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À ma famille, en particulier mes enfants
Raphaël, Antoine et Lauriane,
et ma petite-fille Gabrielle :
c’est en pensant à vos générations
que j’ai écrit ce livre.

 

À mes patients, qui m’honorent de leur confiance.




« Comme jamais auparavant dans l’histoire, notre destin commun nous invite à chercher un nouveau commencement […].

Cet engagement requiert un changement de nos cœurs et de nos esprits. Il requiert également un sens nouveau d’interdépendance et de responsabilité universelle […]. Faisons en sorte que notre époque soit reconnue dans l’histoire comme celle de l’éveil d’une nouvelle forme d’hommage à la vie, d’une ferme résolution d’atteindre la durabilité, de l’accélération de la lutte pour la justice et la paix, et de l’heureuse célébration de la vie. »

Charte de la Terre, La Haye, 2000.





Introduction





J’étais déjà psychiatre depuis près de vingt ans quand j’ai découvert l’EMDR en 2005. J’avais commencé mon internat par la pédiatrie, puis j’ai eu un véritable « coup de cœur » pour la pédopsychiatrie : j’y ai apprécié en particulier la prise en compte de l’enfant dans toutes ses relations, et la perspective de son devenir à long terme, au-delà du seul traitement des symptômes. Cependant j’ai été frappé, au cours de ma formation, par les différences et même les antagonismes idéologiques entre les psychanalystes, les comportementalistes, les systémiciens, et ceux qui utilisaient les médicaments facilement ou au contraire « du bout des doigts », etc. En réalité, sur le terrain, les pratiques n’étaient pas aussi différentes que les théories ! J’avais choisi de me former à différentes approches psychothérapiques et de les adapter en fonction des besoins des patients et des familles, sans m’embrigader dans une école de pensée. Quand j’ai rencontré l’EMDR, je n’étais donc pas un jeune psychiatre prompt à s’emballer pour la dernière nouveauté, mais j’ai eu le sentiment que s’offrait à moi un moyen d’action vraiment nouveau, très efficace et très gratifiant à mettre en œuvre. Ma pratique en a été complètement renouvelée. J’ai parfois – et même souvent – eu l’impression d’être un « chirurgien de l’âme » (comme disait Freud), de rejoindre mes patients précisément au cœur de leurs blessures, et d’être accompagnateur et témoin de magnifiques processus de guérison.

Cela m’a aussi ouvert un champ de découvertes passionnantes sur le fonctionnement du cerveau (que je partagerai au chapitre 2). Tous ces apports m’ont conduit à une nouvelle façon d’appréhender les souffrances psychiques qui me sont confiées et à me consacrer plus particulièrement à ces questions :


	comment les expériences traumatiques laissent une inscription particulière dans notre mémoire (chapitre 3), et comment retraiter ces informations pour qu’elles ne soient plus sources de souffrance, mais simplement un souvenir (chapitre 4) ;


	comment les interactions précoces entre le bébé et son entourage construisent le sens de soi, un style d’attachement qui colore notre vision des autres, de nous-mêmes, et du monde ? Comment accéder à ces « empreintes précoces » qui nous conditionnent, pour ouvrir des espaces de liberté ?




L’EMDR a une efficacité parfois très rapide, chez les enfants comme les adultes, mais quand il y a des traumas précoces, surtout s’ils concernent les liens d’attachement, la thérapie est plus longue et complexe, et doit intégrer d’autres approches que je présenterai aux chapitres 4 et 5.

Cette pratique m’a profondément convaincu que la psychothérapie ne peut pas être seulement verbale, elle doit aussi impliquer et intégrer le travail sur les émotions et les sensations corporelles, la « chair » de la personne.

Cet approfondissement de l’EMDR m’a aussi amené à découvrir de nouvelles thérapies fondées sur les neurosciences, qui se réfèrent au même modèle du « traitement adaptatif de l’information » : la thérapie sensorimotrice et le brainspotting. En tant que superviseur EMDR, j’ai travaillé et échangé avec de nombreux collègues passionnés. J’ai aujourd’hui le désir de faire une synthèse de toutes ces expériences, qui puisse aider ceux qui souffrent de troubles post-traumatiques typiques, mais aussi des suites de blessures dans leurs relations avec leurs parents (les liens d’attachement). Celles-ci peuvent se traduire par des symptômes très variés : difficultés de régulation des émotions d’angoisse ou de colère, comportements parfois mal contrôlés, dépression existentielle et manque d’unité intérieure, difficultés relationnelles récurrentes, douleurs chroniques, etc., que nous détaillerons au chapitre 3. J’ai la conviction, basée sur les retours de nombreux patients, que mieux comprendre ses symptômes peut déjà aider à mieux vivre.

J’ai enfin le désir de transmettre des outils d’autosoin qui ont aidé mes patients : à force de dessiner pour eux des petits schémas explicatifs, j’ai fini par les éditer sous la forme d’une brochure de psychoéducation, dont vous verrez les meilleures pages dans cet ouvrage. Et j’ai aussi créé un petit « carnet des ressources », personnalisable et facilement transportable dans une poche ou un sac à main. Vous le trouverez en annexe à la fin de cet ouvrage, et aurez au chapitre 6 tous les éléments pour l’utiliser vous-même. J’ai diffusé ces outils auprès de mes collègues praticiens EMDR au profit d’un projet humanitaire dont je parlerai plus loin, la formation à l’EMDR de psychologues qui travaillent dans des ONG au Cambodge. Je souhaite de tout cœur que ce petit carnet vous soit utile : la compréhension peut aider, mais ce n’est que par une pratique régulière, une sorte de gymnastique cérébrale, que vous en tirerez un vrai bénéfice.

Notre cerveau et notre vie psychique ne peuvent se concevoir qu’en lien avec notre corps, et cette « hygiène mentale » implique de le nourrir le mieux possible en sources d’énergie (bien l’oxygéner par l’activité physique, avoir une alimentation sobre et de qualité) ; en sources d’information (savoir discerner notre exposition aux écrans et aux images virtuelles, et nos choix de contenus) ; et enfin de choisir les actions que nous allons privilégier : renforcer nos ressources, ce qui est bon pour nous-mêmes et pour les autres, plutôt que répéter des schémas automatiques dysfonctionnels au risque de les renforcer.

Comme le dit Daniel Siegel1, psychiatre à Los Angeles, notre cerveau est à la fois embodied (incorporé, dans une relation permanente avec tous les signaux venant du corps) et embedded, c’est-à-dire inséré dans un réseau de liens relationnels : nos cerveaux sont comme reliés en wi-fi, grâce à nos neurones miroirs. La psychologie a développé des approches systémiques, qui travaillent sur les liens relationnels qui nous constituent, donnent saveur à notre vie, et sont parfois la raison de grandes souffrances. Nous ne pouvons imaginer un développement personnel indépendant de nos relations sociales ! Cette perspective systémique, qui me paraît incontournable, m’a conduit à élargir mon propos, dans le dernier chapitre de cet ouvrage, à des enjeux plus globaux pour prendre soin de nos liens et de notre maison commune.

Au fil des chapitres, nous décrirons donc l’écosystème du cerveau à un niveau physiologique, émotionnel, relationnel, social, et enfin dans l’écosystème global de l’humanité et de la planète Terre. J’espère que vous serez frappés, comme je le suis moi-même, par la profonde cohérence entre ce qui est bon pour notre cerveau, notre corps, nos relations proches, nos liens sociaux et notre environnement. J’espère aussi que ce livre vous aidera, à sa mesure, à renforcer votre espérance, votre motivation, et vous donnera des outils pour « changer vos cœurs et vos esprits » et vous engager dans le « changement de paradigme » dont notre monde a tant besoin !








CHAPITRE 1

Comment l’EMDR a bouleversé ma pratique de médecin psychiatre




« Mon premier mouvement est de trouver quelque chose à aimer, quelque chose qui m’inspire, quelque chose d’héroïque, quelque chose que je puisse reconnaître comme le cadeau et le fardeau de la condition humaine, la douleur et la grâce qui se trouvent en chaque personne rencontrée2. »





La découverte de l’EMDR

C’est en lisant le livre de David Servan-Schreiber Guérir que mon intérêt a été éveillé. Je suis de formation scientifique, plutôt allergique aux approches « alternatives », et j’ai trouvé dans son travail un souci de validation scientifique et des références sérieuses qui m’ont convaincu. J’avais quelques préjugés, mais j’ai eu la curiosité d’aller l’écouter quand il a présenté l’EMDR lors de l’inauguration d’une clinique près de Lyon. Nous avons découvert un extrait filmé de séance (avec une femme victime de violences conjugales) qui m’a littéralement « scotché ». J’ai donc voulu en savoir davantage et ai fait intervenir, lors d’une soirée de formation continue des psychiatres libéraux du Rhône, Josette Tardy, psychologue et superviseure EMDR, qui nous a présenté plus longuement l’EMDR. J’ai alors décidé de me former à cette technique, et j’ai apprécié en David, dont je ne connaissais pas alors la maladie, un formateur de grande qualité, un conférencier exceptionnel, ainsi qu’un homme sensible et simple. Je lui suis très reconnaissant d’avoir tant fait pour le développement, la validation scientifique, et la reconnaissance médiatique de l’EMDR en France, en fondant, avec mes collègues et amis Jacques Roques3 et Michel Silvestre4, l’association EMDR France5.

EMDR signifie Eye Movement Desensitization and Reprocessing, c’est-à-dire « désensibilisation et retraitement (des souvenirs traumatiques) par les mouvements oculaires ». Francine Shapiro, psychologue californienne, a découvert cette méthode en 19876.

C’est en cherchant des méthodes pour diminuer le stress dû à un cancer, et en même temps un sujet pour son doctorat de psychologie, qu’elle a réalisé l’importance des mouvements oculaires. Un jour, alors qu’elle se promenait dans un parc, elle s’est rendu compte que les pensées perturbantes qui l’agitaient avaient disparu ; quand elle y repensait, ces pensées n’étaient plus aussi chargées d’émotion, et elles ne tournaient plus « en boucle » comme d’habitude dans son esprit. Elle a cherché ce qui avait pu produire ce changement, et a remarqué qu’elle avait fait juste avant des mouvements rapides de va-et-vient des yeux (la légende raconte qu’elle observait un écureuil). Après avoir testé à nouveau cette procédure sur elle-même puis sur des proches, en se concentrant sur des perturbations émotionnelles du quotidien, Francine Shapiro a élaboré un protocole structuré : et elle a conduit une première étude pilote7, avec 22 personnes ayant eu des souvenirs traumatiques de viols, de violences, ou de la guerre du Vietnam, qui a été concluante.




Dans quels cas la thérapie EMDR peut-elle être efficace ?

L’EMDR est efficace sur tous les troubles liés à un traumatisme psychologique. En dehors des situations où des facteurs génétiques ou organiques sont prépondérants, nos souffrances psychologiques ont deux causes essentielles : notre histoire précoce, avec les blessures ou traumas d’attachement qui peuvent marquer notre façon d’être au monde (par exemple, un enfant négligé ou maltraité pourra à l’âge adulte continuer à se sentir coupable, mauvais ou sans valeur, souffrir de dépression et répéter des situations d’échecs affectifs ou professionnels) ; et les traumas que nous avons pu vivre ensuite. L’EMDR peut ainsi vous aider pour un syndrome de stress post-traumatique typique, mais aussi pour des troubles anxieux (cauchemars, phobies, attaques de panique, certains troubles obsessionnels) ; pour des deuils compliqués, certaines dépressions liées à des expériences de pertes non digérées ; pour certaines douleurs chroniques (par exemple douleurs génitales ou anesthésie suite à des abus sexuels, ou douleurs d’un membre fantôme après amputation) ; et enfin pour des stress post-traumatiques complexes (voir ici), avec des symptômes multiples (personnalité limite, troubles du comportement, impulsivité, boulimie, addictions, difficultés à contrôler ses émotions, problèmes relationnels récurrents, etc.).

La recherche la plus importante soulignant l’impact des expériences défavorables dans l’enfance sur les problèmes de santé tant physiques que mentaux est l’étude ACE (Adverse Childhood Experiences)8. Cette étude, menée sur plus de 17 000 adultes, a trouvé une relation forte et proportionnelle entre le niveau d’exposition à des violences ou à un dysfonctionnement familial grave dans l’enfance, et de multiples facteurs de risque de mortalité chez les adultes (tabagisme, alcoolisme, toxicomanie, obésité, manque d’activité physique, tentatives de suicide, promiscuité sexuelle, maladies physiques chroniques).

Chaque année aux États-Unis, environ 3 millions d’enfants sont victimes de maltraitance ou de négligence9. Plus de la moitié des personnes hospitalisées en psychiatrie ont été agressées, abandonnées, négligées ou violées en tant qu’enfants, ou ont été témoin de violences domestiques10. Identifier les expériences de vie douloureuses qui contribuent au développement des symptômes présents, et retraiter ces souvenirs traumatiques avec l’EMDR, peut contribuer de manière significative à un traitement efficace11.

Et cela d’autant plus que nous assistons à une inflation des prescriptions de médicaments psychotropes, qui ont un impact diffus sur l’ensemble du cerveau et des effets secondaires importants : aux États-Unis, 10 % des enfants âgés de plus de 6 ans prennent un antidépresseur12, 10 % des garçons de 10 ans prennent un psychostimulant pour troubles de l’attention avec hyperactivité, et les neuroleptiques ont remplacé les hypocholestérolémiants en tête des ventes de médicaments13. En France, les psychotropes se situent au deuxième rang après les antalgiques pour le nombre d’unités vendues14. Et les conflits d’intérêts entre les médecins et l’industrie pharmaceutique sont de plus en plus dénoncés15.

L’EMDR renforce les ressources du patient et réorganise les traces des traumas dans son cerveau pour qu’elles n’entraînent plus de symptômes perturbants. Ce modèle est beaucoup plus pertinent et permet d’accélérer le traitement.


Les syndromes de stress post-traumatiques typiques

C’est avec ces patients que je me suis lancé, dans ces situations où les médicaments, comme la thérapie « classique », essentiellement verbale, sont peu efficaces. En effet, trouver les mots (pour reconstruire une identité narrative intégrant le trauma) ne suffit pas le plus souvent à changer les réponses physiologiques et corporelles automatiques. Pour que le changement soit réel, le corps et le cerveau émotionnel doivent intégrer que le danger est passé. Après cela, il est très beau d’observer que les pensées sur soi, qui avaient été altérées par le trauma, se réorganisent positivement d’elles-mêmes. Avec l’EMDR, les patients guérissent et le thérapeute a l’impression d’obtenir un effet quasi chirurgical sur le cerveau ! « C’est comme si, en même temps que je bouge les yeux, un essuie-glace effaçait les mauvais souvenirs », « Pendant que je bouge les yeux, je sens comme des petits canaux qui se débouchent à l’avant du cerveau », rapportent étonnamment certains patients.


L’accident

Trois mois après un accident de voiture, Karima16, 20 ans, faisait toutes les nuits des cauchemars où elle revoyait à travers le pare-brise l’arbre, contre lequel elle s’était écrasée, se précipiter sur elle.

Lors de la première séance d’EMDR, je confirme le diagnostic d’état de stress post-traumatique, je lui explique la méthode et je renforce sa base de sécurité émotionnelle (chapitre 6, « Le lieu sûr »), en la guidant dans des mouvements oculaires lents de droite à gauche.

Deux séances suffiront ensuite pour la traiter : nous commençons par focaliser l’attention de Karima sur le souvenir traumatique, puis nous alternons des séquences de mouvements oculaires rapides – où elle observe simplement toutes les associations qui viennent dans son esprit – et des séquences où elle me dit brièvement où elle en est. Dans cette « thérapie en accéléré », elle voit la scène de l’accident se dérouler comme dans un film, ses émotions montent puis s’apaisent peu à peu, de même que ses battements de cœur et sa boule dans la gorge ; une fausse culpabilité se dissout ; Karima fait des associations très intéressantes à partir de ses représentations personnelles sur la mort, le sens de la vie, ses relations essentielles ; peu à peu cela redevient un souvenir certes désagréable mais banal.

Lors de la quatrième et dernière séance, elle me dit que tous les symptômes ont disparu.




Pénélope, 5 ans

Pénélope, bientôt 5 ans, a été renversée par une moto il y a trois mois. Elle n’a pas de séquelles physiques, mais la petite fille est terrorisée par la circulation et les bruits de moteurs ; elle fait des cauchemars, est en permanence sur le qui-vive, cramponnée à sa mère, et a peur d’aller à l’école. Il suffira de deux séances, où je fais des tapotements alternés sur ses mains pendant qu’elle est assise sur les genoux de sa mère, pour installer un lieu sûr imaginaire, désensibiliser le souvenir de l’accident, de ses suites médicales, puis les peurs secondaires des bruits de moteur. À la fin de la seconde séance, Pénélope n’a « plus du tout peur », et elle a fait sienne la pensée positive : « Je suis forte. » Elle me précise pour conclure : « J’apprends à faire du vélo à pédales. »



Pour les patients comme pour le thérapeute, c’est une expérience très gratifiante ! Ces résultats positifs m’ont encouragé à paraître un peu bizarre en proposant aux patients de faire bouger leurs yeux… et à développer l’application de cette méthode à des situations très variées, dès lors qu’un symptôme paraît clairement rattaché à un vécu traumatique, même ancien. C’est comme si nous trouvions alors un point d’appui pour mettre en œuvre un puissant levier thérapeutique.




Les troubles plus complexes et intriqués aux troubles de l’attachement

Voici quelques exemples de situations plus variées et complexes, que l’EMDR permet de traiter :


Le poids des responsabilités sur les épaules de Kevin

Kevin, 22 ans, porte la responsabilité de sa mère et de ses deux jeunes frères depuis le divorce de ses parents à l’âge de 12 ans. Il assume de fait toutes les décisions depuis l’âge de 17 ans (par exemple les questions de succession de son grand-père). Sa mère a des dépressions récidivantes, une maladie alcoolique et des relations affectives instables. Kevin a toujours tenu le coup jusque-là, mais « craque » (épuisement, troubles du sommeil, irritabilité) et vient consulter deux semaines après une tentative de suicide de sa mère. Nous avons retraité trois souvenirs traumatiques en neuf séances :


	1.Le divorce : « À 12 ans, ma mère est partie en cacahuète, je suis passé d’ado basique à chef de famille. » Kevin est passé de « C’est ma faute » à « J’accepte leur choix, ce n’est pas ma faute ».


	2.La tentative de suicide de sa mère : Kevin a pu retraverser et « digérer » l’angoisse de mort, la détresse et tristesse, la rage, la responsabilité d’avoir signé la demande d’hospitalisation sur demande d’un tiers, et installer la pensée heureuse : « Tout ce que j’ai fait pour elle n’a pas été vain, je suis quelqu’un de sincère dans mes sentiments. »


	3.Enfin le décès de son grand-père : la mère de Kevin a laissé à son fils la lourde tâche de répondre aux médecins de ne pas prolonger sa fin de vie. En fin de séance, il imagine (avec des larmes) son grand-père lui mettre une calotte derrière la tête, et lui dire : « Arrête de penser, vis ! », puis « Merci de ta décision ; merci de gérer la succession ; merci d’avoir protégé ta mère de prendre cette décision. »






Lors de la dernière séance, il conclut : « Je sens un changement radical. J’ai réfléchi, j’ai rêvé aussi ; je me sens apaisé, sans culpabilité, je n’ai plus de doutes, rien qui pèse sur ma conscience par rapport à mon grand-père. » Il dit aussi : « Je vous suis surtout reconnaissant d’être capable de renouer la relation à ma mère : même si je reste sur mes gardes pour me protéger, j’ai plaisir à la revoir. »




Une jeunesse douloureuse

Élodie, 18 ans, a subi un viol (fellation forcée) et consulte un an après. Son histoire est complexe : depuis la séparation de ses parents à l’âge de 12 ans, sa mère a été déprimée. Élodie a vécu beaucoup d’insécurité, a connu une période d’anorexie, sa forte demande affective l’a conduite à avoir des relations sexuelles précoces et des ruptures douloureuses, avec deux tentatives de suicide. Depuis un an, les symptômes reviennent, de façon cyclique et « dès que ça se passe mal avec un garçon » : cauchemars de la scène ou d’autres images de violences sexuelles, malaises avec évanouissements, boulimie et vomissements, boule dans la gorge, et surtout dégoût d’elle-même avec la pensée : « J’ai l’air d’une prostituée. »

Il a fallu six séances de désensibilisation à Élodie (entrecoupées de quatre séances de stabilisation émotionnelle et de thérapie de soutien) : toutes les images ont défilé, puis la scène s’est peu à peu éloignée, jusqu’à ce qu’elle la voie comme de l’extérieur. Le travail a porté sur la régulation des émotions de terreur, d’impuissance, de dégoût, de tristesse et d’humiliation, de colère, de haine et des désirs de vengeance. Élodie a eu des sensations de blocage du haut du thorax et de la gorge, des nausées ; elle s’en est voulu de s’être soumise lors du viol pour sauver sa peau, puis a pris conscience que « C’était complètement la faute de ce connard » ; elle a traversé la frustration de l’absence de suites judiciaires ; enfin elle a pu installer en elle la pensée : « J’ai de la valeur. »

Cependant il est aussi apparu, au fil de ses associations de pensées pendant les mouvements des yeux, des souvenirs douloureux liés à la séparation des parents, à la dépression de sa mère, à son sentiment de responsabilité pour ses jeunes frère et sœur, au manque de son père ; et des doutes sur elle-même, l’image de son corps, sa capacité à plaire : comme nous disons souvent, « un trauma peut en cacher un autre » !

Élodie ne souhaitait pas alors aller plus loin dans le suivi, mais elle est revenue me voir six ans après. Elle réussit alors de brillantes études et vit avec un copain, mais elle a parfois des angoisses, en particulier quand celui-ci part le matin : « Je sais qu’il est fiable, mais c’est plus fort que moi, j’ai toujours peur qu’il me laisse, qu’il aille trouver mieux ailleurs. » Je lui demande de se focaliser sur cette pensée : « On va me laisser » et sur la douleur dans le ventre qui va avec, de se laisser flotter en arrière dans le passé, et d’observer quand elle a pu ressentir cela pour la première fois : il lui revient tout de suite la période entre 12 et 14 ans, quand elle partait chez son père ou repartait de chez lui ; nous avons alors travaillé sur les vécus d’abandon du père et de défaillance de la mère. Élodie a pu ressentir de l’empathie pour cette fille de 12 ans qui portait trop sur ses épaules (« Je me sentais vraiment perdue… ma mère en dépression totale… J’ai pris la suite parce qu’il fallait que quelqu’un la prenne… »), et s’appuyer sur la figure positive d’un grand-père décédé (« Il aurait tout fait pour moi, mes frère et sœur, ma mère… Il me dirait : je suis là, je t’aime… Même si tu ne t’en rends pas compte, tes parents t’aiment aussi… »). En huit séances, la pensée « Je suis nulle, pas intéressante », a été progressivement remplacée par : « Je suis bien comme ça, je mérite d’être aimée », et elle n’a plus d’angoisse au départ de son copain le matin : « Ce n’est plus un abandon, c’est juste une séparation. »



Les témoignages émouvants de mes patients m’ont appris à quel point des symptômes divers pouvaient être liés à des expériences traumatiques : celles-ci « impriment » dans le cerveau une altération de l’image de soi, ainsi que des réactions émotionnelles et comportementales inadaptées. Au-delà des traumas majeurs, les blessures liées aux relations d’attachement dans l’enfance sont la racine de nombreuses souffrances (inversement, une relation d’attachement sécure permet d’« éponger » énormément d’épreuves). C’est pourquoi nous allons chercher, à partir de ce qui pose problème aujourd’hui, des liens associatifs vers ce qu’on appelle un « souvenir source ». Par exemple, Élodie a remarqué que la pensée « on va me laisser », l’angoisse et la douleur dans le ventre au départ de son copain le matin, ont été ressenties pour la première fois lors de la séparation de ses parents à 12 ans. La connexion de ces trois éléments montre qu’il s’agit d’un réseau dysfonctionnel inscrit dans notre mémoire, qui perturbe notre image et notre perception de nous-mêmes, nos émotions, réactions, et nos relations aux autres. C’est quand nous arrivons à retraiter cette « racine » par l’EMDR que le résultat de la thérapie est pleinement satisfaisant.

Il faut du courage pour retraverser cela, mais le pire est d’être coupé d’une partie de soi, et de la masquer par des médicaments, des addictions ou des comportements inadaptés. La guérison a pu être décrite comme le fait de « savoir ce que nous savons, et sentir ce que nous sentons » : le passé est alors remis à sa place, et ne continue plus à perturber notre présent et à nous faire subir une sorte de « double peine ». Et, comme le dit un passage du Talmud, « Aucune douleur n’est si grave qu’elle ne puisse être apaisée quand elle devient une histoire racontée à quelqu’un qui me comprend et pour qui je compte vraiment ».






La relation du thérapeute et du patient

Un des aspects les plus heureux que m’a apporté l’EMDR a été de faire évoluer ma relation à mes patients. Comme vous l’imaginez, retraverser des vécus traumatiques ne peut se faire dans une froide neutralité : il existe dans la relation thérapeutique une atmosphère d’humanité, de simplicité, de coopération. Le dispositif lui-même, le thérapeute et le patient assis l’un en face de l’autre avec un léger décalage sur le côté, associe de façon sécurisante la proximité et le cadre de la méthode. Je prends toujours le temps d’expliquer à mes patients comment je comprends la formation des symptômes qui les font souffrir, comment nous allons travailler ensemble, et comment ils peuvent s’entraîner à développer par eux-mêmes des ressources pour aller mieux.

Pour qu’ils restent dans un sentiment de sécurité, je dois aussi observer avec attention les signaux du corps et veiller à une contenance empathique des émotions souvent intenses qui sont partagées. Pour réguler ces émotions, j’utilise souvent des exercices qui mobilisent le corps : toute une créativité peut s’exprimer, et l’espace du bureau s’adapte à chaque patient.

L’aspect ludique me paraît essentiel, avec les enfants bien sûr, mais aussi avec les adultes dont nous soignons bien souvent l’« enfant intérieur ». Je partage cette vision de Winnicott, pédopsychiatre anglais qui a inventé le concept d’« objet transitionnel » (le fameux doudou) : « La psychothérapie se situe en ce lieu où deux aires de jeu se chevauchent, celle du patient et celle du thérapeute. Si le thérapeute ne peut jouer, cela signifie qu’il n’est pas fait pour ce travail. Si le patient ne peut jouer, il faut faire quelque chose pour lui permettre d’avoir la capacité de jouer, après quoi la psychothérapie pourra commencer. En psychothérapie, à qui a-t-on affaire ? À deux personnes en train de jouer ensemble. Le corollaire sera donc que là où le jeu n’est pas possible, le travail du thérapeute vise à amener le patient d’un état où il n’est pas capable de jouer à un état où il est capable de le faire17. »

Ou, comme le dit de façon plus savante Didier Anzieu : « La recréation d’une aire transitionnelle est une condition nécessaire (mais non suffisante) pour permettre à un individu, à un groupe, de retrouver la confiance dans sa propre continuité d’être, dans sa capacité d’établir des liens entre lui-même, le monde, les autres, dans sa faculté de jouer, de symboliser, de penser, de créer18. »

Il est donc autorisé de « jouer » en thérapie. Au début, cela peut paraître bizarre que le thérapeute propose aux patients de suivre ses doigts de leurs yeux. Si c’est inconfortable pour eux, on peut remplacer (avec leur accord bien sûr !) les mouvements oculaires par des tapotements alternés sur les mains, les genoux ou les pieds ; parfois, nous poussons des coussins, nous organisons des frontières de sécurité dans le bureau (voir la thérapie sensorimotrice au chapitre 5)… Avec une adolescente gravement traumatisée, qui n’avait pu continuer avec plusieurs thérapeutes car la panique était trop réactivée dès qu’elle évoquait son trauma, nous avons « importé » dans la séance toutes les ressources pouvant l’apaiser : sa maman était là au début, elle gardait son chat sur les genoux (un chat très empathique, avec un caractère plutôt de chien si j’ose dire, qui restait paisible et n’a jamais essayé d’attraper mes doigts pendant que je les bougeais) ; si besoin, elle écoutait un morceau de K-pop (musique coréenne actuelle, rarement appréciée après 18 ans…), buvait un verre d’eau, mangeait un morceau de chocolat noir, etc. Tout ce qui peut sécuriser le patient est utilisable. Des émotions intenses sont souvent traversées (une patiente m’a demandé si j’avais des actions chez Kleenex…), mais quand des larmes sont accueillies, ou quand on peut rire ensemble (et souvent les deux dans une même séance), cela fait beaucoup de bien ! Je veux ici remercier mes patients pour tout ce qu’ils m’ont appris sur ce qui les aidait le plus, et aussi sur les points sur lesquels j’avais à progresser…










CHAPITRE 2

Le cerveau, comment ça marche ?
Quelques données de base





Nous avons vu que la thérapie, en particulier avec l’EMDR, peut modifier l’impact des souvenirs, les traces qui se sont inscrites dans notre mémoire, et ainsi remodeler notre cerveau. On décrira, dans ce chapitre, quelques principes essentiels issus des recherches en neurosciences, qui nous permettent de comprendre (un peu) ce qui se passe19.

Dans les pages qui suivent, on trouvera quelques données de base sur le cerveau et sa plasticité, ainsi que sur les différentes mémoires. Les souvenirs dysfonctionnels qui y sont stockés et qui alimentent nos symptômes actuels peuvent venir soit de traumas, soit de blessures dans nos relations précoces et nos liens d’attachement ; ces dernières sont plus longues et complexes à traiter parce qu’elles ont affecté la construction même de notre personnalité.

La personnalité, justement, qu’est-ce que c’est ? On verra comment le sens de soi se développe à travers nos relations, ce qui nous amènera à décrire le système de l’attachement, et comment il intervient dans les difficultés que nous pouvons rencontrer.


Micro- et macroanatomie :
la chance de la neuroplasticité !

Notre cerveau est l’objet le plus complexe de l’univers que nous connaissons. Nous avons aujourd’hui beaucoup d’outils pour visualiser sa structure et même son fonctionnement, et vous avez peut-être en tête ces images avec des zones de couleurs vives, qui permettent de voir quelles régions sont actives lors de diverses activités mentales.

Cependant, nous sommes très loin de tout comprendre. D’abord parce que le cerveau de chacun est unique, particulier20 ; or les planches anatomiques ne représentent que la moyenne de différentes formes cérébrales ; ensuite parce que la neuroplasticité, c’est-à-dire la capacité du cerveau à se modifier, est extraordinaire (voir en annexe quelques exemples). Ce remodelage permanent implique une grande dépense d’énergie : ainsi le cerveau pèse 2 % du poids du corps, mais consomme 25 % du glucose et 20 % de l’oxygène que nous utilisons. C’est pourquoi nous avons souvent faim après un travail intellectuel !


Le neurone

Les neurones sont situés dans le cortex – la surface du cerveau, qui a de multiples replis – et, regroupés en noyaux, plus en profondeur.

Le neurone est l’élément de base de notre cerveau (figure 1) : il est composé d’un corps cellulaire, où il y a le noyau contenant l’information génétique, et d’une arborescence de fibres qui lui permettent de communiquer avec d’autres neurones. La plupart de ces fibres, appelées dendrites, apportent au corps cellulaire l’information qu’elles reçoivent d’autres neurones sous forme d’influx nerveux. Si la somme de ces influx atteint un certain seuil, le neurone transmet cette nouvelle information à d’autres neurones par son unique fibre sortante, appelée axone.


[image:  Le neurone.]

Figure 1. Le neurone.




Aux extrémités des ramifications des fibres de chaque neurone se trouvent de petits renflements : les boutons synaptiques. Ils contiennent des molécules appelées neuromédiateurs (par exemple la sérotonine, la noradrénaline, la dopamine – dont vous avez pu entendre parler, car c’est sur elles qu’agissent les médicaments antidépresseurs et neuroleptiques). Quand l’influx nerveux arrive aux boutons synaptiques, il déclenche la sortie de ces neuromédiateurs qui vont stimuler des récepteurs sur le neurone voisin.

Il nous est difficile de nous représenter la complexité de ce système : les chiffres eux-mêmes donnent le vertige ! On estime à environ 100 milliards le nombre de neurones de notre cerveau, c’est du même ordre de grandeur que le nombre d’étoiles de la Voie lactée, notre belle galaxie… Chaque neurone, quant à lui, porte en moyenne 10 000 boutons synaptiques. Si on pouvait détricoter et aligner toutes les fibres nerveuses de notre cerveau, on arriverait à une longueur d’environ 100 000 kilomètres21, c’est-à-dire qu’on pourrait faire, avec cet incroyable fil, le tour de la Terre…




La neuroplasticité

Cette capacité du cerveau à se remodeler est présente à tous les niveaux d’organisation : ainsi, les récepteurs peuvent être modulés dans leur nombre et leur configuration ; l’expression des gènes est modulée au niveau du corps cellulaire ; le cerveau est capable de produire de nouveaux neurones dans certaines régions… Tout n’est pas figé, loin de là. Enfin, ce qui est peut-être plus sidérant encore, les prolongements des fibres nerveuses se réorganisent en fonction de l’activité des neurones : quand des neurones sont activés simultanément, leurs connexions se renforcent et ils forment ainsi un réseau. Cela signifie, pour nous, que les expériences que nous vivons changent à la fois le fonctionnement de notre cerveau et sa structure anatomique.

C’est ainsi que les régions cérébrales correspondant à des apprentissages particuliers se développent davantage : on l’a observé chez des personnes bilingues, des musiciens, ou chez des aveugles entraînés à lire en braille (chez qui l’étendue du cortex enregistrant les sensations du bout de l’index droit est nettement augmentée22) ; on a également constaté, chez des chauffeurs de taxi londoniens qui apprenaient pendant quatre ans le plan détaillé de la ville et des meilleurs itinéraires, une augmentation de la taille de l’hippocampe (dont une région organise des cartes dans l’espace)23.

La plasticité est bien sûr maximale au tout début de notre vie, période durant laquelle notre cerveau se développe d’une manière phénoménale : le fait que nous naissions très « prématurés » par rapport aux autres primates nous met dans une dépendance prolongée à nos parents ; parallèlement, notre cerveau peut grossir avant que les sutures du crâne ne se soudent. Sa maturation se poursuit donc dans une sorte d’« enveloppe » d’interactions à travers lesquelles nous seront transmis des apprentissages, un langage, une culture, ainsi que des schémas d’attachement qui ont une importance fondamentale. Nous en reparlerons plus loin.

Cette plasticité ne se limite pas à notre prime enfance. Elle continue tout au long de notre vie, et c’est une chance : grâce à elle, nous pouvons non seulement dire que notre cerveau constitue notre identité, la conscience de qui nous sommes, mais aussi affirmer que nous avons la capacité, dans certaines limites, à le modifier à travers les choix que nous faisons. Est-ce que cela ne donne pas envie d’en prendre soin ? Comme le dit le poète Ossip Mandelstam24, « Je suis le jardinier, la fleur aussi » :


« Un corps me fut donné – pour quelles fins ?

Ce corps qui est un seul, tellement mien.

Ce bonheur serein, vivre et respirer,

Qui, dites-moi, dois-je en remercier ?

Je suis le jardinier, la fleur aussi,

Au cachot du monde point seul ne suis.

Mon souffle, ma chaleur ont embué

Déjà la vitre de l’éternité.

Si du dessin s’y incrustent les traits,

L’instant d’après nul ne les reconnaît.

Que de l’instant s’écoule la buée !

La chère esquisse n’en sera brouillée. »






Vision macroscopique de notre cerveau

Comme on le sait, le cerveau a deux hémisphères, le gauche et le droit (environ de la taille d’un poing chacun), qui se ressemblent beaucoup… mais pas complètement : certaines fonctions sont différenciées d’un hémisphère à l’autre. Par exemple, les centres du langage sont le plus souvent situés dans l’hémisphère gauche (ce n’est pas toujours le cas chez les gauchers). Il semble également que le mode de traitement de l’information soit différent pour chaque hémisphère25 :


	l’hémisphère gauche aurait un traitement de l’information davantage lié au langage, plus séquentiel, analytique, rationnel, avec une logique déductive ;


	l’hémisphère droit aurait un traitement plus global, spatial, intuitif, que le gauche. Il serait davantage impliqué dans la perception des émotions, des relations sociales, des sensations et de l’image du corps.





Un curieux symptôme, l’anosognosie

On observe parfois, en cas d’accident vasculaire touchant l’hémisphère droit et entraînant une paralysie du côté gauche, un curieux symptôme qu’on appelle l’anosognosie (absence de conscience de sa maladie) : le patient n’a pas conscience d’être paralysé, et il peut même parfois nier que son côté gauche lui appartient (c’est l’asomatognosie) ; par exemple, si on saisit sa main gauche pour la lui montrer, il peut chercher une explication totalement farfelue (« C’est la troisième main du médecin ») alors qu’il n’est absolument pas délirant.

Voilà une illustration frappante du fait que notre conscience est d’abord fondée sur ce que nous sentons dans notre corps ; et que l’élaboration verbale, le discours, est une tentative toujours imparfaite de lui donner un sens…



Chaque hémisphère a plusieurs grandes régions, ou lobes (figure 2) ; le lobe de l’insula, qui joue un rôle important dans cette conscience de l’état interne, viscéral du corps, est enfoui au fond du sillon qui sépare les lobes frontal et temporal. Certaines zones sont spécialisées dans une fonction sensorielle ou motrice, et d’autres sont des zones dites associatives, qui traitent des niveaux plus complexes de représentations.


[image:  Face externe du cerveau (hémisphère gauche).]

Figure 2. Face externe du cerveau (hémisphère gauche).




À la face interne des hémisphères cérébraux (figure 3) et dans la partie médiane plus profonde, se trouve le système limbique, qui a un rôle essentiel dans la mémoire et les émotions, avec notamment l’hippocampe et l’amygdale (pas celle qui est au fond de notre gorge !).

Un autre élément important de ce système limbique est le thalamus, un noyau qui intègre toutes les informations liées aux sens et à l’état du corps (Bessel Van der Kolk26 le compare à un « cuisinier » qui mélange les différents ingrédients de l’expérience).

La région en dessous, l’hypothalamus, est un centre régulateur des grandes fonctions physiologiques (température, faim et satiété, régulation du métabolisme, fonctionnement hormonal, comportements sexuels, maternants…).


[image:  Face interne du cerveau (le système limbique).]

Figure 3. Face interne du cerveau (le système limbique).




On peut enfin observer, encore au-dessous, le tronc cérébral. C’est la partie la plus archaïque du cerveau, qui le relie à la moelle épinière, avec en arrière le cervelet. Dans cette région se trouvent les noyaux des nerfs crâniens, ainsi que des centres régulateurs de la vigilance, des systèmes de défense archaïques et du niveau d’activation du système nerveux autonome : ce dernier, à la différence du système nerveux qui perçoit notre environnement et agit dessus, ajuste l’état de l’ensemble de nos organes internes (cœur, système digestif, etc.). Nous en parlerons plus en détail en décrivant la « fenêtre de tolérance » émotionnelle.






Le cerveau utilise différentes mémoires pour traiter les informations

Nous l’avons vu, le cerveau a une plasticité, qui peut changer sa structure et son fonctionnement selon l’expérience mentale : « Là où l’attention se dirige, les neurones s’allument. Et là où les neurones s’allument, de nouvelles connexions sont possibles27. » Cette capacité à remodeler son cerveau (dans certaines limites, bien sûr) est comme une pièce à deux faces : la face positive est la liberté d’apprendre, de renforcer des ressources, d’évoluer, de guérir ; et le revers de la médaille, le risque de fixation de mauvaises habitudes, d’addictions, de schémas relationnels négatifs, ou de douleurs chroniques.

Les informations que nous percevons de notre environnement sont donc en permanence filtrées, traitées, stockées, rappelées et retraitées, par différentes fonctions de la mémoire. Quelles sont ces mémoires ?


La mémoire à court terme

Aussi appelée « mémoire de travail », elle correspond à la somme d’informations que nous pouvons garder à l’esprit simultanément pour planifier notre raisonnement et nos actions.




La mémoire à long terme

Elle se forme en renforçant les connexions dans un réseau de neurones qui correspond à l’expérience de l’événement, à travers les mécanismes de la plasticité que nous avons vus : les contacts synaptiques entre les neurones augmentent, et la transmission de l’influx nerveux entre eux est facilitée.


Le souvenir d’un bon moment

Si j’ai apprécié un bon dîner au restaurant avec des amis, je garderai en mémoire les images du lieu, des amis présents (dans le cortex visuel), l’ambiance musicale (dans le cortex auditif), telle anecdote amusante racontée, des odeurs, des goûts, certaines sensations dans le corps (dans l’insula), une atmosphère émotionnelle, etc.

Les neurones correspondant à cette expérience sont dispersés en réseau dans le cerveau, mais le fait que leurs connexions sont facilitées me permet d’évoquer l’ensemble du souvenir à partir d’un de ses aspects.



Le sommeil paradoxal joue un rôle très important dans cette « mise en mémoire à long terme » : c’est une phase de notre sommeil qui survient toutes les 90 minutes environ, durant laquelle l’EEG (électroencéphalogramme) montre une activité intense et rapide, proche de celle de l’éveil, alors que tout le corps est paralysé, sauf les yeux qui font des mouvements rapides de droite à gauche ; on l’appelle aussi « sommeil à mouvements oculaires rapides », et c’est essentiellement dans cette phase du sommeil que nous rêvons. Pourquoi cela ? Il semble que nous revisitons alors les événements significatifs de notre journée, c’est-à-dire ceux qui ont été associés à une émotion intense ; puis nous les intégrons à notre mémoire à long terme en formant de nouveaux liens associatifs : ainsi, le lendemain, elle est enrichie d’une journée28. Heureusement que notre corps est paralysé, sinon nous nous mettrions en danger en agissant toutes ces représentations intenses qui nous agitent intérieurement (c’est le cas dans le somnambulisme, qui a lieu quand nous rêvons pendant le sommeil profond). Une hypothèse séduisante est que l’EMDR agirait, comme ces mouvements oculaires du sommeil paradoxal, en stimulant les liens associatifs et la réorganisation de la mémoire.

L’hippocampe joue ici le rôle essentiel d’un « processeur » qui permet d’organiser la mise en place de cette mémoire à long terme : il coordonne et intègre les différentes facettes de nos expériences et permet qu’elles deviennent des souvenirs indexés dans le contexte, le temps et l’espace.

L’inscription d’un souvenir se fait en association avec un état corporel : à chaque représentation (images, sons, odeurs, pensées) sont associées une résonance émotionnelle et la perception d’un changement d’état de notre corps29. C’est pourquoi il est plus facile de retrouver un souvenir si l’expérience a été répétée, ou intense émotionnellement.

Il est enfin important de remarquer que, quand on réactive un souvenir en le rappelant, ses traces dans ce réseau neuronal redeviennent mobiles et peuvent se réorganiser : notre mémoire est ainsi en perpétuelle reconstruction (c’est d’ailleurs ce qui explique les divergences entre les différents témoins d’un même événement).

Cette mobilité des traces mnésiques est une bonne chose : elle est même essentielle pour nous libérer des symptômes post-traumatiques, et l’EMDR en tire parti (comme toutes les thérapies basées sur le modèle du « traitement adaptatif de l’information »). Remarquons au passage qu’on ne peut retraiter un souvenir que si on réactive ses traces dans tous ses aspects, non seulement verbaux et cognitifs, mais aussi émotionnels et corporels.

Enfin, pour obtenir l’intégration de la guérison, il faut répéter cette nouvelle expérience avec tous ces aspects : j’explique souvent à mes patients que c’est comme se frayer un nouveau chemin dans les hautes herbes, ou dans la forêt vierge : c’est laborieux au début, il faut y repasser souvent, puis ça devient de plus en plus simple (voir exemples au chapitre 4, « Phase d’installation de la cognition positive » et au chapitre 5, « Les blocages de Karine ») !




Deux sortes de mémoire à long terme,
aux fonctions bien différentes

La mémoire explicite (ou déclarative), consciente, est utilisée quand nous nous concentrons pour retrouver nos souvenirs ; elle comporte elle-même :


	la mémoire épisodique, des événements vécus, situés dans l’espace et le temps : nous pouvons grâce à elle faire un récit autobiographique, raconter notre histoire. Par exemple, je me souviens d’avoir été en famille au mont Aiguille l’été 2005, c’était magnifique.


	et la mémoire sémantique, qui correspond aux connaissances que nous avons accumulées (les règles générales de fonctionnement du monde, que nous tirons de nos expériences et de nos apprentissages, et que nous partageons par le langage). Je me souviens par exemple de la recette du clafoutis aux cerises de ma belle-mère : elle est délicieuse (la recette !).




La mémoire implicite (ou procédurale), non consciente, correspond à des empreintes corporelles et des schémas comportementaux inscrits par la répétition d’expériences ; un exemple simple en est l’apprentissage du vélo, dont on dit : « Ça ne s’oublie pas. » Cette mémoire est particulièrement active dans nos premières années, avant le développement du langage, et – nous le reverrons à propos de la théorie de l’attachement – il s’y inscrit de nombreux schémas de relation à nous-mêmes, aux autres, et au monde ; ce sont comme des filtres qui colorent et modifient nos perceptions et nos réactions.

On peut au fond comprendre la psychothérapie comme le retraitement de la mémoire implicite, pour qu’elle ne soit plus parasitée par des schémas dysfonctionnels. Comme nous le verrons plus loin, notre mémoire peut aussi nous perturber par l’impact des souvenirs traumatiques : en effet, ceux-ci n’y sont pas stockés de façon ordinaire, et c’est ce qui explique les symptômes du stress post-traumatique.






Le développement du sens de soi à travers les relations

La psychologie du développement a progressé à partir du moment où elle s’est basée sur des observations directes des nouveau-nés et des enfants. Il faut citer ses principaux précurseurs, Jean Piaget et John Bowlby, tous deux inspirés par l’éthologie : Piaget s’est plus intéressé au développement cognitif, alors que Bowlby est le père de la théorie de l’attachement. Plus récemment, Daniel Stern30 et Allan Schore31 ont fait de belles synthèses des découvertes étonnantes sur les compétences précoces des bébés, qui mettent en évidence à quel point nous sommes d’emblée orientés vers la communication : dès la naissance, nous avons une préférence pour regarder les formes ovales, et parmi celles-ci, les visages ; et dès quelques semaines, nous sommes capables d’imiter les mouvements de la bouche correspondant à des syllabes simples. De même les adultes, à moins d’avoir de graves troubles de l’attachement, sont spontanément attirés par les bébés (on a même montré qu’afficher des photos de bébés animaux dans un local professionnel avait un effet apaisant).

Notre personnalité se construit en effet dans la relation avec nos parents (ou éducateurs), et on peut décrire l’émergence successive de deux facettes de la conscience de soi : le « soi central » ressenti au niveau corporel et émotionnel, et le « soi autobiographique », qui peut intégrer l’expérience vécue dans le temps et la symboliser par le langage.


Le soi central et la conscience-noyau

À travers les interactions répétées du bébé avec sa mère32, des schémas relationnels s’inscrivent dans sa mémoire implicite (en termes techniques, des « modèles internes opérants »). Cela construit une première représentation de soi en relation avec l’autre. Ce sens de soi non verbal (car précédant le développement du langage) est ce que Damasio33 appelle le soi central : en même temps que le cerveau enregistre des informations sur un « objet » extérieur (par exemple le visage de la mère, ses vocalisations, le rythme de son bercement, son odeur, le contact de sa peau…), il enregistre le changement d’état du corps qui accompagne cette relation (la tension dans le ventre diminue, il y a une sensation de stabilité dans le bassin et le dos, de contact et d’enveloppement – ce que Winnicott nomme le holding –, il y a de la chaleur, les muscles se détendent, le cœur ralentit).

La succession de ces microexpériences de quelques secondes constitue un flux de conscience, qui est d’abord corporelle et émotionnelle (Damasio l’appelle la « conscience-noyau »). Parmi ces microexpériences, certaines deviennent plus saillantes, car elles sont répétées et associées à un apaisement du corps ; alors l’« objet » du monde extérieur qui apporte ces expériences (la mère le plus souvent) devient la figure d’attachement principale. Daniel Stern appelle « accordage » la synchronisation progressive des rythmes, intensités et qualités des stimulations (le bercement, les modulations de la voix, les caresses, les regards et mimiques, etc.) qui permettent d’obtenir cet apaisement.

Ce flux de conscience continue tout au long de notre vie et correspond à notre expérience existentielle, la façon dont nous nous sentons nous-mêmes, et qui est très associée à notre relation aux autres, à l’Autre avec un grand A, et au monde.

Stern34 souligne à quel point nos expériences les plus significatives sont vécues au niveau de ce soi central : un moment de rencontre tellement profonde que cela dépasse les mots, le basculement vers un éclat de rire et une connivence « magique », un moment de contemplation de la nature, une émotion artistique intense, une expérience spirituelle, un « instant d’éternité ». L’enjeu en psychothérapie est souvent, plutôt qu’une longue élaboration où le thérapeute cherche à comprendre son patient, de saisir ces « moments de rencontre » où le patient se sent vraiment compris : ce sont eux qui donnent le goût, le sentiment profond d’exister. Et c’est précisément ce qui a manqué aux personnes ayant eu des carences affectives précoces : elles ressentent souvent ce manque comme un vide intérieur, l’impression de ne pas vraiment avoir de place, de consistance, d’existence.


Ce que nous apprennent les clowns à l’hôpital

L’expérience des clowns à l’hôpital permet de comprendre la valeur de ces moments de rencontre quand nous sommes en détresse. Ils m’intéressent, non pas tant dans leur côté burlesque, mais surtout pour le côté relationnel très profond qu’ils développent. On les appelle quand un enfant, ou une personne âgée, est emmuré dans sa souffrance, et ils viennent le rejoindre là où il est, en cherchant une étincelle d’élan vital avec laquelle entrer en résonance pour la ranimer. Le clown développe sa capacité de présence à l’autre dans son corps et ses émotions, dans l’instant présent de la rencontre et de ce qu’elle mobilise en chacun ; il ne nie pas la souffrance, la difficulté ou l’échec, mais il transmet sa confiance radicale en la vie : en allant au bout de cela dans une relation, l’élan vital va ressurgir.






Le soi autobiographique et la conscience étendue

La possibilité de mettre en mémoire et en langage nos expériences significatives permet de replacer les vécus de notre soi central dans une perspective plus étendue, intégrant les souvenirs du passé et les projections dans l’avenir : c’est ce que Damasio appelle la conscience étendue, elle est assez spécifiquement humaine et s’accroît au fil de nos expériences. Grâce à elle, nous pouvons nous rappeler l’histoire de notre vie (soi autobiographique), et accéder à des connaissances inscrites dans notre mémoire sémantique ; à partir de là, nous pouvons analyser le présent et construire des projets pour l’avenir.

Nous avons donc deux façons d’avoir conscience de nous-mêmes, qui sont plus ou moins bien intégrées.

Notre soi autobiographique, enraciné dans le langage, est une compétence merveilleuse, qui permet de construire du sens et de le partager ; mais il peut aussi « se raconter des histoires », modifiées pour les rendre acceptables (par les autres comme par nous-mêmes). Comme le dit Bessel Van der Kolk35, « les neurosciences modernes soutiennent fortement la notion freudienne que beaucoup de nos pensées conscientes sont des rationalisations complexes pour le flux d’instincts, de réflexes, de motifs, et de souvenirs profonds qui émanent de l’inconscient ».

Notre soi central, ressenti instant après instant, enraciné en profondeur dans le vécu corporel et émotionnel, contient une autre vérité, plus existentielle, sur nous-mêmes. Ce sont ces zones profondes de notre cerveau et de notre conscience de nous-mêmes qui sont impactées par les traumatismes ; et leurs traces restent présentes non pas comme un récit narratif, mais comme des fragments d’images, d’émotions, de sensations, qui donnent la perception douloureuse de « ne plus être soi-même ». C’est pourquoi la thérapie des troubles post-traumatiques ne doit pas être uniquement verbale, mais doit d’abord intégrer les vécus corporels et émotionnels. Ce n’est que dans un deuxième temps qu’un récit narratif partagé sera essentiel : si nous nous sentons vraiment compris, il nous permettra de situer l’expérience traumatique dans notre histoire et de lui donner un sens.

Nous ne pouvons guère en même temps ressentir les choses et en parler. C’est souvent tout le travail d’une vie, avec ou sans thérapie, que de mûrir un sentiment profond de cohérence et d’unité entre ces deux perceptions de nous-mêmes ! Savoir ce que nous savons, et sentir ce que nous sentons ; mais aussi savoir ce que nous sentons, et sentir ce que nous savons…






Le système de l’attachement

Comme nous l’avons vu plus haut, le bébé construit, à partir des interactions répétées avec sa mère, des schémas mentaux. Ceux-ci organisent son sens de soi et ce qu’il anticipe de la relation à l’autre, le degré de sécurité qu’il ressent dans le lien et la façon dont il va réguler ses émotions36. C’est ce qu’on appelle le système de l’attachement, essentiel à la survie des petits mammifères.


Les différents styles d’attachement

Mary Ainsworth a étudié l’attachement en observant les interactions d’enfants d’environ 1 an avec leurs mères, au cours de différentes séquences qui les confrontent au stress de la séparation, puis aux retrouvailles. Elle a ainsi mis en évidence des styles d’attachement bien différenciés et assez stables dans le temps, même si des évolutions sont possibles (lors de relations affectives à l’âge adulte ou lors d’une psychothérapie par exemple) :

	Les enfants ayant un attachement sécure (60-65 %) ont une réaction modérée à la séparation, une bonne capacité d’exploration et de jeu quand ils sont seuls, et du plaisir aux retrouvailles. Ils ont développé une bonne confiance en eux, se sentent compris, acceptés et valorisés par leurs figures d’attachement ; ils ont aussi confiance en l’adulte dont ils recherchent la proximité en cas de détresse. Ils ont enfin une bonne capacité à réguler leurs émotions, à réfléchir sur leurs pensées et leurs sentiments (ce qu’on appelle la mentalisation) et à ressentir de l’empathie.
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