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Avant-propos










Ce livre n’est pas un livre sur l’ICV. Ou plutôt, c’est un livre qui traite bien plus que la pratique thérapeutique de l’ICV. En effet, depuis une vingtaine d’années environ, les recherches en neurosciences affectives ont abouti à un modèle décrivant la manière dont se développent les capacités d’auto-régulation des émotions chez l’enfant, à partir de ses expériences d’attachement et des capacités d’accordage des personnes prenant soin de lui.

La capacité à réguler ses émotions peut être définie comme « la capacité d’accéder à une certaine variété d’émotions et d’en moduler ou d’en contrôler l’intensité ou la durée (…) en vue d’atteindre des buts personnels ou de répondre à des demandes de l’environnement » (Roskam, 2012, p. 443-444).

La pratique de l’ICV nous offre une occasion inestimable de tester ce modèle de différentes façons.


	La construction de la capacité à réguler ses émotions est psychobiologique et se fait durant les toutes premières années de la vie, en se basant sur une expérience d’attachement aussi sécure que possible. Il devrait donc être possible, du fait de la plasticité cérébrale, d’améliorer les capacités de régulation des émotions d’un patient en intégrant ses expériences précoces d’insécurité d’attachement (voire ses expériences traumatiques précoces) qui sous-tendent sa dysrégulation émotionnelle. La pratique de la réparation de l’attachement par l’ICV, l’intégration des traumas et carences précoces qu’elle permet, associées au reparentage qu’elle propose – ce dernier déjà employé dans d’autres techniques – en fait une approche de choix pour observer de près la cohérence théorique du modèle proposé par les neurosciences affectives. D’autres ouvrages ont déjà mis en évidence ces changements survenant en thérapie ICV (Pace, 2014 ; Thorpe, 2016 ; Smith, 2017 ; Smith, 2018).

	En outre, les neurosciences affectives mettent en évidence à quel point le cerveau se construit en relation, et que la phrase, désormais célèbre, de Winnicott, est vraie même d’un point de vue neurobiologique : « un bébé (seul), ça n’existe pas » (1947/1972, p. 107). La régulation des émotions s’apprend, certes, mais surtout, elle se transmet. C’est un phénomène systémique. L’amélioration de la régulation des émotions d’une figure d’attachement devrait donc découler sur une augmentation de la qualité de la régulation des émotions des enfants dont elle prend soin. Le présent ouvrage consacre plusieurs chapitres à illustrer cette clinique désormais courante en ICV : traiter un parent améliore cliniquement ses enfants, lorsque ceux-ci présentent des symptômes. Ce traitement peut porter sur l’amélioration globale de la régulation des émotions du parent ou sur l’intégration spécifique d’un ou plusieurs épisodes traumatiques non résolus. Dans les deux cas de figure, il est fréquent d’en observer les effets positifs sur l’enfant. Cette thématique sera traitée dans la première partie de l’ouvrage (traitement de l’enfant par l’intermédiaire du parent).

	Par ailleurs, pour des raisons évidentes de survie de l’espèce, les membres d’une famille s’entre-régulent, de façon plus ou moins rigide selon la qualité du fonctionnement familial (Delage, 2013 ; Fivaz-Depeursinge & Corboz-Warnéry, 2013). Ainsi, un enfant peut en venir à protéger ou parentifier son parent pour survivre. Dans de tels cas, il est évident que les tentatives de traitement de l’enfant seul sont à risques d’échouer, si ce n’est d’aggraver la situation, alors que l’amélioration de la régulation des émotions du système familial dans son ensemble, en traitant plusieurs de ses membres, notamment les figures d’attachement, accompagne favorablement l’évolution positive de chacun. La deuxième partie de l’ouvrage permettra donc d’illustrer l’articulation du suivi du parent avec celui de l’enfant, lorsque des séances sont nécessaires pour ce dernier, selon les principes de l’ICV systémique (Janner Steffan, 2016a).

	Enfin, lorsque le travail thérapeutique ne concerne que l’enfant ou l’adolescent, l’approche présentée dans cet ouvrage permettra de problématiser le cas en tenant compte du système de régulation émotionnel familial dont l’enfant ou l’adolescent en question a fait partie au cours de son développement, et dont il fait parfois encore partie aujourd’hui. Il s’agit d’analyser l’état d’esprit d’attachement des figures d’attachement du patient, et plus particulièrement la qualité de leur régulation émotionnelle lorsque celui-ci était tout-petit, afin de comprendre comment s’est construite sa régulation émotionnelle. Nous y reviendrons abondamment.



Ce livre se veut donc une illustration du caractère systémique des phénomènes de régulation émotionnelle, et ses multiples cas cliniques permettront de mieux saisir la construction de la régulation des émotions et la réparation de l’attachement. Il permet de revisiter les données issues des neurosciences affectives sous un jour clinique innovant et original et s’adresse, à ce titre, autant aux personnes formées à l’ICV qu’aux professionnels s’intéressant aux questions touchant à la régulation des émotions : insécurité de l’attachement, troubles anxieux aigus ou chroniques, addictions, trauma et sa transmission transgénérationnelle, dissociation, etc. Le premier chapitre en présentera un modèle synthétique, les chapitres suivants représentent des déclinaisons de ses applications variées.

Dans les paragraphes qui suivent, nous donnerons rapidement les bases nécessaires à la compréhension des cas, au niveau de l’ICV, pour les lecteurs qui ne connaîtraient pas cette technique.

L’ICV a été développée aux USA par Peggy Pace (Pace, 2014) et repose sur différents constats émanant des neurosciences, notamment affectives.

La mémoire traumatique est une forme spécifique de mémoire, dans la mesure où elle n’est pas datée, au sens où, lorsqu’un réseau mnésique traumatique est activé, alors le sujet vit l’événement passé comme s’il était encore présent (Salmona, 2012, 2013 ; van der Kolk, 2018). Notamment, son système de stress réagit comme s’il devait encore faire face à l’événement (fuite, combat, figement), avec des réactions émotionnelles qui ne sont pas adéquates par rapport à la situation du présent.

L’ICV emploie un outil qui lui est propre, la Ligne du Temps, pour « prouver » au corps du patient que le temps a passé, et ainsi sans doute relancer le travail de datation de l’hippocampe, bloqué dans le trauma. La Ligne du Temps est constituée d’une liste chronologique de souvenirs autobiographiques, allant du premier souvenir du patient à des souvenirs tout récents, généralement un à trois souvenirs par an, dans la mesure du possible.

D’une part, cet outil permet d’intégrer des souvenirs traumatiques au sens classique du terme, le thérapeute faisant traverser au patient le temps qui sépare l’événement traumatique du moment présent, dans l’ordre chronologique. Il s’agit en quelque sorte d’une expérience psycho-corporelle du temps qui a passé depuis le trauma. Au début de la séance, le patient « sait » que le trauma est fini, mais son corps y réagit toujours (cauchemars, rythme cardiaque, mains moites, angoisses…). L’objectif est qu’en quittant la séance, le patient « sente » que le trauma est derrière lui : qu’il l’ait intégré non seulement au niveau cortical, mais aussi au niveau limbique, dans une expérience tant rationnelle (hémisphère gauche) que sensorielle et non verbale (hémisphère droit) (van der Kolk, 2018).

D’autre part, la Ligne du Temps permet également d’intégrer des expériences traumatiques préverbales, dans la mesure où la mémoire préverbale est, comme la mémoire traumatique, essentiellement implicite (corporelle) (Lejeune & Delage, 2017 ; Smith, 2018). Nous partons du principe que la description des stades de développement précoce (commencer à tenir sa tête, à se mettre à quatre pattes, puis debout, commencer à marcher, etc.) active les réseaux mnésiques des expériences en question, tout comme imaginer faire une activité déclenche des décharges neuronales similaires au fait de pratiquer cette activité pour de vrai (stratégie bien exploitée par les sportifs). Le déroulement de la Ligne du Temps commence alors dès les premières périodes de vie (in utero, à la naissance ou juste après celle-ci, généralement) afin de générer un maximum de connexions neuronales entre ces expériences plus ou moins traumatiques, plus ou moins insécurisantes, et donc plus ou moins dissociées du reste du fonctionnement de l’individu. Là encore, l’idée est de faire expérimenter au patient dans son corps la sensation du temps qui a passé, qu’il a grandi et qu’il n’a plus de raison de se sentir insécure et vulnérable comme dans son enfance (le cas échéant), parce qu’il est désormais sorti de cette situation. Cette procédure a été largement employée pour améliorer les difficultés de régulation émotionnelle issues d’expériences précoces de traumatismes, de carences, de négligence et/ou d’insécurité d’attachement (Pace, 2014 ; Thorpe, 2016 ; Binet, 2017 ; Smith, 2017, 2018). Il s’agit d’une procédure d’intégration partant du début de la vie et allant jusqu’à aujourd’hui, visant à calmer l’activation sous-corticale qui n’a pas été apaisée par des expériences suffisamment régulières d’attachement sécure. Cette procédure peut s’associer à un reparentage, c’est-à-dire à des interactions imaginaires du patient à l’égard de son moi du passé (par exemple, selon les séances, se reparenter lui-même à 6 mois, 2 ans, 7 ans, 21 ans, etc.).

Les effets classiques de ce travail de consolidation du soi et d’amélioration de la sécurité de l’attachement sont : une meilleure régulation des émotions qui se traduit notamment par une diminution des conduites addictives et une connection émotionnelle de meilleure qualité (moins d’anesthésie ou de débordement émotionnel) ; une meilleure estime de soi et un meilleur respect de soi-même ; enfin, une sensation de cohésion identitaire plus importante (c’est-à-dire de ne pas être une personne différente quels que soient les secteurs de sa vie, y compris par rapport à son passé) (Smith, 2017).

L’ICV s’appuie sur le constat que la régulation émotionnelle est une fonction qui se développe au cours des premières années de la vie, en s’appuyant sur les expériences de sécurité de l’attachement (Bowlby, 1969/2002 ; Schore, 2009 ; Siegel, 2008). Son postulat est que réparer ces expériences en thérapie, lorsqu’elles ont été délétères, permet d’en inverser les effets. La construction du Soi et la construction de la régulation des émotions sont des processus éminemment relationnels ; ils peuvent être relancés ou réparés par une relation accordée dans un cadre sécurisant.

Que l’on reçoive un individu majeur ou mineur, que l’on ait ou non accès à ses proches, que l’on choisisse ou non de leur proposer des séances également, que l’on pratique ou non l’ICV, l’objectif du présent ouvrage est d’exposer et d’illustrer les phénomènes de co-régulation des émotions au sein de la famille, et l’utilité de les avoir à l’esprit même lorsque l’on ne prend en charge qu’un seul membre de celle-ci et ce, quelle que soit la technique employée.




IntroductionLa construction
de la régulation émotionnelle
en sept points clés







Joanna Smith





Au cours des trente dernières années, les progrès en neurosciences, et plus particulièrement en neurosciences affectives, nous ont permis de mieux en mieux comprendre la manière dont la régulation des émotions se construit chez le petit humain (Mikolajczak & Desseilles, 2012 ; Schore, 1994/2009, 1999/2008, 2003 ; Siegel, 1999/2012, 2008, 2012). L’objectif de ce texte est de proposer une synthèse des différentes recherches permettant d’éclairer cette question autour de sept points-clé.

Pour ce faire, la notion de fenêtre de tolérance nous sera très utile. Ce concept, développé par Siegel (1999/2012) permet de représenter les trois niveaux d’activation physiologique en lien avec l’intensité de l’expérience subjective : hyperactivation, activation optimale et hypoactivation.

Nous exposerons ce concept de fenêtre de tolérance, puis passerons en revue sept points-clés qui permettent de comprendre le développement de la régulation des émotions chez le tout-petit.



La fenêtre de tolérance



La fenêtre de tolérance correspond à une expérience subjective d’intensité émotionnelle supportable. C’est la zone optimale de mémorisation, où concentration et apprentissage de bonne qualité sont possibles. Elle favorise les connexions neuronales et le développement cérébral. Chez les tout-petits, dont le cerveau est en plein développement, il est donc crucial de rester le plus souvent possible dans leur fenêtre de tolérance, ou qu’ils y soient ramenés rapidement et efficacement lorsqu’ils en sortent.

Au-dessus de la fenêtre de tolérance, le sujet est débordé, la stimulation est trop intense, chaotique et insupportable, le vécu est d’intensité traumatique ; le système sympathique domine.

En-dessous de la fenêtre de tolérance, au contraire, la dominance du système parasympathique entraîne une hypo-activation avec anesthésie, vide, ennui, rigidité et sommeil.

Plus précisément, Siegel (2012) décrit la fenêtre de tolérance comme une zone dans laquelle « des intensités variées de charge émotionnelle peuvent être traitées sans perturber le fonctionnement du système » (p. 33, traduction personnelle), autrement dit, une zone dans laquelle l’intégration peut se poursuivre ainsi qu’un fonctionnement harmonieux. Concrètement, au sein de la fenêtre de tolérance, il est possible de rester dans l’état émotionnel dans lequel on se trouve sans avoir à réagir de façon immédiate. Cet état permet un espace entre stimulus et réponse, et offre la possibilité de réponses flexibles, qui sollicitent le cortex préfrontal médian. Une telle définition peut nous aider à identifier plus clairement les moments de sortie de fenêtre de tolérance de nos patients : lorsqu’un comportement réfléchi n’est plus possible, lorsque le patient répond de façon automatique à la situation ou qu’il ne peut tolérer de rester dans l’état dans lequel il se trouve, alors cela indique la sortie de sa fenêtre de tolérance.
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Maintenant que nous avons rappelé les caractéristiques de la fenêtre de tolérance, nous allons développer sept points clés permettant de comprendre comment elle se développe.



La construction du cerveau dépend de l’usage que l’on en fait






À la naissance, la fenêtre de tolérance est extrêmement réduite : si les limites perceptives et sensorielles du nouveau-né le protègent en partie d’une exposition à des stimuli trop intenses, il réagit néanmoins très vivement au moindre inconfort : besoin physiologique, bruit brusque, lumière vive, etc. La grande immaturité de l’être humain à la naissance, notamment en comparaison avec les autres espèces, le rend particulièrement dépendant de ses figures d’attachement pour la satisfaction de ses besoins et la régulation de ses émotions. La fenêtre de tolérance va connaître un développement phénoménal entre la naissance et l’âge de 3 ans : il est évident que la capacité à réguler ses émotions d’un enfant de 3 ans, sur le point de débuter l’école maternelle, n’a rien à voir avec celle du nourrisson qu’il était trois ans plus tôt.

En outre, entre la naissance et l’âge de cinq ans, la taille du cerveau va être multipliée par trois. Cette croissance correspond au développement de structures cérébrales et au développement de nouvelles connexions neuronales essentiellement au niveau de l’hémisphère droit (l’hémisphère gauche se développant surtout à partir de 2 ans).

Damasio (1999/2002) apporte un éclairage intéressant à la question du développement du cerveau :





« Le génome humain ne spécifie pas la totalité des détails au sein du cerveau. Il n’y a pas assez de gènes pour déterminer la structure et la position précise de tous les éléments au sein de notre organisme, et encore moins au sein de notre cerveau, où des milliards de neurones forment des contacts synaptiques » (1999/2002, p. 147-148).






Ainsi, les parties du cerveau les plus anciennes au niveau de l’évolution seraient très déterminées par le génome (le tronc cérébral), alors que les parties les plus récentes au niveau de l’évolution (le cortex) seraient davantage soumises à l’influence de l’environnement pour leur développement.

Ces dernières années, une étude portant sur les compétences spatiales des chauffeurs de taxi londoniens (Woollett & Maguire, 2011) a mis en évidence une augmentation du volume de l’hippocampe chez ces conducteurs de taxi, et a démontré que cette augmentation survenait au cours de leur formation. Cette étude illustre nettement à quel point le cerveau est modelé à partir de l’usage que l’on en fait, même à l’âge adulte.

Chez le tout-petit, ceci est encore plus vrai, dans la mesure où le cerveau est en plein développement et où ce développement, particulièrement au niveau cortical, est très dépendant de la stimulation reçue.




Le cerveau se construit en relation






Plus particulièrement, l’usage que le tout-petit va faire de son cerveau, et l’entraînement progressif de son activité corticale qui va lui permettre de développer une meilleure régulation émotionnelle, dépendent grandement de la stimulation qu’il va recevoir dans la relation à l’autre : le cerveau se construit en relation.

Les travaux de Spitz ont permis de mettre en évidence à quel point l’être humain a un besoin vital de relations pour développer son plein potentiel, mais aussi tout simplement pour pouvoir survivre.

Plus récemment, les études portant sur les anomalies de développement cérébral chez les tout-petits gravement carencés (par exemple, Teicher & Samson, 2016) ont permis d’objectiver l’impact cérébral de ces carences. Chez ces enfants, on remarque notamment des altérations morphologiques du cortex préfrontal dorso-latéral et du cortex orbito-frontal. Cette dernière partie du cortex est impliquée dans la prise de décision tenant compte de ses émotions, dans la résolution de conflits et dans les comportements addictifs ou compulsifs. De telles carences semblent donc avoir un impact sur le développement ultérieur de compétences essentielles à la résolution de problèmes, notamment interpersonnels. Heureusement, ces altérations sont au moins partiellement réversibles si l’enfant est exposé à des relations d’attachement sécures et un environnement plus nourricier.

Le fait que le développement du cerveau soit dépendant de l’usage que l’on en fait et de la qualité de la stimulation qu’il reçoit dans la relation à l’autre permet à l’être humain d’être particulièrement adaptable à travers une grande diversité de contextes de vie, que ce soit sur le plan culturel ou climatique, par exemple. Néanmoins, le prix de cette plus grande adaptabilité à l’environnement est la vulnérabilité aux événements et environnements adverses.




La régulation des émotions se construit sur les expériences émotionnelles et relationnelles précoces






À la naissance, l’amygdale est fonctionnelle. Un nouveau-né peut donc déjà faire l’expérience de la peur, comme en témoigne notamment le réflexe de Moro. Cette expérience peut être mémorisée, car les structures permettant la mémorisation de l’expérience sont matures, mais ne peut pas être mémorisée sous la forme d’un souvenir explicite, c’est-à-dire d’un souvenir au sens courant du terme. Pour qu’un souvenir explicite soit possible, il faut en effet que l’enfant soit capable d’un minimum de repérage dans le temps et de capacité langagière, compétences qui commencent leur développement généralement plutôt après 2 ans, avec la maturation corticale et hippocampique.



La mémoire sans souvenir



La mémoire des premières années de vie est une forme de mémoire implicite, qui a pu être qualifiée de « mémoire sans souvenir » (Lejeune et Delage, 2017) ; elle est « impossible à se remémorer, impossible à oublier » (Watt, cité par Gerhardt, 2015). Cette mémoire emmagasine les impressions, sensations, émotions issues de nos toutes premières expériences non verbales, et va constituer nos premières représentations implicites de nous-mêmes, des autres et du monde environnant (Smith, 2018). Ces premières expériences sont d’une force d’autant plus redoutable qu’elles impriment leur marque autant sous la forme de contenu mnésique implicite que sur le développement du cerveau lui-même, et que l’on ne peut se les remémorer consciemment. Cette mémoire implicite précoce constitue la toile de fond, l’ambiance, ou encore le décor (au sens du décor de théâtre) dans lesquels la vie ultérieure va se développer. Elles alimentent les Modèles Internes Opérants, que l’on peut définir comme des conclusions portant sur l’image de soi en relation, à partir des premières expériences d’attachement (Guedeney & Guedeney, 2016a et b).






Schore (2003) décrit comment les expériences successives de débordement puis d’apaisement émotionnels dans l’interaction accordée entre le bébé et sa figure d’attachement permettent au bébé de faire l’expérience puis de consolider des connexions neuronales qui deviendront le support ultérieur de ses propres compétences d’auto-apaisement. La sécurité de l’attachement apparaît donc dans ce contexte comme une variable capitale pour permettre au tout-petit de faire l’expérience du retour dans la fenêtre de tolérance suite à des moments d’hypo- ou d’hyperactivation.




L’attachement, le double circuit de la peur et l’immaturité des processus « top-down »






Si, à la naissance, le bébé peut faire l’expérience de la peur, il n’est pourtant pas encore capable de s’auto-apaiser. En effet, le deuxième circuit de la peur décrit par LeDoux (1994), qui permet la régulation de l’amygdale par le cortex, n’est pas fonctionnel. Des réactions instinctives, automatiques et réflexes d’activation du système de stress face au danger sont donc possibles, mais l’apaisement doit venir de l’extérieur : les figures d’attachement jouent en quelque sorte un rôle de « prothèse corticale » dans cette période où le tout-petit ne peut pas encore se réguler. On appelle « top-down » les processus permettant une régulation des émotions en partant des compétences corticales, alors que l’on nomme « bottom-up » les informations émanant du corps, vers le cerveau. On pourrait dire que, durant les premières années de la vie, l’essentiel des processus top-down sont assurés par les figures d’attachement. La qualité de la régulation émotionnelle dont le tout-petit va bénéficier découle directement de la qualité de la régulation des émotions de ses figures d’attachement. Ainsi, une figure d’attachement ayant un état d’esprit évitant aura tendance à laisser son enfant se réguler seul, ce qui pourrait amener celui-ci à se dissocier de ses émotions et à sortir de la fenêtre de tolérance par le bas (hypoactivation), en mettant en place un attachement évitant. Une telle stratégie incite l’enfant à se construire un Modèle Interne Opérant de lui-même comme non aimable, des autres comme rejetants et intrusifs, et des relations comme n’étant fiables qu’à distance. En revanche, une figure d’attachement présentant un état d’esprit anxieux-ambivalent (préoccupé), centrée sur elle-même et disponible uniquement de façon intermittente, aura tendance à générer chez son enfant des tendances à un attachement anxieux-ambivalent, avec hyperactivation, associées à un Modèle Interne Opérant de soi comme non aimable, de l’autre comme aimant de manière imprévisible et des relations comme non fiables. Lorsque le parent est effrayé ou effrayant, lorsqu’il présente des traumatismes ou des deuils non résolus, le tout-petit est à risque de développer un attachement désorganisé (Liotti, 2004). Son Modèle Interne Opérant l’amène à se percevoir lui-même comme ni aimable ni aidable, les autres comme hostiles et impuissants et les relations comme imprévisibles et dangereuses (Schofield & Beek, 2006/2011). Cet enfant est tour à tour dérégulé par des moments d’hyperactivation et d’hypoactivation.

Enfin, un attachement sécure chez la figure d’attachement favorise la mise en place d’un attachement sécure chez l’enfant, d’un maintien suffisant dans la fenêtre de tolérance pour un bon développement cérébral, grâce à des figures d’attachement disponibles, fiables, s’appuyant sur la coopération, favorisant l’exploration et l’efficacité, dans l’acceptation inconditionnelle la plupart du temps (suffisamment bonnes), sensibles, accordées, et stimulant le sentiment d’appartenance familiale et l’estime de soi. Ceci débouche sur un Modèle Interne Opérant de soi-même comme aimable, des autres comme aimants et disponibles, et des relations comme fiables (cf. Tableau 1).



Tableau 1.  LiensLiens entre parentage et styles d’attachement



 
	

	

	

	



	
Style d’attachement






	
Mode de parentage reçu






	
Régulation
des émotions






	
MIO








	
Évitant






	
« Débrouille-toi seul »






	
Hypoactivation

Présentation rationnelle et rigide






	
Je = pas aimable

Autres = rejetants
et intrusifs

Relations = fiables qu’à distance








	
Anxieux-ambivalent






	
Disponibilité par intermittence, parentage centré sur les émotions du parent






	
Hyperactivation

Peur et dépendance






	
Je = pas aimable

Autres = aimants
de façon imprévisible

Relations = pas fiables








	
Désorganisé






	
Parent effrayé/effrayant, insensible/indisponible, impuissant/hostile, intrusif…






	
Alternances hyper/hypoactivation

Impuissance = peur sans solution






	
Je = ni aimable
ni aidable

Autres = hostiles
et impuissants

Relations = imprévisibles et effrayantes








	
Sécure






	
Suffisamment bon






	
Régulation

Peut ressentir tous types d’émotions, y compris des émotions mélangées






	
Je = aimable

Autres = aimants
et disponibles

Relations = fiables











[image: Table]










Accordage et désaccordage






La qualité de la régulation de l’adulte à venir va donc grandement dépendre de la compétence de régulation des émotions de ses figures d’attachement, lors des premières années de développement (Mikulincer & Shaver, 2016). Selon Schore (1994), la notion d’accordage nous permet de comprendre quel type de communication mère-bébé permet une telle régulation.

L’accordage, d’abord développé par Stern (1985), est une interaction entre une figure d’attachement (classiquement, la mère) et son bébé au cours de laquelle la mère maintient son bébé dans sa fenêtre de tolérance, tout en le stimulant. L’accordage peut être décrit, de façon subjective, comme « une empathie ressentie viscéralement » (Hill, 2015) ou encore comme une « sensation rassurante et dynamisante de connexion à l’autre » (Hill, 2015). Au cours de ces interactions, les rythmes cardiaques de la mère et du bébé se synchronisent, et les échanges de regards (gazing) et de vocalises sont très importants.

Les études menées à l’initiative de Tronick à partir des années 1970, dans la situation expérimentale du visage impassible (« still face »), ont mis en évidence de manière flagrante le caractère extrêmement stressant pour le bébé du désaccordage émotionnel, même bref, de sa mère.



Le dispositif du visage impassible



Dans ce dispositif expérimental, un bébé âgé de quelques mois est observé dans un premier temps d’interaction spontanée avec sa mère. Puis, l’expérimentateur fait signe à la mère de maintenir un visage impassible et de ne plus répondre à son bébé pendant 2 minutes. Très rapidement, le bébé traverse une série de phases typiques : il réagit immédiatement au changement mimique de sa mère lorsqu’elle devient impassible, en tentant de la faire réagir et revenir dans la relation. Puis, lorsque ces tentatives échouent, il présente une phase de perplexité, rapidement suivie de l’expression d’une détresse très intense puis d’un effondrement postural et du détournement de son attention (et de son visage) vers autre chose (attitude évoquant la dissociation). La reprise de l’interaction normale mère-bébé permet une réparation de l’interaction malgré la persistance de signes de stress chez le bébé.






Si l’ambition de Tronick était d’étudier l’impact de la dépression maternelle sur le bébé, on observe bien comment, sur les extraits de ces expériences, c’est plutôt une attitude dissociée qui est incarnée par la mère qu’une présentation émotionnelle triste ou proprement déprimée. De plus, des études ont mis en évidence que les réactions du bébé étaient similaires si on exposait le bébé à un retour vidéo de sa mère décalé dans le temps de seulement une demi-seconde (Nadel, 2016). De même, une étude a utilisé le dispositif du « visage impassible » en demandant au parent de garder un visage à l’expression émotionnelle fixe (gaie, neutre ou triste), et des réactions de détresse similaires à celles survenant dans le dispositif classique ont été observées à partir de l’âge de 4 mois (Rochat, Striano & Blatt, 2002) ; ce n’est qu’à l’âge de 2 mois que le visage gai fixe minore partiellement les affects négatifs du bébé. Ce n’est donc pas l’émotion triste de la mère qui serait désorganisante pour le bébé, mais bien son désaccordage émotionnel, que le bébé perçoit à travers les changements même minimes de mimique, de dilattation de la pupille, etc., dues aux fluctuations du Système Nerveux Autonome (Porgès, 2017). Enfin, d’autres études ont mis en évidence que, lorsqu’il est en présence de ses deux figures d’attachement dont une seule présente un visage impassible, le tout-petit traverse les mêmes stades de détresse croissante que dans le « still face » duel, tentant de ramener la figure d’attachement impassible dans la relation, puis a tendance à chercher une régulation de sa détresse en se tournant vers son autre figure d’attachement (Fivaz-Depeursinge & Corboz-Warnéry, 2013). Toutes ces études mettent bien en évidence la grande sensibilité du bébé à la synchronie de sa figure d’attachement, et la dimension extrêmement stressante pour lui du désaccordage émotionnel de sa figure d’attachement.

Siegel (2012) met l’accent sur le fait que l’on ne peut bien sûr pas être constamment accordé à l’autre. Le bébé expérimente donc inéluctablement des moments de désaccordage qui vont l’amener à se déréguler émotionnellement. Ce qui construit la capacité du bébé à se déréguler, ce sont en réalité la succession de moments de connexion interrompus par de la déconnexion qui va générer une dérégulation du bébé ; le fait que la figure d’attachement réagisse alors de façon suffisamment rapide, sensible, fiable et compétente pour se reconnecter avec le bébé et réparer les effets de la déconnexion va permettre à celui-ci d’apprendre l’auto-régulation. On observe donc une séquence :





Connexion → déconnexion → dérégulation → reconnexion → réparation






Il semblerait que ce soient ces allers-retours dans et hors de la fenêtre de tolérance qui, bien dosés, permettent au bébé de générer puis consolider des connexions neuronales modélisant le retour à la fenêtre de tolérance, qu’il pourra ensuite reproduire peu à peu par lui-même pour s’auto-apaiser et s’auto-stimuler (Schore, 2003).

Néanmoins, pour que la réponse de la figure d’attachement soit sensible, fiable et efficace, il faut que celle-ci soit sensible, dans la coopération et l’acceptation, mais aussi disponible (Guedeney & Guedeney, 2016a), donc dans sa propre fenêtre de tolérance. Si ses compétences corticales sont « débranchées », alors elle n’est pas en capacité à réguler son bébé. La figure d’attachement peut évidemment être indisponible du fait d’une situation objectivement stressante dans le réel, mais également en raison d’une indisponibilité émotionnelle (Liotti, 2009). Dans ce dernier cas, la thérapie du parent peut s’avérer extrêmement utile à l’amélioration de la régulation émotionnelle de son enfant.




Le parent retraverse les stades de développement de son enfant






En effet, il est un fait assez peu connu des professionnels de santé mentale, qui consiste en la réactivation, chez le parent, des stades de développement traversés par son enfant. Probablement du fait de l’intervention des neurones miroirs et du fonctionnement cérébral par association, les souvenirs traumatiques non résolus d’une figure d’attachement sont susceptibles d’être réactivés au moment où son enfant traverse le stade de développement ou l’âge auquel le parent a vécu le traumatisme en question. Il en va de même de l’insécurité d’attachement du parent : lorsque les expériences d’insécurité d’attachement du parent n’ont pas été résolues par celui-ci, alors il risque fort de les réexpérimenter au fur et à mesure que son bébé le sollicite par ses propres besoins de sécurisation. Une telle réactivation rend le parent émotionnellement insuffisamment disponible, car il doit s’efforcer de s’auto-réguler au moins autant qu’il tente de réguler son bébé.
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Sophie, 30 ans, est épuisée depuis qu’elle a donné naissance à sa fille Anna, âgée de 34 mois. En effet, sa fille met plus d’une heure à s’endormir tous les soirs, doit être bercée et Sophie ne peut la coucher que profondément endormie, sinon Anna se réveille dès que sa mère sort de la chambre. Les réveils nocturnes sont encore très fréquents, en moyenne toutes les 1 à 2 heures par nuit. L’état somatique est normal, les différents pédiatres consultés n’ayant rien trouvé qui soit susceptible de provoquer de telles difficultés de sommeil. En réalité, lorsque nous retraçons avec Sophie et Martial, son conjoint, l’histoire du sommeil d’Anna, ils décrivent que les couchers avec le papa se passent globalement mieux depuis toujours, alors qu’ils peuvent mettre jusqu’à 2 heures avec Sophie. Cette dernière tolère très mal les pleurs de sa fille. Le couple est en désaccord sur la stratégie à adopter, et Martial pense que Sophie est trop réactive aux pleurs d’Anna. Au moindre pleur, Sophie entre en effet dans la chambre pour vérifier comment va sa fille et la prendre dans les bras. Lorsque nous interrogeons Sophie sur sa propre petite enfance, au cours d’un entretien individuel ultérieur, celle-ci raconte que sa propre mère est née à l’étranger, dans un contexte de guerre civile extrêmement stressant pour sa famille de l’époque. De fait, la maman de Sophie est décrite comme très stressée, obsédée par la crainte qu’il puisse arriver quelque chose à Sophie, encore aujourd’hui, au point que cette dernière doive envoyer chaque jour un texto à sa mère pour la rassurer sur le fait qu’elle est encore en vie. Sophie a d’ailleurs présenté elle aussi d’importantes difficultés de sommeil étant petite et une anxiété de séparation importante.

Nous proposons à Sophie quelques séances de réparation de sa propre insécurité d’attachement précoce, développée auprès d’une maman manifestement hyper-anxieuse et sur le qui-vive. Après 5 séances d’ICV visant à répéter son histoire depuis sa naissance, Sophie décrit que la situation s’est déjà améliorée à la maison. Si elle a encore de la difficulté à coucher sa fille sereinement, elle parvient plus facilement à la confier à son mari sans intervenir, le soir et la nuit. Peu à peu, au fil des séances, Sophie se détache de sa mère et parvient à lui faire accepter qu’elle ne veut plus avoir à lui donner des nouvelles chaque jour, en expliquant que, s’il lui arrivait quoi que ce soit, elle serait nécessairement prévenue très rapidement par Martial. Ensuite, je lui fais imaginer que nous allons prendre soin de son bébé intérieur de l’âge de 15 jours, et Sophie décrit qu’elle parvient à prendre plus de temps pour elle-même et à moins vivre « uniquement pour Anna », ce qui la rassure puisqu’Anna va bientôt commencer l’école. Nous travaillons peu à peu les autres stades du développement, et à chaque stade Sophie se sent d’abord très stressée, pour s’apaiser ensuite peu à peu, ce qui s’accompagne progressivement, dans sa vie, d’une meilleure régulation de ses affects, d’une moindre anxiété et de la résorption des troubles du sommeil de sa fille qui, à trois ans passés, « fait enfin ses nuits » !

Cette situation clinique illustre comment les expériences d’insécurité précoce peuvent se transmettre d’une génération à l’autre, comme si la figure d’attachement cherchait à apaiser et résoudre sa propre insécurité en la projetant sur son enfant, ce qui génère nécessairement un comportement désaccordé et donc stressant pour l’enfant.






Ainsi, lorsqu’un enfant présente des troubles, il est souvent très utile d’identifier à partir de quel âge ces troubles sont apparus. Ensuite, traiter cet âge dans l’histoire de la figure d’attachement s’avère souvent une stratégie thérapeutique extrêmement efficace pour la résorption des troubles de l’enfant, parfois sans même que celui-ci n’ait été vu directement par le thérapeute.
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Patricia, 35 ans, est en thérapie ICV personnelle, où elle évoque un jour, au décours de la thérapie, les crises de colère de sa fille Soline, alors âgée de 6 ans. Ces crises ont commencé à l’âge habituel, vers 2 ans, mais Patricia n’a jamais vraiment su comment y répondre de manière adaptée. Malgré la lecture de nombreux ouvrages utiles sur le sujet (Dumonteil-Kremer, 2016 ; Filliozat, 2011 ; Faber & Mazlisch, 1980/2016), elle ne parvient pas à mettre en pratique les stratégies qu’elle envisage : une fois en situation, elle n’arrive plus à se contrôler et crie, s’impatiente, voire s’enferme dans le mutisme en « boudant » face aux crises de colère de sa fille. Son conjoint semble faire face plus calmement aux crises de Soline, mais il est rarement présent lorsqu’elles surviennent, souvent le soir après l’école. Lorsque je fais imaginer à Patricia comment elle a pu elle-même se sentir à 2 ans, alors qu’elle traverse cette phase de crises de colère « normale », celle-ci ressent une boule dans la gorge et me dit qu’elle entend des cris. Qu’il s’agisse ici d’un « vrai » souvenir ou non nous importe peu : l’émergence de son expérience sous forme de cris peut être une représentation symbolique, onirique presque, de ce qu’elle a ressenti à l’époque. L’essentiel est que Patricia soit connectée à ses sensations corporelles de ses deux ans. Nous imaginons qu’elle va chercher la petite Patricia de 2 ans dans le passé, et qu’elle la materne, la rassure, lui explique qu’elle a le droit de se mettre en colère et que c’est même très utile dans la vie. Nous aidons Patricia à intégrer ces nouvelles informations grâce à plusieurs répétitions de sa Ligne du Temps de ses deux ans à aujourd’hui. Suite à cette séance, Patricia décrit se sentir beaucoup plus calme face aux crises de sa fille. Nous poursuivons ce travail avec d’autres séances de réparation de l’attachement à d’autres âges. Rapidement, dans les semaines qui suivent, Soline développe à son tour de nouvelles façons d’exprimer sa frustration, sa colère ou son désaccord. En quelques mois, l’ambiance à la maison est devenue beaucoup plus apaisée, les crises de Soline ont disparu.






Dans le cas de Patricia et Soline, il est important de repérer que ce qui a été ciblé est l’âge d’apparition des difficultés de l’enfant (ou plutôt, l’âge qu’avait l’enfant quand ses parents ont commencé à se trouver en difficulté face à lui). Nous n’avons donc pas traité la période de 6 ans chez Patricia, mais l’âge de 2 ans. En outre, nous avons constaté qu’il suffit en général que l’un des deux parents travaille à réparer ses traumatismes non résolus pour que l’enfant se mette à aller mieux. Comme s’il suffisait que l’un des parents soit capable de se réguler en présence de la dérégulation de l’enfant pour que celui-ci apprenne à réagir autement.




Transmission transgénérationnelle de l’insécurité d’attachement, de la dissociation et du trauma
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