blessées reçoivent les moyens d’expérimenter la sécurité d’un adulte du présent inconditionnellement attaché à elles, quand ils sentent qu’ils ont maintenant un protecteur et un partisan. Comme les conduites d’égale intensité en quête de connexion et de protection vont inévitablement entrer en compétition avec d’éventuelles blessures ou rejets, le thérapeute doit endosser la responsabilité de garder à l’esprit l’objectif ultime du travail : « réparer » les mémoires implicites de rupture d’attachement précoce que communiquent la honte, la peur, la tristesse, la colère ou la douleur émotionnelle des parties. Même si chaque patient et chaque partie est unique, et que chaque manifestation d’une aliénation de soi interne est subtilement différente, les blocs de construction d’une réparation d’attachement interne restent les mêmes :

          
            	
              Quand le patient rapporte de la détresse émotionnelle, des pensées négatives ou des réactions physiques à un déclencheur, le thérapeute demande au patient de reconnaître ces symptômes comme une partie. « Il y a une partie de vous qui est vraiment bouleversée par la honte, n’est-ce pas ? Vous pouvez la sentir avec vous maintenant ? Comment savez-vous qu’elle est là ? » Le thérapeute doit d’abord aider le patient à différencier en pleine conscience les parties traumatisées et l’observateur adulte, pour pouvoir ensuite poser les questions qui bâtiront un sentiment ressenti, un portrait de cette partie. La rendant plus vivante, le patient peut plus spontanément ressentir de l’intérêt ou une préoccupation pour cette partie et répondre avec empathie à la question, « Et comment vous sentez-vous vis-à-vis de cette partie maintenant ? » Si la réponse n’est pas compatissante ou en pleine conscience, le thérapeute doit envisager qu’une autre partie fait intrusion et a besoin d’être nommée et accueillie. Elle a besoin de l’intérêt de quelqu’un, et son accueil remplacera les objectifs de la séance du jour.

            

            	
              Essayez de favoriser un ressenti pour chaque part et pas une interprétation intellectuelle. « Notez comment elle s’adresse à vous à travers des sensations, des mots ou des émotions – c’est leur façon de communiquer – faites-lui savoir que vous écoutez – vous voulez savoir ce qu’elle cherche à vous dire. Et si vous n’en êtes pas certain, demandez-lui… »

            

            	
              Mettez davantage l’accent sur le fait de rassembler les parties adulte et enfant que sur le contenu de leur conversation. « Que ressent l’enfant quand il vous sent présent ici et maintenant ? De sentir votre intérêt et votre préoccupation pour lui ? » De telles questions sont destinées à aider les patients à percevoir l’effet de leur attention, de leurs mots et de leurs préoccupations envers les parties, à réaliser l’impact qu’ils ont quand les parties font l’expérience d’être vues ou mentalisées. « C’est très spécial pour elle, n’est-ce pas ? Et que ressentez-vous quand vous percevez à quel point votre intérêt pour elle la touche ? » Le thérapeute profite des opportunités pour porter à l’attention de la partie qui gère le quotidien ce que cela crée de ressentir une agréable coprésence dans l’attachement : les sentiments chaleureux et d’amour qui nous récompensent quand nous prenons le temps de rencontrer les besoins d’un enfant sont la « paie » qui nous encourage à produire de plus grands efforts pour être reliés.

            

            	
              Encouragez la communication interne réciproque. « Demandez-lui : peut-elle vous sentir là, maintenant, avec elle ? Très bien, elle y arrive. Faites-lui savoir que nous écoutons ensemble, et que nous voulons comprendre ce qui la contrarie. » Assurez-vous que la communication interne n’est pas une interprétation intellectuelle : « N’essayez pas de penser à ce qu’elle pourrait répondre – demandez-lui et écoutez sa réponse. Il se peut que vous entendiez des mots, ressentiez une émotion, perceviez une image ou un souvenir. Elle vous donne une image de sa chambre… peut-être essaie-t-elle de dire qu’elle est contrariée par quelque chose qui s’est passé à cet endroit. » Le thérapeute guide la partie qui gère le quotidien à interpréter les communications non verbales de l’enfant et demande ensuite des précisions : « J’ai bien compris ? Je veux vraiment comprendre. »

            

            	
              Cultivez la confiance. « Faites-lui savoir que vous comprenez complètement : elle veut vous faire confiance mais c’est difficile – elle a tellement été blessée. Communiquez-lui que vous savez – que vous savez vraiment – pourquoi elle aurait peur de vous faire confiance. Parce que vous savez. Vous savez parfaitement ce que c’était que d’être dans cette maison. » Le thérapeute doit capitaliser sur ces moments de reconnaissance émotionnelle et les utiliser pour rendre encore plus profond le sentiment de connexion. « Que ressent-elle de savoir que vous la comprenez ? Est-ce qu’elle aime cela quand vous comprenez ? Quand vous la croyez ? »

            

            	
              Utilisez ce qui « ne fonctionne pas » comme un moment de construction d’attachement. Les réparations sont encore plus puissantes quand elles suivent ce qui ne fonctionne pas au niveau relationnel. « Elle bat en retraite hein ? Elle a tellement peur d’être blessée qu’elle se met en retrait, car elle ne veut plus de cela. Faites-lui savoir que c’est ok – vous comprenez, n’est-ce pas ? Voyez ce qui se passe si vous la rassurez et lui dites que vous ne partirez pas. Vous allez rester là, et elle va prendre tout le temps dont elle a besoin pour être certaine qu’elle peut vous faire confiance. » Ressentant l’importance du moment, je parle pour l’enfant et guide l’adulte vers une réponse accordée. Je veux aider le patient à se faire davantage confiance en tant que « parent » en interprétant les signaux de l’enfant et en lui répondant avec empathie.

            

            	
              Utilisez les Quatre questions de fraternisation (voir l’appendice F) pour explorer les peurs, les conflits, le manque de confiance, l’hypervigilance, la honte ou la colère des parties. « Vous pouvez demander à cette partie ce qui l’inquiète (si elle s’approche de vous ?) (si elle vous dit combien elle est en colère ?) » Même lorsque les thérapeutes pensent connaître les réponses à l’avance, ils doivent se rappeler que les Quatre questions ont pour but l’augmentation de la conscience duelle, l’accroissement du dialogue intérieur, la découverte du cœur de la peur de l’enfant et sa mise sous les projecteurs. À partir de là, on peut enseigner un modèle de rencontre des besoins, en demandant à l’enfant de verbaliser le besoin concret qui pourrait soigner le cœur de la peur. Aucun thérapeute ne peut remonter dans le temps et empêcher les cœurs d’être brisés et les événements effrayants de se produire. En revanche, nous pouvons aider les patients et leurs parties à expérimenter des moments de sécurité, de soin ou de connexion au présent. Ils peuvent alors réaliser combien ils sont réconfortants et nourrissants, et soigner les mémoires implicites main dans la main avec les souvenirs d’abandon et d’abus.

            

            	
              Chacune des réponses des parties devient une nouvelle chance de réparation facilitée par le guidage du thérapeute. « Donc elle vous dit qu’elle veut croire que vous la comprenez, mais elle a peur que vous profitiez de sa confiance – car tout le monde abusait d’elle… Vous comprenez cela, vous aussi ? Faites-lui savoir par vos sentiments et par votre corps que vous comprenez parfaitement pourquoi elle s’attend à ce que les gens l’utilisent au lieu de l’aider… »

            

            	
              Insistez sur la responsabilité. La communauté interne des parties reproduit souvent inconsciemment l’environnement hostile de la famille d’origine du patient : la partie qui gère le quotidien a probablement négligé les parties et autorisé des parties hostiles ou sadiques à les persécuter, ou encore exprimé le souhait d’être « normal » (i.e., ne pas avoir de parties). Quand les parties disent : « Je ne te fais pas confiance parce que tout ce que tu veux c’est avancer sans nous » ou « Comment pourrais-je te faire confiance quand tu n’as jamais écouté ? Que tu n’as jamais tenu compte de ce que je ressentais ? », le thérapeute doit encourager le patient à se connecter et accueillir cette plainte : « Pensez-vous qu’il y a de la vérité dans ce que dit cette partie ? A-t-elle raison quand elle dit que vous ne l’écoutez pas ? Que vous ne voulez pas vous en occuper ? Si c’est le cas, faites-lui savoir ceci – vous êtes le genre de personne qui peut dire : “J’ai fait une erreur et j’en suis désolé.” Dites-le-lui. »

            

            	
              Utilisez les erreurs et les défauts d’empathie au service de la réparation. « C’est comment pour elle de vous voir prendre des responsabilités ? De vous entendre dire que vous réalisez que vous l’avez punie ? » « Oui, vous pouvez la sentir se relâcher un petit peu quand vous reconnaissez la vérité… Peu d’adultes ont fait cela, hein ? »

            

            	
              Maximisez les moments d’accordage pour qu’ils puissent être vécus physiquement et émotionnellement. « Si cette petite fille se tenait devant vous maintenant, que voudriez-vous faire ? Aller jusqu’à elle ? Prendre sa main ? La soulever et la tenir dans vos bras ? » « Voyez ce que ça vous fait d’avoir ce petit garçon dans vos bras. De sentir ses mains dans les vôtres. Est-ce que ça vous plaît ? » « Accueillez la chaleur de son corps et la sensation de le porter en toute sécurité… Demandez-lui s’il aurait moins peur si vous faisiez cela à chaque fois qu’il a peur ? »

            

            	
              Évitez la tendance à vous déconnecter de la partie pour avoir une simple discussion. C’est le travail du thérapeute de rappeler aux patients qu’une partie enfant est présente, qu’elle écoute tous les mots employés, et qu’elle a besoin de savoir s’il ou elle ne sera pas de nouveau oubliée : « Pendant que nous parlons, vérifiez avec le petit garçon en vous comment il va. Il a besoin de savoir qu’il ne sera pas oublié cette fois, et le seul moyen pour qu’il le sache est que vous ne l’oubliiez pas. Rappelez-vous que les enfants apprennent à partir de ce qu’ils vivent. Vous pouvez dire que vous ne l’oublierez pas – mais maintenant il va falloir vivre votre vie sans l’oublier. Cela peut être difficile, mais vous ne pouvez pas briser une promesse envers un enfant – tous les parents attentionnés et sûrs savent cela… »

            

          

          Quand ces étapes sont répétées encore et encore, la partie qui gère le quotidien se sent davantage différenciée des émotions des parties traumatisées et peut ainsi se sentir plus vite attentive et compatissante envers elles. En retour, les parties se sentent plus « soutenues » par quelqu’un de plus sage et de plus âgé. Chacun ressent le besoin de l’autre, mais aussi qu’il est voulu par l’autre, tout comme les parents et les enfants le sont dans une relation d’attachement sécure. « L’attachement sécure mérité » décerne à l’esprit humain et à son corps les mêmes qualités et ressources qu’un attachement sécure établi pendant l’enfance : une capacité à tolérer la proximité et la distance, à donner et recevoir, à supporter un accordage empathique ainsi que les défauts d’accordage, la capacité à percevoir les nuances de gris et à tolérer les déceptions.
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        Chapitre 10
      


    
        Rétablir ce qui était perdu :
approfondir la connexion avec nos parties enfants
      


    

      

        
            « Quand ces aspects [de nous-mêmes] qui ont été inconsciemment refusés et repoussés sont rendus conscients, acceptés, tolérés ou intégrés, le self peut devenir un, le besoin de maintenir l’édifice de conscience de soi disparaît, et la force de la compassion est automatiquement libérée. »
          


        (Epstein, 1995, p. 19)


      


    


    

      Lorsque les patients apprennent à parler le langage des parties, à progresser dans leur capacité à se dé-mélanger et à cultiver une relation en conscience duelle caractérisée par la curiosité et non par l’aversion, il apparaît fréquemment un apaisement du système nerveux, calmant les parties traumatisées. L’habitude de les repérer en pleine conscience crée un espace entre les parties enfants et l’adulte sage qui trouve plus facile d’être curieux maintenant qu’il ou elle est moins bouleversé(e). Les liens de cause à effet se clarifient. Le patient se sent moins « fou » quand ses réactions « exagérées » sont désormais perçues comme des réactions normales d’un enfant traumatisé. Maintenant, le patient peut observer l’influence de ses parties sur ses actions et réactions. Il peut aussi percevoir les impulsions au mélange, et rendre ses choix conscients : « Si je me mélange avec le désespoir de cette partie déprimée, cela va perturber les parties enfants et déclencher la partie suicidaire – peut-être que je ne souhaite pas “plonger” dans ce sentiment de désespoir après tout. » Avec une séparation consciente et volontaire des parties traumatisées, et un système nerveux mieux régulé, les patients commencent à développer moins d’aversion et plus de compassion pour eux-mêmes – ou au moins envisagent cette perspective. Particulièrement chez les patients aux symptômes à haut risque chroniques, aux comportements autodestructeurs, abusant de substances, et/ou ayant des troupes alimentaires, la stabilisation est presque complètement dépendante de l’acquisition de la capacité à différencier les objectifs et les buts d’une partie gérant le quotidien contre ceux d’une partie fuite ou combat désespérée qui craint davantage la vulnérabilité liée au trauma que la mort. Les traitements traditionnels de ces problèmes se focalisent généralement sur l’arrêt des comportements dangereux, ce qui a pour conséquence d’aliéner et de polariser les parties fuite et combat, ce qui compromet la stabilisation. De la même manière, la honte, l’épuisement et le doute envers soi-même sont le plus souvent traités comme des indications de traitement chronique ou de faible estime de soi, au lieu d’être compris comme des communications de parties qui portent le fardeau de la soumission et de l’humiliation. Pire encore, quand les symptômes des patients sont chroniques ou résistent au traitement, ils sont alors labellisés comme un « trouble de la personnalité », confirmant les croyances déjà bien installées de leur déficience et de leur sentiment d’exclusion. Mais la stabilisation même des patients les plus dérégulés et dissociés peut progressivement être accomplie par la répétition des pratiques simples décrites plus en détail dans les chapitres 4 et 5 :


      

        	

          Apprendre à reconnaître les réactions émotionnelles et somatiques comme « déclenchées » et éviter de les interpréter comme des réponses dans l’ici et maintenant de l’environnement.


        


        	

          Créer la curiosité en recadrant ces réponses comme des « communications des parties ».


        


        	

          Augmenter la capacité des patients à noter en pleine conscience le déroulement des interactions entre les stimuli déclencheurs et les parties déclenchées.


        


        	

          Différencier les qualités d’une partie gérant le quotidien observatrice et désireuse d’une vie après le trauma des caractéristiques et symptômes des parties activées.


        


        	

          Cultiver non seulement la capacité à nommer les parties mais développer la compassion pour leur partie enfant et la capacité à survivre malgré « ce qui est arrivé ».


        


        	

          Apprendre la communication interne, construire la confiance et ressentir la connexion aux parties.


        


      


      Ces simples tâches initiales sont le fondement de toute autre forme de travail plus approfondi, et cela vaut le coup pour le thérapeute de prendre davantage de temps pour stabiliser ces aptitudes jusqu’à ce que le patient puisse les utiliser indépendamment de la thérapie, et pas seulement quand le thérapeute est là. Cela n’aidera pas les patients de les initier à un travail plus profond si c’est pour découvrir après coup que le patient était plus dérégulé et plus mélangé à ses parties que le thérapeute ne le prévoyait, et se retrouver maintenant bouleversé par les émotions ou les mémoires traumatiques.


      Les thérapeutes (et parfois aussi leurs patients) mettent une immense pression sur eux- mêmes pour parvenir à leurs objectifs thérapeutiques rapidement. Souvent, le sentiment d’urgence est conduit par la souffrance du patient et le souhait empathique de la soulager, parfois par les pressions ou le nombre de séances limité par une couverture sociale. Parfois, nous nous mettons la pression parce que nous croyons (ou nous avons été amenés à croire) qu’une méthode particulière « devrait » marcher sur une courte période, et nous nous remettons en question plutôt que la méthode quand les résultats n’arrivent pas rapidement. Nous ne tenons pas compte non plus du rôle de la dissociation structurelle : les patients structurellement dissociés ne peuvent pas intégrer de nouvelles informations ou tolérer les émotions intenses, et ils sont entravés par les conflits internes entre les parties. La devise du thérapeute du trauma devrait toujours être : « Plus c’est lent, plus c’est rapide. » Prendre le temps de construire des fondations pour chaque partie du travail permet une progression constante vers la résolution, plutôt qu’un saut en avant suivi de deux pas en arrière – un schéma auquel les patients traumatisés sont tous beaucoup trop assujettis.


      Dans un traitement traditionnel orienté par phases, la stabilisation est suivie d’une étape de « traitement des mémoires » basée sur l’hypothèse que les mémoires non métabolisées d’un événement traumatique sont les principes actifs du stress post-traumatique. Cependant, comme nous l’avons discuté tout au long de ce livre, la recherche suggère que les « principes actifs » sous-jacents dans les troubles post-traumatiques sont la dérégulation chronique du système nerveux autonome, l’activation contextuelle de mémoires implicites et des parties fragmentées qui restent en danger d’annihilation, d’abandon, ou les deux (Van der Kolk, 2014 ; Ogden et al., 2006). Le « traitement du trauma » doit ici inclure le corps et les parties, et se concentrer sur la réorganisation des mémoires implicites de l’individu, ainsi que de la relation au passé traumatique. Pour que les patients puissent transformer leur relation à des événements effrayants, bouleversants ou humiliants, il leur est nécessaire d’acquérir la capacité de « rétablir le dialogue » avec le passé traumatique sans peur d’être bouleversés ou humiliés. En Psychothérapie sensorimotrice (Ogden et al., 2006), le test décisif qui permet de déterminer si le patient est prêt à traiter la mémoire repose sur la question suivante : « Qu’arrive-t-il si vous pensez simplement à y penser ? » J’ai posé cette question un jour à Annie, et la semaine suivante, elle me rapporta qu’elle avait eu des flash-back tous les jours et toutes les nuits depuis. Clairement, la question était prématurée.


      « Traiter la mémoire » nécessite une préparation : apprendre à dépasser la peur de la vulnérabilité émotionnelle, du corps et des parties de soi, réduire la sensibilité aux déclencheurs traumatiques, et inhiber la tendance aux « histoires autodéfaitistes » ou autocritiques. Alors que la stabilisation nécessite des capacités pour noter, identifier et différencier les parties, la guérison des blessures traumatiques réclame une étape supplémentaire : établir une connexion émotionnelle avec les parties et fournir des expériences réparatrices qui vont servir d’antidote au passé.


      

        1. Réorganiser la relation au passé


        Développer des relations de compassion avec des parties blessées, seules, consumées par la rage, effrayées et honteuses est un grand défi à relever. Parce que leurs émotions sont si brutes et débordantes, les accueillir réclame de tolérer leur activation traumatique, d’apprendre à rester dé-mélangé malgré de puissantes impulsions physiques, et de réguler l’impact de ces suractivations (ou sous-activations). En termes concrets, cela implique pour le thérapeute d’aider ces patients à maintenir leur potentiel de curiosité, malgré d’intenses luttes internes, et de cultiver suffisamment de compassion pour transmettre le sentiment de bienvenue à chacune des parties. Les thérapeutes seront mis au défi de prioriser la sensation de connexion aux émotions fortes et non à d’autres formes d’expériences. Il leur faudra donc être patients. Si le patient ressent « trop » pour les parties, il ou elle sera envahi(e) par leurs émotions. Selon les capacités de la partie qui gère le quotidien à être présente, à récupérer après les « inondations » des parties et à en revenir, à apprécier le rôle de chaque partie dans le processus de survie des traumas du passé, et à garantir une « présence aimante » (Kurtz, 1990) aux parties blessées, il ou elle sera prêt(e) à offrir des expériences réparatrices aux parties. La « présence aimante » est un état d’être : chaleureux, compatissant, curieux, recherchant ce qui est juste et pas ce qui est mauvais, acceptant sans condition. Ron Kurtz a mis l’accent sur l’importance pour le thérapeute de cultiver cette « présence aimante », qui revient à trouver quelque chose à « aimer » chez tous les patients, même chez ceux qui sont bloqués, résistants, rabaissants, narcissiques ou exigeants. Dans cet état de conscience, le temps ralentit et nos corps se détendent, dans un sentiment de chaleur – tout va bien. Aussi important que peut l’être ce concept au sein de la relation thérapeutique, il l’est tout autant dans la relation d’un individu à ses propres parties. Il doit trouver quelque chose à aimer en chacune d’elles.


      


      

        2. Le rôle de la mémoire


        Même si le traitement de la mémoire n’est pas l’objectif premier de ce type de travail, il est fréquent que les souvenirs d’événements spécifiques apparaissent spontanément quand l’information émerge de la peur des parties, de leurs doutes et de leurs attentes. Au lieu d’être la cible de la thérapie, les souvenirs et les images doivent être utilisés pour fournir un contexte permettant d’établir la compassion pour les parties enfants qui ressentent la solitude, la peur, la douleur ou n’ont plus confiance dans les personnes qu’elles aimaient.


        L’objectif thérapeutique le plus important vis-à-vis de ces souvenirs est l’approfondissement d’un lien sincère entre la partie qui gère le quotidien et la partie enfant qu’il ou elle était. La transformation de la relation des patients envers leur passé inachevé se produit parfois spontanément quand la partie qui gère le quotidien se connecte soudainement à l’expérience vécue par la partie enfant. Elle ressent immédiatement tristesse et protection pour elle. Les larmes montent d’elles-mêmes ; la poitrine ou le cœur s’ouvre ; les bras du patient sentent une impulsion pour aller vers le petit enfant ; des mots de compassion remontent naturellement. Il y a comme un sentiment de bienvenue et d’accordage dans le corps du patient – l’enfant dans ce souvenir peut « rentrer à la maison » désormais. Il est en sécurité. Dans mon esprit, ce sont ces moments qui correspondent à ce que l’on nomme « traitement » de la mémoire : le patient peut tolérer le souvenir quand il ou elle l’observe comme « ce qui est arrivé » à la partie enfant, ce qui crée une nouvelle fin à cet événement et en transforme l’expérience. Désormais, l’histoire se termine par un enfant dans les bras de quelqu’un de confiance et qui s’occupe de lui. L’enfant et l’adulte ressentent une connexion aimante et chaleureuse l’un pour l’autre.


        Si les patients sont aidés pour repérer ces moments, pour identifier comment ils se sentent émotionnellement et corporellement quand ils se connectent avec empathie aux parties enfants, et ensuite quand ils se concentrent sur ces nouvelles sensations pendant 30 secondes ou davantage, le cerveau va entamer leur encodage en tant que souvenir (Hanson, 2014 ; Ogden et Fisher, 2015). Ces nouvelles expériences sont d’autant plus approfondies quand un nouveau sens apparaît avec elles : « Remarquez que quand les parties sentent que vous vous occupez d’elles et que vous les protégez, elles peuvent se détendre un peu. Demandez-leur : se sentent-elles plus en sécurité quand elles sont entendues et comprises ? » Questionner des parties enfants à propos de leurs sentiments en réponse à une partie adulte protectrice est une question intime, qui peut accentuer le sentiment de proximité et d’accordage. Quand la partie enfant dit « Oui ! » ou même « J’aimerais bien te croire », les patients font l’expérience d’un sentiment de connexion et de responsabilité, de devoir rester présents et protecteurs.


        

          Incapable de se dé-mélanger de ses parties qui craignaient de quitter la maison, Annie essaya de reprendre le travail en créant une activité de tutorat d’élèves chez elle. De cette façon, elle n’avait pas à quitter sa maison car les enfants venaient à elle pour recevoir leurs leçons. Néanmoins, sa capacité à créer un plan pour ses cours était sans cesse entravée par d’inexplicables disparitions de fichiers sur son ordinateur, des prédictions anxieuses d’échec, et une peur si intense qu’elle tremblait littéralement comme une feuille avant que ses élèves n’arrivent.


          Je demandai à Annie de noter ce que ses parties essayaient de lui dire. « De quoi ont-elles peur ? Demandez à l’intérieur de vous… » Après avoir écouté pendant une minute, Annie me dit : « De plein de choses – de faire une erreur, de ne pas en savoir assez, même de simplement recevoir quelqu’un à la maison. »


          Moi : « Qu’est-ce que cela voulait dire chez elles, de faire une erreur ou de ne pas en savoir assez ? »


          Annie : « Elles disent que ça signifiait qu’elles seraient punies – ou qu’on ne voyait pas les choses arriver avant qu’il ne soit trop tard. »


          Moi : « Et recevoir quelqu’un à la maison ? »


          Annie fit une pause : « Cela voulait dire qu’on allait m’emmener quelque part ou me faire des choses méchantes. » [Notez que les événements sont validés mais pas explorés pour maintenir l’attention sur comment une telle expérience pourrait affecter un enfant.] J’essayais de traduire la communication des parties pour aider Annie à comprendre ses peurs à un niveau plus viscéral : « Annie, vous entendez ce qu’elles disent ? Vos parties ne sont pas seulement gênées, ou en train de vous faire défaut. Elles ont peur d’être tuées. Elles veulent s’en sortir en vie ! C’est cela ? Demandez-leur si c’est vrai. »


          Annie : « Elles disent que vous avez raison : elles ne pensent pas que c’est sans danger là dehors. Elles ne veulent pas courir de risque. Je n’avais pas réalisé ce que cela représentait de leur point de vue. Je croyais qu’elles avaient honte de moi, alors j’essayais de passer outre leurs objections et de faire ce que j’avais à faire. »


          Moi : « Demandez-leur : qu’est-ce que ça voulait dire pour elles d’avoir si peur, et que leurs peurs soient ignorées ? » [Annie prend une pause comme si elle écoutait les parties en elle.]


          Annie : « Cela veut dire qu’elles ne sont toujours pas en sécurité si personne ne se préoccupe assez d’elles pour les écouter. »


          Moi : « Et comment vous sentez-vous vis-à-vis d’elles maintenant que vous comprenez cela ? »


          Annie : « Je me sens mal. Je ne voulais pas les effrayer. »


          Moi : « Faites-leur savoir – avec vos émotions et votre corps, pas seulement avec des mots. Faites-leur savoir que vous vous sentez mal qu’elles aient si peur. »


          Annie : « C’est difficile. Je sens juste leur anxiété. Quand j’essaie de les sentir maintenant, je me mélange à elles. »


          Je propose une intervention à Annie pour l’aider : « Demandez-leur si vous pourriez avoir leur attention complète car vous avez une annonce importante à faire, une annonce très sérieuse. Voyez comment elles réagissent quand vous leur dites, avec votre corps et vos mots, de façon très empathique : “Je ne laisserai jamais personne vous blesser dans cette maison – Jamais. Aucun méchant n’est autorisé dans cette maison.” [Je prends un ton empathique pour qu’elle s’en inspire.] Ne leur dites pas si vous n’y croyez pas, mais je pense que c’est une règle que vous aviez posée il y a des années, même avant d’avoir des enfants. »


          Annie pouvait sentir un léger relâchement dans son corps. Je lui demandai de répéter les mêmes mots : « Je ne laisserai jamais personne vous blesser dans cette maison. » Le calme commençait à s’installer dans son corps.


          Annie : « J’ai passé tellement d’années à ignorer ces parties ou à me mélanger à elles – Je n’avais jamais pensé à pourquoi elles avaient si peur. Je n’avais jamais compris qu’elles pensaient qu’elles étaient encore dans le New Jersey. »


          « Voyez ce qui vient », lui proposai-je, « si à chaque fois que vous vous asseyez devant votre ordinateur ou que vous attendez les enfants pour leurs leçons, vous commencez par faire la même annonce : “Je ne ferais pas cela si c’était dangereux. Je ne laisserai personne rentrer dans cette maison qui risque vous blesser. Jamais, jamais.” »


          Quand Annie se rappela le sens des réactions d’alarme de ses parties vis-à-vis de ses élèves, et les rassura en utilisant les mêmes mots encore et encore, les parties se relâchèrent et l’autorisèrent à faire son travail plus facilement, sans interruption. Quand elle oubliait, qu’elle perdait la connexion à son envie de les protéger et de les rassurer, et essayait automatiquement de passer au travers des peurs, les mêmes difficultés revenaient à nouveau. Passer outre les peurs était nécessaire quand elle était jeune, mais c’était désormais une reviviscence cruelle du traumatisme passé.


        


      


      

        3. « Moi maintenant » versus « la partie de moi d’alors »


        Parce que les parties du quotidien et les parties traumatisées partagent le même corps et le même esprit, parce que les réponses déclenchées activent le corps et le système nerveux dans son ensemble, la plupart des patients ont l’habitude d’être mélangés à leurs parties et de perdre l’accès à leurs compétences, leur volonté ou leur joie de vivre. Quand on demandait à Annie : « Pourquoi les parties auraient-elles eu peur de faire cela ? Pourquoi cela aurait-il été si effrayant dans le New Jersey ? Dans cette maison ? Dans cette famille ? », on lui rappelait qu’en tant qu’adulte, elle vivait désormais dans une autre maison, avec une autre famille, dans un autre État, et même dans une autre décennie. Et quand les parties lui rappelaient qu’elles vivaient constamment sous une menace d’abus physique, émotionnel et sexuel, elle se sentait surprise. Pour la partie qui gère le quotidien d’Annie, le trauma était loin, une mémoire distante qu’elle ne tenait pas à revisiter. Pendant sa vie d’adulte, elle n’avait cessé de se demander : « Pourquoi est-ce que je ne veux pas repenser à ces souvenirs ? » Elle avait été très occupée à élever ses enfants, à entretenir son jardin et sa maison, à participer à la vie communautaire, et à être un tuteur pour ses étudiants et les enfants du quartier. Presque toutes ces activités impliquaient, d’une manière ou d’une autre, une forme de réparation du passé traumatique : donner à ses enfants et aux autres des expériences de soin et de compréhension qu’elle-même n’avait jamais reçues, créer un environnement chez elle qui inspire bien-être et sécurité, maintenir sa maison et son jardin en ordre (à l’opposé de ce que pouvaient être ces lieux dans son enfance). À ce stade du travail thérapeutique, il est particulièrement important pour le thérapeute de remettre en question toute hypothèse de « faux-self » qui émergerait. Comme le cerveau gauche de la partie qui gère le quotidien n’est pas connecté aux émotions fortes post-traumatiques, à moins d’être mélangé à elle, il est fréquent pour les patients de ressentir la sensation d’être « une coquille vide » qui ne fait que traverser la vie sans vraiment la vivre, et d’en conclure que leur capacité à fonctionner n’est qu’un pseudo-self. L’exemple d’Annie illustre combien cette conclusion peut s’avérer fausse : croyant qu’elle avait créé un faux-self, elle ne parvenait pas à voir combien ses valeurs et ses priorités de vie la reflétaient, combien elle avait inconsciemment créé une signification concernant son passé qui lui avait permis de bâtir un environnement sain, créatif et compatissant pour sa famille de choix, très éloigné de sa famille d’origine.


        

          Pour Sam, l’impression de son « vrai-self » était connectée à une partie jeune garçon déprimée qui ne voulait que lire et rêver toute la journée, et à une partie adolescente dont l’humeur dépendait de ses accès réguliers de « sexe, drogue et rock’n roll ». Sa partie gérant le quotidien était moins palpable pour lui, malgré les preuves de son accomplissement professionnel, son mariage, ses amis et son jeune fils. Il avait une certaine tendance à ignorer ses engagements adultes et à minimiser sa partie gérant le quotidien, la limitant à une personne dont il avait besoin pour traverser sa journée. Cela produisait fréquemment un accroissement du pouvoir des parties enfants qui influençaient ses décisions. Au lieu de payer ses factures et d’amener la voiture à la révision, les parties enfants le conduisaient à lire un chapitre de plus ou à regarder un film à la TV. La journée pouvait passer dans le rêve de fantasmes sexuels ou les exploits fictifs de personnages virtuels.


        


        Remettre en question toute hypothèse de « faux-self » demande au thérapeute d’envisager que la capacité de fonctionner est tout aussi importante que celle de ressentir des émotions, un principe qui n’est pas toujours enseigné dans les programmes de formation. Fonctionner et ressentir représentent différents hémisphères du cerveau : le gauche va prioriser l’ordre, le séquençage, l’organisation et le bon jugement, tandis que le cerveau droit est conduit par les impératifs émotionnels et de survie. Le cerveau gauche est plus positif en termes de perspective, car il a accès aux faits. Le cerveau droit, profondément émotionnel, est aussi plus focalisé sur le négatif et sur les menaces (Hanson, 2014). Les deux côtés du cerveau et leurs priorités sont nécessaires pour vivre une vie pleine et riche. De plus, comme je le rappelle souvent à mes patients, un faux-self est une impossibilité physiologique : même quand deux individus imitent la même personne ou emploient le même vocabulaire ou utilisent les mêmes manières, chacun reste unique. Chaque imitation sera modelée par le cerveau, le corps et la personnalité de l’individu – et reflétera le caractère unique de son histoire développementale. Le thérapeute doit aider le patient à comprendre comment, malgré les manques dans son modèle intrafamilial, la partie qui gère le quotidien a poursuivi ses efforts. Rechercher des exemples de modèles présents dans d’autres familles ou imiter des valeurs manquantes dans des environnements de négligence et de traumas n’est qu’une manifestation de la détermination de la partie qui gère le quotidien à construire une nouvelle vie, peu importe que les probabilités de réussite soient insurmontables. Apprendre aux patients à apprécier les qualités et les ressources de leur partie gérant le quotidien, et à prendre conscience de leurs qualités de curiosité, de compassion, de clarté, de créativité, de confiance, et d’engagement est une responsabilité importante du thérapeute. Sans une attention explicite portée sur ce « moi maintenant » qui gère ma vie, les patients vont continuer de croire que le « moi d’antan » influencé par les parties et les dérégulations est « qui je suis ».


        

          Pour remettre en question des schémas cognitifs très enracinés concernant son manque de valeur, je demandai à Gilda si nous pouvions travailler avec la pratique « juste reconnaître » ou simplement reconnaître les faits qui concernent sa partie gérant le quotidien. Je fis en sorte que la première chose à « reconnaître » soit très factuelle et facile pour elle. « Prenez quelques instants pour juste “reconnaître” que vous êtes la mère de trois enfants. » « Ils sont la meilleure chose qui me soit arrivée », répondit Gilda.


          Moi : « Oui, on dirait bien qu’ils sont la meilleure chose qui vous soit arrivée – “reconnaissez” ce que ça vous fait. C’est agréable ? »


          Gilda : « Oh oui ! Je suis tellement fière d’eux. D’ailleurs, j’ai été accompagnatrice pour la classe de ma fille cette semaine. Ces enfants sont adorables. »


          Moi : « C’est vrai, n’est-ce pas ? Ils sont très mignons à cet âge. Alors, “reconnaissez” aussi cela. Vous aimez les enfants, et vous appréciez aider dans la classe de Julie. Je parie qu’aucun de vos parents n’est venu dans votre classe quand vous aviez l’âge de Julie ! »


          Gilda : [En riant] « C’est certain. Et je ne suis pas certaine que j’aurais voulu ça. J’aurais été énormément gênée. »


          Moi : « Mais votre fille n’aura pas besoin de vivre cela. Je parie qu’elle adore quand vous venez. “Reconnaissez” cela aussi. Vous avez été un parent dont la fille a été très fière que sa mère aide la classe. »


        


        Reconnaître les faits présents dans notre vie est une activité du cerveau gauche : rassembler les informations et les catégoriser. Gilda a été perturbée de faire l’expérience de parties très fortes, reliées aux émotions du cerveau droit et couplées à une déconnexion émotionnelle de la partie fonctionnelle du cerveau gauche. Elle s’est sentie comme « en fraude » d’être tantôt si fragile et dérégulée, et tantôt à ne plus rien ressentir – une perception qu’elle gardait comme croyance pendant de nombreuses années sans jamais prendre le temps de se tourner vers les faits de son histoire, de sa vie présente et de son environnement. Même si elle travaillait comme comptable, un travail dans lequel son cerveau gauche était un atout, le bouleversement causé par les sensations des parties rendait sa partie gérant le quotidien comme « morte à l’intérieur ». En lui demandant de « reconnaître » le plaisir pris avec sa fille et ses camarades de classe, elle pouvait faire l’expérience que sa partie gérant le quotidien pouvait avoir des émotions. Elle n’était pas arrivée à les reconnaître auparavant parce qu’elles étaient moins intenses et agréables – et aussi parce qu’elle avait adhéré à une histoire autodéfaitiste sans jamais y ajouter certains faits. Semaine après semaine, elle notait et pratiquait la « reconnaissance » par elle-même, et Gilda eut de nombreuses surprises. « On vous a demandé d’organiser trois cérémonies de mariage et une fête de fin d’études chez vous – pouvez-vous prendre un moment pour “reconnaître” cela ? » « Wow », dit-elle. « Les gens doivent vraiment m’aimer ou ma maison, ou les deux… Mais maintenant j’entends une partie qui me dit : “C’est juste qu’ils l’utilisent, Gilda, c’est tout”, et le plaisir que je ressentais juste avant a disparu. »


        Je commentai : « Eh bien je pense que vous et moi venons d’assister à pourquoi il est si difficile pour vous de reconnaître les faits dans votre vie – cela produit “trop” de plaisir dans la vie que vous avez choisie, et votre partie combat se met en alarme. »


      


      

        4. Établir la communication intérieure avec les parties dérégulées


        Tout en continuant à identifier les rôles, les ressources, les capacités et les activités de la partie qui gère le quotidien comme des preuves de sa force, le thérapeute rappelle au patient qu’il est important de percevoir ses difficultés au jour le jour comme des expressions des parties, déclenchées par les stimuli de la vie quotidienne. Ensuite, quand la partie qui gère le quotidien réussit à « écouter » avec curiosité ou compassion les émotions dérégulées exprimées par les parties, on lui apprend à répondre à ces informations en demandant aux parties de lui en dire davantage sur leurs sentiments : qu’est-ce qui les inquiète ? Notez que le terme « inquiéter » est utilisé en réponse à des expressions de peur, de honte, de colère, de tristesse, et même d’engourdissement ou d’extinction. Nous partons du principe que toutes les réponses sensorielles représentent une inquiétude à propos de quelque chose. « Inquiet » est un terme familier pour les adultes et les enfants. Peut-être plus important encore, c’est un mot qui ne menace aucune part : « colère » pourrait être menaçant pour la partie attachement et soumise ; « peur » serait difficile à endosser pour les parties fuite et combat. « Qu’est-ce qui vous inquiète si…… » peut être utilisé pour rassembler davantage d’informations concernant toute situation que le thérapeute et le patient sont amenés à rencontrer. Je pourrais demander : « Quelle est cette partie inquiète que je parte en vacances ? » ou « De quoi la partie honteuse a-t-elle peur si elle renonce à la honte et garde la tête haute ? », « Qu’est-ce qui inquiète la partie désespérée si elle devenait pleine d’espoir ? », « Qu’est-ce qui inquiète la partie suicidaire si Felicia s’engage à vivre ? »


        Il est courant que les inquiétudes exprimées par les parties soient concrètes ou restent superficielles : peur de commettre une erreur, peur d’être blessé, peur d’être jugé ou rejeté, peur que les choses s’effondrent. Tout comme les enfants, les parties tendent à être plus concrètes et connectées aux stimuli. Il est donc nécessaire, dans un second temps, d’approfondir comme on le ferait avec un enfant : de quoi s’inquiète-t-il si quelqu’un le juge ? De quoi s’inquiète-t-elle si elle fait une erreur ? On demande alors à la partie qui gère le quotidien d’établir une connexion entre les peurs des parties et l’environnement de l’enfance dans lequel le trauma s’est produit : pourquoi un enfant aurait-il peur d’être jugé dans ce monde ? Pourquoi serait-il terrifié de faire une erreur dans cette famille ? L’objectif de cette étape n’est pas de retrouver la mémoire. Établir une connexion entre le passé et le présent reflète toujours la volonté d’augmenter la connexion empathique avec les émotions des parties, ainsi que le développement de l’accordage. La mémoire n’est pas explorée en détail, mais sert de véhicule à l’empathie : « Il n’est pas question pour la partie honteuse de laisser tomber sa honte – elle lui garantit la sécurité. Peut-être pourriez-vous lui signifier que c’est totalement ok si elle se sent plus en sécurité en la gardant, tant qu’elle sait que c’est simplement un moyen de survivre – cela ne signifie pas que c’est réel. »


        Ceci étant dit, initier et soutenir un dialogue intérieur entre des parties activées par le système nerveux autonome quand elles ont perçu une menace n’est pas toujours simple. Cela exige d’aider les patients à maintenir leur conscience duelle face à des pensées intrusives qui créent de l’anxiété, des tremblements et des sautillements, un rythme cardiaque élevé, une poitrine compressée, un estomac nauséeux, des contractions dans la gorge, des impulsions à s’enfuir, à ramper sous les couvertures, à frapper un mur ou à se griffer la peau. Ces réactions corporelles sont difficiles pour la plupart des patients, tant elles sont intenses et dépassent leur capacité à décrire ce qu’ils ressentent. Même s’ils sont peu accoutumés à parler de leur vie émotionnelle, les individus traumatisés ont encore moins de mots pour décrire ce qui se passe dans leur corps (Ogden et Fisher, 2015). Même l’emploi du mot « corps » peut être si stressant qu’il génère encore davantage d’activation.


        Le travail du thérapeute consiste à ce que ces challenges soient juste une partie du travail et pas un danger vital ou une occasion de « rompre le contrat ». À chaque fois que nous aidons un patient à acquérir une nouvelle compétence qui s’écarte de son répertoire habituel, ou que nous essayons une nouvelle approche, cela déclenche souvent les parties. De nombreux patients le décrivent : « Je sais que je peux survivre comme ça, mais si j’essaie d’une autre manière, que se passe-t-il si ça ne fonctionne pas ? Si je ne peux pas survivre ? » Clairement, ce sont les voix des parties qui anticipent l’attaque et l’annihilation, mais leurs fortes réactions au changement paralysent souvent le thérapeute et la partie qui gère le quotidien. Le thérapeute demande : est-ce que c’est trop pour vous ? Devrait-on ignorer ces peurs, ou les reconnaître, ou bien sont-elles le signe que le patient n’est pas prêt ?


      


      

        5. Rupture et réparation


        Les thérapeutes peuvent être rassurés par les recherches qui démontrent que même chez le nourrisson, la fenêtre de tolérance s’élargit et la résilience augmente quand les enfants sont exposés à des expériences ou des stimuli même légèrement hors de leur zone de confort et qu’ils sont ensuite apaisés et régulés (Tronick, 2007). Dans la littérature concernant l’attachement, ce phénomène est nommé « rupture et réparation » : l’expérience d’inconfort de l’enfant est suivie par une forme de réparation (encouragement, apaisement, réassurance, distraction) qui réinstalle l’accordage et facilite les sentiments positifs. Quand on répète ces expériences, le corps et l’esprit commencent à développer des attentes de réparation : que quelqu’un apaise cette rupture, que les bonnes expériences suivent les mauvaises, et que la peur est suivie de la sécurité.


        Quand nous, en tant que thérapeutes, partons de ce préambule, tout comme de celui que quelque chose de nouveau peut être accueilli par la partie qui gère le quotidien, et qu’il est tout aussi probable que cela déclenche les parties traumatisées, nous ne serons que mieux préparés à aider nos patients. Quand les parties « résistent » à nos interventions, c’est parce qu’elles ont peur du changement. Après tout, le trauma est un « changement » soudain. Une minute, rien ne se passe, et la minute suivante, tout a changé. Quand le thérapeute aide le patient à repérer une résistance comme l’hypervigilance ou l’hésitation compréhensible d’une partie, c’est aussi l’occasion d’augmenter la compassion interne. Si le travail thérapeutique est compliqué par l’hyper- ou l’hypo-activation, par une fenêtre de tolérance étroite ou par une partie déclenchée par le processus de la séance, il est important que le thérapeute aide davantage le patient en détresse, le même objectif servant aussi à créer des liens d’attachement avec les parties.


        Un principe très important du travail d’attachement interne est que toute difficulté qui émerge en séance se transforme en opportunité d’augmenter la compassion et l’acceptation et de nourrir la réparation du passé. Si les patients sont perturbés dans leur maintien de la conscience duelle parce que leurs parties font intrusion par des pensées, des images et des émotions intenses, le thérapeute peut les aider à réguler l’activation autonome en gardant la focale sur les problèmes d’attachement. Par exemple, une intervention somatique issue de la Psychothérapie sensorimotrice pourrait être réorientée pour soutenir les parties : « Voyez ce qui se passe si vous ressentez vos pieds sur le sol… comme si vous communiquiez aux parties en crise que vous êtes solide sur vos pieds. Cela vous aide-t-il d’allonger votre colonne ? Essayez cela – mettez un peu d’espace entre les vertèbres du bas de votre dos, et voyez ce qui se passe. Peut-être peuvent-elles sentir la grandeur et la solidité de votre corps » (Ogden et Fisher, 2015). Notez que les interventions sont explicitement mises en mots pour informer qu’elles ne sont pas utilisées pour arrêter l’expression des parties : le message est que toutes les interventions sont au service de leur aide, ainsi que celle de la partie qui gère le quotidien.


        Une autre façon d’aider les patients à réguler l’activation émanant des parties déclenchées est l’utilisation d’une technique venant des Systèmes familiaux internes (Schwartz, 2001) : demander aux parties de « reculer » ou d’« attendre ». Dans le modèle SFI, cette technique peut être utilisée pour atteindre des parties du passé défendant le statu quo pour accéder aux parties exilées. Dans cet exemple, on l’utilise pour aider une patiente à maintenir une fenêtre de tolérance et un dialogue continu entre toutes les parties. Quand une patiente rapporte « trop d’activation », « trop de bruit dans ma tête », « trop de pensées qui vont trop vite » ou « des voix jugeantes qui m’humilient », le thérapeute lui demande de voir ce qui se produit quand elle demande aux parties de « reculer un peu », ou de « reculer pour lui faire un peu plus de place. Expliquez-leur que vous pouvez mieux les aider si elles reculent un peu. » Orientées de cette manière, les parties ne sont pas menacées, et elles peuvent y gagner quelque chose – la possibilité d’une aide. Quand les patients ne rapportent aucune réponse, on leur apprend à être curieux : « Demandez à telle ou telle partie : de quoi a-t-elle peur si elle recule ? » Le plus souvent, les parties répondent : « Si je recule, je serai ignorée, personne ne m’entendra. » Il est fréquent que ces réponses reflètent des mémoires implicites du passé (de ne pas avoir le choix, de ne pouvoir appeler à l’aide, de ne pas être entendu), mais souvent, elles sont le reflet fidèle d’expériences passées. La partie qui gère le quotidien a essayé de les ignorer, de supprimer leurs sentiments, ou a refusé d’entendre leurs voix. C’est un fait qui doit être validé par le thérapeute : « Vous savez, c’est vrai – ne pas savoir qu’il y avait des parties, ne pas savoir qu’elles étaient jeunes et effrayées, c’est ce que font la plupart des gens : essayer de les ignorer. C’est triste, hein ? Voudriez-vous être la première personne connue par ces parties à admettre les avoir blessées ? Je sais que ça compterait énormément pour elles… » En donnant un caractère universel à la description de ce qui s’est passé (« la plupart des gens », « ne pas savoir »), les patients peuvent entendre ces vérités sans que le thérapeute ne déclenche des parties honteuses. Notez que la partie qui gère le quotidien est toujours considérée comme saine et compétente, adulte et capable d’apprendre et d’être responsable de ses actions ; les parties sont toujours décrites avec empathie comme des enfants ou des adolescents dont les pensées magiques, les peurs, l’idéalisme et les blessures traumatiques les ont fait agir impulsivement et émotionnellement. Il est nécessaire d’être moins exigeant envers elles et de l’être davantage avec la partie adulte car, tout comme pour des adultes biologiques, cette partie a accès au cortex préfrontal, aux états de curiosité et de compassion, et possède les capacités de fonctionnement pour prendre en charge la responsabilité de la sécurité des parties, dans le corps et dans le monde.


      


      

        6. Communiquer la compassion à l’intérieur des parties enfants blessées


        Les enfants comme les adultes croient les mots rassurants des autres à la seule condition de se sentir compris, c’est-à-dire quand ils sentent qu’ils sont crus, pris en compte et importants pour quelqu’un. Les réconforts vides échouent inévitablement, mais sont aussi un déclencheur, renvoyant des mémoires émotionnelles des abuseurs qui rassuraient l’enfant pour mieux profiter de lui. Les patients peuvent apprendre les mots justes pour leurs parties : « Tu es en sécurité maintenant – personne ne peut te blesser – c’est maintenant, pas le passé », mais sans accordage empathique, ces précisions tombent littéralement dans des oreilles sourdes. Même dans une relation thérapeutique, notre capacité à rassurer avec succès est directement proportionnelle à notre résonance émotionnelle aux peurs et aux émotions du patient. Si le thérapeute peut apprendre au patient à rester connecté à ses états de curiosité et de compassion sans perdre la sensation de frontière qui différencie les parties enfants de la partie adulte, il peut commencer à offrir aux parties les « expériences manquantes » (Kurtz, 1990 ; Ogden et Fisher, 2015) qui réparent le passé, produisant le « chagrin de soulagement », et à cultiver l’attachement sécure interne.


        Pour cette raison, la communication interne destinée à la « réparation » des mémoires implicites des parties reste centrée sur l’activation « suffisante » de connexion émotionnelle entre la partie qui gère le quotidien et les parties : pas trop de connexion pour ne pas mélanger la partie qui gère le quotidien, mais suffisamment pour qu’existe une résonance émotionnelle. Partant de la supposition que les émotions des parties, les impulsions et les comportements sont leur « langage », on commence par demander à la partie qui gère le quotidien d’« entendre » chacun des canaux de communication comme le message d’une partie jeune et blessée, et de maintenir son intérêt et sa curiosité pour permettre son rapprochement. Les réponses du thérapeute aux parties devraient refléter l’âge apparent de l’enfant, ses sentiments et ses limites. Dans la vie quotidienne, les adultes utilisent rarement le même « langage » pour parler à une enfant de 2 ans et à un adolescent de 16 ans. Quand nous communiquons avec de petits enfants, nous utilisons des mots simples, exprimons notre intérêt pas seulement verbalement mais avec notre langage corporel. Nous utilisons des mots familiers, comme les « méchants », les « gentils », ou encore c’est « pas juste ». Avec les adolescents, le thérapeute doit être suffisamment connecté à sa part rebelle ou adolescente, pour que ses paroles ne soient pas condescendantes ou « thérapeutiques ». « Oh merde, sérieux ?! » est bien plus efficace avec un adolescent que « Ça devait être difficile pour vous. » La partie qui gère le quotidien est alors guidée pour répondre avec compassion et apporter de la compréhension ou, s’il ou si elle ne comprend pas, à poser des questions qu’elle poserait à n’importe quel enfant. En guise d’étape suivante, la partie qui gère le quotidien est encouragée à explorer les sentiments des parties ou leurs réactions en demandant : « Qu’est-ce qui vous inquiète ? Qu’est-ce qui vous fait si peur ? Qu’est-ce qui vous attriste ? » Parfois, les parties répondent par le biais d’une image traumatique ou choquante, ou par des paroles comme : « Je suis quelqu’un de mauvais – c’est pour ça que les gens sont méchants envers moi », et parfois avec des sentiments comme « J’ai besoin d’un ami, je me sens seul ». Ce qui peut aider, c’est que le thérapeute encourage la partie qui gère le quotidien à penser : pourquoi un enfant aurait-il besoin de ressentir cela ? Qu’est-ce qui se passait à ce moment-là de ma vie pour que je sois si honteux ?


        Au fur et à mesure que la partie qui gère le quotidien prend en charge la peur, la honte, la confusion, la colère ou la vulnérabilité qui vivent dans les parties enfants, le thérapeute pose une question venant du SFI : « Que ressentez-vous pour cette partie maintenant ? » (Schwartz, 2001). Si les patients ont vraiment connecté leur partie intérieure, la compassion et l’empathie sont stimulées par cette question, et les réponses refléteront l’attachement grandissant envers la partie enfant : « Je me sens triste pour elle », « Je veux l’aider », « Je veux protéger ce tout petit ». Pour qu’un travail d’attachement interne fonctionne, il est important d’utiliser exactement les mots précédents. « Que ressentez-vous pour ? » est une question différente de « Que pensez-vous de ? ». « Penser de » implique le cerveau gauche et induit les patients à répondre : «Je ne sais pas. Il faut que j’y réfléchisse. » « Que ressentez-vous pour » implique le cerveau droit intuitif ainsi que des réponses que les parties peuvent ressentir comme sincères et véritables. « Ressentir pour » les parties transforme les habitudes d’aliénation de la partie qui gère le quotidien. Le thérapeute la conduit à se sentir triste, protectrice ou fière pour l’enfant et à lui communiquer cette connexion empathique. Souvent, la partie a simplement besoin d’entendre « Je te crois », ou encore mieux, « Je sais combien ça faisait mal. »


        Parce que les communications impliquent la réciprocité, une expérience manquante dans la vie de la plupart des enfants traumatisés, le thérapeute doit se concentrer sur la mutualité de l’échange. « Que ressent le petit garçon quand il ressent votre tristesse pour lui ? » « C’est comment pour elle d’entendre que vous voulez la protéger ? Elle l’accueille bien, ou bien ça lui fait peur ? » Le plus souvent, les parties enfants expriment alors des sentiments positifs, à travers des mots, des émotions et des sensations corporelles. En demandant : « C’est comment pour cette partie enfant d’entendre nos préoccupations pour elle et ce qu’elle ressent ? », les patients ressentent souvent un changement corporel spontané : du relâchement, de la chaleur, un sourire, une respiration profonde. Le thérapeute, tel un bon thérapeute familial, souligne tous les changements positifs dans les relations familiales : « Oui, elle respire maintenant – savoir que vous voulez la protéger doit être un soulagement je pense. Demandez-lui si c’est cela. » « C’est agréable pour lui de sentir que quelqu’un s’inquiète de ses sentiments, non ? »


        La question suivante est elle aussi importante : « Et pour vous, cela représente quoi de sentir combien c’est important pour lui ? » Tandis qu’une mutualité se construit interaction après interaction, tout comme dans une relation parent-enfant, ce dialogue peut se poursuivre : « Ça me fait vraiment très plaisir et ça me réchauffe le cœur de savoir que ça le touche… » « Et qu’est-ce que ça lui fait d’entendre que ça vous réchauffe le cœur de le savoir si touché ? » « Quand il dit qu’il voudrait rentrer à la maison avec vous, c’est comment pour vous ? » « Ok, vous êtes prêt à le ramener chez vous ! C’était instantané – vous étiez tout de suite partant, n’est-ce pas ? Est-ce qu’il aime ça ? »


        Surtout quand les parties ont montré à la partie qui gère le quotidien une image ou qu’il y a un lien avec un souvenir, on demande à la partie qui gère le quotidien de valider les émotions dues à l’événement : « Je comprends combien vous avez peur de quitter la maison et d’être vue, complètement. Ce n’était pas une bonne idée que des gens vous regardent – c’était glauque. » Ou : « Je comprends parfaitement, ce n’était pas une bonne idée de tenter quelque chose de nouveau à moins d’être certain du résultat. » Quand les parties sentent l’empathie d’être comprises d’un point de vue émotionnel, et pas seulement verbal, un soulagement apparaît, ainsi que l’établissement d’une confiance envers la partie qui gère le quotidien.


      


      

        7. L’interférence dans les expériences réparatrices


        L’étape suivante est d’aider les patients à rester connectés à l’expérience réparatrice qu’ils procurent à leur partie enfant traumatisée, qu’il s’agisse du sentiment d’être compris, d’être véritablement ému par la peur et la douleur de l’enfant, ou l’expérience somatique de réchauffement, de relâchement des muscles, de la diminution du rythme cardiaque. Le dialogue intérieur va permettre l’approfondissement de la confiance entre les parties, mais il est très fréquent qu’à ce moment-là apparaissent d’autres parties venant favoriser la distraction et empêcher l’accordage entre la partie adulte et la partie enfant blessée. Ces parties se sentent menacées par les sentiments d’accordage, de chaleur, de présence aimante, de douceur et de vulnérabilité. Les voix critiques de la partie combat interviennent souvent, tout comme des parties irritées, confuses, hautaines (« Je n’ai pas besoin d’être là – Je connais tout ça »), ou des parties anxieuses. Le guidage du thérapeute peut s’avérer d’une grande aide pour la partie qui gère le quotidien du patient : « On dirait qu’une partie critique n’est pas à l’aise avec cette proximité entre vous et la partie enfant… Voudriez-vous en savoir davantage sur ce qui préoccupe cette partie critique ? Ou bien préférez-vous demander à la partie critique de reculer un peu pour que vous finissiez de discuter avec ce jeune garçon ? » Notez qu’un choix est donné pour soutenir la découverte : quand les patients doivent faire un choix ou initier une action, ils font travailler des muscles affaiblis. Devoir être passif ou surcompenser en étant impulsif, développer des habitudes d’intentionnalité et de choix est une dimension importante du rétablissement.


      


      

        8. Les Quatre questions de fraternisation


        Nombreux sont les patients qui possèdent la capacité d’entamer un dialogue intérieur avec leurs parties : on en trouve des exemples chez les patients les moins dérégulés ou dissociés, chez ceux qui ont une plus large fenêtre de tolérance ou qui ont davantage de capacités méditatives ou de pleine conscience. Ces individus progressent beaucoup en utilisant la technique du Cercle de méditation (voir l’appendice B) dans laquelle ils imaginent un cercle qui contient une place pour chaque partie, et où ils attendent ensuite en silence pour observer l’arrivée de chaque partie qui vient s’y assoir. Avoir une place dans ce cercle, pouvoir y exprimer ses sentiments et ses inquiétudes, entendre de l’intérêt dans la voix de la partie qui gère le quotidien sont toutes des expériences réparatrices pour les parties enfants traumatisées, qui vont contribuer à un sentiment grandissant de sécurité interne. Quand les parties se sentent plus sécurisées et confiantes, leur dérégulation autonome s’apaise, la fenêtre de tolérance s’élargit, et avec elle davantage d’activité dans le cortex préfrontal, créant plus de potentiels dans la partie qui gère le quotidien pour être curieuse, créative, calme, compatissante, et maintenir sa perspective.


        Pour les patients les plus dérégulés, les plus phobiques de leurs parties, ayant des parties combat qui ont pour mission de limiter l’influence du thérapeute, ou des parties attachement centrées sur l’attention du thérapeute à leur égard, être capable de s’engager dans un dialogue compatissant avec les parties est un immense défi. Avec les patients qui ne parviennent pas à établir une communication intérieure fluide et continue, ou qui sont au début d’un tel apprentissage, il peut-être utile d’avoir un dialogue intérieur plus structuré qui ne requiert pas trop de capacités chez le patient. Les « Quatre questions de fraternisation » répondent à ce besoin de structure, offrant une technique simple à apprendre pour gérer la conversation intérieure, même dans un contexte de dissociation ou de dérégulation. Le nom de cette technique décrit bien son objectif : fraterniser avec les parties pour qu’elles se sentent accueillies et entendues. Les trois premières questions se centrent sur la compréhension du cœur de la peur d’une partie, généralement la peur d’être blessé, d’être annihilé ou abandonné. Ce qui incite à l’utilisation des Quatre questions de fraternisation, c’est tout sentiment ou problème représentant la communication d’une partie. J’utilise souvent cette technique de dialogue avec des patients qui sont piratés dans leur vie quotidienne comme un moyen d’intervenir pour regagner de la stabilité. Cette technique aide aussi quand leurs vies sont étouffées par des parties terrifiées par les déclencheurs du quotidien. En voici un exemple :


        

          Alors qu’elle discute pour savoir si elle accepte ou non une invitation à l’anniversaire d’un vieil ami qu’elle n’a pas vu depuis des années, Annie est débordée par la honte rien qu’à l’idée d’y aller. Encouragée à percevoir cette honte comme celle d’une partie et à se concentrer sur ces sentiments comme étant le message de cette partie, je guide Annie dans les étapes suivantes :


          • « Demandez à cette part si honteuse ce qui l’inquiète concernant cette fête ? » Annie : « Elle dit qu’elle s’inquiète car les gens vont me voir. »


          • « Demandez-lui ce qui l’inquiète dans le fait d’être vue par des gens. » Annie : « Ils ne vont pas aimer ce qu’ils voient. Ils seront grossiers. »


          • « Et de quoi s’inquiète-t-elle s’ils n’aiment pas ce qu’ils voient ? » Annie : « Elle dit “Ils vont me rejeter, et je vais être toute seule.” » [Le cœur de la peur.]


          • Enfin, la quatrième et dernière question : « Demandez-lui ce dont elle a besoin de votre part, ici et maintenant, pour ne pas avoir peur d’être rejetée et abandonnée. » [Il est important que cette question finale intègre les mots exacts employés par la partie et qu’on lui communique clairement qu’il s’agit de demander à la partie qui gère le quotidien ce qu’elle peut faire dans l’instant pour soulager ces sensations de peur.]


          Annie entend une voix en elle dire tristement : « J’ai besoin que tu n’aies pas honte de moi. » Des larmes montent aux yeux d’Annie : « Je me sens si mal pour elle ! Elle a raison – j’ai eu honte d’elle, et je ne veux pas lui faire cela à nouveau. »


          • « Dites-lui cela – faites-lui savoir combien vous êtes mal avec le fait d’avoir eu honte d’elle toutes ces années – et dites-lui avec votre corps et vos sentiments pour qu’elle sache que vous pensez ce que vous dites… »


          Dans les semaines suivantes, Annie essaya de se souvenir qu’elle devait exprimer du soutien et rassurer la partie de 13 ans pour s’excuser de l’avoir rendue si honteuse. Elle lui promit aussi qu’elle ne l’abandonnerait pas et qu’elle ne laisserait personne la rejeter. À sa grande surprise, Annie se sentit particulièrement calme le jour de la fête. Au lieu de son anxiété obsessionnelle habituelle disant combien cela serait horrible, elle se rappela (et rappela aussi à la partie de 13 ans) qu’elle n’était pas obligée d’y rester, mais qu’elle pouvait le faire si ça lui plaisait.


          La semaine suivante, elle me décrivit ce qu’elle avait vécu : « C’était sympa ! Lynn était contente de me voir et, pour la première fois, je n’ai pas eu l’impression de devoir faire des efforts pour impressionner les gens. En fait, j’écoutais beaucoup plus que d’habitude, et je parlais juste quand j’avais quelque chose à dire. Je n’avais pas besoin de continuer de parler pour être certaine qu’ils ne me rejetteraient pas. »


          Moi : « Et c’était comment pour votre partie de 13 ans de sentir votre capacité à être vous-même, sachant que vous n’aviez pas besoin d’impressionner les gens ? Demandez-lui… »


          Annie : « Elle dit qu’elle était fière. Si j’appartiens au groupe, elle aussi. Si les gens m’acceptent, elle a davantage confiance pour qu’ils l’acceptent elle aussi. »


          Moi : « Eh bien, ça vous a peut-être aidée de vous centrer sur son confort à elle au lieu de vous sentir honteuse ! Toutes les parties anxieuses qui d’habitude vous auraient dirigée et la partie critique qui aurait répété que vous alliez échouer n’ont rien pu dire parce que vous étiez concentrée sur elle. Elle vous a aidée ! »


        


        Vous remarquez que la thérapeute la guide au travers des Quatre questions de fraternisation, étape par étape, et l’aide ensuite à se concentrer sur le moment de réparation avec la partie de 13 ans : « Dites-lui combien vous vous sentez désolée… C’est comment pour elle de sentir le désarroi de quelqu’un qui l’a blessée ? » Dans ces moments, seul le thérapeute sera en mesure de saisir pleinement le sens de chaque étape : avec la métaconscience du témoin, le thérapeute peut comprendre qu’Annie se sente mal d’avoir blessé un enfant, mais il comprend aussi que, pour la partie de 13 ans, il s’agit à la fois d’une expérience désirée mais aussi très nouvelle et étrange car désormais elle compte pour quelqu’un, ou sur quelqu’un, qui en plus se sent mal de l’avoir blessée. Souvent, les parties enfants se sentent nourries, réconfortées ou « tenues » par le soin et les attentions de la partie qui gère le quotidien. Mais elles peuvent aussi soudainement se reculer, être anxieuses et hésitantes, de peur de croire que cette expérience est réelle, ou être incapables de se laisser croire que ça l’est. Comment faire confiance à quelqu’un qui tient à vous quand tout ce qu’elles ont connu, ce sont des expériences où personne ne tenait à elles ?


        Le thérapeute aura aussi besoin d’aider le patient à s’appuyer sur ces moments pour valider les peurs des parties et leur manque de confiance : « C’est si nouveau – demandez-lui, est-ce que ça lui fait du bien de savoir que vous souffrez pour elle ? Que vous n’aimez pas la blesser ? Ou bien est-ce que c’est gênant ? » La partie qui gère le quotidien du patient pourrait répondre : « On dirait qu’elle veut me faire confiance – qu’elle veut croire que je serai là pour elle – mais elle continue de se raidir et de reculer. » Le thérapeute peut avoir besoin de traduire les réponses de la partie enfant de façon à ce que davantage de compassion soit impliquée : « Peut-être recule-t-elle parce qu’elle veut vous faire confiance… Demandez-lui : aimerait-elle vous faire confiance ? Aimerait-elle croire que vous ne la laisserez pas et que vous ne la blesserez pas ? »


        Quand les thérapeutes commencent à guider leur patient dans un travail de réparation de parties de soi, ils peuvent se sentir gênés de « mettre les mots dans la bouche du patient » ou penser qu’ils savent ce que la partie enfant peut ressentir. Il est important de se souvenir que, dans le travail du trauma, nous fournissons des informations de psycho-éducation aux patients parce qu’ils n’ont pas les mots pour qualifier leurs réponses traumatiques : passé et présent sont entremêlés, le langage parlé par la partie qui gère le quotidien est différent de celui parlé par une partie enfant, et nous avons le choix entre proposer des mots qui vont éclairer ces fonctionnements ou laisser les patients traumatisés dans leur confusion. Le biais des thérapeutes ou l’excès de conformité des patients est contrebalancé par l’effet de l’observation des patients sur chacune des interventions (Ogden et Fisher, 2015) et par la demande de vérifier en eux, avec les parties, si cela semble juste. Avec des patients capables de suivre leurs émotions ou les sensations de leur corps dans le détail, le thérapeute peut poser des questions plus précises : « Qu’arrive-t-il à cette tension (peur, hypervigilance, tremblement) quand vous lui dites que vous êtes là maintenant pour la protéger ? » Avec des patients plus limités dans leurs qualités de perception, le thérapeute aura besoin d’apporter plus de mots et plus de structure. Une technique simple pour s’assurer que le thérapeute « n’oriente pas le témoin » est de proposer au patient un éventail de possibilités (Ogden et Fisher, 2015) : « Se sent-elle plus tendue ou plus relâchée ? Plus protégée ou plus anxieuse ? La partie combat est elle d’accord ou pas d’accord avec votre proposition de réconforter la partie enfant ? » Le thérapeute peut aussi proposer un menu à propos des émotions : « A-t-elle davantage honte, ou est-elle plutôt triste ? » Ou pour les réponses corporelles : « Est-ce que la colère de la partie combat vous donne de l’énergie ? Ou de la force ? Ou veut-elle faire quelque chose ? » On peut même offrir un menu par rapport aux parties : « Cette tristesse vous semble-t-elle plus connectée à la partie triste ou à la partie attachement ? » L’importance d’encourager la communication du corps ne saurait être trop soulignée :


        

          	

            « Laissez le petit garçon savoir par vos sentiments et votre corps que vous comprenez complètement pourquoi il se sent comme ça. »


          


          	

            « Utilisez vos sentiments pour lui dire que vous êtes là maintenant, et que vous comptez rester. »


          


          	

            « Tenez-le en douceur pour qu’il reçoive le message qu’il n’est pas seul. »


          


        


      


      

        9. Construire les impulsions de soin


        Souvent, en essayant d’éduquer les patients à propos de leurs parties enfants et de leurs besoins de soins, les thérapeutes proposent des généralisations, comme « Les parties enfants auront besoin de vous pour vous occuper d’elles » ou « Quand vous apprenez comment les sécuriser, vous prenez soin d’elles ». Mais une telle psycho-éducation est souvent trop abstraite pour être prise en compte par la partie qui gère le quotidien : qu’est-ce que signifie « prendre soin de » ou « sécuriser une partie enfant » ? Ces mots peuvent intimider la partie qui gère le quotidien et déclencher les parties enfants, éveillant des peurs d’échec ou des croyances que le thérapeute ne souhaite pas s’occuper d’elles. C’est pourquoi proposer des suggestions concrètes pour savoir quoi dire et quoi faire avec les parties enfants peut vraiment aider, surtout sous la forme de menus (Ogden et Fisher, 2015) : « Vous pourriez lui dire que vous êtes adulte maintenant – ou que les méchants sont partis – ou que vous êtes là pour la protéger et qu’elle ne sera pas blessée à nouveau. » En offrant un panel d’options, on permet à l’intuition du patient concernant les besoins de la partie enfant de s’exprimer : par exemple, « Je pense que je devrais commencer en lui disant que je suis adulte maintenant – que je ne suis plus petit comme elle. C’est la seule façon pour qu’elle me croie capable de la protéger. »


      


      

        10. Dépasser le manque de confiance et la peur


        Un problème souvent dissuasif dans la restauration de l’espoir et de la sécurité des parties enfants vient des parties sceptiques et hypervigilantes, ou des parties jeunes qui craignent de finalement obtenir ce qu’elles ont toujours voulu. On peut tout à fait comprendre que les parties combat et fuite se manifestent comme des parties suspicieuses, méfiantes, cyniques ou saboteuses. Et il est tout aussi compréhensible que les parties protectrices des patients (celles avec lesquelles les abuseurs ont été particulièrement sadiques, manipulateurs ou malveillants) soient plus vigilantes et servent de blindage contre toute chose positive, ou pour empêcher les parties vulnérables d’être trop exposées. Ce phénomène est particulièrement commun chez les patients ayant des troubles dissociatifs (voir chapitre 8) mais apparaît aussi chez des patients aux parties plus intégrées et moins compartimentées. La méfiance interne des parties protectrices se manifeste sous des formes très différentes par rapport aux parties vulnérables. Par exemple, quand la partie qui gère le quotidien pose une question à l’intérieur et ne reçoit aucune réponse, on l’encourage à reposer la question ou à sensiblement changer ses mots. Mais quand le résultat reste inchangé, la meilleure hypothèse est que ce silence est une communication. Cela peut signifier : « Je ne veux pas te parler » ou « J’ai peur de te parler » ou « Je ne sais pas qui tu es ». Ou bien une réponse peut d’abord être silencieuse parce qu’elle vient sans mots. Le patient peut repérer une émotion, de l’anxiété, de la tristesse ou de la colère, ou une réponse corporelle, par exemple, comme des tensions, un engourdissement, un changement du rythme cardiaque ou de la respiration. Parfois, quand l’émotion est la tristesse et qu’elle s’accompagne d’une sensation de vulnérabilité, ces communications sans mots proviennent d’une partie enfant préverbale. Dans ce cas, le thérapeute guide la partie qui gère le quotidien pour communiquer de la façon dont un adulte le ferait avec tout nouveau-né ou bambin, et utilise les réponses des parties non verbales pour jauger le succès ou l’échec de la réparation.


        Mais si la partie qui gère le quotidien demande à l’intérieur : « De quoi cette partie s’inquiète-t-elle ? » et que la réponse est un silence associé à de la colère, des tensions musculaires ou un engourdissement, il est plus sûr d’envisager qu’il s’agit d’un message d’une partie hypervigilante ou en colère : « Peut-être qu’il y a une partie qui communique qu’elle ne vous fait pas confiance. » Souvent, ce qui aide à ce stade, c’est d’externaliser les parties en demandant à la partie qui gère le quotidien d’imaginer un scénario similaire et d’observer son intuition concernant la partie silencieuse : « Si vous veniez d’adopter un enfant traumatisé et qu’il ne vous parlait pas quand vous essayez de vous rapprocher de lui, que feriez-vous ? » La plupart des patients dans leur partie gérant le quotidien répondent immédiatement : « Il ne me fait pas encore confiance, bien sûr. » « Et que feriez-vous ensuite ? » « Je lui dirais que je comprends – comment pourrait-il me donner sa confiance aussi vite ? Je lui dirais qu’il peut prendre son temps et apprendre à me connaître avant de se décider. » Même les patients qui insistent sur le fait qu’ils ne savent pas comment comprendre ou quoi faire d’une part enfant accèdent très rapidement à leur propre « expertise » quand on leur demande d’imaginer être le parent adoptif d’un enfant et d’un adolescent traumatisé, ou encore le leader d’un groupe de jeunes traumatisés.


        Le thérapeute peut soutenir l’intuition et la perception du patient en aidant la partie qui gère le quotidien à les partager avec les parties : « Cela semble très logique – maintenant, pouvez-vous envoyer ce même message à la partie qui ne vous parle pas maintenant ? Faites-lui savoir que ça lui appartient – il n’y a pas de pression de votre part – vous comprenez pourquoi c’est difficile pour elle de faire confiance à qui que ce soit. » Tout en utilisant les informations corporelles et émotionnelles du patient pour interpréter la réaction des parties, les patients peuvent être encouragés à parler à la partie silencieuse et à expérimenter différentes approches. On pourrait demander à la partie silencieuse : « Qu’est-ce que tu attends de moi (la partie qui gère le quotidien) pour pouvoir m’en dire davantage ? » Ou le patient pourrait confirmer les précautions de la partie : « Je veux que la partie silencieuse sache que j’apprécie qu’elle soit prudente. Il est préférable qu’elle en dise peu que trop, tant qu’elle ne sait pas à qui elle s’adresse. » Il est fréquent, lorsqu’on montre du respect aux parties protectrices et qu’on leur donne un plus grand contrôle, qu’elles soient plus disposées à dialoguer.


        

          Il devenait clair dans la thérapie de Jennifer que sa partie protectrice étouffait tout ce qui était perçu comme menaçant. Elle pouvait être interrompue au milieu d’une phrase par ces mots : « Et alors ? De quoi on parle là ? Où est-ce qu’on va ? » Quand je demandais : « De quoi vous inquiétez-vous si nous parlons de cela ? », la partie devenait silencieuse. Je suggérais que sa partie « évaluatrice » semblait préoccupée par le fait de perdre son temps en thérapie et avait perçu que Jennifer passait d’un sujet à un autre assez souvent. Je demandais à Jennifer de remercier cette partie évaluatrice pour ses efforts – le silence demeurait. Je suggérai alors à Jennifer de proposer un thème pour en discuter avec l’évaluatrice, si elle était d’accord. À sa plus grande surprise, Jennifer entendit un « OK » venant de l’intérieur. À chaque fois qu’elle voulait explorer quelque chose plus en profondeur ou changer de sujet, je lui suggérais de demander à l’évaluatrice si elle était d’accord. Nous avons alors commencé à observer que de plus en plus de « OK » étaient donnés, et quand ce n’était pas le cas, la raison de ce refus nous aidait beaucoup. Un dialogue réparateur était entamé : l’évaluatrice n’avait pas pu la protéger des abus de ses parents qui manipulaient les efforts d’attachement de Jennifer quand elle était petite, mais cette partie pouvait désormais la protéger – tant que Jennifer se souvenait de lui donner une place dans sa vie.


        


      


      

        11. Un nouvel objectif et une nouvelle mission pour chaque partie


        Quand on donne aux parties protectrices le contrôle et le pouvoir consciemment et volontairement par l’intermédiaire de la partie qui gère le quotidien, les bénéfices se multiplient. Un meilleur équilibre entre la vulnérabilité et le sentiment de contrôle apparaît ; les parties protectrices autorisent davantage l’accès aux parties enfants blessées et innocentes ; la communication interne s’améliore ; et le patient reçoit de l’aide en connectant plus de ressources, plus de protection de soi et de meilleures frontières – toutes issues de ses propres parties combat et fuite. L’erreur la plus fréquente qui peut être commise par le thérapeute est d’abandonner face au silence protecteur, à la résistance ou à la dévaluation de la thérapie. La solution serait de recadrer ces réponses comme naturelles, normales et protectrices dans leur intention. Une autre erreur fréquente est celle du « démonisme » des parties protectrices par le patient ou le thérapeute : autrement dit de les envisager comme des interférences dans le processus thérapeutique, au lieu de les voir comme faisant partie du travail. Quand le thérapeute presse le patient de passer outre les objections de la partie combat ou essaie de les ignorer, cela les polarise davantage en renforçant leur méfiance. Alors que lorsque le thérapeute exprime respect, gratitude et compréhension des actions et des réactions des parties combat et fuite, tout en encourageant le patient à en faire autant, les parties protectrices se montrent plus ouvertes à la collaboration. Et si patient et thérapeute maintiennent leurs efforts pour entrer en contact avec la partie combat, qu’importe le nombre de rejets subis, un message non verbal important est envoyé qui peut rendre le plus hypervigilant des protecteurs curieux : ils sont déterminés et prêts à ce que cette détermination soit testée.


        Les chercheurs ont remarqué que l’une des caractéristiques des mères qui ont permis le développement d’un attachement sécure chez leurs enfants est leur capacité à résonner avec l’état du bébé, à moduler leurs propres états pour éviter la détresse du nourrisson ou augmenter les sentiments positifs, et simultanément renvoyer en miroir les états de l’enfant (Kim et al., 2014). Le retour en miroir de l’état de l’enfant accompagné des sentiments de préoccupation, de joie, d’empathie et de chaleur par la mère semble communiquer un « je comprends » ainsi qu’un « je peux aider ». Si la mère se limite à imiter l’état de l’enfant, tous deux se retrouvent bloqués dans la même détresse. Ils se « mélangent » tout comme la partie qui gère le quotidien le fait avec les parties en détresse. Et si elle reflète seulement un état positif et différent, il ne se produit pas le réconfort d’être compris. C’est comme un réconfort vide : « Je ne comprends pas, mais ne t’inquiète pas, ça va aller mieux bientôt. »


        La littérature consacrée à l’attachement sécure suggère qu’à la fois la résonance et la réparation sont importantes pour ce qui est appelé l’« accordage ». Ce concept peut être appliqué à la relation entre les parties et la partie qui gère le quotidien. Tout comme les mères avec leurs bébés, se « mélanger » avec les sentiments d’une part laisse l’enfant seul avec ses émotions de détresse, de la même façon que le font des paroles de réconfort ou d’espoir désincarnées. Il est crucial pour les parties de ressentir une sensation viscérale que la partie qui gère le quotidien « sait » combien elles sont apeurées, honteuses, en colère ou blessées, mais également la sensation produite par la curiosité, la compassion, le calme, la force et la protection émanant de la partie adulte. Mais parce que ces parties sont traumatisées, le besoin qu’une partie adulte puisse fournir un accordage constant va demander du temps et de la persistance.


        

          Mason était impatient de travailler sur sa phobie d’être malade, qui le conduisait à être hypervigilant dans son évitement des « germes » – créant une anxiété chronique qui l’empêchait de profiter d’une vie satisfaisante malgré ses traumas. En se connectant à sa peur et à une sensation d’affaissement qui lui indiquait qu’il devenait malade, il remarqua des pensées intrusives qui ne cessaient de remonter (« Pourquoi as-tu touché la poignée de la porte ? N’as-tu pas vu cet homme se moucher ? »), et une image de l’enfance apparut spontanément. Il est enfant et regarde un dessin animé sur les germes et le lavage des mains : dans chaque plan, il y avait des flashs rouges et des images qui montraient où peuvent se cacher les germes dans la vie des enfants, et la voix off continuait de répéter : « Faites attention aux germes ! Lavez vos mains après avoir touché des surfaces – restez éloigné des reniflements et des toux. » Il pouvait voir sa partie de 7 ans et se souvenir avoir de plus en plus peur, sentant l’anxiété grandir dans son corps. Tandis que Mason parvenait à rester curieux et en pleine conscience vis-à-vis de cette peur, je lui traduisis l’expérience du garçon en termes de traumatismes : « Tellement de mauvaises choses lui arrivaient à la maison, et là on lui disait qu’il y avait encore plus de choses dont il fallait se méfier. Rien d’étonnant qu’il ait peur ! Pour lui, une mauvaise chose est très mauvaise – vraiment traumatique. Il doit être terrifié, non ? Comme vous sentez-vous pour lui quand vous le sentez avoir aussi peur ? »


          Mason : « Je me sens triste pour lui – il n’a jamais eu d’endroit sûr ou de personne sûre dans ce monde. » [Mason commence à mettre en miroir l’anxiété du garçon et sa propre empathie.]


          Moi : « Oui, il n’a jamais, jamais eu d’endroit sûr ou de personne sûre… et quand vous vous sentez triste pour lui, quelle impulsion avez-vous ? De vous rapprocher de lui ? De lui faire savoir que vous êtes là ? »


          Mason : « J’ai envie de l’attraper et de le tenir contre moi – mais je peux sentir qu’il ne me fait pas confiance. » [Sa mise en miroir devient plus accordée, communiquant ses envies de le réconforter et sa sensibilité à la peur de l’enfant s’il est trop proche.]


          Moi : « Comment pourrait-il faire confiance à un adulte ? Il n’a jamais rencontré d’adulte comme vous… Peut-être que vous pourriez lui faire savoir que vous êtes là et que vous voulez l’aider… »


          Mason : « Je peux sentir qu’il veut me faire confiance, mais qu’il a peur de baisser sa garde. »


          Moi : « Demandez-lui si vous avez raison – aimerait-il vous faire confiance ? »


          Mason : « Oui, il dit qu’il doit faire attention aux mauvaises choses comme les germes – il doit être vigilant – il ne peut pas se relâcher. »


          Moi : « Dites-lui que vous pourriez l’aider pour cela – s’il le souhaite bien sûr. Demandez- lui si ce serait ok si vous vous occupiez de surveiller pour lui – juste quelques minutes pour voir si ça l’aide… » [Je montre une action d’observation précautionneuse de l’environnement à 180 degrés pour scanner la pièce.]


          Mason commença à tourner sa tête et sa nuque très lentement avec attention, démontrant à la partie enfant combien il pouvait être vigilant et prévenant.


          « Comment c’était ? », demanda-t-il en lui.


          « Pas aussi bien que moi mais pas mal », répondit le jeune garçon.


          « Montre-moi comment tu ferais », lui dit Mason. Il sentit immédiatement une augmentation de sa concentration et son regard se posa plus longuement sur certains points sombres de la pièce. Il essaya ensuite de faire comme l’enfant. « Et là, j’étais comment ? », demanda-t-il.


          Il pouvait sentir que le garçon se rapprochait de lui, ainsi qu’un léger relâchement de la tension corporelle, suivie d’une vague de fatigue qui le frappa. « Je ne sais pas ce qui m’arrive – je veux juste aller me coucher et dormir. »


          De nouveau, je lui traduisis : « Il est probable que le petit garçon ait pu se relâcher parce que vous le surveillez maintenant, exactement comme il en a besoin… Il doit être épuisé par toute cette hypervigilance. »


          « Je peux le sentir se pencher contre moi – il est fatigué. Je lui dis juste “Tu peux te reposer – je surveille pour toi – tu n’as pas besoin de faire cela désormais.” » Des larmes vinrent à Mason quand il entendait ses propres mots et il pensa à son fils : « Mon fils n’a jamais eu besoin de se surveiller – aucun enfant de 7 ans ne devrait faire cela. »


          Moi : « C’est exact – et c’est pourquoi il est très important de ne pas oublier ce garçon, tout comme vous n’avez jamais oublié de voir si votre fils était calme. Voyons comment vous allez continuer de garder un œil sur cet enfant et lui faire savoir que vous continuez d’être là… »


        


        Dans cet exemple, patient et thérapeute doivent être créatifs car cette partie enfant ne voulait pas uniquement du réconfort et de la proximité ; elle voulait de la protection. Simplement rassurer le petit garçon que Mason serait là pour lui aurait montré que la partie qui gère le quotidien avait échoué à identifier le problème central : une fois qu’il avait vu ce dessin animé, plus rien n’était sécure désormais. Il devait faire attention aux adultes abusifs chez lui et se méfier des germes hors de la maison. Notez l’importance de ma traduction du message de la partie enfant qui a facilité la suggestion de « prendre en charge » l’hypervigilance du garçon (Ogden et Fisher, 2015), l’autorisant à se reposer. Chaque partie enfant sera différente : chacune aura des besoins de réparation différents selon ses blessures traumatiques, relativement à son âge, son niveau de développement, ses expériences de traumas et de négligences, et selon la défense animale à laquelle elle est connectée. Par exemple, une partie combat pourra avoir besoin d’un objectif, de contrôle et de maîtrise ; une partie attachement recherchera la protection, l’amour et la sécurité vis-à-vis de l’abandon ; une partie immobile voudra simplement être à l’abri des coups ou des menaces de mort ; les parties soumises ont besoin de sentir qu’elles sont valeureuses, autonomes ; une partie fuite souhaitera être libre de tout emprisonnement.


        Dans le prochain chapitre, nous verrons comment le travail de connexion, de communication et de réparation émotionnelle des états de mémoire dérégulés peut devenir quelque chose d’encore plus fondamental pour les enfants et les adultes de tout âge, qu’il concerne les parties d’un individu ou de ses enfants. Dans la répétition des expériences en séance comme celles-ci et en pratiquant les mêmes techniques chez soi, nous pouvons aider les patients à « faire grandir » leur attachement sécure – tout comme des parents accordés « font grandir » leurs liens d’attachement avec leurs nourrissons. À chaque fois que la partie adulte du patient s’accorde aux besoins non satisfaits de la partie enfant, à sa peur ou à une émotion douloureuse et « répare » l’expérience douloureuse, des liens d’attachement sont construits, pièce par pièce, expérience après expérience. Chez les bébés, c’est le relâchement et l’apaisement dans les bras des parents qui génèrent un sentiment partagé de proximité, de sécurité et de chaleur, que l’on nomme « accordage ». Tandis que le parent ressent le sentiment heureux du petit corps du nourrisson « fondant » dans ses bras, son corps se relâche et crée des sentiments de chaleur et de présence aimante. Il s’en dégage aussi un sentiment partagé de proximité communiqué au nourrisson, augmentant son expérience et approfondissant les sentiments de bien-être et d’intimité du parent. Cette transmission en va-et-vient des émotions et des sensations corporelles qui produisent l’attachement sécure approfondit l’expérience partagée, lui permet de durer pour que soit encodé et internalisé comme mémoire corporelle ce que représente le fait d’être accueilli et bienvenu.


        Lorsque des expériences répétées de « sécurité et bienvenue » sont partagées par une partie gérant le quotidien compatissante et impliquée avec une partie enfant blessée, le patient expérimente la sensation profonde et la connexion émotionnelle de leur accordage mutuel comme un état corporel. Même si c’est plusieurs années plus tard, le jeune enfant se sent enfin soutenu et sécurisé. Le sentiment de résilience du patient est plus stable, tout comme chez les individus dont les expériences d’attachement sécure sont arrivées à « l’heure développementale » appropriée. Le patient a encodé un état corporel et émotionnel qui fournit amour et sécurité, la certitude d’être chéri et le confort de la chaleureuse présence d’un autre. Dans le pire des moments, nous pouvons être présents pour nous-mêmes – tel un parent vers lequel nous pouvons nous tourner quel que soit notre âge.


        L’« attachement sécure mérité » est un concept qui a été discuté pendant plusieurs années dans la littérature et renvoie à l’aptitude unique des êtres humains à guérir leurs propres blessures en évoquant des expériences de soin qui ont manqué dans leur vie. Peu importe quel type d’attachement précoce nous avons eu, nous gardons l’opportunité en tant qu’adultes de « mériter » l’attachement sécure qui n’était pas présent pour nous quand nous étions jeunes et dépendants.


        Quand nos parties adultes fournissent une expérience accordée d’attachement sécure aux parties enfants, il y a un bénéfice supplémentaire, tout comme lorsque les parents le font pour leurs enfants. Non seulement les parties enfants sentent la sécurité et la présence aimante d’un adulte, mais l’adulte aussi. Tous deux sont nourris et réconfortés – tous deux peuvent se relâcher dans ces moments d’accordage – et leurs deux cœurs peuvent s’ouvrir.
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        Chapitre 11
      


    
        Sécurité et accueil :
l’expérience d’attachement sécure mérité
      


    

      

        
            « En nous accordant à un autre être, nous apportons un sentiment ou une empathie envers les sentiments de l’autre, ainsi qu’avec ses sensations kinesthésiques ou émotionnelles. Celui qui est à l’écoute se détache de son expérience et quitte ses pensées suffisamment longtemps pour entrer dans le monde et l’expérience de l’autre. Nous entrons dans une interaction réciproque d’expression émotionnelle ou d’affect et dans un échange de sensations résonantes – on se sent “senti”. »
          


        (Friedman, 2012)


      


      

        
            « L’observé accueille l’observateur qui l’a accueilli, et les deux se rejoignent. C’est cela, la résonance. Les frontières de l’un et de l’autre deviennent perméables et la sensation d’être un soi différencié s’adoucit et se relâche… C’est ainsi que l’on se sent “senti”, et c’est comme cela que deux individus deviennent un “nous”. »
          


        (Siegel, 2010b, pp. 54-55)


      


    


    

      Les termes « dissociation » et « intégration » ont longtemps été synonymes l’un de l’autre – dans le sens où le seul objectif raisonnable du travail avec la fragmentation et la compartimentation était de « fusionner » les parties dissociées en un seul adulte « homogène ». Cependant, Dan Siegel insiste fortement pour ne pas limiter l’intégration à la fusion. Il soutient un point de vue différent : « L’intégration requiert différenciation et lien » (Siegel, 2010a). Avant de pouvoir intégrer deux phénomènes, nous devons les différencier et les appréhender en tant qu’entités séparées. Nous ne pouvons pas seulement faire « comme si » ils étaient reliés sans tenir compte de ce qui les sépare. Mais une fois que nous les avons clairement différenciés pour qu’ils puissent être étudiés et qu’ils sont devenus familiers, nous devons les relier entre eux de façon à encourager un sentiment de transformation dans l’expérience du patient, facilitant guérison et reconnexion. Une partie de soi peut être connectée au passé, à un mouvement physique, à une sensation corporelle ou à des émotions particulières. Une autre émotion peut être remarquée, reliée à une partie plus jeune ou plus âgée, et alors être liée à la réaction des autres parties à ce même sentiment. Dans le sillage du trauma, les individus ont besoin de pouvoir relier la mémoire implicite au déclencheur et de connecter ce déclencheur à un contexte explicite. Une nouvelle information à propos du présent doit être reliée à d’anciennes perceptions modelées par le passé. Pour se sentir en sécurité aujourd’hui, un sentiment de connexion doit être établi entre « l’enfant que j’étais » et « l’adulte que je suis aujourd’hui ». La vulnérabilité créée par le trauma semble moins douloureuse quand elle est liée à de nouvelles expériences corporelles de maîtrise ou à une sensation somatique que « c’est enfin fini, c’est terminé maintenant » (Ogden et Fisher, 2015). En suivant la définition de Siegel de l’intégration, la fusion n’est ni nécessaire ni aussi puissante que la cohérence, la collaboration et le dépassement de l’aliénation de soi. Ce chapitre se focalise sur le développement de l’intégration en différenciant les parties qui étaient autrefois niées, ignorées ou désavouées, en se connectant à elles émotionnellement, et en apportant les expériences qui remplaceront l’aliénation et le rejet de soi par de la compassion pour soi et des relations internes d’attachement sécure.


      Lorsque la thérapie ne met pas l’accent sur le rappel d’événements traumatiques mais sur l’identification des parties traumatisées liées aux mémoires implicites qui continuent d’affecter le patient dans sa vie courante, le besoin de désavouer ces parties diminue. Lorsqu’on aide les patients à voir leurs parties honteuses comme des enfants « réels » à des âges particuliers, et à développer la perception de leur petitesse, de leur courage ou de leur douleur, le dégoût et la peur cèdent la place à l’empathie.


      « Elle semble si petite », disent les patients. « Il essaie si fort d’être courageux, mais il a si peur. » « Il a trop honte pour me laisser posséder quelque chose de joli – car si c’est trop joli, il a peur que quelqu’un lui prenne sous prétexte qu’il ne le mérite pas. » Quelques instants avant de faire ces observations, ces trois patients étaient mélangés à leurs parties.


      Diane se décrivait comme consternée par le fait d’avoir fondu en larmes quand son patron avait critiqué ses résultats : « Je n’en reviens pas de m’être humiliée en étant si faible. » Josh essayait de remplacer sa vieille voiture par une neuve, pour découvrir que sa partie honteuse ne le laissait pas acheter quelque chose de « joli ». Mark était venu en thérapie pour parler de ses terreurs de devoir parler en public et de l’impact que cela avait sur sa vie professionnelle. Pour chacun, le problème pouvait être relié à une partie enfant, à une époque spécifique de leur vie et à des événements de la vie du patient. Ce qui est intéressant, c’est que je percevais clairement ces parties, mais beaucoup de ces événements m’étaient complètement inconnus. Je laissais les symptômes et les parties raconter l’histoire du patient.


      

        1. « Les symptômes racontent mieux l’histoire que  “l’histoire” »


        Parce que le traitement des traumatismes a toujours été axé sur les événements traumatiques et sur le rôle des souvenirs et des narrations, les thérapeutes et les patients oublient souvent d’écouter l’histoire racontée par les symptômes et les parties. Croyant que les stimuli sont liés au récit, beaucoup de thérapeutes l’utilisent comme base du traitement.


        « C’est sa mère », me dit ma collègue à propos d’une patiente de 55 ans. « Vraiment ? Elle continue d’être violentée par sa mère ? », demandais-je, choquée par cette pensée. « Oh non, sa mère est morte il y a vingt ans, mais elle a peur de faire quoi que ce soit à cause de sa mère. Elle a même peur de rentrer chez elle après le travail de crainte d’être critiquée et ridiculisée. » Je réfléchis un moment et réalisai une chose : « En fait, cela n’a plus rien à voir avec sa mère. C’était le cas quand elle était petite. Mais ce qui la trouble maintenant, c’est l’impact que sa mère a eu sur sa vie présente, sur ses parties enfants et leurs mémoires corporelles. Cela n’a plus rien à voir avec le passé. »


        Ma collègue avait été induite à suivre l’interprétation des souvenirs de l’événement, comme l’avait décrit la patiente. Elle n’avait pas entendu l’histoire que lui racontaient les symptômes – une histoire quelque peu différente. Le symptôme le plus troublant était une honte intrusive connectée à un désir de se sentir « unifié » avec ceux qu’elle aimait, habituellement des partenaires hommes. La patiente pouvait sangloter des heures après un rendez-vous qui n’avait pas permis de vivre des moments de proximité heureux avec l’homme qui l’emmenait. Son désir de contact produisait de nombreuses amitiés proches et des relations intimes. Mais sa sensibilité au rejet qui l’accompagnait sans cesse créait des conflits dans ses relations, et confirmait une prophétie autoréalisatrice lorsqu’elles s’achevaient. Ses petits amis se montraient très frustrés de ne jamais pouvoir la satisfaire. En écoutant l’histoire « racontée » par les symptômes, j’étais frappée que l’histoire que j’avais entendue ne contenait en rien des critiques rudes et une colère terrifiante. Les symptômes racontaient une histoire très différente d’attachement interrompu, laissant une petite fille dans une profonde envie de contact, mais effrayée par sa mère. L’enfant espérant des expériences manquantes de proximité et d’accordage n’était pas « vue », car elle vivait cachée dans le corps du patient et dans sa vie émotionnelle. La thérapeute encourageait la patiente à lui faire part de ses souvenirs d’enfance mais n’a jamais réalisé que le souvenir des événements qui créaient la douleur de la petite fille ne la guérirait pas et la réconforterait encore moins.


        Ayant écouté avec attention l’histoire racontée par les symptômes de Marc, il était clair que ce qu’il avait vécu lui avait appris qu’il était dangereux de parler ou d’exprimer son opinion comme s’il méritait d’être entendu. Josh faisait souvent référence à ses expériences de la pauvreté et des négligences, aux abus verbaux humiliants, et d’avoir été harcelé à l’école par les autres enfants, mais ses symptômes ajoutaient des détails qu’il n’évoquait jamais : il avait dû survivre en faisant profil bas, en faisant plaisir à ses parents et en calmant les harcèlements. Son intelligence, combinée à son désir d’apprendre et à sa peur de l’échec, ont fait de lui un étudiant de niveau supérieur. Même si cela ne l’aida pas à ressentir un sentiment d’appartenance où que ce soit, ses ressources intellectuelles lui permirent de s’échapper et lui donnèrent une chance de commencer une nouvelle vie. C’était l’histoire de ses symptômes, tout comme Diane décrivant un monde dans lequel il était impératif de ne jamais montrer sa faiblesse – même étant enfant. Dans chacun des cas, les événements n’ont fait que créer un contexte de compréhension et d’empathie pour les parties. La résolution du trauma apparaît organiquement dans un contexte de réparation d’attachement avec chacune des parties.


      


      

        2. S’appuyer sur les symptômes dissociatifs pour guérir la fragmentation dissociative


        L’essence de la fragmentation dissociative est cette capacité à séparer les émotions insupportables de la mémoire de ce qui est arrivé, à encapsuler et désavouer les parties « pas moi » et leurs expériences, et à être guidé par des schémas cognitifs qui exacerbent l’aliénation de soi. Tout cela aide les enfants à survivre et à s’adapter. La plupart des thérapeutes et des patients ne réalisent pas que la séparation dissociative est une qualité mentale, et pas seulement un symptôme.


        La capacité du professionnel de la santé à sauver des vies repose sur sa capacité à récupérer rapidement des informations et à agir de façon automatique et efficace, sans interférence venant des émotions ou des pensées intrusives. La séparation dissociative est aussi un prérequis pour l’athlète dont dépend une équipe lors d’un moment critique ; elle contribue à la possibilité pour les acteurs, les musiciens, les commentateurs et les politiciens de réaliser une performance optimale. La dissociation ne devient pathologique que quand elle est inconsciente et involontaire, sous le contrôle de déclencheurs. Comme qualité mentale, elle peut être utilisée consciemment, de manière réfléchie et volontaire. L’objectif n’est pas de la « guérir » ou de l’empêcher, mais bien d’aider les patients à l’utiliser sagement, au service de leur propre santé.


      


      

        3. Créer des lieux sûrs pour les parties enfants dans une partie adulte de gestion du quotidien


        Souvent, les difficultés de fonctionnement signalées par tant de survivants de traumatismes, en particulier au travail, peuvent être retracées rétrospectivement en observant les déclencheurs post-traumatiques inhérents à la vie « normale » : les figures d’autorité, les exigences du travail (raisonnables ou non), les défis et les changements, le succès et l’échec, la visibilité et l’invisibilité, la pression, le travail en groupe, le manque de soutien social, se sentir « trop petit » pour les responsabilités qui ont été données. Dans chacun des cas, les déclencheurs stimulent une ou plusieurs parties qui piratent ou mélangent la partie gérant le quotidien, empêchant ses capacités de fonctionnement.


        

          Frances était une femme de 60 ans, bien habillée et au style distingué, connue de son entourage pour le succès et l’importance des entreprises qu’elle avait établies en proposant ses services à différentes compagnies. Ironiquement, un divorce la conduisit en thérapie ; son histoire d’abus fut révélée ; et son premier thérapeute entama un traitement de ses traumas, non conscient qu’elle était fortement dissociative et fragmentée. Pendant des mois, elle avait lutté pour fonctionner au travail et se blottissait en position fœtale chez elle, sanglotant pendant des heures. « J’ai compris que je ne pourrais plus y arriver le jour où je suis allée au travail, et je ne savais plus comment allumer l’ordinateur – je ne savais plus comment fonctionnait l’imprimante – je ne pouvais plus me concentrer, et je ne savais plus à qui me fier. » Frances avait été piratée par ses parties enfants liées aux souvenirs d’abus qu’elle avait traités en thérapie. La sévérité de sa fragmentation, des symptômes aussi lourds que la perte de fonctions apprises, des pertes de mémoire et des pensées suicidaires suggéraient qu’elle pouvait souffrir d’un trouble dissociatif de l’identité (TDI). Quand je commençai à la recevoir en séance, la preuve de l’activité des parties était spectaculaire. Elle décrivait qu’une fois rentrée chez elle après le travail ou une séance de thérapie, elle s’effondrait dans son hall d’entrée en sanglotant, et n’avait plus aucun souvenir jusqu’à ce qu’elle se « réveille », couchée sur son carrelage froid, des heures plus tard. Ses pensées suicidaires étaient liées à une partie suicidaire, et Frances me confia qu’elle avait depuis 40 ans un plan pour en finir.


          « Je vais au stand de tir tous les 6 mois pour renouveler ma licence de port d’arme », me dit-elle fièrement en arrivant en retard à sa séance de thérapie. Je souriais en moi- même, notant que cette partie n’avait pas les mêmes frontières que Frances. Celle-ci était habituellement ponctuelle à la minute près. « Elle » parlait de son arme comme étant son « kit de suicide » et m’assurait qu’elle l’emmenait partout. C’était troublant d’entendre Frances s’identifier à cette partie suicidaire, mais je ne pouvais pas risquer d’aliéner cette partie en questionnant son schéma. Je me demandais : si elle s’identifie à sa partie suicidaire, quelle partie a été désavouée ? Comme Frances était très instable, je simplifiai le traitement au strict minimum : elle me décrivit ses difficultés à traverser ses journées, et je l’encourageai à prendre conscience des parties dont les sentiments et les symptômes la bouleversaient. Un jour, elle était si mélangée avec la partie enfant pleine de chagrin qui réclamait son père (le père qui l’avait agressée sexuellement mais l’avait aussi aimée tout en étant sa figure d’attachement « sécure ») que je suggérai spontanément qu’on se lève pour « bercer le bébé ». Nous nous sommes levées, l’une face à l’autre, et nous nous sommes balancées d’un pied sur l’autre, chacune tenant dans nos bras un bébé imaginaire.


          Je pouvais voir son corps s’apaiser, ses sentiments diminuer un peu, tandis que nous maintenions le balancement : « Comment se sent-elle quand elle est portée, Frances ? », lui demandai-je. « Elle aime ça », répondit-elle. « Merveilleux – elle en avait besoin, n’est-ce pas ? Elle était si désespérée ces derniers mois, pauvre petite chose. » « C’est bon pour elle – et bon pour moi. Ça me rappelle quand je berçais mes bébés il y a trente ans – ça m’apaisait autant qu’eux. J’imagine qu’elle aime aussi cela. »


          La semaine suivante, elle me rapporta qu’elle berçait sa partie bébé au lieu de la laisser pleurer jusqu’à s’endormir sur le sol de l’entrée. « Je pense que je ne peux plus l’ignorer désormais – sans quoi elle va ravager ma vie… Ah, au fait, c’est mon anniversaire ce week-end, et ma partie suicidaire pense déjà à fêter ça… »


          Frances, dans sa majestueuse partie gérant le quotidien « professionnel », m’avait posé une question lors de notre première séance : « Avez-vous déjà fait interner un de vos patients à l’hôpital s’il ou elle était suicidaire ? » Et j’ai répondu : « Je suis fière de dire que je n’ai jamais fait interner qui que ce soit à l’hôpital contre son gré en trente ans d’exercice, et je suis bien déterminée à maintenir ce record jusqu’à ma retraite. Mes patients vont à l’hôpital quand c’est nécessaire ». Je clarifiai : « mais toujours de leur propre volonté ». Maintenant, je devais discuter des projets de la partie suicidaire pour l’anniversaire tout en maintenant mon engagement d’éviter une hospitalisation forcée de tout patient. J’avais dit à Frances que « je le prépare toujours avec chaque personne ».


          Moi : « Je ne suis pas certaine que l’idée que se fait la partie suicidaire d’un anniversaire soit ce dont les parties enfants rêvent, et leurs besoins devraient être pris en compte en premier lieu pour leur anniversaire. Les enfants plus âgés ne s’y intéressent pas, mais les petits oui. Comment étaient les anniversaires dans votre famille ? »


          Frances : « C’étaient des spectacles grandioses préparés par ma mère – les autres enfants m’enviaient toujours à cause de ça. Ils ne savaient pas que j’en payais le prix : je redoutais mon anniversaire. J’avais une fête qui m’embarrassait plus qu’autre chose, et ensuite j’avais quelque chose de “spécial” de la part de mon père. » [Elle frissonna à cette pensée.]


          Moi : « On dirait qu’elles n’ont jamais eu ce que des enfants veulent ! Un enfant veut juste se sentir aimé et spécial, être le centre de l’attention d’une bonne manière, ou pouvoir choisir la fête qu’il veut, inviter qui il veut et en décider. » J’ai eu alors une idée. « Pourquoi ne donnez-vous pas aux parties enfants un anniversaire spécial ? Cela fait longtemps qu’elles attendent de pouvoir le fêter à leur manière. D’abord, il leur faut un cadeau – venant de vous. Rendez-vous dans un joli magasin de jouets et arpentez-le, autorisez vos yeux à s’attarder sur ce qu’elles aimeraient. Cela peut-être quelque chose de spécial que vous faites avec elles aussi – personne n’a jamais fait cela pour elles. »


          La semaine suivante, Frances arriva rayonnante et enthousiaste. « Vous ne devinerez jamais ce que j’ai acheté aux parties enfants – je ne m’en lasse pas ! C’est vraiment pour elles. » Elle saisit son sac et en tira fièrement un magnifique cochon rose, un animal rose en peluche représentant Olivia, l’héroïne d’un conte pour enfants. « Vous y croyez, vous ? Moi ? Un cochon rose nommé Olivia ?!! Vous savez ce que j’ai fait rien que pour elles… » Elle fit une pause : « Mais je dois vous dire : je l’aime aussi. Elle est belle, non ? » Encore aujourd’hui, chaque fois que je vois une Olivia, je pense à Frances et à combien Olivia a changé sa vie. Pour la première fois, les parties avaient reçu ce qu’elles voulaient au lieu de ce que ses parents voulaient pour satisfaire leurs impulsions narcissiques et pédophiles. Quelque chose de fondamental avait changé dans leur sentiment de sécurité lors de cet anniversaire : elles pouvaient sentir que quelqu’un était là pour elles. Quelqu’un se préoccupait suffisamment d’elles pour leur offrir Olivia et apporter du réconfort à la partie bébé en pleurs, ainsi qu’un sourire à la petite fille.


          Juste avant son prochain voyage de travail, Frances évoqua simplement : « Vous savez, je pense que je prendrai Olivia pour ce voyage à la place de mon kit de suicide… »


          « Ce serait gentil pour les enfants. Vous pensez que ce sera un problème pour la partie suicidaire ? », demandais-je.


          « Non, je ne pense pas – elle est plutôt calme tant qu’elles sont d’accord. »


        


        Frances avait utilisé ses capacités de dissociations pour permettre aux yeux avides des parties enfants de se séparer de son œil plus critique, de sorte qu’ils puissent regarder partout dans le magasin de jouets sans subir d’influence dans leur choix. Ensuite, toujours en maintenant cette séparation volontairement, les jugements de la partie qui gère le quotidien à propos d’un cochon rose pouvaient être maintenus à distance de la petite fille qui était tombée amoureuse d’Olivia dès le premier regard, lui permettant de faire cet achat. Frances était une bonne figure maternelle : elle plaçait les sentiments des parties enfants en priorité grâce à son utilisation volontaire des séparations dissociatives.


      


      

        4. Soutenir une partie adulte qui gère le quotidien de manière fonctionnelle


        La partie petit garçon honteux de Josh devait s’orienter dans son environnement adulte : son bureau au travail, sa maison, sa femme et ses trois enfants. Josh lui demandait de remarquer comment les gens le traitaient, maintenant qu’il était un adulte : « Ils te considèrent comme quelqu’un d’important ! » La partie enfant remarquait cela avec admiration. Elle observait comment Josh était bien accueilli dans son équipe de base-ball amateur, dans sa communauté religieuse et dans sa famille de choix. Il était clair pour ce petit garçon que Josh avait sa place. « Tu es avec moi maintenant », continuait de lui répéter Josh. « Personne ici ne viendra m’enlever quoi que ce soit. »


        Marc avait trouvé une phrase pour qualifier sa partie petit garçon : « J’essaie tellement d’être courageux. » Et nous réalisions que cette partie petit garçon était effrayée par un discours d’engagement à venir, et qu’elle n’avait pas eu droit à la parole – alors que la partie qui gère le quotidien de Marc l’avait eu ! (De nombreux patients traumatisés rapportent le même phénomène : les parties enfants qui ont dû précocement être adultes confondent souvent le rôle des adultes avec les activités comme étant « des choses qu’ils doivent faire »). Tandis que je l’accompagnais, Marc a expliqué à la partie enfant qu’il était un adulte et que les adultes aiment parler en public parce qu’ils veulent parler de leur travail aux gens et partager leurs idées. « Vraiment ? » dit le petit garçon.


        

          Marc : « C’est parce que personne ne va blesser un adulte, comme le font les enfants entre eux, ou dire des choses méchantes. Les grands aiment faire plein de choses qui sont effrayantes pour les enfants, mais toi, tu n’es pas obligé de faire ces choses. Tu es juste un petit garçon, et les enfants ne devraient pas avoir à faire des trucs d’adulte qui font peur. » Je demandai à Marc de proposer un plan qui pourrait fonctionner pour l’enfant et lui.


          Marc : « Serais-tu d’accord si je parlais au meeting la semaine prochaine, pendant que tu resterais à la maison ? Tu n’es pas obligé d’aller aux trucs effrayants que les grands ont choisi de faire. »


          « Je pense que oui », dit l’enfant.


          « Peut-être qu’il voudrait vous voir parler », ajoutai-je.


          Après un moment de silence, le visage de Marc s’illumina. « Il dit qu’il voudrait rester à la maison avec le chat et me regarder à la TV ! »


          Nous rions ensemble : « Pourquoi pas ? », lui dis-je. « La dissociation est une magnifique opportunité. Il est tout aussi possible pour lui de rester à la maison en vous regardant à la TV que ça l’est pour lui d’être toujours coincé dans la maison de Virginie alors que votre vie est à New York. »


          Consécutivement, la carrière de Marc avait décollé : à chaque fois qu’il rencontrait un défi « effrayant », en tout cas pour l’enfant, ils avaient la même discussion : « Je sais qu’il est très effrayant pour toi de prendre cet avion avec tellement de gens et de te sentir piégé, mais tu n’as pas besoin de le faire. Les voyages d’affaires sont pour les adultes parce qu’ils ont un travail. Et ils doivent en avoir un. Où voudrais-tu être quand je prendrai l’avion et que je serai à mon meeting ? »


          « Je veux être à la maison avec le chat », dit le petit garçon. « Mais tu vas me manquer. »


        


        Cette simple technique (conscientiser et utiliser volontairement la compartimentation dissociative existante au service du développement et de la guérison) a permis à un grand nombre de mes patients de supporter ce qui auparavant aurait été un énorme déclencheur, bouleversant même l’expérience de la partie qui gère le quotidien. Une patiente a réussi à emmener son mari et ses enfants en visite chez ses parents, voyage dont la simple pensée aurait initialement déclenché panique et nausée, disant combien les parties en étaient alarmées. En les « laissant à la maison », elle et sa famille ont eu une courte mais paisible visite, et les parties se sont senties entendues et protégées.


        Une autre patiente a pu finir son école de droit alors que ses parties qui étaient intimidées et terrifiées ont pu rester à la maison pendant qu’« elle » y allait. « L’école de droit est quelque chose que les adultes choisissent – pas un endroit pour les enfants », leur disait-elle tous les matins. Elle utilisa la même technique quand vint le moment de chercher du travail, d’acheter une maison avec son mari, d’adopter un chien abandonné, et d’avoir un bébé. Dès que certains aspects de la vie quotidienne étaient menaçants, les parties avaient le choix : « Vous pouvez venir à l’entretien d’embauche si vous voulez – vous pouvez m’aider avec le bébé si vous voulez… Mais si vous ne voulez pas, vous pouvez rester à la maison. » Les parties se sentaient protégées et comprises : elles étaient petites, trop petites pour l’école de droit, acheter des maisons et gérer le bébé. Pour la patiente, c’était une expérience stimulante : elle continuait de grandir comme une adulte mature sans toujours avoir à se battre avec ses parties pour pouvoir fonctionner.


      


      

        5. « Attachement sécure mérité »


        Dans la recherche sur l’attachement sécure mérité ou la « sécurité méritée », le type d’attachement est évalué selon le degré de « cohérence » des récits des sujets quand ils rapportent leurs expériences d’attachement précoces (Siegel, 2010b). La « cohérence » est à l’opposé d’avoir des points de vue conflictuels et polarisés au sein d’un même individu. Cela signifie arriver à un lieu où plusieurs points de vue se rejoignent – comme les parties l’ont fait quand Marc et le petit garçon se sont mis d’accord pour dispenser l’enfant de participer à des événements qui l’effrayaient et le bouleversaient. À chaque fois, elles ont pris cet engagement et Marc s’est senti libéré de son passé : il pouvait poursuivre sa carrière exigeante, sans craindre que ne se déclenchent ses mémoires d’incapacité. Au lieu de devoir être un adulte précoce et miniature comme pendant son enfance, la partie enfant avait droit à une toute nouvelle expérience en remplacement de l’expérience manquante. Quelqu’un prenait soin de lui. Il pouvait être un petit garçon et être en sécurité.


      


      

        6. Changer le paradigme : les effets du passé ne sont pas indélébiles


        La « cohérence narrative », norme de l’attachement sécure adulte (qu’il soit continu ou acquis), est définie comme la capacité à décrire les expériences de l’enfance insécure ou d’attachement traumatique de façon intégrée et régulée, tout comme ceux ayant un « attachement sécure continu » le font en décrivant leurs histoires d’attachement (Roisman et al., 2002). Ce n’est pas que le « sécure mérité » ait eu de « bonnes » expériences d’attachement. Les sujets dans ces études rapportent des attachements précoces défaillants ou imparfaits, des expériences douloureuses avec les figures d’attachement, et même des expériences traumatiques. La cohérence signifie en avoir fini avec le passé, avoir réparé ses pires dommages, et avoir trouvé un moyen d’accepter les expériences manquantes ou les blessures de l’enfance de la meilleure façon possible. « Ce n’était pas ma faute », « ils avaient de la chance de m’avoir – ils ne pouvaient seulement pas le voir. » Remarquez que la cohérence implique la capacité à construire une « histoire de guérison » pour donner une explication à ce qui est arrivé. Une histoire de guérison doit être réconfortante, apaisante, et promouvoir l’acceptation de « ce qui est », augmentant donc la cohérence. Afin que la cohérence reflète une reconstruction ou une transformation des mémoires douloureuses, elle doit contenir l’encodage de nouveaux sentiments plus positifs.


        Ce qui rend l’attachement mérité unique, c’est sa corrélation avec le parentage qui promeut l’attachement sécure dans la génération suivante (Roisman et al., 2002). Cette recherche remet en question le point de vue dominant qui disait que l’attachement défaillant dans la génération des parents prédisait une probabilité d’expériences d’attachement imparfaites dans la génération suivante. Elle suggère davantage que les êtres humains peuvent transformer leurs mémoires implicites et leurs récits narratifs du passé en internalisant des expériences d’attachement adultes saines jusqu’à atteindre les bénéfices conférés par l’attachement sécure. Le fait que l’attachement sécure mérité transmette cette capacité à offrir la même chose à la génération suivante est un signe d’espoir. Cela implique que nous pouvons aider nos patients à stopper l’héritage intergénérationnel du trauma dans leurs familles et à créer un nouvel héritage à travers la transmission intergénérationnelle d’attachement sécure.


      


      
          
          7. Un héritage intergénérationnel d’attachement sécure

          Quel que soit le type d’attachement sécure, il augmente la flexibilité relationnelle, la capacité à moduler les hauts et les bas émotionnels, à tolérer la déception et les blessures, la distance et la proximité, à avoir la capacité d’interdépendance, et à voir le monde en nuances de gris. Surtout, l’attachement sécure sous toutes ses formes permet d’internaliser des voix réconfortantes et rassurantes, ou des présences qui nous aident à tolérer les époques où personne n’était là. Et cela nous aide à garder nos cœurs ouverts quand les gens dans nos vies réapparaissent.

          Lorsque les parties enfants ressentent le regard aimant et les yeux brillants de la partie qui gère le quotidien, qu’elles font l’expérience viscérale d’être tenues dans les bras d’une partie adulte forte et protectrice, les composantes de l’attachement sécure sont en place : une sensation physique d’être tenu en sécurité, un sentiment de proximité et d’unicité, une communion de cœur à cœur, la sensation d’« être avec » ce petit être de mémoire implicite. Il y a un accordage mutuel entre une partie adulte attentionnée et engagée dans la vie normale et la partie enfant qui aspirait à de tels moments, même si elle avait parfois peur d’y croire ou de les saisir maintenant. Pour être mutuel et réciproque, ce processus nécessite à la fois la résonance de soi et celle de l’autre. Avec nos sentiments et nos corps, nous devons transmettre que nous comprenons et que nous voulons réaliser cela maintenant. De cette manière, le cerveau humain utilise ses failles inhérentes pour soigner les blessures traumatiques liées à l’attachement. Tout d’abord, le cerveau gauche reconceptualise la détresse émotionnelle comme celle d’un enfant, ensuite le cerveau droit enclenche une réponse émotionnelle compatissante et impliquée pour l’enfant ; les sentiments de proximité et d’accordage deviennent réciproques, créant un état de plaisir plus intense ; alors le cerveau gauche encode le « sentiment de ce qui est arrivé » : le sentiment d’être tenu en sécurité et accueilli par des visages souriants aux bras ouverts. Nous nous sommes juste donné à nous-mêmes une expérience manquante (Ogden et Fisher, 2015) d’amour et de sécurité, et avons récupéré les âmes des enfants « pas moi » perdus. Chacun de nous est transformé.

          Laura nous donne un bon exemple de la manière dont une thérapie centrée sur le changement d’une relation aliénée à ses parties leur procure une expérience d’attachement sécure, illustrant ainsi comment sa relation au passé a changé, et pas uniquement les espaces blessés en elle.

          
            N’ayant initialement pas conscience qu’elle avait un trouble dissociatif, Laura vivait son travail stressant comme une menace, pas comme un déclencheur, et interprétait son absence d’inquiétude pour les menaces comme du « déni ». Comme ses supérieurs ne voyaient pas les menaces, elle se sentait non protégée et à la merci de figures d’autorités incompétentes – comme dans son enfance. Je « savais » intuitivement qu’elle me décrivait la perception déformée des parties structurellement dissociées, surtout une partie apeurée que je ressentais quand elle parlait de la rapidité avec laquelle la peur pouvait mettre son self professionnel hyperefficace à genoux. Alors que je commençais à parler de ses parties enfants qui avaient été déclenchées par les adultes incompétents et sans éthique dans son monde des affaires, je les connectai à ses descriptions des facteurs de stress quotidiens qui les déclenchaient. « Pas étonnant qu’elles ne se sentent pas en sécurité au travail – personne n’y entend leur peur d’être attaquées. » Au départ, elle pouvait se relier à ces parties intellectuellement et se connecter à elles par des récits de son enfance, mais elle ne pouvait pas s’y relier émotionnellement car chaque connexion émotionnelle aboutissait à un mélange si rapide que toutes les parties en étaient bouleversées. Mais avec ténacité et persistance, Laura se connectait progressivement à ses parties enfants et leur offrait une maison, ce qui adoucit leur peur et leur rigidité. La première fois qu’elle sentit leur intérêt pour elle, ce fut au travers d’une série d’images de ses parties enfants surgissant des buissons, le même genre d’endroit où elle se cachait quand elle était petite. Comme tout parent produisant un attachement sécure, Laura était à l’écoute et créative. Elle faisait confiance à son intuition qu’elles n’étaient pas encore prêtes à être vues, et devaient d’abord être reconnues. Elle s’engagea donc avec elles dans un jeu de cache-cache imaginaire dans lequel elles avaient la permission de la chercher mais elle ne les trouverait que lorsqu’elles seraient prêtes ! Elle appelait dans les bois pour les remercier de tout ce qu’elles avaient fait – pour le respect professionnel qu’elles lui avaient apporté, les honneurs qu’elle avait gagnés, le courage de quitter la maison et de construire une vie par elle-même. En se visualisant elle-même assise dans une clairière, parlant aux enfants cachées dans les bois, elle pouvait progressivement ressentir la sincérité dans sa voix et les émotions de gratitude, pas seulement les mots. Un autre jour, tandis qu’elle disait combien elle était profondément reconnaissante envers elles, elle étendit spontanément sa main droite comme si elle saisissait la main d’une des parties. Et quand je lui dis « Notez qui vous essayez d’atteindre maintenant », elle ressentit une petite main contre la sienne. « Elle est petite », dit-elle.

            Moi : « Sentez simplement sa main dans la vôtre, et voyez ce dont elle a besoin. »

            La mémoire implicite (la petite main) et la mémoire émotionnelle (l’envie qu’elle pouvait ressentir chez la petite fille d’être tenue) « rencontrèrent » soudainement la présence adulte : elle pouvait sentir son besoin de transmettre qu’elle savait exactement ce que cette enfant avait traversé. Elle tendit son autre main pour agripper son bras comme s’il s’agissait d’une bouée de sauvetage. Elle pouvait sentir le chagrin et la douleur de la petite fille mais n’avait aucune envie de s’éloigner de celle-ci. Ce moment était vécu comme la confirmation d’une sensation de certitude grandissante : elle ne pourrait pas guérir avant d’avoir ramené tous les enfants chez elle. Je faisais juste écho à ses observations : « Oui, vous savez depuis longtemps que vous devez les ramener à la maison… Faites-leur savoir cela – qu’elles sont accueillies. Elles n’ont jamais su ce que c’est que d’être accueilli à la maison… » Laura était assise et tenait la main de la petite fille dans les siennes, pendant que les larmes, qui semblaient appartenir à toutes les parties, roulaient sur ses joues.

          

          Je continuai de raconter l’expérience à mesure qu’elle se déroulait, essayant délibérément d’exprimer les sentiments de Laura, l’adulte compatissante, et ceux de la petite Laura intérieure, pour m’assurer que ce moment serait rappelé encore et encore :

          
            « Oui, quelqu’un est finalement là, quelqu’un a finalement compris – voilà pourquoi elle pleure. Et vous pleurez pour tout ce qu’elle a dû traverser… Elle est finalement à la maison, et quelqu’un pleure pour elle, sans la faire pleurer. C’est comment pour elle ?… Elle se blottit plus près quand vous lui demandez, n’est-ce pas ? J’imagine que c’est une réponse pour vous… Je pense qu’elle aime cette sensation – et vous ? C’est comment pour vous ? » La douceur du visage de Laura, son regard aimant et le relâchement dans son corps me donnaient la réponse. Cela semblait profondément appréciable et unique.

          

          En mettant des mots sur l’expérience entre la petite fille et Laura, en leur demandant de remarquer « comment c’est » d’avoir la réponse de l’autre (i.e., se mentaliser l’un l’autre), j’essayais de maintenir l’attention sur l’approfondissement de l’accordageémotionnel entre l’enfant et l’adulte, créant du sens dans les transactions successives qui se déroulent et en construisant une expérience d’attachement dans le moment présent (Ogden et Fisher, 2015). J’essayais en même temps de construire une image pouvant être encodée comme une nouvelle mémoire connectée à un sentiment de sécurité, de chaleur et de proximité que l’adulte et l’enfant appréciaient dans l’instant. Enfin, je continuai de conduire l’accordage vers le « chagrin de soulagement » de l’enfant et vers le chagrin de l’adulte vis-à-vis de l’enfant, en soulignant leurs larmes communes et leur sentiment de proximité. Le rôle du thérapeute est d’être un « intermédiaire en attachement sécure » entre une partie adulte et une partie enfant, aidant chaque partenaire de la relation à s’accorder plus précisément à l’autre, approfondissant leur sentiment mutuel de proximité et transmettant un sentiment de déploiement futur pour cette nouvelle relation. Maintenant, ils sont finalement connectés l’un à l’autre.

          C’est ainsi que la guérison des blessures d’attachement précoces peut conduire à un attachement sécure mérité. En approfondissant et en incorporant les sentiments et les images associées à des moments d’accordage vécus, nous facilitons le développement et encodons de nouvelles mémoires implicites. L’expérience de « mérite » nouvellement encodée inclut des sensations corporelles de douceur et de chaleur (contact apaisant), des émotions de plaisir mais aussi de chagrin (que j’appelle le « chagrin de soulagement »), le sentiment d’être « compris » et accepté inconditionnellement, d’être nourri, une sensation de sécurité et de garantie, de « ressentir pour » et avec l’autre. L’accordage à une partie enfant crée un sentiment de proximité et de paix, un « tout va bien » qui recharge le patient pour créer plus d’expériences d’attachement capables de résonner même avec les parties les plus difficiles. L’accordage ne fait pas du bien qu’aux enfants – il fait aussi du bien aux parents.

        


      

        8. L’attachement sécure est une expérience somatique et émotionnelle, pas un événement


        L’attachement sécure n’est pas un but objectif – il s’agit d’un état physique et émotionnel que l’on nomme de nombreuses manières : « sécurisé », « proche », « connecté », « reconnu », « compris ». L’attachement sécure est co-créé et involontaire dans son développement. Il émerge de moments répétés de résonance ressentie, du sentiment délicieux de « parler la même langue ». Il progresse selon un schéma et d’une manière constante. C’est pourquoi les enfants aiment les mêmes jeux de cache-cache et de coucou, auxquels Laura jouait avec ses parties enfants dans les bois. Ils se développent en entendant les mêmes mots répétés sur le même ton encore et encore, en entendant la même chanson ou comptine ou blague, en ayant la même routine de coucher toutes les nuits. Donner des expériences d’attachement sécure à un enfant demande une grande souplesse de réponse, une large fenêtre de tolérance, une aptitude à « co-réguler », à faire de petits ajustements envers l’autre tandis que l’autre s’ajuste à nous – jusqu’à ce qu’on se sente bien. Dans les relations parents-enfants, ce processus est facilité par le fait qu’il y a deux corps séparés, deux sourires séparés, deux paires de bras et de jambes. Il est clair pour les deux qu’ils sont des êtres séparés.


        Quand il s’agit de s’accorder à nos parties enfants, les patients traumatisés sont gênés par des tendances automatiques à s’éloigner des émotions de leurs parties douloureuses et de leurs peurs. Le fait que ces émotions et ces mémoires implicites ne soient pas séparées est aussi un défi : les deux ensembles d’émotions naissent dans les limites d’un seul corps. Ce fait biologique crée des difficultés pour identifier à qui appartiennent ces sentiments, soutenant la tendance à se mélanger avec les émotions de l’autre. Les patients me disent souvent quand je remarque une émotion et que je l’attribue à une partie : « Non, c’est moi qui ai cette émotion, et je l’ai maintenant. » Quand ils s’identifient à leurs sentiments, ces derniers ont tendance à augmenter – la réaction est la même quand ils désavouent le sentiment, croyant que ce n’est pas le leur, et rejettent la partie qui exprimait sa blessure. La même chose se produit quand ils sont inondés par un tsunami d’émotions intenses sans mots qui semblent être les leurs, même s’ils préféreraient que cela ne soit pas le cas. Le mélange et le rejet sont différentes stratégies qui ont toutes les deux une fonction de survie. Le mélange favorise les actions et réactions rapides en réponse aux émotions. Le rejet préserve le sentiment de soi et permet une voie parallèle « sans trauma » au milieu des moments les plus difficiles de la vie.


      


      
          
          9. Éviter l’enchevêtrement et l’aliénation

          L’accordage à un autre nécessite que nous ne rejetions pas et que nous ne fusionnions pas : nous gardons notre sentiment d’autonomie quand nous résonnons à la fréquence de l’autre et que nous l’autorisons à résonner à la nôtre. Cette généralité est aussi vraie dans une relation amoureuse, une relation de parentalité ou dans une relation avec nos parties enfants. La tendance à nous fondre ou à devenir enchevêtré dans des parties traumatisées ou abandonnées est naturelle : nous le sentons au travers de nos sentiments ou dans notre corps et nous y donnons habituellement un nom précédé du mot « Je ». « Je suis fatigué – Je suis anxieux – Je me sens très seul – Je suis furieux. » Plus les états émotionnels sont intenses et fréquemment vécus, plus nous aurons tendance à les décrire avec le « Je », et plus cela sera contagieux, plus nous aurons tendance à nous fondre dedans – ce défi est rencontré tous les jours par les parents de jeunes enfants. Le rejet et le désaveu des parties est tout aussi problématique (comme celui des parties vulnérables) et/ou l’identification avec des parties hostiles (contrôlante, jugeante, agressive) ou désespérées, régressives et infantiles. Lorsque cela arrive, le système perd son équilibre – tout comme un contact avec la réalité, la perspective et la compassion. Si nos patients s’identifient à des parties d’eux-mêmes honteuses, soumises et conformistes, ils ou elles courent le risque de ne pas réussir à voir les signes d’une colère saine ou de réponses défensives ; si le patient s’identifie avec la colère ou des parties suicidaires, il ou elle court le risque de problèmes de gestion de la colère, de comportement autodestructeur, ou de recréer intérieurement l’hostilité de son environnement précoce.

          Aider les patients à s’accorder à des parties qu’ils détestent ou qui les intimident est tout aussi important que d’apporter des expériences d’attachement sécure à des parties enfants avec qui l’empathie est plus facile. Il est plus difficile d’encourager les patients à avoir de l’empathie pour des parties jugeantes et à la critique acerbe, tout comme de rejoindre une partie en colère dont la langue cinglante et les manières intimidantes leur ont coûté leur travail, leurs amis ou leurs relations de voisinage. Comme l’attachement sécure mérité est dépendant de l’acceptation et de la compassion de toutes nos parties, le thérapeute doit insister pour que les patients puissent au moins remercier ces parties « difficiles à aimer » pour leur protection. Le thérapeute, comme un parent ou un coach, doit souvent être créatif dans sa négociation des relations d’attachement entre la partie qui gère le quotidien et des parties plus dérégulées ou rejetées.

          
            Linda avait parcouru un long chemin – qui allait d’une tentative de suicide par désespoir à sa stabilisation, de l’acceptation de son enfance traumatique à la réalisation de ce qui se passait quand elle remerciait ses parties qui finissaient par lui raconter les événements dont elle ne se souvenait pas. Ce qui lui manquait dans sa vie, c’était son aptitude à avoir des besoins : elle pouvait être généreuse, mais ne pouvait pas accepter la générosité ; elle pouvait être gentille, mais refusait la gentillesse. Sa partie de 11 ans parentifiée ne voulait rien pour elle-même : la gentillesse, c’est pour ceux qui la méritent. L’autre « personne absente » était une partie en colère. Elle connaissait sa partie suicidaire et l’avait remerciée pour l’aide qu’elle offrait pendant ses jours les plus sombres, mais elle insistait pour répéter qu’il n’y avait pas de partie coléreuse, pas de sentiment de colère, et elle en était heureuse ! Sa posture était la suivante : la colère est destructrice ; je ne suis pas ce genre de personne ; donc je n’ai pas de colère. Ironiquement, c’était l’unique posture d’opposition qu’elle avait tenue envers moi en plusieurs années de thérapie ! « Non », disait-elle, « je ne suis jamais en colère. » Puis, un jour, alors que nous discutions de la question de la colère, elle entendit une voix brutale et cinglante en elle qui disait : « Oh, n’est-elle pas “gentille” [en parlant de moi] ? – Cette pute est vraiment trop gentille ! J’ai envie de gerber ! » Linda sursauta.

            « Que remarquez-vous ? » demandais-je.

            « Une partie vient juste de vous traiter de pute ! »

            « Hourraaaaaaa ! On doit fêter ça – la partie coléreuse est dans la place ! [rires] Vous vous demandiez si vous aviez vraiment une partie en colère – je pense qu’elle vient de se montrer. Mais avant que vous la rejetiez, écoutez-moi : certaines parties de vous ont dû être cyniques ; d’autres parties ont dû garder un œil sur les gens qui ont l’air “si gentil” et vous poignardent ensuite quand vous ne regardez pas. Qui d’autre pouvait vous protéger ? D’autant plus que votre partie a raison – il m’arrive d’être un peu trop mielleuse parfois. »

            La semaine suivante, Linda revint, enthousiasmée et impatiente de me dire quelque chose. Elle venait d’être promue dans une grande entreprise, un nouvelle mitigée car elle devait en permanence gérer le comportement compétitif de ses collègues hommes qui sabotaient tous ses efforts de travail en collaboration. « Vous rappelez-vous quand je vous disais qu’ils programmaient des réunions et ne m’y incluaient pas volontairement lors de l’envoi du mail ? » « Oui, en effet. » « Eh bien, heureusement, les secrétaires sont de mon côté, donc elles me font savoir ce qui se passe. Cette semaine, quelque chose d’énorme s’est produit. À l’heure de la réunion mystère, je me suis soudainement sentie très forte – comme si je n’allais pas les laisser s’en sortir comme ça ! Alors j’ai marché jusqu’à la salle de conférence, j’y suis entrée, me suis assise avec toute la confiance du monde, et je leur ai dit mielleusement, “Je savais que vous voudriez que je sois là.” Que pouvaient- ils répondre ? J’ai gagné ! »

            Moi : « Vous pensez à la même chose que moi ? »

            Linda : « Vous voulez dire, est-ce que c’était la partie en colère ? Je crois bien que oui ! Je me sentais si calme, puissante, déterminée, et l’esprit clair. Je pouvais avoir l’air douce, mais je me sentais en acier à l’intérieur. Ce n’était pas vraiment moi ! »

            Moi : « Alors, tout le monde les mains en l’air pour la partie en colère… »

            Linda : « Non, non. Davantage. Je leur donne la médaille d’or olympique ! »

          

          Dans les semaines et les mois qui ont suivi, Linda a défié ses collègues hommes en prenant simplement sa place parmi eux, malgré toutes leurs tentatives de la faire échouer. Dans le même temps, elle commença à sentir davantage son mérite de vivre la vie qu’elle avait mis si longtemps à construire, et se découvrait capable de profiter de ses avantages au lieu de se mélanger à la partie soumise de 11 ans qui se sentait sans valeur et sans mérite. Sa partie en colère avait apporté à son système un sentiment d’avoir des droits et des frontières, qui était le bienvenu. Linda avait toujours été en tête en travaillant plus dur que n’importe qui. La partie combat l’aidait à apprendre à être en tête en s’ancrant dans le sol, en gardant la tête haute et en refusant d’être responsable de ceux qui ne faisaient pas leur travail. Quand la partie combat devenait sa « colonne vertébrale », la douceur de sa partie attachement et la volonté collaboratrice de sa partie soumise rendaient difficiles les réactions colériques de ses pairs. En acceptant sa partie en colère et en lui faisant confiance, malgré son envie de la rejeter, Linda créait de la sécurité pour elle-même et ses parties, même au sein de la jungle de son entreprise.

        


      

        10. L’attachement sécure mérité et la résolution du trauma


        

          

            
                « Le fait que ces adultes [ceux à l’attachement sécure mérité] soient capables de sensibilité, de soins accordés pour leurs enfants, même en situation de stress, suggère que ce statut de “mérité” est davantage que juste “faire comme si” ; ils peuvent aussi expérimenter une connexion émotionnelle avec leurs propres enfants, bien qu’ils n’aient jamais reçu de telles expériences dans leur propre enfance. Nous pouvons jouer un rôle vital pour cette génération et celles à venir en permettant à chacun d’accéder à un fonctionnement intégré plus réfléchi qui facilite les attachements sécures. »
              


            (Siegel, 1999, p. 11)


          


        


        Si aider les patients traumatisés à « mériter » l’attachement sécure en forgeant les liens d’affection et de connexion à leurs parties enfants peut aider à prévenir les blessures d’attachement dans la génération future, alors le travail décrit ici aura aussi une fonction préventive. Thérapeute et patient peuvent être fiers de savoir qu’ils ne guérissent pas seulement d’anciennes blessures, mais qu’ils protègent aussi leurs enfants de devenir une autre génération de parents à l’attachement blessé et dérégulé.


        Si l’attachement désorganisé est associé aux dérégulations autonomes, aux stratégies de contrôle, à des conflits internes entre distance et proximité, et à des difficultés dans la formation de l’identité, les deux formes d’attachement sécure sont associées à la résilience. Les études rapportent une association entre l’attachement sécure et une meilleure tolérance des émotions, tout comme une augmentation de la capacité à rebondir après une blessure, face au stress, à un rejet ou une déception, à tolérer à la fois proximité et distance, et permettent l’intégration de figures d’attachement positives. Dans les études concernant l’attachement sécure mérité, deux découvertes sont particulièrement importantes pour une approche des parties : tout d’abord, même si l’attachement sécure mérité a été associé à des symptômes dépressifs et à une détresse émotionnelle dans des enquêtes portant sur les parents, elles montrent néanmoins une aptitude à fournir un bon attachement à leurs enfants, suggérant que leur attachement sécure mérité leur permet de tolérer de plus hauts niveaux d’inconfort interne sans que leur capacité parentale soit compromise. La seconde découverte porte sur le fait que les bénéfices d’un attachement sécure mérité sont virtuellement indistinguables de ce que les chercheurs nomment « attachement sécure continu » (Roisman et al., 2002), autrement dit l’attachement sécure construit durant l’enfance. Ces découvertes sont en complète adéquation avec le modèle présenté dans ce livre. Longtemps après que les liens d’attachement sécure ont été établis, les patients et leurs parties traumatisées peuvent périodiquement souffrir de détresse, être vulnérables à la dépression et à l’anxiété, et même avoir des impulsions destructrices. Mais l’attachement mérité fournit une base stable qui permet aux individus de tolérer le chagrin, le deuil, la trahison et d’autres expériences de vie stressantes – sans perdre leur capacité de parent pour la prochaine génération ou pour s’apaiser et se rassurer par eux-mêmes – ou leurs parties.


        C’est une très bonne nouvelle pour les survivants du trauma qui ont lutté contre les effets douloureux d’un attachement désorganisé et interrompu. En dépassant l’aliénation de soi post-traumatique, leur sentiment interne de sécurité et de bien-être sera égal à celui des adultes nés auprès de parents sécures. Très souvent, les patients craignent d’être irrémédiablement blessés par les abus et les défauts d’attachement. Les recherches disent autre chose. Si les survivants du trauma souhaitent dépasser les tendances liées au trauma de craindre et de haïr certaines parties et de s’identifier à d’autres, et s’ils peuvent accueillir tous les « enfants » sans avoir de favori ou de bouc émissaire, la fin peut être différente. Quand les patients traumatisés souhaitent comprendre les parties jugeantes intimidantes, les parties suicidaires effrayantes, et les parties qui blessent le corps ou « versent le whisky dans le biberon » pour faire taire les parties enfants, les graines d’un attachement sécure mérité sont plantées. Il n’y aura pas de pression à nourrir ou aimer les parties agressives et hostiles car cela voudrait dire ne pas les comprendre. Un adolescent adopté aurait besoin de plusieurs formes d’expériences pour se sentir attaché et en sécurité vis-à-vis d’un enfant de 3 ans. L’accordage prend naissance à partir d’une sensibilité envers chaque partie et grâce à la réparation des « expériences manquantes », nécessaires à chacun pour se transformer et guérir les espaces blessés ou brisés. L’expérience manquante (Ogden et Fisher, 2015) d’une partie combat, comme Linda l’a montré, n’est pas d’être tenu et apaisé ; c’est l’expérience du contrôle de la menace, du sentiment d’être respecté pour sa force et ses besoins de clarifier les limites qui assurent la sécurité. Quand la partie qui gère le quotidien du patient dépasse la tendance à ignorer les injonctions de la partie combat contre la vulnérabilité ou la prise en charge des autres, travaille à la place au développement des frontières et insiste sur la justice dans les relations, la relation entre les deux commence à changer. Si les préoccupations sécuritaires de la partie combat sont entendues, quand elles sont considérées comme des héros et pas des agresseurs, elles s’engagent en se montrant loyales et liées. Être ignoré ou engagé dans une lutte de pouvoir les enflamme ; être entendu et pris au sérieux les apprivoise. Il en est de même pour les parties fuite : tenter de forcer la proximité ou l’engagement auprès d’elles les fait partir ; l’acceptation de leur besoin de contrôle dans les distances interpersonnelles les aide à baisser leur garde.


        Peu importe comment leurs mémoires implicites ou leurs défenses animales se manifestent. Toutes les parties, comme tous les êtres humains, désirent être acceptées et souhaitent une relation d’accordage. Même lorsqu’une mère trouve temporairement qu’un de ses enfants est plus facile à parenter qu’un autre, son travail est de forger un lien d’attachement équivalent avec le « facile » et le « difficile ». Pour que les individus expérimentent la stabilité interne et le bien-être donné par l’attachement sécure mérité, toutes les parties doivent être accueillies – de la partie combat adolescente râleuse et distante jusqu’à l’affectueuse et innocente partie attachement, en passant par la partie soumise toujours déprimée et sans espoir et la partie immobile, silencieuse et terrifiée, sans oublier la partie combat « pas de quartier ». Quand le patient trouve quelque chose à aimer dans chacune des parties, le monde interne commence à se transformer. Comme les thérapeutes sont rarement formés à demander à leurs patients « Comment avez-vous survécu ? Comment avez-vous fait ? », ils sont aussi rarement formés à demander : « Que pourriez-vous aimer chez cette partie qui ne vous laisserait pas dormir ? Qui ne vous laisserait pas manger ? Qui ferait que personne ne peut s’approcher de vous ? »


        L’attachement sécure mérité, selon les chercheurs, est le plus souvent construit au travers de relations saines et importantes à l’âge adulte (comme avec une épouse ou un thérapeute) ou grâce à l’expérience vicariante d’attachement sécure à travers le parentage de ses propres enfants. Pour en rajouter à cette liste, l’attachement sécure mérité peut aussi être cultivé à travers des relations saines et accordées avec nos parties. Les ingrédients sont les mêmes : la volonté de prioriser les besoins des autres, la capacité à communiquer la bienvenue et l’acceptation, l’accordage et la corégulation, la proximité émotionnelle, la compassion, la présence émotionnelle, et la capacité à maintenir une connexion sensorielle avec l’autre même lorsqu’on est dérégulé, frustré ou bouleversé. Si nous apportons ces qualités à un nouveau-né, à un jeune enfant ou à une partie enfant, ils reçoivent leurs effets neurobiologiques. La pierre angulaire de l’attachement du nourrisson est ce qu’Allan Schore (2001) appelle l’« identification adaptative projective ». Ce terme renvoie à la façon dont la détresse du nourrisson, projetée par la dérégulation, est expérimentée par les parents comme leur propre détresse. Le bébé pleure ; le parent est dérégulé par les pleurs. Il se sent mal à l’aise, à tel point qu’il est amené à soulever le bébé, à le soulager, le réconforter et le distraire, jusqu’à ce que l’effort de réparation touche le besoin non assouvi du nourrisson et que le bébé se calme et s’apaise dans les bras de son parent. C’est seulement à ce moment que le système nerveux du parent s’apaise et se calme. Tout va bien désormais – les deux sont régulés et apaisés. Parfois, le besoin non assouvi du nourrisson peut être une régulation montante rendue possible par le visage du parent effectuant des grimaces et du bruit, créant le sourire et le rire du nourrisson, jusqu’au point où le parent ressent une montée dans l’humeur. Parent et enfant sentent un plaisir partagé et réciproque difficile à nommer autrement qu’un « accordage heureux ».


      


      

        11. Entendre les pleurs de l’enfant


        Les parties enfants, elles aussi, ressentent la détresse et « projettent » leur inconfort pour signaler leur besoin d’aide. Dans un système à deux personnes occupant le même corps biologique, il est plus difficile pour les parties enfants d’être entendues, et plus facile de se mélanger et de se déréguler réciproquement. Pour cette raison, la pratique des compétences décrites dans les chapitres 4 et 5 est un point capital du traitement. Ayant maîtrisé ces capacités dans le bureau du thérapeute, la partie qui gère le quotidien peut entendre les pleurs de l’enfant comme le signal d’un besoin de dé-mélange avec la détresse, reconnaissant alors qu’« il » est contrarié. Curieux de cet inconfort dans son propre état, le patient est motivé à s’intéresser à cette partie enfant au lieu de l’éviter. La curiosité aide à équilibrer la dérégulation mutuelle et la détresse tout en maintenant le contact entre adulte et enfant. Elle remet aussi en question les tendances habituelles d’aliénation de soi à ignorer, rejeter ou se re-mélanger avec les émotions des parties.


        C’est là que la partie qui gère le quotidien apprend à faire ce que tout parent à l’attachement sécure ferait quand un enfant se met à pleurer : il ou elle va essayer de trouver une réparation appropriée à l’état de détresse de l’enfant. La mesure d’une réparation efficace se trouve dans le corps : en cas de succès de la réparation, le petit garçon ou la petite fille va respirer, son rythme cardiaque va ralentir, son système nerveux va se calmer, et il y aura un sentiment de soulagement dans le corps. Si le thérapeute permet au patient d’identifier cet état de soulagement comme « Je me sens mieux maintenant » (en opposition avec « Ma partie enfant se sent mieux maintenant »), la possibilité de construire un attachement sécure sera perdue, pour le moment en tout cas. Car c’est seulement en restant présent à la relation avec l’enfant que le patient peut développer une expérience d’attachement sécure. Apaiser la détresse ou évoquer des sentiments positifs ne construit pas la résilience chez les jeunes enfants ou les parties si elles sont suivies par un rapide « Ok, c’est bon. Maintenant j’ai d’autres choses plus importantes à faire. » Même les enfants à l’attachement sécure ont besoin de se sentir « tenus par l’esprit » de leurs parents, même quand ils ne sont pas présents physiquement.


        Guérir les sois fragmentés des patients traumatisés implique que le thérapeute ait la volonté de « voir » les parties au sein de la globalité physique d’un individu. Il lui faudra aussi être implacable dans son aide aux patients pour leur apprendre à interpréter les détresses comme les « leurs », et il devra se focaliser avec douceur et non-violence sur les besoins des enfants blessés. Tout comme les thérapeutes le font dans le traitement de l’attachement traumatique chez les enfants, les patients doivent être aidés pour constamment fournir des interventions réparatrices aux parties dont la présence est ressentie « maintenant », parce que des stimuli ont activé leurs mémoires implicites, créant de la souffrance. Chaque réparation récupère une partie qui fut autrefois mise de côté, retrouve une « âme perdue », qui n’est plus rejetée et évitée par pure phobie. Il n’est plus nécessaire que les parties qui avaient pour fonction la haine et la peur des parties vulnérables se servent de l’aliénation de soi. Il n’y a plus besoin de craindre la vulnérabilité ni d’utiliser la haine de soi comme protection. Encore mieux : aider les patients à repérer les signaux somatiques que « la partie enfant se sent mieux », partager la sensation de « mieux » et de nouveau communiquer cette satisfaction partagée de « mieux » à l’enfant, continuer à approfondir les sensations mutuelles de sécurité, de proximité et de bienvenue, sont des récompenses inattendues. Il s’agit d’une expérience de relaxation, de sécurité et d’« accordage heureux » qui ne mène pas à l’évitement mais à une étreinte avec l’enfant, à l’accueillir, à lui trouver une place à la table de la vie du patient.


        Guérir les selfs fragmentés des patients traumatisés demande que la partie qui gère le quotidien reliée au cerveau gauche et « orientée positivité » fraternise avec les parties reliées au cerveau droit, qu’elle soit curieuse concernant leurs âges, leur niveau de développement, leurs peurs et leurs forces, et qu’elle apprenne à être en relation avec elles. C’est une étape apparemment anodine et non menaçante, mais elle remet en question les apprentissages conditionnés en augmentant la communication et la collaboration entre les deux hémisphères, à l’opposé de la fragmentation. Guérir nos espaces brisés et nos parties fragmentées se produit naturellement selon un processus organique – comme les plantes poussent grâce à la lumière. Tout ce dont nous avons besoin, c’est de la volonté de « voir » les parties, d’entendre leurs peurs et leurs ressentis, et d’être curieux avant de devenir compatissants. Guidé par le thérapeute qui peut parler pour toutes les parties et pour le système dans son ensemble, l’évitement conditionné de la partie qui gère le quotidien vis-à-vis des autres parties est remis en question. La pleine conscience duelle diminue les tendances automatiques à désavouer les parties, régulant l’activation autonome en facilitant la possibilité de se « voir » l’un l’autre.


        Comme des pays en guerre, comme des familles en conflit, s’asseoir ensemble permet de promouvoir les points communs et de prévenir le « démonisme » de chacun. Avec un thérapeute qui facilite la conscience duelle, qui est déterminé à réparer les fractures entre les parties émotionnelles et la partie logique, qui veut voir chacun des points de vue comme ayant une valeur et méritant sa place autour de la table, et dont la propre compassion et l’accordage sont palpables, les parties rejetées s’apaisent. Lorsque le patient et le thérapeute peuvent apprécier tous les deux les façons dont les parties ont contribué à la survie de l’être dans son ensemble, qu’ils peuvent voir comment les luttes internes qui reviennent sont simplement le reflet des parties tentant de se protéger face aux menaces d’« alors », l’apaisement grandit. Tout comme quand on plante et entretient un jardin, la construction d’attachement interne réclame de la patience, de la répétition et une conviction profonde que la guérison est normale, naturelle et ne peut pas être pressée. Elle demande seulement le bon « sol » et un jardinier patient et compatissant pour évoquer la guérison interne même chez les êtres les plus blessés.


        

          

            

              
                  « J’ai toujours chacun des âges que j’ai eus. Parce que j’ai été un enfant, je suis toujours un enfant. Parce que j’ai été un adolescent, sujet aux humeurs et aux extases, elles font toujours partie de moi, et me seront toujours attachées… Cela ne veut pas dire que je doive resté prisonnier ou enfermé dans un des âges… mais qu’ils sont en moi pour être utilisés… mon passé est une partie de ce qui fait le présent… et ne doit pas être renié ou rejeté. »
                


              (L’Engle, 1972, pp. 199-200)
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          Appendice A
        

        
          Les 5 étapes du « dé-mélange »
        

        
          Lorsqu’un événement quelconque joue le rôle de « déclencheur » et active nos parties traumatisées, leurs sentiments inondent le corps de sensations intenses et accablantes, ainsi que d’impulsions à agir et réagir d’une manière qui ne correspond pas à « la nôtre » ni à ce que nous avons l’intention d’être. Cette expérience est nommée le « mélange ». Pour retrouver nos parties adultes, nous devons « dé-mélanger », nous séparer en pleine conscience des réactions intenses des parties jusqu’à ce que nous ayons le sentiment que « Je suis ici » et qu’« Il ou elle est toujours là, aussi ». Voici les 5 étapes du dé-mélange :

          
            	
              1. Partez du principe que tout sentiment de débordement ou de bouleversement émotionnel et que toute pensée sont des communications venant de « parties » – et essayez de garder ce postulat même si vous n’êtes pas certain que c’est vrai.

            

            	
              2. Décrivez les sentiments et les pensées comme étant les « leurs », celles des « parties » : « Elles sont fâchées – elles passent un mauvais moment – elles sont bouleversées. » Voyez ce qui se produit quand vous parlez pour les parties en évoquant « leurs » sentiments.

            

            	
              3. Créez un peu de séparation, juste assez pour que vous puissiez ressentir leurs sentiments moins intensément et vous sentir vous aussi. Changez votre posture, étirez votre dos, contractez votre ventre. Répétez-vous : « Elles ressentent…… »

            

            	
              4. Utilisez votre esprit sage et adulte, la partie de vous qui est un ami compatissant ou un professionnel organisé, pour avoir une conversation rassurante avec une partie bouleversée. Reconnaissez que la ou les parties ont peur, qu’elles sont débordées, honteuses ou tristes. Imaginez : si c’étaient les peurs de vos collègues, patients ou amis, comment répondriez-vous ? Que leur diriez-vous ? Demandez-leur ce dont elles ont besoin de votre part pour avoir un peu moins peur.

            

            	
              5. Rassemblez leurs réponses et leurs opinions : est-ce que ce que vous faites les aide, même un petit peu ? De quoi ont-elles besoin maintenant pour se sentir moins seules ? Moins en colère ? Apprécient-elles quand vous les écoutez et que vous montrez votre intérêt ? Promettez-leur que vous allez vérifier avec elles, vous efforcer de vous rappeler qu’elles sont en détresse, ou être plus protecteur.

            

          

          La clé du succès de cette technique est la cohérence, la répétition et la volonté de continuer à l’utiliser, même si certains jours ça ne semble pas fonctionner.

        

      


  







  

    
        
        
          Appendice B
        

        
          Le Cercle de méditation des parties
        

        
          Cette technique peut aider de différentes manières : elle encourage la méditation quotidienne ou presque quotidienne de la pleine conscience (qui est un bon remède pour soigner un système nerveux traumatisé). Elle permet le développement de la conscience interne des parties qui pourraient interrompre ou déstabiliser la partie qui gère le quotidien, ce qui augmente la compassion pour soi et pour les parties traumatisées.

          Elle demande simplement la volonté de penser que toute douleur, solitude, honte, bouleversement ou menace que l’on ressent est la communication d’une partie enfant dissociée. Au lieu d’attendre jusqu’à ce qu’elles soient déclenchées ou d’être débordé par leurs sentiments, la pratique du Cercle de méditation aide à la construction du dialogue intérieur, crée de la confiance et rassure les parties en montrant que quelqu’un fait attention à elles et empêche que les problèmes ne s’amplifient.

          Une fois par jour, si possible toujours à la même heure de la journée, trouvez un endroit confortable et calme pour vous asseoir. Détendez-vous et fermez les yeux, inspirez et dites-vous par exemple : « Je souhaite demander à toutes les parties de moi de venir à l’intérieur du cercle de méditation… Il ne s’agit pas de vous critiquer, de vous juger ou de vous contrôler. Je souhaite savoir ce qui vous dérange pour apprendre à mieux vous aider. » Faites une pause et visualisez le cercle de méditation, communiquez aux parties qu’elles sont les bienvenues, et soyez curieux envers les enfants et les adolescents qui arrivent progressivement. Reconnaissez-vous les parties qui se rassemblent ? Êtes-vous surpris(e) de voir qui se montre ou comment elles communiquent, qui elles sont à travers le langage corporel et l’expression faciale ?

          De nombreuses personnes sont surprises par ce qu’elles voient : plus de parties que prévu, des douleurs et une vulnérabilité plus évidente, des âges plus bas ou plus élevés. Partez du principe que tout ce que vous remarquez (les âges, les expressions du visage, les vêtements, le langage corporel) vous en dira plus sur elles. Votre travail est de les accueillir, d’être curieux pour découvrir leurs besoins, leurs espoirs ou leurs peurs.

          Parfois il n’y a pas d’image claire, juste une sensation que les parties vous rejoignent, ou que personne ne vient. Ce n’est pas un problème. Vous pouvez toujours les valider et reconnaître ce qu’elles ont enduré : « Je parie que certaines d’entre vous n’ont pas confiance en cet exercice – peut-être craignez-vous que cela soit un piège – ou que vous allez devoir baisser votre garde. »

          Une fois que vous avez une image ou le sentiment que les parties sont rassemblées dans le cercle, invitez-les à vous dire ce qui les dérange – que voudraient-elles que vous sachiez à propos de leurs inquiétudes ?

          Faites de votre mieux pour avoir une écoute de qualité : essayez de vraiment comprendre ce qu’elles vous disent à propos d’elles. Prenez leurs peurs et leurs sentiments au sérieux. Si elles expriment des sentiments d’abandon ou de blessure dont vous n’avez pas connaissance, essayez de vous les approprier en reconnaissant la vérité de leur perception. Essayez de prendre des responsabilités : « J’aurais dû être là – je peux voir que c’était difficile pour toi. » Soyez juste et équitable dans votre accueil : même si vous êtes « surpris(e) » par la honte particulière d’une partie, une vulnérabilité, une colère, essayez d’accepter tous les sentiments et toutes les croyances exprimées par les parties comme étant les émotions normales et naturelles d’enfants traumatisés.

          En complément, vous pouvez essayer d’apaiser les peurs et les frustrations des parties en soutenant et en validant leurs besoins : « Je me souviendrai combien cela t’effraie quand les gens se mettent en colère – peut-être peux-tu rester derrière moi pour que tu n’aies pas à t’inquiéter que quelqu’un te blâme. » « Peut-être que je peux t’aider à repérer les vilaines choses – Je peux promettre de te protéger de… » « Tu as longtemps été seule – Je ne l’oublierai pas. » Essayez de maintenir votre attention sur le présent, aujourd’hui, maintenant : « Notez qu’ici et maintenant je suis là et je ne pars pas. » Les enfants traumatisés ont de nombreuses peurs, et cela ne les aide pas de toutes les exposer en même temps et d’essayer de tout résoudre en même temps. De la même façon, il est naturel que certaines parties ne vous fassent pas tout de suite confiance, qu’elles hésitent à vous écouter ou qu’elles manifestent de la colère. Vous pouvez leur dire : « Tous les jours, nous allons nous rencontrer, et vous pourrez m’en dire plus concernant vos inquiétudes et ce que je peux faire chaque jour pour aider ou comprendre ou être présent. Peut-être qu’avec le temps, vous me ferez confiance… Il n’y a pas d’urgence – prenez tout le temps dont vous avez besoin. »

        

      


  







  

    
        
        
          Appendice C
        

        
          La Technique du dialogue intérieur
        

        
          Étape 1 : Concentrez-vous sur les pensées et les sentiments qui créent de la détresse à l’instant, et considérez que cela vient d’une partie de vous. Branchez-vous à elle pour un moment et voyez ce que vous observez : elle s’adresse à vous en ce moment à travers les pensées, les émotions, les sensations, les croyances et les réponses de votre ventre. Quel genre de partie se sentirait comme ça, ou penserait ainsi ? Une très petite partie ? Un enfant d’âge moyen ? Un adolescent ? Connectez-vous à cette partie en lui faisant savoir que vous êtes là.

           

          Étape 2 : Si vous vous sentez trop mélangé avec cette partie pour avoir une conversation, créez un peu plus d’espace en demandant à la partie de « reculer » ou de se « relâcher un peu », pour vous faire de la place à vous, l’adulte, pour écouter ce que cette partie veut dire. Cette étape peut se répéter à chaque fois que le mélange est trop présent, ou que débute la confusion et les débordements. Ces manifestations signent le fait que la partie est bouleversée. Elle s’adresse à vous en communiquant ses ressentis. Il en est de même quand vous ressentez de la dépression, de la colère, de la honte ou de l’autocritique. Si des parties honteuses, déprimées, en colère ou jugeantes interviennent à tout moment, répétez l’étape 1.

           

          Étape 3 : Soyez curieux. Demandez à la partie ce qui l’inquiète. Nous partons de l’hypothèse que les parties sont activées parce qu’elles ont été déclenchées et expérimentent des peurs du passé. Les enfants ont besoin de savoir que les gens entendent leurs préoccupations et les prennent au sérieux, sans quoi ils ne se sentent pas en sécurité. Écoutez les mots qui viennent, même s’ils n’ont aucun sens pour vous, et renvoyez ces mots vers la partie : « On dirait que vous vous sentez sans valeur et pas digne d’être aimé. » Soyez sûr(e) de vérifier : « Est-ce que j’ai raison ? Ai-je bien compris ? » Cela fait savoir aux parties que vous les écoutez réellement et que vous essayez vraiment de vous y connecter et de les aider. Parfois, les parties s’inquiètent de ne pas avoir de place dans la vie actuelle de l’adulte, et ces peurs doivent être rassurées pour que l’étape 2 soit efficace. Il arrive aussi, quand les parties sont très jeunes, qu’elles ne parlent pas avec des mots mais avec des sensations physiques et des émotions. Par exemple, on peut demander : « De quoi t’inquiètes-tu si je vais fêter l’anniversaire de mon ami ? » et recevoir ensuite des réponses non verbales à la place d’une réponse physique, comme la peur ou la honte. Supposez que l’émotion ou la tension sont des communications, et répondez-y : « On dirait que tu as peur que les gens te voient… C’est cela ? »

           

          Étape 4 : Explorez les peurs sous-jacentes. Habituellement, cette peur est une variation sur le thème de « Quelque chose de mauvais va arriver » et elle a été projetée sur les déclencheurs habituels. Souvent, nous devons explorer différents niveaux de peur pour accéder au cœur de la peur. Demandez à nouveau à cette partie :

          
            « Qu’est-ce qui t’inquiète ? » Peu importe quels sentiments ou mots remontent (colère, tristesse, honte, culpabilité, peur), supposez que cette partie n’est pas à l’aise avec ces sentiments et s’inquiète de quelque chose.

            Alors, lorsque la couche suivante d’inquiétude se présente, demandez : « Et si cela devient vrai, de quoi t’inquiéterais-tu ? » (La question doit être aussi concrète que possible et en lien avec la peur exprimée par la partie, même si la peur n’a pas de sens.) Habituellement, la réponse concerne la sécurité, ce qui réclame alors une autre question : « En quoi ne serais-tu plus en sécurité si cela arrivait ? »

            Il faut compter en général 2 à 4 questions en suivant ces lignes directrices pour avoir accès au cœur de la peur, une peur souvent connectée au trauma d’une manière ou d’une autre : « Je serai seul », « Je serai piégé », « Ce serait trop – je risque éclater. »

          

          Étape 5 : Identifiez des types d’expériences correctives qui peuvent être apportées par la partie adulte directement aux parties, quelque chose que la partie n’a pas reçu dans le passé, comme une validation, un soutien, du réconfort, de l’attention ou de la protection. Ces peurs remontent à une époque lointaine, même si elles semblent présentes parce qu’elles se manifestent dans le moment présent. Elles sont les peurs des parties enfants qui ne savent pas que vous êtes un adulte avec des forces et des ressources, et qui contrôle sa sécurité la plupart du temps, en comparaison avec l’enfance. Demandez aux parties inquiètes : « De quoi avez-vous besoin, ici et maintenant, pour ne pas avoir peur de…… ? » Dans la plupart des cas, la réponse des parties est : « J’ai besoin de sentir que toi, l’adulte, tu es présent avec moi et que tu n’as pas aussi peur que moi. »

           

          Étape 6 : Concentrez-vous sur comment l’adulte que vous êtes aujourd’hui peut fournir une expérience réparatrice à l’enfant que vous étiez. Les parties enfants peuvent avoir peur que si l’adulte est terrifié lui aussi, ou débordé, il va y avoir un vrai danger, et personne ne sera là pour aider la partie enfant. J’explique à mes patients qu’un adulte aurait seulement peur d’un vrai danger, pas de dangers passés qui se répètent exactement comme avant. L’adulte peut rassurer les parties enfants en leur disant qu’elles ne sont pas seules, qu’elles sont avec moi. Ou les rassurer que rien de mauvais n’est en train de se passer – elles se rappellent seulement leurs frayeurs d’avant. Si les mots ne calment pas le corps et les émotions, vous pouvez faire quelque chose physiquement pour partager la sécurité : par exemple, posez une main sur la partie du corps qui contient l’anxiété (la poitrine, l’estomac), ou allongez votre colonne en vous étirant doucement, ou levez-vous et marchez un peu pour montrer combien vous êtes grand(e) et fort(e). Vous pouvez aussi rassurer la partie en imaginant être là avec elle… Que voudriez-vous faire si vous la voyiez se sentir ainsi ? Prendre sa main ? La prendre dans vos bras ? L’emmener ailleurs que dans cet endroit ?

           

          Étape 7 : Entraînez-vous ! Plus vous pratiquez ces compétences, plus il est facile de récupérer des crises et de les éviter. Rappelez-vous que chaque crise vient d’une partie qui est déclenchée et réagit par de la peur, de la honte ou de la colère.

          La clé est de communiquer un engagement véritable envers les parties que, dès maintenant, vous allez écouter. Vous allez sérieusement prendre en compte leurs peurs, vous connecter à elles avec compassion, et essayer de leur apporter la protection et le soutien qu’elles attendent depuis longtemps.

        

      


  







  

    
        
        
          Appendice D
        

        
          Paradigme de traitement et réparation d’attachement interne
        

        
          Le postulat de ce paradigme ou protocole est que les patients aux troubles dissociatifs, les patients borderline aux caractéristiques dissociatives et les patients en ESPT complexe structurellement dissociés viennent tous en thérapie parce que leurs parties font intrusion au sein de la conscience de leur partie gérant le quotidien. Ce problème, tel qu’il sera présenté au thérapeute par le patient, reflétera d’une certaine manière l’activation d’une partie contenant des mémoires implicites post-traumatiques : la dépression peut être le signe qu’un enfant déprimé a été déclenché par une perte ; l’anxiété peut être la communication d’une partie anxieuse dont les mémoires implicites ont été activées par la naissance d’un enfant ; les difficultés relationnelles peuvent être indicateurs de conflits entre des parties concernant la confiance ou la « bonne » distance relationnelle. Quelles que soient les mémoires implicites qui soutiennent le problème présent, la thérapie est susceptible d’activer les parties car elle représente une promesse d’aide de la part d’une figure d’autorité, quelque chose qu’elles attendent depuis longtemps. Par sa nature, la thérapie va inviter les impulsions à révéler mais aussi exacerber la confidentialité procédurale apprise. Elle va stimuler les aspirations à faire confiance et à se connecter mais aussi déclencher hésitation et hypervigilance. La proximité du thérapeute et l’invitation à « s’ouvrir » vont déclencher les mémoires implicites. La séparation et la distance vont aussi les activer.

          Le travail du thérapeute est de donner aux deux côtés « une voix » :

          
            	
              1. À chaque séance, tandis que le patient arrive avec un problème présent ou la détresse du jour, le travail du thérapeute va consister à relier cette détresse à une partie. Si le patient se sent plus anxieux, le thérapeute recadre cette anxiété comme étant la nervosité ou la peur d’une partie enfant, et exprime son empathie pour la partie plutôt que pour le patient. Même s’il peut être important de passer du temps à écouter ce que les patients ressentent, il est aussi important d’éviter de renforcer leurs « histoires procédurales apprises » à propos d’eux-mêmes et de les aider à devenir plus conscients et curieux de leurs parties en détresse.

            

            	
              2. Ensuite, échangez les pronoms pour que le « vous » décrive désormais la partie adulte qui gère le quotidien du patient tandis que le « il » ou « elle » décrira les parties : « Oui, elle a vraiment peur, n’est-ce pas ? Vous savez ce qui l’a déclenchée ? Ou bien vous vous êtes simplement réveillé(e) et l’avez trouvée dans cet état ? »

            

            	
              3. Créez de la curiosité pour les parties qui sont en détresse : est-elle très jeune ? Ce sont des émotions qui vous sont familières ? [Notez qu’il n’y a aucune tentative de placer la partie dans l’histoire traumatique ou dans l’enfance. L’accent est posé sur l’expérience de la partie maintenant, dans le contexte de la vie quotidienne du patient et la relation entre la partie qui gère le quotidien et la partie en détresse.]

            

            	
              4. Utilisez un vocabulaire et des tonalités de voix qui parlent non seulement à l’adulte mais aussi selon l’âge des parties, qu’elles soient un jeune enfant ou un adolescent.

            

            	
              5. Soyez prêt(e) à ce que les autres parties soient déclenchées par l’attention mise sur la vulnérabilité : une partie sceptique qui questionne l’utilisation du langage des parties, une partie en colère qui se sent prise de haut, une partie « extinction » qui stoppe la parole et devient muette.

            

            	
              6. Notez et nommez les parties qui distraient et éteignent la conversation avec ou à propos d’une partie vulnérable : « Intéressant – il y a une partie qui pense que je vous prends de haut, n’est-ce pas ?Je me demande ce qui dans le ton de ma voix ou dans mes paroles lui a envoyé ce message… » « J’apprécie que cette partie sceptique questionne ce que l’on fait ici… C’est important. » « Notez combien ces parties protègent la partie anxieuse – elles ne veulent pas qu’on s’approche trop près d’elle. »

            

            	
              7. Soyez la voix ou le porte-parole des parties : « Rappelez-vous que toutes les parties sont les bienvenues ici… » « Gardez à l’esprit qu’il y a un enfant – pas étonnant qu’elle soit bouleversée… »

            

            	
              8. Alors que le patient exprime ses sentiments et ses pensées ou décrit des réactions physiques, des images ou des impulsions (dans le langage des parties, ou non), continuez de lui rappeler que toutes ces informations peuvent être des communications de parties : « Si cette information était l’impulsion d’une partie, que serait-elle en train de vous dire ? »

            

            	
              9. Assurez-vous ensuite que le patient vérifie avec les parties en leur demandant : « C’est correct ? C’est bien vrai ? » Si la réponse est négative, le patient doit corriger ses propos jusqu’à une confirmation de la partie.

            

            	
              10. Invitez le patient à demander en lui-même : « En avez-vous assez de vous sentir ainsi ? » ou « Êtes-vous fatiguées d’être dans le passé ? »

            

            	
              11. Si la réponse est positive, toutes les interventions qui seront proposées devront être envisagées comme une tentative d’aider les parties. Il est fréquent, surtout chez les patients non activés ou qui refusent de parler, que nos interventions soient perçues comme des tentatives de redonner le contrôle du corps à l’adulte. Mais ce point de vue envoie un message négatif aux parties comme si elles n’étaient pas bienvenues. La même intervention effectuée pour toutes les parties aura bien plus de succès.

            

            	
              12. Après chaque tentative d’intervention, demandez au patient de vérifier auprès de ses parties : « Cela vous aide ? » « Vous vous sentez mieux, ou encore plus mal ? » Si la réponse est positive, répétez cette intervention ou confirmez les sentiments des parties : « Oui, ça me fait du bien à moi aussi – j’aime tenir ta main. » Ou « Je veux te protéger. »

            

          

        

      


  







  

    Appendice E
Journal des expériences dissociatives
	Heure / Jour
	Pensées que j’ai
	Émotions que je ressens
	Comment j’agis
	Ce qui se passe dans mon corps
	Suis-je plus jeune ? Plus âgé ?
	Ce que cela me dit de la partie que je suis dans l’instant

	 
 
 
	 
 
 
	 
 
 
	 
 
 
	 
 
 
	 
 
 
	 
 
 








  







  

    
        
        
          Appendice F
        

        
          Les Quatre questions de fraternisation
        

        
          Étape 1 : On demande au patient d’identifier une partie qui est en détresse. Le thérapeute initie le dialogue en invitant le patient à se renseigner : « Demandez à cette partie en détresse ce qui l’inquiète si vous (e.g., aller à une fête, dire “non”, être en colère, vous opposer à votre patron, etc.)

           

          Étape 2 : « Demandez-lui ce qu’elle craint qu’il arrive (répétez la description exacte qu’en a fait la partie) si son inquiétude devient réalité. »

           

          Étape 3 : « Demandez-lui à propos de ces inquiétudes (répétez la description exacte faite par la partie) qui arrivent vraiment : que craint-elle qu’il se passe ensuite ? »

          Répétez l’Étape 3 jusqu’à ce que le cœur de la peur soit atteint : habituellement, il s’agit de la crainte de l’annihilation ou de l’abandon.

           

          Étape 4 : « Reconnaissez sa peur en la lui renvoyant, puis demandez à la partie : de quoi a-t-elle besoin venant de vous ici et maintenant pour ne pas avoir si peur de…… ? » « Ici et maintenant » sont les mots opérationnels : le besoin doit être suffisamment petit et concret pour qu’il puisse être reconnu par la partie qui gère le quotidien en suivant le guidage venant du thérapeute.
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