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Introduction



1. Comment ce livre est né

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

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

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

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

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

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

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

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

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




2. Fragmentations et luttes internes

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




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

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

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




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

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

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




5. Les blocages : conflits internes issus du trauma

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

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

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




6. Comment ce livre est organisé

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




7. Références

Bromberg, P. (2011). The shadow of the tsunami and the growth of the relational mind. New York: Taylor & Francis.

Gazzaniga, M. S. (1985). The social brain: discovering the networks of the mind. New York: Basic Books.

Hanson, R. (2014). Hardwiring happiness: the new brain science of containment, calm and confidence. New York: Harmony Publications.

Herman, J. L. (1992). Trauma and recovery. New York: Basic Books.

Ogden, P. & Fisher, J. (2015). Sensorimotor Psychotherapy: interventions for trauma and attachment. New York: W.W. Norton.

Ogden, P., Minton, K. & Pain, C. (2006). Trauma and the body: a sensorimotor approach to psychotherapy. New York: W.W. Norton.

Pollack, S. M., Padulla, T. & Seigel R. D. (2014). Sitting together: essential skills for mindfulness-based psychotherapy. New York: Guilford Press.

Porges, S. W. (2011). The Polyvagal theory: neurophysiological foundations of emotions, attachment, communication and self-regulation. New York: W.W. Norton.

Schwartz, R. (1995). Internal family systems therapy. New York: Guilford Press.

Schwartz, R. (2001). Introduction to internal family systems model. Oak Park, IL: Trailhead Publications.

Siegel, D. J. (1999). The developing mind: toward a neurobiology of interpersonal experience. New York: Guilford Press.

Siegel, D. J. (2010). The neurobiology of « we ». Keynote address, Psychotherapy Networker Symposium, Washington, D.C., March 2010.

Van der Hart, O., Nijenhuis, E.R.S., & Steele, K. (2006). The haunted self: structural dissociation and the treatment of chronic traumatization. New York: W.W. Norton.

Van der Hart, O., Nijenhuis, E.R.S., Steele, K. & Brown, D. (2004). Trauma related dissociation: conceptual clarity lost and found. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 38, 906-914.

Van der Hart, O., van Dijke, A., van Son, M., & Steele, K. (2000). Somatoform dissociation in traumatized world war I combat soldiers: a neglected clinical heritage. Journal of Trauma and Dissociation, 1(4), 33-66.

Van der Kolk, B. A. (2014). The body keeps the score: brain, mind and body in the healing of trauma. New York: Viking Press.










Chapitre 1

L’héritage neurobiologique du trauma : comment nous devenons fragmentés


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

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

(Van der Kolk, 2014, p. 67)





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

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


1. L’« héritage vivant » du passé

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

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

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




2. Les vies parallèles : le rejet de la dissociation

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

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