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À David Servan-Schreiber (†).
 

À ma sœur Laurence, ma nièce Jade,
pour vous dire que je suis là pour vous aider
à traverser votre épreuve.
 

À Maman.


« David Grand est l’un des plus importants spécialistes actuels en psychotraumatologie.

Sa pratique du Brainspotting est une grande avancée dans la résolution des traumatismes.

Cette technique est, pour tous les psychothérapeutes, une remarquable boîte à outils tant par sa simplicité d’utilisation que par sa sophistication.

Je le sais parce que je l’utilise de façon régulière et que je me suis ainsi rendu compte que, combiné à une approche psychothérapeutique familière, les résultats sont d’une étonnante efficacité.

Avec le Brainspotting, on réalise de façon stupéfiante à quel point de nombreux traumatismes peuvent être repérés dans les réflexes faciaux et oculaires les plus courants et comment en utilisant ces indicateurs de nos états mentaux, il est possible de déceler rapidement bon nombre de symptômes et de traumatismes.

Norman Doidge,
auteur de Les Étonnants pouvoirs
de transformation du cerveau, Belfond, 2008.




« Ayant observé David Grand au travail, il est évident que l’application de cette technique réclame une profonde syntonie de la part du thérapeute, engageant peut-être ainsi l’élément le plus important de la psychotraumatologie… En tant que nouvelle thérapie fondée sur le somatique, le Brainspotting évolue toujours de manière à proposer une approche attractive dans la prise en charge du traumatisme. »

Robert Scaer, The Body Bears the Burden :
Trauma, Dissociation and Disease,
Routledge, 2014.




« Le Brainspotting offre une manière douce et efficace de travailler avec des patients atteints des troubles dissociatifs de l’identité, en tenant compte de leurs particularités. »

Onno Van der Hart,
coauteur de The Haunted Self :
Structural Dissociation and the Treatment
of Chronic Traumatization, Norton, 2006.




PRÉFACE


Guérir de ses traumatismes avec le Brainspotting, du docteur Christian Zaczyk, raconte l’histoire de la découverte et du développement du Brainspotting jusqu’à nos jours, dans le plus grand détail. Bien que destiné au grand public, il sera aussi très précieux pour les thérapeutes français du Brainspotting et, plus généralement, pour les psychothérapeutes et les médecins. Le docteur Zaczyk explique comment sa rencontre avec le Brainspotting a radicalement changé sa pratique et profondément modifié les résultats obtenus avec ses patients. Il a parcouru le monde pour étudier cette technique. Il est venu dans mon cabinet de Manhattan assister à quantité de mes séances. Ainsi, il a pu aborder de l’intérieur le Brainspotting et en développer une profonde et subtile connaissance. La compréhension théorique et pratique du Brainspotting par le docteur Zaczyk est évidente à travers les pages de ce livre. Il décrit la façon dont j’ai développé le Brainspotting, comment il en a entendu parler, comment il a vécu les extraordinaires résultats dont il a été le témoin et qui l’ont mené à écrire ce livre.

Le Brainspotting est une psychothérapie unique en ce qu’il met en relation le corps, l’esprit et la conscience. Le docteur Zaczyk révèle les fondations du Brainspotting et le noyau de son action, comme le principe d’incertitude et la syntonie. Le principe d’incertitude repose sur le fait que le cerveau humain possède 100 000 à 400 000 milliards de synapses, ce qui implique qu’aucun thérapeute ne peut saisir la complexité du fonctionnement mental de la personne qu’il soigne. Prendre conscience de cette réalité est le seul moyen de se mettre en syntonie avec l’expérience du patient. Cette syntonie se produit simultanément sur deux niveaux : la présence relationnelle et la prise de conscience « ici et maintenant » de l’expérience corps-esprit. Celle-ci se manifeste et s’ancre dans des positions particulières des yeux (brainspots), qui dépassent le cerveau de la conscience, du langage et de la pensée (le néocortex) pour accéder à celui de l’émotion, de l’intuition et du corps (le subcortex). C’est là que les traumas, les questions irrésolues se tiennent à l’abri des thérapies traditionnelles basées sur le langage. La syntonie implique une méthode dite de « pleine conscience focalisée », méthode bottom-up (phénomène ascendant) qui mène à une guérison surprenante, rapide et profonde.

Ma découverte du Brainspotting m’a ouvert trois pistes de réflexion : « Cette nouvelle approche est-elle un changement de paradigme susceptible de justifier une nouvelle psychothérapie ? », « Si le Brainspotting est une bonne thérapie, je me dois de l’enseigner aux autres », et enfin : « Le Brainspotting doit être mis à disposition du monde entier. » C’est en Allemagne que cela commença, puis en Espagne, au Portugal, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni. La France, où j’ai mené, avec d’autres, une vingtaine de sessions, a désormais une communauté de Brainspotting en pleine croissance. Elle a aidé les victimes des attentats terroristes du Bataclan, de Charlie Hebdo et de la promenade des Anglais à Nice. Le docteur Zaczyk raconte dans ce livre les passionnantes et troublantes guérisons dont il a été le témoin. À l’heure où vous le lisez, des sessions de Brainspotting se tiennent en France et dans les pays francophones, changeant la vie non seulement des patients, mais aussi de leurs proches. Le livre du docteur Zaczyk, à tout le moins, vous donnera les clés du Brainspotting. Au mieux, il vous mènera vers votre propre expérience du Brainspotting.

David GRAND, Ph.D,
créateur du Brainspotting.






AVANT-PROPOS


Ce livre traite de la fantastique nouvelle psychothérapie appelée « Brainspotting ». J’ai été formé dans cette technique par son inventeur, David Grand. Dans ces pages, je raconte, en tant que psychiatre et psychothérapeute, ma rencontre avec cette nouvelle technique et les résultats surprenants que j’ai obtenus.

Je décris l’effet du Brainspotting sur les patients, comment en utilisant le champ visuel ils surmontent à travers ce processus leurs traumas les plus anciens. Mais pas seulement. Cette technique peut aider les personnes souffrant de mal-être, de troubles anxieux, de dépression, ou de blocage. Le Brainspotting peut être également utilisé pour améliorer les performances dans des domaines aussi variés que le sport, la musique, la comédie et la création en général…

Je suis superviseur EMDR-Europe, formé par David Servan-Schreiber, et maintenant superviseur et formateur en Brainspotting.

Je montre ainsi comment le Brainspotting est une psychothérapie fondée sur un modèle ouvert intégratif, sans dogme, reposant sur le fonctionnement du système nerveux. Cela en fait une psychothérapie du futur, en cours de développement, qui pourra changer votre vie.






PROLOGUE



Les mal partis

Dans la soirée du 13 novembre 2015, Mathieu est au Bataclan. Tout à coup pendant le concert, il entend des bruits qui viennent du fond de la salle. Mathieu pense d’abord à une plaisanterie. Puis le groupe s’arrête de jouer, quitte la scène avec précipitation. Mathieu n’a pas le temps de comprendre ce qui se passe. Les gens essaient de fuir dans toutes les directions. Il comprend alors que des individus tirent à balles réelles. Il voit des gens tomber autour de lui, c’est l’horreur. Dans sa fuite, en passant près du bar, il sent quelque chose se produire en lui. Devant l’horreur des corps allongés derrière le bar, il a tout à coup l’impression de sortir de son corps, d’être en dehors de lui. Pendant l’année qui suivra, Mathieu sera hanté par ces images, il verra plusieurs spécialistes qui diagnostiqueront un « état de stress post-traumatique avec dissociation ». Un an après, il n’a trouvé d’issue ni dans les médicaments, ni dans la psychothérapie…

Maryse a été agressée il y a plus de dix ans alors qu’elle vivait à l’étranger. Des hommes sont arrivés dans sa propriété avec la ferme intention de la tuer. Battue, elle ne s’en sortira qu’en feignant d’être morte. Pendant toutes les années qui ont suivi, bien qu’ayant quitté le pays, elle sera hantée par ces images. Aujourd’hui, tout lui revient…

Nicolas a perdu son père quand il avait 5 ans. Aujourd’hui, il souffre d’impulsivité, de crises de colère, et d’une phobie sévère des araignées.

Catherine a grandi avec une mère qui présente des troubles psychologiques. Elle s’est toujours sentie en insécurité. Aujourd’hui, dans ses relations, elle se sent facilement rejetée. Elle peut alors être envahie par le désespoir et la dépression.

L’élément commun à tous ces cas est l’existence d’un traumatisme psychique qui a brisé quelque chose. Il y a dorénavant « un avant et un après ». Ces événements ne sont pas sans conséquences pour la personne.

On pourrait penser, comme il est coutume de le dire, qu’il faut du temps pour se reconstruire, qu’il faut parler, être écouté. Ou bien encore qu’il faut apprendre à vivre avec ses souffrances, « faire avec… ». Nous sommes en 2019, et le cerveau n’a pas dit son dernier mot.

Dans ce livre, je vais vous parler d’une nouvelle technique de psychothérapie : le Brainspotting.




Trajectoire

Depuis que j’exerce le métier de psychiatre et de psychothérapeute, j’ai vu des centaines de patients ayant des troubles psychologiques plus ou moins sérieux. Pendant mes études de médecine, mes premiers contacts avec les personnes ayant des troubles psychologiques ou des maladies psychiatriques sévères me laissaient un sentiment d’impuissance. Les psychiatres ne semblaient pas disposer d’un arsenal thérapeutique redoutable en dehors des médicaments et de la parole pour leur apporter une aide.

À l’époque, j’étais orienté vers la psychanalyse parce que mes lectures et une psychanalyse personnelle commencée quelques années plus tôt m’avaient amené à choisir la spécialité de psychiatrie pendant mon internat. Mais je dois dire que la pesanteur des certitudes psychanalytiques dans la plupart des services où je travaillais a eu un effet inattendu. Voir les collègues, les personnels soignants enfermés dans des dogmes, affirmant des pseudo-vérités qui ne se traduisaient pas en efficacité thérapeutique pour les patients, m’a éloigné de cette approche.

Les traumatismes psychologiques ont une place à part dans la psychiatrie. Ils ne faisaient l’objet que d’une heure à peine d’enseignement durant mes études de médecine et de psychiatrie, autant dire rien, si ce n’est des lectures d’ouvrages de psychanalyse comme celui de Ferenczi.

Aujourd’hui les choses ont à peine changé. On continue d’enseigner dans les cours de psychologie en faculté de médecine le complexe d’Œdipe, l’angoisse de castration, comme des vérités. Les étudiants en psychologie entendent à peine parler de l’EMDR, de la Somatic Experiencing (SE), et les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont vues comme l’ennemi si l’enseignant est d’obédience psychanalytique.

J’étais donc parti sur cette voie avec les certitudes de l’analysé (celui qui a fait une psychanalyse) qui a tout compris et qui pensait qu’en dehors de la psychanalyse point de salut. Il m’a fallu plusieurs années pour déchanter.

Je me rappelle qu’à l’époque quelque chose s’est produit qui pourrait, à première vue, sembler anodin. Dans les années 1990, alors que j’étais assistant des hôpitaux, je lisais déjà beaucoup la presse scientifique anglo-saxonne. J’aimais déjà cette approche qui consiste à tester, à tout remettre en cause. Je me souviens d’avoir lu quelques lignes dans un magazine américain (Nature ou New Scientist) qui parlait d’une technique au nom étrange d’EMDR. Elle consistait à faire bouger les yeux pour traiter les traumatismes psychologiques. J’ai conservé cette information en mémoire jusqu’au jour où j’ai rencontré David Servan-Schreiber.

Entre-temps, mes rencontres m’ont fait avancer vers des approches plus actives : des TCC à l’EMDR. Découvrir de nouvelles approches, se former, c’est toujours un défi et une remise en question qui force à garder l’esprit ouvert, loin des certitudes.

En 2013, j’ai été le premier en France à m’intéresser à une nouvelle psychothérapie : le Brainspotting. J’ai voyagé en Europe et aux États-Unis pour me former. Je me rends régulièrement à New York pour rencontrer David Grand, le créateur et développeur de cette technique qu’il affine sans cesse.

C’est d’abord la puissance de cette psychothérapie, requérant une forme d’immobilité, qui m’a surpris dès que j’ai commencé à l’utiliser. J’ai eu l’occasion de la pratiquer sur moi-même et j’ai pu vivre l’expérience de l’intérieur et sentir la puissance du Brainspotting.

Comment l’expliquer ? La technique du Brainspotting est naturelle, à la fois d’une simplicité déconcertante et nécessitant en même temps de l’expérience et de la précision pour être utilisée pleinement dans bon nombre de problèmes psychologiques, et même pour des cas complexes où son efficacité est remarquable. Le principe est d’utiliser le champ visuel et les émotions pour accéder à la partie émotionnelle du cerveau qui engramme les expériences traumatiques. Et cela, pour des raisons que l’on peut expliquer par la neurophysiologie, c’est-à-dire le fonctionnement du système nerveux.

Le Brainspotting invite le cerveau à se mettre en configuration optimale pour se réguler, s’autoréparer et reconsolider la mémoire. La technique active le processus d’autoguérison et permet de réguler les mémoires traumatiques non résolues. Le cerveau n’est pas figé. Les circuits ne sont pas déterminés génétiquement, une bonne fois pour toutes. Les circuits neuronaux sont aussi façonnés par nos expériences et la façon dont on pense et agit. Un trauma ne crée pas un état avec lequel « il faudrait vivre ». Le cerveau peut se remodeler, quel que soit l’âge. L’exemple le plus simple est que l’exercice physique peut stimuler une croissance des cellules cérébrales.

J’ai utilisé le Brainspotting dans de nombreux problèmes générant un traumatisme psychique aigu, tels les attentats du Bataclan, des tremblements de terre, des agressions, des abus sexuels et leurs conséquences avec le syndrome de stress post-traumatique.

Vous pourriez vous demander en quoi cela pourrait vous concerner. Après tout, nous ne sommes pas nombreux à vivre ces situations extrêmes. Vous avez raison. Les patients qui me consultent n’ont pas toujours vécu ce type d’événements violents. Ainsi, une personne peut consulter pour des situations gênantes qui se répètent dans sa vie personnelle ou professionnelle, sans qu’elle puisse en identifier la raison profonde, ou bien pour des questions existentielles.

Les expériences traumatiques passées continuent d’influencer la personne dans la façon dont elle se perçoit dans ses relations, professionnelles, amicales et amoureuses. Les traumas sont présents dans le cerveau comme des blessures qui se rappellent à votre bon souvenir. Il est possible que ce passé intervienne à tout moment dans vos réactions à un événement, à une difficulté relationnelle, dans votre vie amoureuse sans que vous en ayez conscience…

Pour illustrer mon propos, voici l’exemple d’une jeune femme venue me consulter parce qu’elle présentait des crises d’angoisse dès que son mari et ses enfants partaient de la maison. Elle se retrouvait seule et commençait à faire des crises de panique. Elle n’en connaissait pas la cause. La séance de Brainspotting l’a fait remonter jusqu’à un souvenir très ancien de solitude, vécu vers l’âge de 4 ans où elle s’était retrouvée seule dans une chambre sombre. Ainsi revivait-elle sans le savoir cette solitude, le flash-back ne se manifestant que par le bouleversement émotionnel et physique qu’est l’état de crise de panique. Une partie d’elle-même, semblant bloquée dans le temps passé, se souvenait quand elle était seule à la maison, mais sans que son conscient établisse de connexion. Il en est ainsi des mémoires qui peuvent nous affecter à tout instant. Parfois, nous pouvons les relier à quelque chose sans que d’ailleurs cela permette de ne plus être affecté. Dans d’autres cas, aucune connexion avec un événement passé n’est établie. La nuit, les mémoires traumatiques peuvent revenir sous forme de rêves ou cauchemars récurrents.

En dehors des traumas aigus violents, le Brainspotting peut être utilisé dans d’autres situations comme dans la dépression, les troubles anxieux, les phobies, les deuils bloqués… Et bien au-delà. David Grand utilise le Brainspotting dans le coaching des acteurs, des sportifs, dans les domaines qui font appel à une performance. J’ai eu, pour ma part, l’occasion de l’utiliser avec une patiente qui se trouvait bloquée dans son processus de création et je dois dire que les résultats ont été surprenants.

Nous vivons une époque extraordinaire dans le domaine des neurosciences, de l’imagerie cérébrale et de l’évolution de la psychothérapie. Notre cerveau a des pouvoirs incroyables à condition de le mettre en configuration pour qu’il puisse résoudre le problème. J’aurai l’occasion de vous raconter de nombreuses histoires cliniques. Si j’ose utiliser le terme « miraculeux » à propos des résultats obtenus avec le Brainspotting, c’est qu’après avoir pratiqué l’EMDR et les thérapies de pleine conscience, cette psychothérapie m’impressionne encore tous les jours.

Le Brainspotting représente la psychothérapie du futur. Le Brainspotting fait partie de ces nouvelles approches qui reposent sur le fonctionnement du système nerveux et la pleine conscience, et sont très cohérentes entre elles. Les modèles théoriques reposent sur les mêmes notions de réaction face à un événement traumatique aigu ou chronique.

Quand j’ai parlé à mon éditrice d’écrire un ouvrage sur le Brainspotting, elle a tout de suite été intéressée par le sujet. Odile Jacob a cet intérêt et cette ouverture d’esprit qui sont motivants et insufflent l’énergie dans un projet.

J’ai suffisamment d’expérience maintenant dans la technique du Brainspotting pour m’être fait une opinion non dogmatique ou orientée, fondée sur les faits. Les études déjà parues sont prometteuses et je ne doute pas que celles à venir confirmeront la puissance de cette technique.

Actuellement le Brainspotting se développe à travers le monde et compte, au moment où j’écris ces lignes, plus de 13 000 thérapeutes, mais cette technique est encore inconnue du grand public.

Chacun peut être exposé un jour dans sa vie à subir un psychotraumatisme ou à réactiver des traumas non résolus.

Le but de ce livre est de faire connaître cette formidable technique qu’il m’a été donné d’apprendre et de pratiquer avec un bonheur incroyable. C’est une psychothérapie extrêmement novatrice qui peut aider à retrouver un mieux-être certain.










I

AU COMMENCEMENT
ÉTAIT LE TRAUMA





  


  1


  MOMENTS DÉCISIFS


  

  

    Quel risque avez-vous aujourd’hui d’être psychologiquement traumatisé ? Prenez un instant pour y réfléchir. À vrai dire, personne n’y pense avant de commencer sa journée.


    Le risque va dépendre de votre lieu d’habitation, de votre profession, de votre âge, de votre génétique, de votre style de vie et de beaucoup d’autres facteurs, comme l’existence de traumatismes antérieurs, connus ou oubliés, ou votre configuration biologique au moment de l’événement…


    Maintenant, demandez-vous si vous vous souvenez d’avoir eu des traumatismes dans votre vie ? Quelque chose qui vous a choqué récemment, il y a dix ans, ou pendant votre adolescence, votre enfance, votre petite enfance… Vous ne serez pas surpris de trouver au moins un ou plusieurs événements. Ce peut être le décès brutal d’un proche, un accident, un événement vu à la télévision, une dispute violente de vos parents… Cet événement a pu avoir une conséquence fondamentale sur vous, alors que si vous le racontez il peut sembler banal à celui qui vous écoute.


    Dans l’esprit commun, le traumatisme psychique est associé à un événement violent : catastrophe, accident, agression… Le traumatisme psychique se superpose alors à l’image de l’événement. On conçoit que les gens qui ont vécu ce genre de situations soient traumatisés. On imagine aussi que les personnes fortes s’en remettront alors que les personnes fragiles auront plus de mal. En fait, l’apparition d’un traumatisme psychique ne dépend pas que de la violence apparente de l’événement. Sa soudaineté, la réaction du sujet de même que son histoire traumatique vont être des facteurs fondamentaux.


    Il y a aussi les événements traumatiques moins spectaculaires qui semblent n’avoir laissé aucune trace, les petits traumatismes récurrents, les traumatismes oubliés de la petite enfance aux conséquences désastreuses. La réponse du système nerveux à l’événement traumatique va déterminer l’empreinte que celui-ci va laisser dans le psychisme.


    À l’aide d’exemples, je vous propose de vous familiariser avec quelques notions de psychotraumatologie et de neurophysiologie1 qui sont importantes pour comprendre ce qui se passe dans une session de Brainspotting.


    

      Grosses frayeurs


      Anne est venue me voir car une amie lui avait dit que je pratiquais des techniques nouvelles qui pourraient l’aider et parce qu’elle ne savait plus comment faire avec son problème. C’est toujours une expérience singulière d’accueillir une personne qui vient pour être aidée.


      

      

        [image: Illustration]


      


      Rentrée du Népal depuis deux jours, Anne se sent perdue. Habituée aux voyages, elle n’est pas femme à avoir peur de l’inconnu. Durant le tremblement de terre, elle a vécu le pire moment de sa vie. Je comprends que du fait de la soudaineté de l’événement, de l’absence d’informations sur ce qui était en train de se passer, elle a pendant un instant cru qu’il s’agissait de la fin du monde et qu’elle allait mourir. Elle n’a su qu’après qu’il s’agissait d’un tremblement de terre.


      Depuis, Anne ne dort plus la nuit et ressent son corps trembler en permanence. Son esprit est hanté par des flash-back avec des images de gens qui courent, par des cris et le bruit produit par le tremblement de terre et par le bruit des temples qui s’écroulent. Elle pensait que le retour en France, la présence de ses amis, de sa famille l’aideraient à surmonter l’épreuve, mais ce n’est pas le cas. Anne est en permanence hantée par la vision cataclysmique, ces images s’accompagnent de sensations corporelles de tremblements, comme si la terre s’était arrêtée de trembler mais pas son corps. Quand Anne me raconte l’événement, elle regarde quelque part sur le mur derrière moi. Ses yeux sont perdus dans la toile indienne qui tapisse mon mur.


      Je ne lui demande pas de me raconter. Comme c’est souvent le cas dans les traumatismes psychiques, j’évite toujours de trop faire parler les personnes traumatisées de l’événement, d’autant plus s’il est récent, cela pour une raison assez simple qui est que la personne est encore perturbée par l’événement. La faire parler pour connaître les détails ne me servirait à rien et serait inutilement pénible pour elle.


      J’essaie donc dans un premier temps de lui demander des informations sur d’éventuelles difficultés qu’elle aurait pu avoir avant cet événement. De recueillir des données sur son histoire.


      À ma grande surprise, Anne avait vécu le tsunami de 2004 en Thaïlande. Les patients ont parfois des trajectoires de vie incroyables. Je dis souvent à mes amis que j’entends des histoires si improbables que si un scénariste racontait la même histoire, les spectateurs du film s’écriraient : « Là, c’est trop gros. »


      Je ne crois pas que la probabilité de vivre un tsunami et un tremblement de terre dans deux régions différentes du globe soit très élevée. Anne me raconte l’épisode du tsunami comme une histoire réglée. Aujourd’hui, quelques jours après son retour, Anne est encore terrorisée par le tremblement de terre.
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      Avez-vous essayé d’imaginer comment vous réagiriez face à un événement violent comme celui-là ? En général, nous ne le faisons pas. Le seul moment où nous pouvons le faire, c’est lorsqu’on s’identifie à des victimes vues au journal télévisé ou si l’un de nos proches a été touché. On arrive même à percevoir dans son corps ce que déclenche l’idée de vivre ce type d’événement.


      Il existe différents termes – traumatisme psychique, trauma, psychotraumatisme – pour qualifier le traumatisme. Quand j’emploierai le terme « trauma », je ferai référence au traumatisme psychique et non physique. Le trauma fait davantage référence au vécu interne du sujet face à l’événement traumatique2.


      Donald Meichenbaum, l’un des fondateurs de la thérapie cognitivo-comportementale, dans son ouvrage A Clinical Handbook. Pratical Therapist Manual for Assessing and Treating adults with Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) (ouvrage non traduit en français), définissait en 1994 un événement traumatique « comme une situation qui est si extrême, si grave et si puissante qu’elle menace de submerger la capacité d’une personne à faire face. Il en résulte des réactions émotionnelles, cognitives, ou comportementales inhabituellement fortes chez la personne qui les éprouve ».


      Les symptômes d’Anne sont connus des psychotraumatologues. Elle présente un état de stress aigu. L’état de stress aigu est un ensemble de symptômes caractéristiques qui peut se développer en réaction à l’exposition à un événement traumatique. Il implique généralement une réponse d’anxiété qui inclut certaines formes de reviviscence (pensées intrusives, flash-back, cauchemars) ou de réactivité à l’événement traumatique.


      Après un mois (une durée déterminée de façon arbitraire) de réponses anxieuses, on évoquera le diagnostic d’état de stress post-traumatique (ESPT), ou de stress post-traumatique ou de trouble de stress post-traumatique3.


      Les patients souffrant d’un état de stress post-traumatique sont caractérisés soit par une hypervigilance, soit par un état d’alerte permanent et une réactivité accrue à la menace. Il y a dans le système nerveux des dispositifs qui scrutent en permanence l’extérieur et l’intérieur du corps. Pour les patients traumatisés, tout est devenu dangereux. Une personne arrive pour parler et la personne souffrant d’état de stress post-traumatique sursaute de façon inadaptée. Elle peut se trouver dans un état anxieux permanent ou dépressif, avec une insomnie sévère. Elle peut être envahie de flash-back sous forme d’images de l’événement traumatique ou de sons.


      Une victime du Bataclan a décrit qu’elle entendait encore les balles qui pénètrent dans les corps allongés près d’elle. L’état de stress post-traumatique affecte autant le corps que le mental. Le corps continue à se défendre contre une menace qui appartient au passé.


      L’état de stress post-traumatique survient à la suite d’une expérience, pendant laquelle le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté à un ou à des événements impliquant des blessures graves, des menaces de mort, une confrontation directe à la mort, de soi ou d’autrui, ou au risque majeur d’atteinte de son intégrité.


      La différence entre l’état de stress aigu et l’état de stress post-traumatique est mince, elle repose sur la notion de temps. Tout au plus, dans l’état de stress aigu, le sujet serait plus enclin à ne pas savoir où il est, ou à se sentir comme s’il était en dehors de son corps (source : National Center for PTSD). On appelle ce vécu la « dissociation », nous y reviendrons (ici).


      Nous pouvons tous être confrontés à un événement soudain au cours duquel nos capacités de gestion des émotions seront débordées. Cependant toutes les personnes vivant un événement traumatique aigu ne développeront pas un état de stress post-traumatique. Certaines s’en remettront rapidement, d’autres avec le temps. D’autres encore garderont une sorte de cicatrice dans leur cerveau qui pourra se manifester des années plus tard, même quand elles pensent que l’événement est loin derrière et que « l’affaire est classée ». On considère parfois qu’il suffirait de « ne plus y penser », mais cette solution est loin d’avoir un effet positif.


      Subir un événement traumatique ne signifie donc pas que l’on va obligatoirement développer un état de stress aigu puis un état de stress post-traumatique. Il y a des personnes qui sont résilientes spontanément et qui n’auront aucun de ces troubles.


      Ce risque dépend de facteurs de vulnérabilité génétiques, biologiques, du sexe du sujet, mais aussi de l’existence de traumatismes antérieurs, notamment dans l’enfance. Plusieurs études indiquent que l’antécédent de traumatisme est un facteur central d’augmentation du risque d’état de stress post-traumatique.


      Les femmes présentent un risque significativement plus élevé d’apparition d’un état de stress post-traumatique prolongé.


      Kilpatrick retrouve que la prévalence (nombre de cas d’une maladie dans une population à un moment donné, englobant aussi bien les cas nouveaux que les cas anciens) du trouble de stress post-traumatique était plus élevée chez les femmes que chez les hommes.


      Une autre étude a révélé que le fait d’être un homme ou une femme dans l’état de stress post-traumatique était indépendant du mécanisme et des caractéristiques de l’événement, tels que la sensation de menace pour la vie. Selon le département américain des Anciens Combattants, environ la moitié des femmes de la population générale aux États-Unis sera exposée à au moins un événement traumatisant au cours de leur vie. Les femmes sont plus susceptibles de subir des agressions sexuelles et des abus sexuels dans l’enfance, alors que les hommes sont plus exposés aux risques d’accidents, d’agressions non sexuelles, de décès ou de blessures, de désastre, ou de feu et de combat, ou de guerre.


      Cependant, la différence d’exposition ne permet pas d’expliquer la différence de prévalence entre les hommes et les femmes. Les femmes sont plus à risque de développer un état de stress post-traumatique que les hommes, même lorsqu’elles sont exposées à des traumatismes similaires. Toutefois, des recherches récentes ont révélé peu de différences entre le risque de vivre un état de stress post-traumatique chez les femmes et chez les hommes après une exposition à un stress de combat, suggérant qu’une différence de réaction selon les sexes est moins saillante. Il existe par ailleurs des preuves que le soutien social peut être un facteur de résilience plus puissant pour les femmes que pour les hommes.


      Les recherches indiquent donc que les femmes subissent moins d’événements traumatisants que les hommes, mais les événements traumatisants qu’elles éprouvent sont généralement associés à un risque plus élevé d’état de stress post-traumatique.


      Les situations traumatiques ne sont pas toujours aussi identifiables que dans le cas d’Anne. Cette jeune femme peut facilement faire le lien entre l’événement traumatique récent (le tremblement de terre) et ses symptômes.


      Que dire des événements anciens, très lointains dans notre vie, vécus à 10 ans, à 4 ans ou à 2 ans ? Si lointains qu’ils ont été oubliés.


      Ces définitions d’état de stress aigu et d’état de stress post-traumatique sont importantes pour la recherche et l’évaluation.


      Pour Peter Levine, le découvreur de la thérapie Somatic Experiencing, dont je parlerai un peu plus loin, les définitions officielles des traumatismes utilisées par les psychologues et psychiatres sont incomplètes, voire trompeuses. Beaucoup d’autres événements potentiellement traumatisants ne sont pas pris en compte.


      En fait, le traumatisme psychique peut être défini de différentes façons, mais la plus simple est lorsqu’une expérience déborde nos capacités à faire face. Cependant une même situation peut n’avoir aucun retentissement chez une personne, alors que chez une autre elle provoquera un choc et des symptômes.


      L’expérience traumatique pour celui qui l’a vécue est souvent effrayante et bouleversante, le sujet se sent débordé. Son cerveau est comparable à un disjoncteur qui reçoit une surtension et n’arrive pas à revenir à son état d’équilibre.


      Le psychothérapeute Brainspotting a des critères très simples pour distinguer une « mémoire traumatique » d’un « événement digéré » : s’il voit un patient à quelques jours de l’événement aigu, il ne le traitera pas différemment que s’il le voit à deux mois.


      Des études menées notamment chez les reporters de guerre et les secouristes soutiennent l’idée qu’être le témoin de violence peut constituer un événement traumatique.


      Par exemple, Sophie me consulte parce qu’elle a assisté quelques jours auparavant au suicide d’une personne qui s’est jetée du premier étage de la tour Eiffel. Depuis, elle voit les images sans discontinuité et ne peut plus dormir. Elle ne peut oublier les images. Les anxiolytiques prescrits par le médecin n’y font rien. Elle me dit en avoir parlé autour d’elle, mais cela ne l’apaise pas. « Pire, cela me remet dedans », me dit-elle. Avant cet événement, Sophie n’avait pas de problèmes particuliers, elle n’avait jamais consulté un psychiatre ou un psychologue.


    


    

    

      Petits t, grands T


      C’est David Servan-Schreiber, dans son livre Guérir, qui parlait des grands traumatismes avec un grand « T » et des petits traumatismes avec un petit « t ».


      J’ai pris conscience de ce problème grâce à mes patients et par la pratique de l’EMDR (eye movement desensitization and reprocessing, traduit en français par « désensibilisation et retraitement de l’information par les mouvements oculaires »).


      L’état de stress post-traumatique est souvent associé à des événements tels que des catastrophes, des accidents, des agressions violentes, des situations de guerre… Mais il y a d’autres sortes de traumas.


      Par exemple, une population qui assiste via les médias (télévision, journal télévisé, radio, Internet) aux attentats du Bataclan et à la répétition d’événements semblables peut être traumatisée sans avoir été impliquée directement. Cette expérience à distance induira une hypervigilance et le trauma en quelque sorte aura valeur d’adaptation. L’impact d’un événement n’est pas le même selon les personnes, nous l’avons dit. Les traumatisations antérieures non traitées induisent une vulnérabilité supplémentaire.


      J’ai vu un patient, il y a quelques années, qui avait été terrorisé après avoir regardé le film Johnny s’en va-t-en guerre dans lequel il est question d’un soldat pendant la Première Guerre mondiale. Au cours d’une mission de reconnaissance, il est gravement blessé par un obus et perd la parole, la vue, l’ouïe et l’odorat. On lui ampute ensuite les quatre membres alors qu’on croit qu’il n’est plus conscient. On entend le dialogue intérieur de cet homme qui ne peut plus ni parler ni bouger. On l’entend crier à l’intérieur de lui-même, enfermé en lui-même, ne pouvant dire à l’infirmière qu’il est vivant.


      Après avoir visionné ce film, mon patient avait développé des crises de panique avec des cauchemars. Ce film est éprouvant et dérangeant ; chez mon patient, il avait activé une peur d’être enterré vivant. Dans la prise en charge de son problème de crises de panique, le traumatisme d’avoir visionné ce film a été traité comme tel.


      À plusieurs reprises, j’ai vu des patients qui ont développé la « phobie » d’avoir une maladie mentale après avoir regardé un reportage sur le sujet. L’idée d’en être atteint déclenchait de véritables crises de panique. Le visionnage d’une émission télévisée peut représenter un traumatisme chez des personnes vulnérables et déclencher ou aggraver une pathologie. L’émission elle-même n’est pas en cause, mais elle révèle la vulnérabilité individuelle.


      L’âge auquel survient un événement peut lui conférer une dimension traumatique. Plus l’individu est jeune, moins le cerveau est mature et capable de faire face. Nous y reviendrons.


      Pour illustrer mon propos sur la frontière entre petit trauma et grand trauma, je raconte souvent l’histoire d’une patiente qui avait subi des abus sexuels de la part de son beau-père dans l’enfance. Elle était venue me voir pour un problème de phobie sociale et de rougissements en public. J’avais d’abord travaillé sur l’abus sexuel et avais pu retraiter sans trop de difficultés ces événements traumatiques. Son état dépressif s’était amélioré, mais son problème n’était pas résolu.


      Au cours d’une séance, elle évoqua un souvenir d’enfance à l’école, où elle s’était sentie humiliée sur l’estrade de la classe par la maîtresse. Les autres enfants avaient rigolé. Cette patiente souffrait encore, trente ans plus tard, de cet épisode qui pourrait paraître banal.


      Ma surprise est venue des difficultés que j’ai eues à retraiter cet épisode bien plus que l’abus sexuel. Ainsi, notre évaluation de la gravité que nous attribuons à un fait ne reflète pas ce qui se passe dans le cerveau du patient. Avec le Brainspotting, il n’y a pas de « présupposé savoir » sur la gravité ou non d’un événement. J’ai été amené à comprendre que c’est la perception subjective de l’événement qui compte, et que lorsqu’un patient me dit : « Vous allez trouver cet événement ridicule, vous allez me trouver ridicule… », je les invite à me le raconter sans jugement.


      En dehors des événements violents, l’apparente banalité objective de l’événement ne permet pas d’en connaître la portée sur le psychisme d’une personne.


      Cet épisode d’humiliation avait tout autant d’importance pour cette patiente que l’abus. La honte s’était ajoutée à la honte.


      Une de mes patientes décrit comme un vrai épisode traumatique répété de son enfance lorsque sa mère partait pour la semaine et la laissait chez sa grand-mère pourtant aimante. Événement qui pourrait paraître banal et même relever du caprice. Peu de personnes envisageraient que cela puisse avoir des conséquences importantes pour l’équilibre psychique. Mais cette séparation survenait probablement sur fond de difficultés d’attachement antérieures. Cette patiente s’est heurtée à l’incompréhension de ses proches qui lui disaient qu’elle n’avait pas vécu des épisodes sanglants comme d’autres qui « ont pris sur eux », citant en exemple des personnes connues qui ont vécu des drames et s’en sont sortis grâce à l’art ou à la musique. Mais à quel prix ?


      Un certain nombre d’études ont montré que des événements qui n’ont pas la gravité apparente des stresseurs extrêmes sont associés au tableau complet de l’état de stress post-traumatique. J’ai vu plusieurs patients ayant ou ayant eu un cancer. Bon nombre d’entre eux étaient traumatisés par la façon dont on leur avait annoncé la maladie parfois plus que par le traitement lui-même.


      Un patient, que j’ai traité pour des douleurs chroniques du bas-ventre suite à un cancer du testicule guéri, avait été traumatisé par la phrase de son médecin traitant qui lui avait dit qu’il aurait « pu mourir ». Cette phrase lui faisait encore froid dans le dos. Le traitement de cet événement réduisit considérablement les douleurs jusqu’à leur disparition.


      Ce qui est central dans toutes ces situations de trauma, c’est le sentiment d’impuissance.


      La perception subjective est aussi importante pour le développement d’un état de stress post-traumatique que la réalité objective de la menace. Les personnes qui ont pensé mourir au cours d’un accident de la route mais qui s’en sortent avec des blessures mineures peuvent développer un état de stress post-traumatique parce qu’ils ont cru mourir. En fait, la perception subjective de la menace est le plus souvent le facteur prédictif de la détresse bien plus que l’indicateur objectif. Les témoins d’événements horribles non impliqués directement peuvent être traumatisés, c’est le cas notamment des personnels de secours, des reporters de guerre… (on parle alors de trauma vicariant.)


      Des épisodes répétés de harcèlement, d’intimidation, de stress incontrôlable au travail sont des causes possibles. Des études ont montré que des infirmières d’urgence exposées à des stress répétés peuvent avoir une symptomatologie de stress post-traumatique.


      Les relations violentes, physiques mais aussi verbales, avec un conjoint peuvent être traumatisantes, les petites humiliations répétées devant les amis. J’ai vu des patientes être dans un profond désespoir après une réflexion rabaissante faite devant des amis ; ce n’est pas le critère objectif d’un épisode, mais la répétition de ces épisodes souvent minimisés par le conjoint qui produit le traumatisme.
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      Éric me consulte parce qu’il fait des crises d’angoisse. Il est très angoissé quand il va travailler et qu’il a des réunions de travail avec un collègue particulièrement dédaigneux et agressif. Éric a la peur au ventre, c’est plus fort que lui. Dès que nous démarrons la séance de Brainspotting lui revient un souvenir d’école. À 12 ans, il était le souffre-douleur d’élèves qui le malmenaient, l’humiliaient de façon répétée. Lui était figé et n’osait réagir. Pendant la séance, il ressentira dans son corps la peur qu’il avait quand les autres élèves étaient derrière lui dans l’escalier. Il n’en a parlé à personne à l’époque et a souffert des années en silence. La situation actuelle avec le collègue et son angoisse présente l’ont ramené vers ce souvenir. Une fois le trauma traité, il n’aura plus peur de ce collègue et en parlera en plaisantant.


      

        [image: Illustration]


      


      Mon expérience de thérapeute Brainspotting me permet de dire que ce n’est pas tant la violence de l’événement qui importe que son retentissement sur le fonctionnement du système nerveux du sujet.


    


    

    

      Une soirée au Bataclan.


        Fuir ou combattre


      La vie peut basculer en quelques secondes, le temps de répondre « oui », c’est ce qui s’est passé pour Mathieu quand un ami lui a proposé de venir au concert des Eagles of Death Metal au Bataclan le 13 novembre 2015. Un coup de fatigue, une visite d’amis auraient pu tomber ce jour-là et il aurait répondu : « Non, je suis pris. »


      Ce 13 novembre n’est pas un jour extraordinaire pour Mathieu, lui qui est un habitué des concerts.


      Quand les Eagles of Death Metal commencent à jouer, Mathieu est devant la scène.


      À 21 h 40, il entend tout à coup comme des « pétards chinois » qui éclatent au fond de la salle. « La kalachnikov, ça fait un bruit de pétard, me dit-il. D’ailleurs, le jour de l’an après les événements, j’étais persuadé qu’il y avait un attentat. » Il entend donc des pétards chinois une première fois, la musique s’arrête plus ou moins et, à ce moment-là, les lumières s’allument. Deuxième série de pétards chinois. Et là, tout le monde se couche. Mathieu me dit : « Là, je n’ai pas encore compris que c’est le carnage. » Il se retourne et voit des types avec des flingues. À ce moment-là, il a le souvenir qu’émotionnellement il ne se passe rien en lui. Il ressent plutôt du sang-froid. Tout le monde se couche. Les types tirent vers la scène. Incapable de concevoir que les terroristes « tirent dans le tas », Mathieu pense que les terroristes ne tirent que sur la scène. « A posteriori, c’était une illusion me dit Mathieu, ils tiraient bien sur le public. Je n’arrivais pas à réaliser qu’ils étaient en train de “buter” tout le monde. Ça me semblait irréel, ces types jeunes sapés très à la mode. Tout le monde se couche. Les types vident leurs chargeurs puis ils rechargent. »


      Les gens sont figés et allongés autour de Mathieu. Ils sont par terre, personne ne bouge. Mathieu décrit ne pas avoir encore peur à ce moment-là comme s’il ne réalisait pas. Il pensait juste que les assaillants en voulaient aux types sur la scène. Puis Mathieu dit : « C’est là que j’ai commencé à perdre la notion du temps. » Les terroristes ont rechargé trois ou quatre fois. Entre chaque chargement, Mathieu lève la tête et a l’impression qu’il est le seul à lever la tête. C’est seulement à ce moment que Mathieu réalise que c’est vraiment grave. Et il se demande spontanément : « Qu’est-ce qu’on peut faire pour les arrêter ? Soit on ne fait rien et on se fait buter comme ça, soit on fait quelque chose. » Mathieu pense alors aux événements du Thalis survenus en août de la même année, et aux trois Américains qui ont agi. Il commence à se dire qu’il peut peut-être courir entre les moments où ils rechargent, et se planquer derrière la console de son. « Je me mets dans un mode combat, de truc, faut faire quelque chose… » Puis il reprend raison en se disant qu’il va se faire tuer.


      Ils rechargent à nouveau. « C’est là que j’ai pris conscience que j’allais mourir. » Donc au début, c’est un mode neutre, il ne réalise pas, il ne comprend pas. Deuxième temps : « Mode warrior : faut faire quelque chose, faut y aller. » Troisième temps : il n’y a rien à faire. J’attends que ça se passe, « je vais crever », ou, avec du bol, je passe à travers.


      Là, Mathieu est dans la peur de mourir, mais décrit étonnamment « une distance » « une sorte de sang-froid ». Il ne décrit pas le fameux slow motion (impression de film au ralenti), mais une perte de la notion du temps.


      Puis il voit deux types en train de recharger, encore une fois il a l’impression d’être le seul à regarder. Les deux types se parlent et montent par l’escalier. Mathieu ne sait pas encore qu’il y a un troisième terroriste qui n’est pas dans son champ de vision. Il se dit : « C’est le moment, je me casse. » Il ne s’en va pas par où les gens sont sortis par la scène, mais il retourne vers le bar, se disant que les types en haut, ne le verront pas. Là, Mathieu se lève, il s’aperçoit qu’il a sur les jambes une jeune fille qui avait deux balles dans le ventre puis aperçoit tous les corps, le sang partout. À ce moment, il se dirige vers le bar. Il voit alors – « C’est une des images les plus dures », un tas de corps de jeunes filles « empilés » derrière le bar. Là, il ressent une impression d’irréalité comme s’il voyait la scène de l’extérieur. Cette scène est assurément pour lui la plus difficile.


      Il essaie d’ouvrir une porte derrière le bar, il pense que les gens derrière la porte ont dû « flipper » pensant que c’était un terroriste. La porte est fermée. Mathieu réagit et se dit : « Ce n’est pas la peine de se planquer derrière le bar, va vers la sortie. »


      Il passe les portes battantes de l’entrée et voit un homme ayant reçu des balles dans le ventre et une jeune femme qui dit : « Monsieur, aidez-moi. » Les deux essaient de prendre le gars pour l’aider à sortir mais les coups de feu reprennent. Ils sont obligés de sortir. Un flic les laisse passer. Ils se planquent alors tout de suite à droite. Une fille avec une balle dans le bras est déjà là. Cette fille voulait y retourner pour aller chercher son copain.


      Plus loin, dans la rue, Mathieu voit les premières personnes sorties dont la plupart sont blessées. Les premiers pompiers arrivent.


      Mathieu aide les pompiers « à charger des corps sur le dos des pompiers » pour qu’ils commencent à les évacuer.


      Puis Mathieu se cache dans un commerce, il est accueilli chez des gens toute la nuit. Il finit par rentrer chez lui à pied à 5 heures. Il va au commissariat, on l’emmène déposer auprès de l’antiterrorisme sur l’île de la Cité, où il retrouve des victimes.


      Il rentre chez lui et dort. En se réveillant, il parle à ses proches qui lui semblent plus choqués que lui. Mathieu était sur un gros projet et retourne travailler le jour même. Il n’y arrive pas. « J’avais la tête dans le coton et les flash-back commencent à venir » alors que s’installe un état d’angoisse constant. Les flash-back de Mathieu sont des images des corps des trois filles, des morts qu’il a vus en se levant, les gens qui agonisent… Il se répète : « Ce n’est pas possible ce que j’ai vécu, ce n’est pas possible… » Mathieu décide alors de suivre les recommandations et d’aller voir un « psy » en urgence à l’Hôtel-Dieu. En attendant le bus, il est submergé par les images. Il me précise « mais sans les sons ». Il me racontera plus tard qu’un de ses amis, qui s’est sauvé tout de suite et a pris une balle dans la jambe, a principalement des flash-back auditifs, le bruit des impacts des balles dans les corps quand il était allongé et les gémissements des gens qui prenaient des balles. Mathieu ne réalise que pendant l’attente du bus, il se rend compte que c’était un attentat, qu’il a vécu. Jusque-là c’était comme un rêve, un cauchemar…
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      Les flash-back sont perceptuels, ce sont des expériences imagées, sensorielles, et émotionnelles. Ils sont au départ adaptatifs. Le cerveau essaie d’intégrer l’expérience traumatique sous forme d’un souvenir. Mais, quand les flash-back persistent, comme dans l’état de stress post-traumatique, la caractéristique des flash-back est la perte complète de contact avec la réalité actuelle, avec l’ici et maintenant. Le sujet est réabsorbé par l’expérience. C’est différent des souvenirs d’un événement que vous pouvez récupérer à volonté. Certains sujets rapportent une reviviscence complète, tandis que d’autres relatent une reviviscence plus ou moins instantanée d’un seul aspect de l’expérience originale, comme Mathieu qui avait seulement les images et son ami principalement le son.


      Sur le chemin, Mathieu décrit être en mode : « Si ça recommence, qu’est-ce que je fais ? » Le psychiatre qu’il voit à l’Hôtel-Dieu établit un certificat et lui propose un traitement pour dormir.


      Avant les attentats, Mathieu était déjà en stress au travail. Il sentait parfois ses jambes tressauter la nuit. Après les attentats, les symptômes ont empiré. Durant la journée, il a en permanence des images qui reviennent. Il a fait deux cauchemars sanglants, mais son principal problème reste les flash-back.


      Les réponses de notre système nerveux face à une menace appartiennent à l’héritage ancestral de l’espèce qui lui a permis de faire face à l’adversité et de survivre.


      Face à un danger de mort, la réponse humaine face à la menace ressemble à celle des animaux.


      Vous avez peut-être entendu parler de la « réponse fuite-combat ». Face à une menace, la première réponse est la fuite pour échapper au danger et assurer la survie de l’organisme. Quand la fuite n’est pas possible, c’est le combat.


      L’homme a des stratégies beaucoup plus élaborées que l’animal. Se sentir attaqué dans un dîner par la réflexion désobligeante d’un proche peut induire une réponse de combat qui se traduira par une joute verbale, de l’humour, mais peut aussi activer les systèmes d’immobilisation ou de soumission (voir ici) – « J’ai été choqué », « J’ai été stupéfait », « J’ai été sidéré », « J’en suis resté les bras ballants » –, voire une immobilité tonique, « J’avais envie de le frapper, je ne sais pas ce qui m’a retenu »… Mathieu au Bataclan « organise » sa fuite en attendant le moment propice. Ses processus de réflexion sont actifs pour déterminer, évaluer, la meilleure réponse. Il élabore une réponse complexe.


      

        [image: Illustration]


      


      Le mouvement de panique correspond à une réponse de fuite quand cela a été possible pour certains. Face à une menace, le système nerveux sympathique s’active, mobilise les muscles, le rythme cardiaque, les poumons pour l’action.


      Mathieu a finalement décidé de s’allonger au sol. Le cerveau met d’abord en place une défense sans réflexion, puis dans un mode survie il peut réfléchir très rapidement. Ce sont les deux circuits de la peur décrits par Joseph LeDoux. Un circuit rapide qui n’enclenche pas les processus cognitifs, puis un circuit plus lent qui inclut les processus cognitifs.


      Dans votre vie de tous les jours, la réponse de fuite-combat peut s’activer a minima quand vous vous sentez en insécurité dans un groupe. Si vous avez des traumas non résolus dans votre passé, vous pourriez bien vivre dans un état perpétuel de réponse fuite-ou-combat. Nous sommes normalement habilités à canaliser ces réactions de fuite-combat par des activités tels que le sport, le rangement, la réalisation d’une passion, cependant si notre engagement social est diminué, ces activités n’auront pas l’effet escompté.


      Quand la fuite n’est pas possible, le combat impossible, alors la réponse du système nerveux sera l’immobilité tonique et la dissociation.


    


    

    

      Stupeur et figement


      Vous avez sans doute déjà vu la scène suivante dans une série américaine. Un policier brandit son arme, crie au suspect qui s’enfuit : « Freeze ! » Ce dernier s’immobilise. Par où fuir ? S’il voit que c’est fini, il ne fait plus un geste : il se soumet.


      On parle fréquemment de freeze-response (« réponse de figement », littéralement « gelé sur place ») en psychotraumatologie pour décrire un phénomène singulier qui se produit aussi bien chez les animaux que chez l’homme. Cette réponse complexe a principalement été étudiée chez l’animal.


      Après avoir lu beaucoup d’études passionnantes sur le sujet, la « réponse de figement » m’apparaît complexe. Les différents types varient selon les publications.


      En 1992, je suis interne de garde à l’hôpital. Je suis appelé par un service pour venir examiner un patient. Je sors alors en courant. Mais la sortie de l’internat donne directement sur une voie de circulation rapide. Apercevant soudain à quelques mètres de moi, une voiture qui se dirige droit sur moi, je n’ai plus le temps ni la possibilité d’y échapper. Je me souviens parfaitement de m’être raidi en attendant l’impact. Je me suis figé devant le danger sans rien décider. Je me souviens de m’être dit : « C’est fini. » C’est exactement ce qui arrive dans le monde animal quand le prédateur a gagné. Le cerveau sécrète des substances qui vont anesthésier la victime. Je me rappelle d’ailleurs que je n’ai pas senti grand-chose sur le coup.


      Cette réponse qu’on appelle « immobilité tonique » est une réponse d’adaptation archaïque destinée à faire face à un prédateur. Elle a sûrement été utile pour l’homme dans l’évolution, mais aujourd’hui elle est inutile, voire elle peut nous desservir face aux dangers tels que les voitures.


      En 2016, je suis dans Manhattan, à l’angle de 42e Rue et de la 9e Avenue. Les gratte-ciel donnent une impression de vertige et de puissance. J’aime regarder vers le haut. Je me sens tout petit. Je m’apprête à poser le pied pour traverser la rue, mais mon corps s’immobilise et je regarde instinctivement à droite pour éviter une voiture qui arrivait sur ma droite. Cela n’a duré qu’un dixième de seconde. J’étais perdu dans mes pensées après une discussion fort intéressante avec des collègues américains. Mon cerveau a détecté une menace et m’a immobilisé. Mon corps s’est figé là, tout seul, sans que j’aie eu à réfléchir. Il s’agit là d’une immobilisation instinctive, c’est-à-dire que mon système nerveux a eu le temps de détecter un danger, le corps s’est immobilisé dans le but d’évaluer et de s’orienter.


      Dans la littérature scientifique, le terme de freeze-response est peu utilisé, le terme « immobilité tonique » est beaucoup plus fréquent. Il rend compte de ce qui se passe exactement dans une réponse de figement.


      Derrière le terme de figement, on évoque deux réponses différentes : immobilisation instinctive et immobilité tonique qui ne sont pas les mêmes.


      Imaginez que vous vous promeniez dans la forêt à la nuit tombante, vous entendez, non loin de vous, une branche craquer. C’est exactement la réaction que l’on peut présenter si on perçoit une menace potentielle. Ce qui s’est passé quand j’ai inconsciemment entendu la voiture arriver à New York. L’immobilisation instinctive permet d’évaluer la présence d’une éventuelle menace.


      Le corps s’immobilise, seuls la tête et les yeux restent mobiles pour s’orienter et préparer la fuite. C’est le cas du lapin dans les phares d’une voiture. Après l’immobilisation, il finit par bondir et disparaître dans l’obscurité.


      Quand Mathieu est allongé au sol, difficile de dire si le fait de rester immobile au sol est une décision purement réfléchie. Le cerveau dans ce genre de situation de menace extrême met en place des mécanismes de survie. Ce type de figement est un état d’alerte intense au cours duquel la sensibilité aux stimuli environnementaux est fortement augmentée.


      Dans l’immobilité tonique, l’immobilité n’est pas volontaire. L’animal est vraiment incapable de bouger ou de crier.


      Si je vous dis : « J’étais paralysé par la peur, j’aurais voulu frapper mais j’avais l’impression de peser quinze tonnes, d’être paralysé », vous pouvez vous imaginer le ressenti : une envie de bouger intense doublée d’une sensation de ne pas pouvoir le faire. Le terme « immobilité tonique » rend bien compte de cet état : une action bloquée dans son mouvement.


      Aujourd’hui les menaces ont bien changé et il est peu probable de se retrouver nez à nez avec un animal sauvage. Ce mécanisme de défense devient désuet et pose problème dans certaines situations, c’est le cas de l’immobilité tonique.


      Cette réaction est associée à une réponse du système nerveux bien identifiée. Lorsqu’une menace est perçue, le cerveau active de nombreux circuits neuronaux pour s’adapter, les plus connus étant le système nerveux autonome et le système de stress glucocorticoïde. Les deux parties opposées du système nerveux autonome sont activées en même temps : le sympathique, qui est l’accélérateur cardiaque et respiratoire, induit une augmentation de la pression artérielle, du tonus musculaire avec réduction de la douleur, pour préparer à l’action, et le système parasympathique qui ralentit la fréquence cardiaque ; d’où le terme d’immobilité tonique.


      L’immobilité tonique est une réaction de dernière chance. Chez les animaux et chez l’homme à l’origine, elle permettait de décourager un prédateur pour aboutir en ultime recours à l’effondrement et à la mort feinte.


      Cette stratégie de « faire le mort » a beaucoup été étudiée chez les animaux. On l’appelle aussi l’« hypnose animale » ou la « mort feinte » Cet état est décrit comme une inhibition motrice en réponse à la contention. C’est le cas du canard face au renard. Une étude a mis en évidence que l’immobilité tonique peut lui sauver la vie. La réaction de l’opossum, un mammifère de Virginie, est assez remarquable. À l’approche d’un danger, il simule la mort. Ce processus de « mort simulée défensive » a pour but de décourager le prédateur qui n’est pas intéressé par un cadavre.


      En pratique, quelles conséquences l’immobilité tonique a-t-elle sur nous, humains ?


      L’évidence de l’immobilité tonique chez les humains repose sur des études menées à partir des autoquestionnaires rétrospectifs. Une seule étude a mesuré le balancement du corps et d’autres mesures physiologiques (Volchan, 2011).


      Comme chez les animaux, lorsque les réponses de combat et de fuite ne sont pas possibles, les humains peuvent présenter une réaction de figement face à une menace. La bradycardie (diminution du rythme cardiaque) a été largement reconnue comme un indicateur important de la réaction de figement chez les humains.


      La connaissance du figement chez l’homme est liée au développement de la psychopathologie. Autrement dit, le figement est considéré comme jouant un rôle dans l’origine des troubles liés à la menace, tels que l’état de stress post-traumatique et la phobie sociale.


      Aujourd’hui se retrouver face à face avec un ours ou un tigre est assez peu probable quand vous sortez le matin pour aller travailler. Qu’en est-il de l’immobilité tonique face aux prédateurs aujourd’hui ?


      Les situations les plus proches aujourd’hui sont le viol et les abus sexuels, mais aussi face à une personne qui nous fait peur.


      Pour illustrer mon propos, j’aimerais vous parler d’une jeune femme Alice qui m’a consulté pour un problème d’anxiété.


      Alice travaille dans le marketing et semble assez performante dans son travail. La première chose qui m’a marqué chez elle, c’est le figement de son visage comme si elle avait un masque de cire. Cette patiente est bloquée dans sa vie sentimentale inexistante.


      Alice décrit deux épisodes d’immobilité tonique dans deux circonstances complètement différentes. Elle avait sympathisé avec un ami étudiant quand elle était à la fac, celui-ci l’avait invité à dormir chez lui. Elle avait commencé à flirter avec lui. Alors qu’il essayait de pousser le flirt, elle s’est tétanisée et n’est pas parvenue à le repousser. Elle décrit avoir été dans un état de paralysie, ne pouvant réagir. Même si elle n’était pas opposée au départ, elle le voit aujourd’hui comme un viol car cette immobilité n’a pas empêché cet homme d’aller jusqu’au bout. Ce fut sa seule expérience sexuelle. Juste après l’événement, ce fut la surprise. Elle se revoit pleurant sans discontinuer à la terrasse d’un café.


      Des années plus tard, le deuxième épisode a lieu durant un entraînement de boxe pieds-poings. Au cours d’un combat censé être « bon enfant », elle se retrouve face à une partenaire ultraviolente. Elle se fige de tout son corps et ne peut répliquer. Le professeur finit par intervenir. Elle en ressort choquée avec des pleurs disproportionnés qui surprennent les autres. C’est une retraumatisation pour elle.


      L’immobilité tonique traduit un comportement qui peut sembler incompréhensible et faire émettre un jugement erroné. « Comment n’a-t-elle pas réagi ? Cela veut dire qu’elle était consentante… »


      « Mais pourquoi tu n’as pas crié ? » peut s’expliquer par l’étude du fonctionnement du système nerveux. L’hypothèse selon laquelle la réponse d’immobilité intervient souvent lors d’agressions sexuelles est confirmée par des études et les témoignages de victimes. « Je suis devenue raide comme une planche » est une phrase que l’on entend fréquemment. La réponse d’immobilité tonique rend certaines victimes de viol totalement incapables de se défendre. Elles ne peuvent ni fuir, ni se battre, ni appeler à l’aide.


      L’immobilité tonique, cette solution de dernière chance, est donc de peu de secours face à un prédateur humain. La victime de viol n’en ressortira pas victorieuse. Au contraire, l’immobilité tonique semblerait alimenter la culpabilité et l’autoaccusation.


      L’expérience d’être paralysée, de vouloir se débattre et frapper tout en étant paralysée, est si effrayante qu’elle pourrait faciliter le début de l’état de stress post-traumatique.


      Les survivants qui ont expérimenté l’immobilité tonique ont davantage de symptômes post-traumatiques que ceux qui ne l’ont pas expérimenté.


      Des chercheurs, Möller et collaborateurs, ont mené une étude auprès de 298 femmes qui s’étaient rendues aux urgences d’une clinique pour viol dans le mois suivant une agression sexuelle. Après six mois, 189 femmes ont été évaluées pour le développement du syndrome de stress post-traumatique et d’une dépression. Ils ont établi que l’immobilité tonique pendant le viol est une réaction commune associée à un trouble de stress post-traumatique et à une dépression grave ultérieurs. Certains auteurs montrent qu’elle pourrait être un facteur prédictif de stress post-traumatique.


      Dans la vie de tous les jours, le figement apparaît quand il y a des décisions à prendre, des demandes à effectuer dans son travail, des problèmes relationnels.


      

        Système nerveux : les trois branches


        

          Porges, un chercheur américain, a dans sa « théorie polygale » mis en évidence l’existence, à côté des deux systèmes antagonistes sympathique et parasympathique, d’un troisième système appelé le « système d’engagement social ». Ce système nous aide à évoluer dans nos relations. Le système parasympathique apparaît comme ayant deux branches : une branche dorsale et une branche ventrale. Les deux calment ou ralentissent différemment. L’évanouissement, l’effondrement ou le figement avec mort feinte est provoqué par la branche dorsale. La branche dorsale peut donc conduire à l’immobilité ou la dissociation. A minima, cela peut ressembler à une fatigue musculaire ou à une mauvaise grippe. Cette branche affecte aussi le système digestif et peut entraîner des problèmes.


          La branche ventrale est la branche de l’engagement social. Il peut contrôler la réponse de fuite-ou-combat, tel le cavalier qui contrôle son cheval avec les rênes. Quand nous sommes dans un environnement sécurisant, nous agissons à travers le système d’engagement social. La branche vagale affecte l’oreille moyenne, qui filtre les bruits de fond pour faciliter l’écoute de la voix humaine. Il commande également les muscles du visage et donc la capacité à avoir des expressions faciales communicatives. Enfin, il agit sur le larynx et donc la tonalité vocale et la structuration vocale, aidant les humains à créer des sons apaisants les uns pour les autres.


        


      


      Vous comprenez d’emblée l’importance en psychothérapie de repérer les différentes réponses de fuite-combat qui peuvent apparaître autant chez le patient que le chez le psychothérapeute. Si le patient ne se sent pas en sécurité, le système d’engagement social se désactive, le regard devient fuyant, la voix change de tonalité.


      Beaucoup de survivants de traumatismes n’arrivent pas à canaliser leurs réponses de fuite-ou-combat. Ils se sentent bloqués en leur corps. Ils vivent dans ce perpétuel état d’effondrement. Le système d’engagement social est désactivé.


      Revenons aux événements du Bataclan, les victimes décrivent d’abord l’incompréhension, puis, quand ils comprennent, un figement avec réflexe d’orientation : où fuir ?


      Dans le cas de Mathieu, l’orientation est destinée à repérer la stratégie qui a permis la fuite. Il semblerait que les personnes figées qui n’ont pas pu fuir sont plus enclines à développer un état de stress post-traumatique. Mathieu lui a pensé rapidement agir ou fuir. Pourtant il a présenté un trauma aigu puis un état de stress post-traumatique.


      On a coutume d’affirmer que l’énergie qui n’a pu être déchargée reste alors piégée dans notre organisme et peut engendrer les innombrables symptômes somatiques, comportementaux et relationnels classiquement décrits dans l’état de stress post-traumatique. C’est une vision pulsionnelle comme l’était celle de Freud, dérivée de la thermodynamique, mais surtout des recherches de Pierre Janet. Elle est le principe de traitement en Somatic Experiencing. Si l’énergie motrice bloquée est mise en mouvement pendant la thérapie, elle résoudra le trauma.


      Cette notion d’immobilité tonique est importante à comprendre pour entrevoir ce qui peut se passer dans un processus de Brainspotting.


    


    

    

      Naviguer dans le calme et la tempête : fenêtre de tolérance


      La « fenêtre de tolérance » est un modèle qui est utilisé actuellement par les spécialistes du psychotraumatisme. Non seulement pour comprendre ce qui se passe dans beaucoup de situations cliniques, mais aussi pendant une séance de psychothérapie pour veiller à ne pas retraumatiser le patient.


      On pourrait comparer cela à une « zone de confort ». C’est Daniel Siegel en 1999, qui a décrit une zone dans laquelle nous pouvons réguler nos émotions en étant en mesure de naviguer du calme à l’émotion intense, et les informations provenant de l’extérieur ou de l’intérieur peuvent être intégrées.


      Cette zone est située entre deux pôles qui sont soit trop d’excitation (hyperactivation), soit pas assez (hypoactivation). Par exemple, si vous êtes moyennement anxieux, vous êtes dans votre fenêtre de tolérance. Si vous faites une crise d’angoisse, que vous vous mettez en colère, vous êtes dans la zone d’hyperactivation. Si vous vous évanouissez après une terrible nouvelle, vous êtes passé brutalement en hypoactivation. L’hypoactivation peut aussi se traduire par un manque d’émotion, de sensations, une impression de vide, d’engourdissement. Dans ces deux cas, vous êtes sorti de votre fenêtre de tolérance.


      Dans la fenêtre de tolérance, les systèmes nerveux sympathique et parasympathique s’équilibrent, l’un pouvant dominer pendant une courte période. Si nous avons besoin de nous endormir, l’activation doit naturellement baisser pour atteindre la détente. Au contraire, si nous avons besoin de nous concentrer, de nous jeter un défi, l’activation peut monter.


      Dans la zone optimale, il existe une activation médiée par la branche ventrale du système parasympathique qui a un effet de modulation sur le système sympathique. Ce système décrit par Porges (ici) permet une communication flexible et régule les zones corporelles impliquées dans l’interaction sociale.


      On peut, au cours d’une session avec un patient, repérer quand le système d’engagement social se désactive et que le sujet se met en mode fuite-combat sans qu’aucune menace soit présente sur le moment. On le voit par exemple lors d’un premier entretien où le patient a priori ne connaissant pas le thérapeute ne peut se sentir en sécurité face à un inconnu, surtout qu’il vient dévoiler sa vulnérabilité. Il peut se mettre en mode défense et éviter le regard du thérapeute. On observe ce type de réaction dans la phobie sociale.


      Si le sujet perçoit un danger, l’activation du système sympathique prépare la fuite ou le combat, s’il y a menace vitale, le système vagal dorsal favorise les défenses qui immobilisent.


      On peut observer toutes ces activations pendant le processus du Brainspotting au cours du retraitement d’un trauma. Par exemple, le patient qui se laisse tomber sur le côté dans un effondrement postural dans le canapé en fermant les yeux, tête baissée, qui se recroqueville, se met en position de soumission, qui ne peut plus bouger…


      Je l’ai dit plus haut, les personnes traumatisées sont sujettes à l’hyperactivation, notamment l’hypervigilance, mais également à l’hypoactivation.


      Alors que les sujets non traumatisés ont une fenêtre de tolérance relativement large, voire très large, pour faire face à des activations extrêmes, les sujets traumatisés oscillent entre ces deux extrêmes avec une fenêtre de tolérance étroite. Là où un événement déclencherait une anxiété gérable chez une personne non traumatisée qui se maintiendrait dans sa fenêtre, le sujet traumatisé est plus enclin à être perturbé par des fluctuations normales et pourra sortir facilement de sa fenêtre par le haut ou par le bas.


      Ainsi, Alain a de graves troubles psychologiques de dissociation suite à des abus sexuels répétés dans sa petite enfance. Ce qui est toujours surprenant chez ce type de patient, c’est qu’il fonctionne bien dans son travail et a de grandes responsabilités. On dira qu’il a un fonctionnement normal et adapté.


      Après une dispute avec sa fille, Alain en colère va se mutiler l’avant-bras dans sa chambre. À distance, il reconnaît le caractère stupide de ce geste, mais c’était plus fort que lui. La simple dispute avec sa fille l’a fait sortir de sa fenêtre de tolérance.
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        système sympathique dominant :
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                        	HYPER


                        	Émotionnellement submergé, réactif, impulsif, hypervigilant, craintif, en colère. Imagerie intrusive et affects, pensées de course. Flash-back, cauchemars, comportements à haut risque. Les efforts pour réduire cet état peuvent inclure planification du suicide, automutilation, nettoyage compulsif, abus d’alcool ou d’opiacés, mais aussi pleurs d’attachement forte activation, panique, avec recherche d’une personne sûre (exemple de l’enfant qui se perd dans un magasin).
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