
[image: Couverture : Véronique Cohier-Rahban, Psychothérapies intégratives des traumatisations complexes, Dunod]


[image: Page de titre : Véronique Cohier-Rahban, Psychothérapies intégratives des traumatisations complexes, Dunod]



  Mise en page : Belle Page

    

    

    

    

    

    

    © Dunod, 2026

    11, rue Paul Bert, 92240 Malakoff

    www.dunod.com

    

    ISBN : 978-2-10-089391-1


Préface
Une respiration rare dans le champ du psychotraumatisme
Il y a dans ce livre une respiration rare. Celle d’une praticienne qui, après vingt-cinq années de compagnonnage avec la souffrance humaine, a su transformer son expérience en une matière vivante, articulant théorie, clinique et humanité profonde. Véronique Cohier-Rahban ne se contente pas de parler du trauma : elle le traverse, le déplie, le transforme en langage accessible et en possibilités thérapeutiques concrètes.
Cet ouvrage s’avance sur cette ligne de crête où le savoir psychothérapeutique rencontre la condition humaine dans sa plus nue fragilité. Il offre aux professionnels de la santé mentale et somatique bien plus qu’un manuel technique : une pratique incarnée de la pensée clinique, un guide pour naviguer dans les eaux troubles des traumatisations complexes avec rigueur, créativité et compassion.
Au cœur de cet ouvrage se trouve un concept novateur et essentiel : les invisibles actifs. Ces traces inscrites dans le corps, la mémoire et le regard organisent silencieusement la vie psychique des personnes traumatisées complexes. La honte qui ne se dit pas, la terreur de l’abandon qui gouverne chaque relation, l’hypervigilance devenue mode de vie, le vide affectif perçu comme normalité – tous ces invisibles constituent les véritables architectes de la souffrance persistante.
L’auteure nous montre avec une finesse clinique remarquable que ces invisibles ne sont pas cachés par la personne : ils sont la personne. Ils font partie d’un fonctionnement intégré depuis l’enfance, des stratégies de survie devenues automatiques dans un monde qui était, pour l’enfant, incohérent, chaotique et imprévisible. L’enjeu thérapeutique n’est plus seulement de comprendre, mais de percevoir – par le corps du thérapeute, par la résonance émotionnelle, par cette forme d’attention flottante qui relève à la fois de l’art et de l’éthique.
Cette approche fait de la clinique une poétique : les fragments de vie, les symptômes, les silences deviennent matière à traduire. Traduire, ici, c’est tenter de rendre dicible l’indicible. Le thérapeute devient traducteur, artisan du lien, compagnon d’un passage vers l’existence véritable.
L’un des apports majeurs de cet ouvrage réside dans sa vision profondément intégrative, qui transcende les querelles d’écoles pour embrasser la complexité humaine dans toutes ses dimensions. Véronique Cohier-Rahban revendique avec force la complémentarité des approches : psychanalyse, hypnose, thérapies sensorielles, EMDR et mouvements alternatifs, systémie, approches corporelles et émotionnelles. Chacune est envisagée comme une porte possible vers le monde singulier du patient.
Cette intégration n’est pas un éclectisme superficiel mais une nécessité clinique profonde. L’auteure nous rappelle, avec l’appui de Georges Devereux, que lorsqu’une théorie n’est plus « rentable » pour comprendre un phénomène, il faut en prendre une autre. Les différentes approches sont comme des observateurs placés en cercle dans une même pièce : chacun décrit ce qu’il voit devant lui, et c’est la richesse de ces descriptions complémentaires qui permet d’approcher la complexité de la réalité vécue par le patient.
Mais ce qui unifie cet apparent éclectisme, c’est une éthique rigoureuse : celle du sur-mesure, de l’ajustement permanent, du travail avec plutôt que sur le patient. La thérapie devient ainsi une cocréation, une œuvre à deux mains, une « haute couture thérapeutique » où chaque intervention est taillée pour répondre aux besoins uniques de chaque personne.
Ce livre n’est pas seulement un texte sur la psychothérapie ; il constitue un véritable manifeste pour une présence thérapeutique engagée. Dans un monde clinique parfois saturé de protocoles standardisés et d’évaluations quantifiées, Véronique Cohier-Rahban rappelle qu’il n’existe pas de transformation sans engagement affectif authentique du thérapeute.
Elle ose parler d’attachement thérapeutique, de disponibilité affective, de ces moments où le thérapeute doit « combattre » – non contre le patient, mais avec lui contre les forces destructrices intériorisées. Loin d’être une dérive sentimentale, cet engagement est un acte de soin au sens le plus noble : un amour qui ne prend pas mais qui accueille, un attachement qui offre enfin au patient un espace sûr où expérimenter la confiance et la corégulation.
Cette posture exige du thérapeute un travail permanent sur lui-même. L’auteure le dit avec une honnêteté désarmante : ce travail avec les personnes traumatisées complexes ne laisse pas indemne. Le thérapeute doit être capable de se dissocier et de se réassocier à la demande, d’envoyer une partie de lui-même explorer le monde du patient tout en gardant une partie observatrice. Il devient l’outil thérapeutique principal, utilisant ses propres ressentis corporels et émotionnels comme boussole dans les territoires obscurs du trauma.
Au cœur de cette approche se trouve la conviction que la Relation (avec un R majuscule) constitue le levier thérapeutique fondamental. Les patients traumatisés complexes ont appris à être à deux dans leurs relations : l’autre et la relation, eux-mêmes ayant disparu sur le chemin de leur vie. Le travail thérapeutique consiste à réintroduire un troisième terme : le patient lui-même, avec ses désirs, ses besoins, son droit d’exister.
L’auteure utilise une métaphore particulièrement évocatrice : la thérapie comme restauration d’une vieille maison. Les murs restent les mêmes, l’adresse ne change pas, mais progressivement apparaissent de nouveaux espaces, de nouvelles lumières, de nouvelles possibilités d’habiter les lieux. Cette image capture magnifiquement l’essence du travail avec les traumatisations complexes : il ne s’agit pas de faire table rase du passé, mais de transformer la relation à ce passé, de faire ressortir des espaces existants mais non utilisés, non mis en valeur jusqu’à présent.
Au-delà de sa dimension théorique et philosophique, cet ouvrage constitue un guide pratique précieux pour les professionnels. La distinction claire entre thérapie de soutien et psychothérapie véritable aide les praticiens à situer leur intervention et à orienter adéquatement leurs patients. Alors que la première vise à renforcer les défenses existantes pour maintenir une homéostasie relative, la seconde ambitionne un changement profond de niveau 2 en systémie, une transformation qui permet au patient de passer de l’adaptation forcée à la liberté d’être
Les nombreux exemples cliniques – Antoine et sa dissociation émotionnelle, Clara et son imagination bloquée, et tant d’autres – donnent chair aux concepts théoriques. À travers ces histoires, nous voyons se déployer concrètement l’art thérapeutique : cette capacité à saisir l’invisible au vol, à nommer l’innommable, à créer les conditions pour qu’émerge progressivement un nouveau rapport à soi et au monde.
L’auteure nous montre comment repérer les signes de traumatisation complexe : ces réponses surprenantes ou exaspérantes qui sont en réalité des modes de survie appris, ces maladies somatiques chroniques où le corps parle ce que la bouche ne peut dire, ces diagnostics d’hyperactivité ou de troubles de l’attention qui masquent des violences familiales ou transgénérationnelles.
Les premiers chapitres constituent une plongée remarquable dans l’univers intérieur des patients traumatisés complexes. L’auteure y décrit avec précision et empathie les formes multiples de la dissociation, le poids écrasant de la honte, la culpabilité omniprésente, la solitude existentielle et la peur qui gouverne silencieusement chaque interaction.
Mais toujours, sous la description clinique, affleure la reconnaissance de la puissance de vie du patient, sa créativité, sa capacité extraordinaire à réinventer du lien malgré tout. Les pages sur « Au-delà de la tristesse, le vide » sont particulièrement bouleversantes : elles rappellent que le vide n’est pas un manque mais une promesse – un espace où peut enfin se loger le désir, où peut émerger le JE englouti dans la terreur de vivre.
Cette compréhension profonde des mécanismes d’adaptation permet aux professionnels de ne plus voir des « résistances » là où il y a des protections vitales, de ne plus pathologiser ce qui est adaptation créative à l’impossible, de reconnaître dans chaque symptôme une tentative de solution qui a eu sa raison d’être.
Dans le paysage actuel des psychothérapies du trauma, où s’entrecroisent les modèles neuroscientifiques de Van der Kolk, les approches somatiques de Levine et Ogden, les théories de l’attachement et de la dissociation structurelle, cet ouvrage s’impose comme une contribution essentielle. Il offre une vision unifiée de la complexité sans la réduire à une addition de techniques, une synthèse vivante qui respecte la singularité de chaque histoire traumatique.
L’approche de Véronique Cohier-Rahban constitue une réponse créative et rigoureuse aux défis que posent les traumatisations complexes. Elle nous rappelle que la psychothérapie est d’abord un art de la rencontre et de la transformation, un acte profondément politique au sens premier : celui qui s’intéresse à la condition humaine et à la possibilité d’habiter ensemble un monde blessé.
Malgré la gravité des situations décrites, ce livre est profondément porteur d’espoir. Il affirme avec force et exemples à l’appui que le changement est possible, que les apprentissages destructeurs de l’enfance peuvent être modifiés, que de nouvelles manières d’être au monde peuvent émerger. Cette conviction n’est pas naïve ; elle s’appuie sur une expérience clinique de vingt-cinq ans et sur une compréhension fine des mécanismes de résilience et de transformation.
L’auteure nous montre que ces patients, qui ont survécu à l’inimaginable, portent en eux des ressources extraordinaires. Leur haute tolérance à l’intolérable, développée pour survivre, peut devenir, une fois transformée, une capacité remarquable à traverser les défis de la vie. Leur hypervigilance peut se muer en observation constructive. Leur dissociation peut devenir créativité. Leur sensibilité extrême aux autres peut se transformer en empathie profonde.
Lire Psychothérapies intégratives des traumatisations complexes, c’est accepter d’être déplacé, transformé. C’est traverser un texte à la fois théorique et incarné, rigoureux et sensible, où chaque phrase semble écrire une réparation possible. C’est un livre qui parle autant aux thérapeutes chevronnés qu’aux jeunes praticiens, autant aux professionnels du soin qu’à tous ceux qui cherchent à comprendre le mystère de la guérison psychique.
Il y a, au cœur de ce livre, une conviction profonde qui traverse chaque page : la psychothérapie n’est pas une technique, mais une aventure humaine partagée. Et comme toute aventure authentique, elle suppose de s’y engager tout entier – avec sa pensée, son corps, son histoire et son souffle. Elle exige du thérapeute qu’il accepte de se perdre un peu pour rencontrer vraiment l’autre, qu’il ose utiliser son être comme principal outil thérapeutique.
Ce livre a ce souffle rare qui manque souvent aux ouvrages cliniques. Il nous rappelle que même au cœur des ténèbres les plus profondes, il est encore possible de créer de la lumière. Que là où la violence a détruit, l’amour thérapeutique peut reconstruire. Que les invisibles peuvent devenir visibles, que l’indicible peut trouver ses mots.
En définitive, Véronique Cohier-Rahban nous offre bien plus qu’un livre : elle nous transmet un art, une éthique, une manière d’être au monde et aux autres. Elle nous invite à considérer chaque patient comme unique, chaque rencontre comme sacrée, chaque thérapie comme une œuvre d’art sur mesure. Un livre nécessaire, essentiel, qui fera date dans l’histoire de la psychothérapie du trauma et qui mérite d’être lu, relu et médité par tous ceux qui œuvrent, avec humilité et détermination, à soulager la souffrance humaine et à révéler la lumière qui sommeille en chacun.
Cyril Tarquinio
Professeur de psychopathologie, de psychologie clinique,
université de Lorraine (Metz)




  
    Préface

    
      Rares sont les livres sur la psychothérapie faits de chair et d’os !

      Dans son ouvrage Véronique Cohier-Rahban nous emmène dans les alcôves de la psyché humaine. Son approche originale et expérimentée est un exemple et un guide à la fois pour les jeunes générations de thérapeutes mais aussi pour les professionnels aguerris qui souhaitent toujours se perfectionner.

      Pénétrer dans ce livre, c’est entrer dans un monde, dans toutes les dimensions de la psychothérapie : l’observation et l’écoute minutieuse et nuancée, la finesse clinique en action et l’humanité profonde dans cette relation privilégiée qui fait toujours écho à la souffrance.

      Le face-à-face avec la complexité des traumas présentés par les patients devient une danse élaborée et exigeante : les différentes approches se mêlent et se démêlent, proposant de façon toujours singulière, un tissage adapté et réparateur.

      Si la magie opère pour chaque histoire c’est par cette souplesse à la fois théorique et pratique dont le lecteur sera témoin au fil de sa lecture : l’analyse psychodynamique se croise avec l’utilisation de métaphores et des états de conscience non ordinaires, la parole circule, le silence devient fécond, les repères théoriques fertilisent la relation thérapeutique sans jamais devenir dogmatiques, la présence corporelle se déploie dans ses messages secrets, les imaginaires se répondent, la poésie ponctue et le cadre éthique reste le gardien de ces constructions qui se déploient sous nos yeux.

      En fait, Véronique nous fait visiter sa maison de psychothérapeute intégrative. Pas à pas, nous découvrons chaque pièce et le cheminement se fait en sa compagnie, passant de l’ombre à la lumière.

      Au fil de la lecture nous devenons les témoins d’un processus en marche, celui de l’accueil de l’émotion et de la « décomplexification » des traumas et de leurs conséquences sur toutes les dimensions de la vie des personnes.

      Le socle de sa démarche s’inscrit dans les racines des traumas tout en permettant le déploiement et l’utilisation d’approches actuelles en thérapie comme l’hypnose contemporaine, l’utilisation des mouvements oculaires ou des approches impliquant le corps. Et c’est là son génie… ne rien renier de ce qui a fondé sa formation et ses engagements sur l’importance du dire et de l’expression verbale et non verbale, sous toutes leurs formes, tout en introduisant, avec rigueur scientifique, des approches adaptées à chaque histoire et ancrées dans la modernité de la recherche. L’accent mis sur le dynamisme de la relation consciente et inconsciente et ses effets thérapeutiques ajoute encore aux processus d’amélioration, pour ne pas dire de guérison.

      Enfin, ce livre est un exemple d’humanité en mouvement, respectueux des valeurs des droits humains face à la complexité de l’existence, tant pour le patient qui mobilise ses ressources et les découvre que pour le psychothérapeute qui, lui-même, continue son exploration personnelle.

      Un modèle d’alchimie coconstruite, transformatrice et créatrice, qui inspire et fait aussi respirer face aux idéologies fermées de certaines approches psychothérapiques. Bref une pépite, voir un bijou… et un livre qu’on aurait envie d’écrire ! C’est chose faite.

       

      Joëlle Mignot
Psychologue sexologue clinicienne, spécialiste de l’hypnose clinique.
Directrice d’enseignement à l’université Paris Cité.
Cotitulaire de la Chaire Unesco Santé sexuelle et Droits humains.
Rédactrice en chef de la revue Sexualités humaines.
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Je remercie mon compagnon, Pierre, qui m’a encouragée à la rédaction de cet ouvrage. Pierre, tu m’as supportée, dans tous les sens de ce terme, dans ce long périple qu’est l’écriture d’un livre. Merci à toi du fond de mon cœur.
Je remercie mes filles, Éléonore et Juliette, d’être, d’exister et d’oser ce perpétuel devenir. Je vous remercie de vivre. Merci de m’avoir donné la chance d’être votre mère.
Je remercie chaleureusement mes amis pour leur soutien indéfectible. Un grand merci, en particulier, au correcteur Benoît et aux correctrices Giulia, Fattaneh, Catherine, Kty, pour avoir lu avec attention ce manuel et d’avoir contribué ainsi à son amélioration.
Je remercie les psychologues avec le(s)quel(s) s j’ai eu la chance de faire mes psychothérapies. Ils (elles) m’ont permis de sortir d’un sombre passé et me tourner vers la lumière, passer de la survie à la vie…
Lorsque j’ai rencontré l’éditrice qui a soutenu mon projet, j’ai compris pourquoi les éditeurs sont régulièrement cités par les auteurs ! Merci à vous Valérie pour votre accueil chaleureux, votre attention et votre confiance.
Quant à ma famille d’origine, je pourrais les remercier de ne pas avoir réussi à me détruire totalement. J’ai certainement développé la force de vie, de construire et de réaliser jusqu’au bout ce que j’entreprends de manière inversement proportionnelle à ce que nous avons subi, mon frère, ma sœur et moi. Merci donc pour cette puissance créatrice qui m’habite.
« Dans une perspective soucieuse de l’égalité des genres, nous reconnaissons l’importance de l’écriture inclusive comme outil de visibilité et d’inclusion. Pour des raisons de lisibilité, de clarté rédactionnelle, son usage systématique n’a pas été retenu dans cet ouvrage. Dans une perspective soucieuse de l’égalité des genres, nous reconnaissons l’importance de l’écriture inclusive comme outil de visibilité et d’inclusion. Pour des raisons de lisibilité, de clarté rédactionnelle, son usage systématique n’a pas été retenu dans cet ouvrage. »  


Avant-propos

Origines de ce livre
Après 25 ans de pratique clinique (psychothérapies et supervisions), enrichie de nombreuses formations, colloques, séminaires, spécialisations, échanges avec des pairs, supervisions de mon travail et écriture de plus de vingt-cinq articles, ce livre apparaît. Spécialisée dans les psychothérapies des traumatisations complexes1 (TC), j’ai pour objectif de partager avec les professionnels des soins psychiques et/ou somatiques différentes manières de travailler avec les personnes qui souffrent des conséquences variées et toujours uniques de leurs histoires. La réalité d’un clinicien est de n’avoir jamais fini d’apprendre, de découvrir, d’oser, d’imaginer et de cocréer. Sa curiosité fait partie de ses instruments de travail, en plus de ses sensations liées à son corps émotionnel, relationnel et pensant.
Chaque patient nous conduit à de nouvelles manières d’entendre, de percevoir, de penser ou d’agir… Ce livre est écrit à un moment précis. Il est le fruit de recherches continuelles. Il serait différent si je l’avais écrit quelques années auparavant ou si je l’écrivais quelques années plus tard. Le doute, l’incertitude, l’imperfection sont des données de notre vie et de notre travail clinique. Nous pouvons imaginer que nous aurions toujours pu faire mieux ou autrement. Ces pensées doivent rester des moteurs pour avancer, continuer, changer, grandir. Un des éléments communs à toutes les thérapies des traumatisations complexes est de permettre aux personnes de reprendre leur « croissance » aux différentes étapes (Dubos, 2020) où elle s’était interrompue. Notre position de thérapeute, pour conduire aux changements attendus par nos patients, doit être souple, modifiable en partie pour s’adapter et entrer dans le monde de l’autre sans se perdre. Ce qui signifie sans perdre notre être et nos objectifs de travail pour et avec l’autre. Les mondes des traumatisations complexes sont des mondes où le seul objectif des personnes qui « s’en sont sorties » est de continuer à survivre. Sortir de ce processus, qui semble « normal » pour ces personnes, nécessite que l’on ait soi-même, au-delà de toutes les formations théorico-pratiques, fait un travail personnel de psychothérapie en profondeur.
Ce travail, en lien permanent avec les personnes qui ont subi des traumatismes à répétition, ne nous laisse pas indemne. Reprendre régulièrement un travail thérapeutique personnel est une garantie, pour les patients, d’être face à un psy capable d’être à la fois un chêne et un roseau dans les moments de tempêtes que nous allons avoir à traverser ensemble.
Dans mon expérience, j’ai observé à maintes reprises que les patients abordaient des thèmes que je venais de régler de mon côté. Des patients, qui n’avaient jamais abordé certains sujets, m’en parlaient quelques jours après que j’aie passé un cap important dans mon propre travail thérapeutique. J’ai rencontré différents psychothérapeutes choisis au fur et à mesure de mes formations théoriques. La première était psychanalyste. Ce fut comme une renaissance. Le second était un psychanalyste/systémicien, puis un psychanalyste/systémicien/hypnothérapeute. J’ai eu la chance de trouver des thérapeutes exceptionnels à la fois dans leurs postures, leurs présences, leurs attentions, leur engagement dans notre relation, leur authenticité et leur professionnalisme. Ces rencontres réparatrices font, avec notre propre histoire, le thérapeute en mouvement et toujours en devenir que nous sommes. Je les remercie tous pour leur humanité mise au service de la vie de l’autre. Le dernier, psychologue clinicien, était un homme ayant une très grande expérience (plus de 40 ans). En plus de toutes les compétences précédemment citées, il avait une formation EMDR2 (lui-même formateur et superviseur), il était formé à l’approche sensorimotrice et à la Somatic Experiencing. Il a mis en place une thérapie didactique, ayant à cœur de me transmettre nombre de ses connaissances et réflexions. Sa confiance a été un bouleversement dans ma vie. Une pratique clinique est-elle nécessairement à transmettre de cette manière explicite ? Certainement non.
Enfant, j’ai été confrontée quotidiennement au risque de ma propre mort, à laquelle la vie et le sens que l’on veut lui donner me semblent intimement liés. Dans le monde des traumatisations complexes, cette question de mort est omniprésente d’une manière ou d’une autre. Un des sens que l’on peut choisir de donner à sa vie est celui de transmettre. J’espère que ce livre vous transmettra quelques éléments pour enrichir vos relations à vous-mêmes, à vos patients et à votre profession de psychothérapeute. Je souhaite aussi qu’il soit lisible par tous, en particulier par les personnes concernées qui hésiteraient encore à faire une psychothérapie. 



1. Personnes qui ont été soumises toute leur enfance à des violences, et ce, quelle que soit la nature des violences.
2. EMDR : Eye Movement Desensitization and Reprocessing (en français : « désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires »).


  
    Introduction

      

      Livre théorico-clinique

    
      Ce livre se veut théorico-clinique. Il est écrit à partir de mon expérience clinique, de ma compréhension des concepts théoriques et de leur utilisation. Un de ses objectifs est d’apporter une représentation de ce que peut être une psychothérapie avec un patient traumatisé complexe. J’ai pu constater au cours de mes formations, de mes psychothérapies personnelles et des thérapies avec mes patients un écart parfois important entre la théorie, l’expérimentation sur moi et le travail avec nos patients. Mes propres thérapies m’ont permis d’intégrer certains concepts théoriques. Je n’en comprenais le fond, la substance, la complexité qu’après avoir été débarrassée de mes propres souffrances. Le travail clinique s’élargissait ensuite et me permettait une intégration de ces différents concepts théoriques. Ils devenaient une réalité utilisable et se transformaient en représentations claires. L’écart qui me semblait parfois infranchissable entre ce que j’apprenais, ce que je vivais, ce que j’observais et ce que je pratiquais se réduisait et disparaissait. Pour faire face à cet écart, j’ai effectué de nombreuses supervisions de mon propre travail avec des psychothérapeutes, soit psychologues, soit psychiatres, toujours utilisant les complémentarités des différentes approches.

      Cette complémentarité me semble être une clé des approches intégratives. Mettre en rivalité différentes approches théoriques existantes appauvrit nos possibilités d’intervention. La complémentarité des différentes approches et techniques favorise l’accès à la complexité des histoires de vie.

      Pourquoi utilise-t-on telle ou telle approche avec nos patients ? Nous pourrions proposer une première réponse simple : si l’on a une ou deux formations différentes, nous allons appliquer notre grille de lecture à ce que vient nous exposer la personne. Paradoxalement, nous obligeons la personne à intégrer notre mode de compréhension et d’interprétation, jusqu’à ce que parfois des patients deviennent eux-mêmes d’excellents théoriciens de théories déjà existantes (Nathan, 1994). J’ai toujours vu les théories comme des modes de fonctionnement relationnels préférentiels des théoriciens. Un psychanalyste va donc entrer dans le monde du patient par la parole. Un hypnothérapeute ericksonien va entrer dans le monde du patient par les sensations du corps ou par un flou confusionnant permettant d’ouvrir la porte de l’imaginaire, cette ressource illimitée dont nous disposons, en principe, tous… Toute approche théorique nous permet une entrée spécifique dans le monde du patient. Cet aspect n’est pas toujours adéquat ni ajusté aux possibilités des patients.

      J’aime à envisager un être humain comme une maison. Et je considère que je fais un métier de rénovation, architecte d’intérieur, décoratrice, femme de ménage, électricienne, maçon… ce sont souvent ces professions que je nomme pour répondre à la question : « Et toi, tu fais quoi ? » Les personnes qui viennent nous voir nous réservent parfois des surprises pour nous faire entrer chez eux : par la fenêtre, ou par une échelle qui monte au grenier, ensuite on ouvre une trappe, puis on se laisse glisser, agrippé à une corde fixée à la charpente pour rejoindre le salon. Parfois, nous sommes priés de rester dans le jardin sous la pluie ou un soleil brûlant avant même d’avoir un verre d’eau… et bien d’autres chemins inattendus… Autant dire que si nous n’avons la capacité que d’entrer par la porte principale, nous risquons fort de ne pas avoir le plaisir de visiter vraiment cette maison.

      Alors, pourquoi utiliser telle méthode verbale, plutôt que telle approche corporelle ou telle autre émotionnelle ou relationnelle ?

      Ces différentes approches vont nous permettre d’entrer par l’ouverture proposée préférentiellement par le patient. Étant dissociés, certains n’ont aucune sensation dans (de) leurs corps, pas même de relation à leur corps in-senti1 et/ou n’ont pas d’imagination (hypnose ericksonienne), ou pas de capacité de parler, de se souvenir, d’élaboration psychique (psychanalyse), ou très peu de capacité relationnelle (systémie), aucune émotion ressentie ou/et reconnue (toutes les approches devraient en tenir compte). Ces modes qui permettent à tout être humain de fonctionner sont en totalité ou en partie seulement touchés dans les traumatisations complexes. Les patients vont donc se présenter à nous avec leurs compétences et leurs incompétences.

      
         Exemple. Une porte d’entrée en relation 

        
          Lorsque je rencontre cette femme pour la première fois, elle s’exprime bien, beaucoup, trop ? Elle énumère toutes ses compétences intellectuelles, HP2, un cerveau qui ne s’arrête jamais, une hypermnésie, une attention à tous les détails, une hyperactivité, une hypervigilance, 4 enfants, une connaissance de tous les dangers écologiques, la mort qui guette le monde, des angoisses dans tous les azimuts. Quelle que soit la direction vers laquelle on se tourne, présent, passé, futur, tout est terrifiant… Elle m’invite dans son monde par deux canaux : verbaux et angoisses associées à des sensations corporelles. Je vais commencer à travailler avec les théories et techniques psychocorporelles qui correspondent à ses compétences. Comme elle est très cérébrale, je vais d’abord utiliser les Mouvements Alternatifs3 issus de la thérapie EMDR, elle-même soutenue par les théories cognitivo-comportementales. Le premier objectif sera de calmer un peu cette patiente afin de la ramener à elle-même et dans la relation avec moi, ici et maintenant, tout en lui permettant de continuer à exprimer ce qui est important pour elle ce jour-là. À la sortie de cette première séance, elle sera plus calme et nous aurons fini par réussir à échanger. Son débit verbal de début de séance reflétait un état solitaire d’angoisse à haut niveau, dans lequel tout autre est vite effacé. Cette première séance fournit de nombreuses informations sur ses manières de fonctionner pour réussir à garder la tête hors de l’eau, à survivre. Ce cerveau hyperactif est une solution efficace dans sa profession d’ingénieure, devenue un problème dans sa profession de mère.

        

      

      Si nos formations théoriques sont nécessaires, importantes et indispensables, pour être avec nos patients, la nécessité de désapprendre s’impose. Digérer nos apprentissages théoriques nous rend disponibles à un nouvel apprentissage théorique à la fois général et spécifique : celui de nos patients. Leurs propres théories qui leur expliqueraient leur vie dénuée de sens, cette théorie sur laquelle ils s’appuient pour survivre, aussi improbable, étrange ou inefficace pour leur adaptation au monde extérieur du moment, sont toujours logiques pour eux, dans leur monde intérieur. Cette logique fait partie du processus relationnel dans lequel nous allons devoir embarquer.

    

  



1. Cf. le concept de non-traitance dans Cohier-Rahban, 2014.
2. Haut potentiel.
3. Dans la suite de l’écrit, les « Mouvements Alternatifs » seront notés MA. Ils sont issus de la thérapie EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing : traduit par « désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires »).
À qui s’adresse ce livre ?
Je souhaite qu’il s’adresse aux professionnels qui rencontrent des patients à l’occasion de soins psychiques ou/et somatiques. J’espère que cette lecture permettra une meilleure compréhension des spécificités rencontrées chez des patients qui ont une histoire de traumatisation complexe, qu’elle soit directe ou transgénérationnelle. Leur fonctionnement, qu’il soit au niveau psychique, émotionnel, affectif ou relationnel s’acquiert comme stratégie de survie parce qu’ils ont grandi dans un monde incohérent, chaotique et imprévisible. Ce sont des apprentissages. Comme pour tout apprentissage, on peut le modifier, le compléter et en intégrer de nouveaux.
Dans les interactions avec les personnes qui sont dans des états de traumatisation complexe, leurs réponses, peuvent être vécues comme surprenantes, gênantes et/ou peuvent finir par exaspérer les interlocuteurs. Ces réponses sont pourtant devenues des modes de vie pour la personne concernée, sans conscience de leur inadéquation ou sans qu’elles comprennent l’effet sur l’autre. Au contraire, lorsqu’on le leur fait remarquer, elles ne vont pas en saisir ni le sens, ni les conséquences. Elles ont l’impression que c’est « normal » et qu’elles « réagissent normalement1 ». La question de la normalité est un sujet pour elles : soit « être normal », soit être excentrique. Dans tous les cas, elles vivent dans une recherche d’être avec ou d’être comme en réaction face au sentiment d’être à côté ou d’être en permanence spectateur ou en représentation.
Les conséquences des TC sur un plan somatique sont extrêmement fréquentes, en particulier dans les maladies chroniques, les maladies auto-immunes. Du côté des enfants, nous pourrons observer des maladies qui se répètent alors que les soins médicaux sont appropriés. Ces aspects somatiques sont l’expression directe d’un corps qui parle lorsque la personne a intégré que sa parole n’était pas entendue, que le vécu devient non dicible ou est d’emblée sans mot. Les conséquences explosent aussi du côté des diagnostics qualifiants des comportements d’enfants jugés inadéquats (hyperactivité, troubles de l’attention, de la concentration, haut potentiel…), avec des réponses chimiques là où les interactions familiales directes ou transgénérationnelles devraient ouvrir à des thérapies familiales (en première intention) afin de repérer des violences, ou tout au moins des modes relationnels familiaux dysfonctionnels auxquels les enfants tentent de s’adapter.
Lorsque les émotions débordent, que leur niveau dépasse les capacités d’intégration pour la personne, et ce dès son plus jeune âge, ces émotions deviennent des éléments gênants là où elles devraient être un socle dans les interactions.



1. Ces propos en italique et entre guillemets sont toujours ceux des patients. Cette notion de normalité est une question récurrente pour les patients traumatisés complexes (TC).


  
    Thérapie de soutien ou psychothérapie

    
      Différencier ces deux approches permet de savoir ce que l’on fait lorsqu’on travaille avec les patients.

      Lorsque nous terminons nos études de psychologie clinique et psychopathologie, nous ne sommes formés qu’à effectuer des thérapies de soutien. Cette forme de thérapie ne cherche pas le changement. Au contraire, elle cherche à renforcer les stratégies de défense mises en place qui permettent une relative homéostasie relationnelle et intérieure. Les patients comprennent mieux leur fonctionnement, leurs actions, leurs réactions. Ils prennent conscience d’un certain nombre d’éléments qui vont leur être utiles pour réfléchir, continuer vers un cap qui est important pour eux, ou un peu réorienter leur vie mais dans un changement que l’on peut qualifier de niveau 1 en systémie. Nous les aidons à continuer ainsi. Eventuellement, nous faisons un diagnostic.

      La psychothérapie nécessite des formations spécifiques, que l’on peut décider de faire en plus des études précédemment citées. Elle a des objectifs de changements de niveau 21 en systémie. Dans les situations de traumatisation complexe, une intervention de la part d’un psy peut parfois être de nature « thérapie de soutien » : nous allons travailler sur un point précis demandé par le patient.

      Ce livre s’inscrit dans le cadre des psychothérapies. Une psychothérapie prend du temps, celui nécessaire au couple patient/thérapeute compte tenu des changements souhaités par le patient. En règle générale, d’autres changements vont avoir lieu, et les patients vont aller beaucoup plus loin qu’ils ne pouvaient l’imaginer au départ. Le monde qu’ils vont découvrir, la vie en lieu et place de la survie, ils ne le connaissent pas. Ils ont pu en rêver, l’idéaliser, mais la réalité de la vie à laquelle ils peuvent accéder, ils n’en ont pas idée. En effet, des changements vont être nécessaires sur différents niveaux : relation à soi, aux autres et au monde. Les représentations internes seront modifiées et les façons d’être aussi. Exister au monde, et dans le monde, va prendre tout son sens plutôt que d’être spectateur et traverser sa vie dans le seul but d’éviter, la plupart du temps, sans savoir quoi exactement.

      Je rencontre de nombreux patients qui ont déjà consulté des psys durant plusieurs années. Les thérapies d’élaboration verbale bien menées vont en général leur faire comprendre des éléments de leur construction mais : « J’ai bien compris pourquoi quand j’ai eu ma fille j’ai commencé à déprimer sérieusement. Je suis arrivée à me relever, mais là, à nouveau, je ne me sens pas bien. Il n’est rien arrivé de nouveau pourtant. Je ne comprends pas. » Cette recherche du pourquoi peut satisfaire une partie de notre fonctionnement rationnel. Mais, fondamentalement, les états physiologiques (Van der Kolk, 2021) liés aux émotions et aux angoisses sont toujours actifs. Les invisibles, non rationnels, sont toujours présents. Les demandes se situent à un autre niveau : le comment. Comment chercher, comment trouver, comment changer. Aborder ces questions des invisibles et du comment va permettre des changements rapides.

      
        Exemple. Comprendre ne suffit pas

        
          Ainsi, un homme de 58 ans : « Je suis très surpris, j’en ai vu des psys, j’ai essayé de nombreuses thérapies, type rebirth, psychanalyse et beaucoup d’autres approches, ça m’a beaucoup aidé d’ailleurs… j’ai lu beaucoup de bouquins… je ne sais pas comment vous faites. C’est la première fois que je sens des changements dans mes symptômes. Je vous ai dit en arrivant que j’ai toujours eu du mal à respirer. Depuis tout petit. Je ne pouvais pas aller à l’école souvent. Je restais dans mon lit tout seul et je regardais par la fenêtre. Je regardais les arbres se balancer… J’ai eu toute ma vie ces périodes où je suis malade, épuisé… Parfois, 500 mètres en marchant doucement, je ne tiens plus debout… Là, je respire. C’est nouveau. Pourtant on n’a pas parlé de ça. Je ne comprends pas… »

        

      

      Le travail psychothérapeutique du thérapeute doit être repris régulièrement. La relation avec les personnes traumatisées complexes est un travail qui engage le thérapeute sur le plan de l’attachement, l’émotionnel, le cognitif et l’affectif investis dans la relation thérapeutique. Les thérapeutes doivent être soutenus et entourés professionnellement pour rester suffisamment bons2 pour leurs patients. Les thérapeutes se doivent d’être présents et engagés envers leurs patients.

      J’envisage la thérapie comme la vie. La thérapie fait partie de la vie. C’est un lieu de découvertes et d’expérimentation. La vie peut être à elle seule thérapeutique. Dans les situations de traumatisation complexe (TC), elle peut rester insuffisante malgré de belles rencontres. Dans ce cas, la psychothérapie fait partie de notre chemin. Si on compare une thérapie aux mouvements de la mer, si cette dernière passe son temps à monter et descendre, elle ne laisse jamais le même dessin sur le sable. Notre objectif va être de permettre l’apparition d’un nouveau dessin. La thérapie permet d’accéder à autre chose de soi, qui était présent mais en attente, comme indisponible. La thérapie est un mouvement qu’on ne connaît pas à l’avance et que l’on découvre avec le patient. La thérapie contient l’incertitude fondamentale qu’est la vie. Cette fois, elle contient la promesse et la réalité des choix possibles pour la personne, inconnus jusque-là parce que le choix n’existe pas dans les situations de traumatisation complexe. La vie comme la thérapie sont une perpétuelle découverte. Le patient découvre et nous enseigne ce dont il a besoin. 

    

  



1. Le changement de type 2 apparaît comme un changement de la loi de composition interne qui gouverne un système global (interne et relationnel) (Besse, s. d. ; Bon-Saliba, 2017).
2. Comme les mères au sens de Winnicott.


  PARTIE I

    Du côté des patients

  
    Chap. 1 L’art thérapeutique

    
  


Une psychothérapie peut être envisagée comme une danse à deux (d’un côté, le patient, couple ou famille et, de l’autre, le(s) thérapeute(s). Les interactions, pour qu’elles deviennent thérapeutiques, nécessitent une recherche constante d’ajustement de la part des professionnel (le) s. Elles provoquent des réactions de l’un et l’autre protagoniste se situant dans les sphères cognitive, affective, corporelle, sensorielle et/ou émotionnelle s’inscrivant au fur et à mesure dans la relation. Tous ces éléments agissent de multiples manières et vont s’entrecroiser pour construire un espace commun, une sorte de scène, potentiellement thérapeutique, sur laquelle chacun va jouer sa partition.
Cependant, pour plus de compréhension, nous allons nous attacher à différencier ce qui peut être envisagé du côté du patient, puis ce qui peut se passer du côté du psychothérapeute, même si tout est en permanence imbriqué.
Cette première partie se situera principalement du côté des patients. Nous montrerons différentes natures de violences. Nous préciserons les conséquences des traumatismes subis durant toute l’enfance, ainsi que leurs devenirs.
Nous développerons la notion d’invisibles actifs que nous rencontrons dans toutes les psychothérapies des traumatisations complexes. Ils sont inscrits dans l’ensemble du fonctionnement psychique, sensoriel, corporel, affectif, émotionnel et relationnel des personnes psychotraumatisées. Nous les décrirons, les nommerons et verrons l’importance de les débusquer afin de les rendre inactifs, voire inutiles, et in fine, soutenir les patients pour les faire disparaître.
Les concepts théoriques liés aux psychotraumatismes seront expliqués et illustrés au travers de nombreux exemples cliniques. Nous montrerons des approches possibles, non exhaustives, pour en modifier les conséquences.
Nous expliciterons la notion très présente de « vide » qui se perçoit dans les relations avec ces patients. Ce vide est rempli de souffrances, de mémoires corporelles et affectives. Il s’infiltre sous des formes diverses dans la majeure partie des relations développées par ces patients.
Nous soutenons l’hypothèse de la nécessité de mener des psychothérapies uniques et sur mesure, parce que chaque conséquence nommée, décrite et explicitée s’exprime de façon singulière par chaque patient.
Nous présenterons les signes cliniques qui peuvent être repérés chez les enfants traumatisés, mais surtout chez l’enfant dans la personne devenue adulte qui vient nous consulter. Nous décrirons les aspects dissociatifs psychiques, corporels et/ou émotionnels. Nous repérerons les multiples manières dont ils peuvent s’exprimer dans les échanges cliniques, et donc dans la vie des patients.
Nous observerons que des signes comportementaux, des états affectifs, des fonctionnements cognitifs et des expressions émotionnelles qui se situent dans les extrêmes, dans le trop ou le pas assez, voire l’inhibition totale, le tout ou rien, révèlent des violences manifestes subies, ou l’existence de violences transgénérationnelles.
Nous comprendrons qu’être exhaustif est illusoire si nous acceptons la spécificité issue de l’unicité de chacun et la particularité de chaque rencontre. Ces comportements se développent durant l’enfance violentée et subsistent chez ces enfants devenus adultes. Comme nous allons le découvrir, ces psychothérapies intégratives psychocorporelles aboutissent à leur résolution.

Chapitre 1
L’art thérapeutique
La psychothérapie devrait être du sur-mesure : une psychothérapie adaptée à chaque personne. Une approche qui allie haute couture et haute voltige. En effet, une des spécificités des psychothérapies avec les personnes traumatisées complexes est le travail avec ce que je nommerai les « invisibles ». Leur recherche et leur traitement conduisent à la notion d’art thérapeutique pour mener à bien ces thérapies qui poussent les professionnels à rester créatifs dans une recherche d’ajustement permanent aux patients.
L’art de travailler avec l’invisible
Du fait des dissociations, les invisibles se situent à tous les niveaux : émotionnel, corporel donc sensation-nel, cognitif, relationnel. En raison des apprentissages de l’enfance, nous sommes face à des adultes capables d’une haute tolérance à l’intolérable. L’intolérable présent n’est pas perçu comme tel et peut continuer à être supporté. Le vide affectif, la solitude ressentie sont invisibles. Le sentiment de honte est un invisible majeur, et d’autres que nous développerons au fil de cet écrit.
Tous ces invisibles font partie du fonctionnement « normal » de ces personnes. Nous allons voir que la nécessité dans ce travail de rendre explicite l’implicite et de rendre visible l’invisible est la base nécessaire pour changer de fonctionnement. Si nous voulons résoudre un problème, il nous en faut les données. Lorsqu’on débute une psychothérapie, les causes comme les conséquences des traumatisations complexes, sont, en majorité, des données invisibles.
Imaginons que j’aille me promener la nuit. Je suis seule. Tout à coup un bruit. Je m’arrête. Je regarde partout autour. Je ne vois rien et n’entends plus rien. Pourtant, quand je reprends ma promenade, à nouveau ce bruit. Plus près cette fois, plus distinct. Je ramasse un bâton et je tape tout autour de moi. Mon bâton ne rencontre que le vide. Je repars, à nouveau… Le seul moyen pour agir de manière efficace est de définir cet invisible, de le voir, de le rendre visible et de décider des actions à effectuer. Face à ce danger, un enfant n’a pas pu agir et répondre de manière efficace. Il n’en a pas les moyens et ce bruit dans le noir qui le poursuivait et le terrifiait, ce sont ses parents qui auraient dû être là, affrontant ce danger pour le protéger. Une des réponses pour l’enfant est de se rendre lui-même invisible. Faire en sorte de désexister. La pensée magique des enfants peut leur faire croire qu’ils peuvent y arriver, qu’ils y arrivent et que c’est une bonne solution. De ce fait, nous allons voir comment le JE a été englouti dans la terreur de vivre.
Comment repérer l’invisible ? Comment s’adresser à ce qui est absent ? Comment faire apparaître ce qui semble inexistant ?
Pour travailler avec les personnes traumatisées complexes, la première hypothèse générale est de considérer que des invisibles existent, sont présents et actifs. S’ils font partie des premières pseudo-solutions, ils deviennent une partie des problèmes à repérer et résoudre. Ils ont de nombreuses conséquences et répercussions dès nos premières interactions. Si nous considérons que, dans toute première rencontre, des invisibles existent, dans les TC1, ils ne sont ni ce que l’on ne connaît pas encore de l’autre ni ce que l’on ne connaîtra jamais de l’autre. Les invisibles font partie d’un fonctionnement général et existent immédiatement dans le processus relationnel. Les invisibles ne sont pas dans le contenu verbal, mais apparaissent au travers de ce contenu. Les invisibles ne sont pas cachés par la personne, ils sont la personne. Les invisibles ne sont pas spécifiquement mentionnés par la personne car ils sont non perçus, non repérés et apparaissent comme habituels. Par exemple, le sentiment de peur peut ne jamais être perçu. « Moi, rien ni personne ne m’a jamais fait peur. Je ne connais pas la peur. Tout le monde est surpris par ce sport que je pratique régulièrement. Si j’avais peur, je ne pourrais pas le faire. » Les invisibles sont inscrits dans un fonctionnement dont ils font partie intégrante. Ainsi, ils semblent inexistants. Entrer dans le monde du patient va nous faire ressentir leur peur, lui donner un nom, la rendre visible, la partager, la faire ressentir par le patient pour en dissoudre les mémoires restées inscrites dans le corps (Levine, 2024a). « Si ma mère avait senti que j’avais peur, j’aurais été massacré. Pour s’en sortir, il faut avancer comme si tout était normal. »
La question récurrente relative à ce qui aurait trait à la normalité concerne ce que ces patients ne connaissent pas : la vie en lieu et place de la survie. Cette quête de ce qui serait normal (si tant est qu’on puisse le définir) est aussi une stratégie de survie : « Si je suis normal, je deviens comme les autres. On ne me remarquera pas. » Comme je l’ai écrit précédemment, se rendre invisible fait partie des stratégies très développées chez tous ces survivants. Ces patients n’ont pas développé un sentiment de soi réellement existant. Ils utilisent fréquemment, voire en permanence pour certains, le pronom on en remplacement du je qui reste vide, dénué de sens, ou trop chargé et dangereux.
Les hypothèses sur l’existence de ces invisibles doivent devenir explicites et conscientes. Les avoir en tête va nous alerter. Progressivement, nos ressentis corporels, nos vécus émotionnels vont, au cours des interactions, rendre réels et visibles ces invisibles. Pour travailler ces niveaux, le thérapeute doit être actif, puisque logiquement, le patient n’y a pas accès. C’est au travers de gênes perçues par le psy, de manques, de silences, de discontinuités dans le discours ou d’autres détails, apparemment sans raison, au cours des interactions que sera abordée la présence de ces invisibles. En tant que thérapeute, nous sommes utilisés par le patient dans la relation. Celle-ci ne devient thérapeutique que si nous pouvons repérer la place dans laquelle nous sommes mis, le rôle que l’on va interpréter dans chaque scène « mise en jeu » par le patient. La prise de conscience, l’acceptation et le vécu par le thérapeute des différentes situations relationnelles expérimentées avec chaque patient le conduit à ces invisibles ressentis dans son corps et ses émotions, puis traduits cognitivement par lui. Notre outil principal qui peut devenir thérapeutique est la relation et tout ce que nous fait vivre le patient. Il nous invite ainsi dans son monde. C’est à partir de son monde que nous pouvons prétendre conduire nos patients vers des changements concrets. Le temps nécessaire pour aborder ces invisibles, éléments extrêmement sensibles chez le patient, est lié à la construction d’une base suffisante de confiance, d’alliance et de sécurité dans notre relation.
Ces invisibles sont à la fois les conséquences logiques et cohérentes d’une construction de la personne, dans toutes les dimensions qui la définissent, dans un monde a minima illogique, voire fou, pour l’enfant qui a dû y grandir. Ces invisibles ont donc pour fonctions essentielles de permettre la survie de l’enfant.
Le principal niveau de travail se situe dans la Relation avec un R majuscule car notre monde est un monde de relations construites et apprises. C’est principalement sur ce niveau que nous allons agir. Modifier les relations des patients envers leurs peurs, la violence, leurs angoisses, eux-mêmes, leurs proches, les autres, leurs pensées, leurs affects, leur culture… La Relation à leurs mondes, extérieurs, intérieurs et intériorisés va être modifiée. Nous pouvons comparer la thérapie à la restauration d’une vieille maison : c’est toujours la même base, les mêmes murs, la même adresse, le même paysage autour, pourtant ce ne semble plus être la même, nous y découvrons d’autres espaces, d’autres vécus, d’autres lumières, d’autres ressentis… Nous allons, ensemble, faire ressortir des espaces existants mais non mis en valeur et non utilisés jusqu’à présent.
Dans la suite de cet ouvrage, nous verrons comment chaque histoire s’est construite de manière à ressembler à un livre écrit avec une encre transparente ou une musique sans son. Nous verrons également comment le métier de psy est un métier dont le verbe être est le point de départ pour amener chaque personne qui vient nous consulter à se sentir et à se donner le droit d’exister. C’est peut-être le défi proposé aux thérapeutes dans ces thérapies qui sont tout à la fois terribles, à hauts risques et magnifiques quand on se dit au revoir lors de notre dernière séance.
Parfois, dans ces thérapies, le thérapeute doit combattre. Nous pouvons, dans certains cas, considérer la thérapie comme un sport de combat en équipe contre les invisibles. Le combat peut devenir indispensable. Bien entendu, ce n’est pas contre le patient, mais ce sera avec le patient contre l’invisible. Nous pouvons comparer ce combat à une sorte d’art martial qui consiste à utiliser l’énergie de l’autre pour faire avancer le patient dans sa thérapie. Dans ce cas, l’autre est la personne violente qui a abusé de sa force contre l’enfant. Parfois, c’est aussi l’énergie des autres adultes, aveugles et muets, qui étaient proches de l’enfant, qui étaient présents, témoins, et qui ne sont jamais intervenus. Cette énergie est donc contenue dans l’échange, elle n’appartient pas directement au patient, mais c’est lui qui la véhicule. On en vient au combat dans la thérapie lorsque cette énergie vient en bloquer le processus. Elle est puissante, associée à des pensées devenues croyances, biaisées et erronées, qui semblent toujours justes pour la personne devenue adulte. Le combat est chargé de la violence subie. Dans le cabinet, celle-ci doit être métabolisée et traduite par le thérapeute. Dans ces scènes de combat thérapeutique, elle peut apparaître énoncée par le thérapeute, accompagnée d’un énervement, voire d’une colère, qui est à la fois légitime et nécessaire pour faire bouger le système intégré par le patient. La honte, la culpabilité, l’idéalisation, l’inhibition massive de leur propre violence, la terreur de l’abandon et l’espoir d’être aimé sont les principaux invisibles à combattre.
L’invisible observé peut devenir une stratégie considérée comme voie royale pour accéder au processus et comme induction hypnotique. Dans le cadre des psychothérapies, l’observation se décline dans tous les sens et à tous les temps. Ce qui est principalement observé : le thérapeute et sa surprise. Celle de ne pas voir apparaître ce qu’il serait cohérent d’entendre, de montrer, de ressentir dans tel ou tel contexte particulier : le travail psychothérapeutique se construira alors sur le manque contextuel induit par le patient au cours de la séance. Ceci ouvre la porte sur le processus relationnel en cours et conduit naturellement à un travail avec l’hypnose comme outil. Si le thérapeute observe, il est observé par le patient. Si le thérapeute s’observe et se met en scène, le patient apprend à s’observer et à se mettre en scène. Prendre conscience de ses incohérences verbales, émotionnelles ou sensorielles remet progressivement le patient en accord avec ce qu’il est, avec lui-même. Expérimenter cette remise en phase, avec lui-même et les autres, dans une relation thérapeutique est un changement qui conduira le patient vers plus de liberté. Le thérapeute observe les conséquences de ce qu’il dit ou/et fait avec le patient et les vérifie explicitement avec lui. Ce travail est basé sur un principe implicite du thérapeute : l’observation est nécessaire pour vivre et retrouver de la liberté. Chez les personnes TC, il s’agit de passer de l’hypervigilance à l’observation constructive.
 Exemple. Un peu d’observation 
Th2 : « Vous m’avez dit que vous étiez sorti de chez vous et vous avez regardé de tous les côtés si vous les voyiez… De qui vous parlez ? » Patient, sur un ton un peu agacé : « Ben vous savez bien, les mecs, là… Celui de l’autre jour… » Th : « Vous avez vu quoi ? » Pa : « Ben rien… » Th : « Comment ça rien… c’est le début du printemps, je sais qu’il y a un parc juste en sortant de chez vous. Vous n’avez rien vu ? » Le patient cherche un peu : « Non, ils n’étaient pas là… Y avait personne. » Th : « Il y avait des fleurs sur les arbres, des prunus blancs, roses… ? des primevères, des chants d’oiseau ? » Le patient s’arrête, regarde le thérapeute, sourit : « Oui, c’est vrai, j’ai rien vu… rien regardé, rien écouté. C’est beau pourtant en ce moment. J’en ai marre de passer à côté de tout ça… »


Pour le thérapeute, cette observation a ceci de particulier qu’elle surgit à partir de l’autre pour aboutir à une observation vers soi, de soi. L’être du thérapeute, l’ensemble de ses ressentis, devient un guide. Cette « écoute observatrice » est l’outil thérapeutique qui (re)donnera au patient un rôle actif. Ceci est possible quand le travail psychothérapeutique personnel du thérapeute lui permet de distinguer ce qui lui appartient de ce qui appartient au patient. Lorsque l’être du thérapeute est le principal outil de la thérapie, le patient pourra devenir l’acteur principal de sa vie.

Du sur-mesure
Les « manières » de travailler sont aussi nombreuses que chaque rencontre. Une thérapie est toujours unique. Une rencontre est unique. Chaque moment présent est à la fois unique, et rapidement passé. Une rencontre ne devient thérapeutique qu’à de nombreuses conditions, dont une qui me semble essentielle : la capacité du thérapeute à s’ajuster au monde dans lequel vit chaque personne. Je pense que les patients ne « résistent » pas. La résistance se situe en nous, les soignants, à chaque fois que nous nous trouvons perdus en terre inconnue et que les émotions (les nôtres et celles des patients) nous submergent. Rencontrer l’autre suppose d’accepter de se perdre un peu. La perte d’une part de soi qui est partie à la rencontre de l’autre ne doit pas nous inquiéter. Il me semble que c’est une des conditions pour que la rencontre devienne thérapeutique. C’est comme si le thérapeute devait avoir la capacité de se dissocier et de se réassocier à la demande. Une partie du psy se promène dans le monde de l’autre pour le découvrir, tandis que l’autre partie observe ce qui s’y passe. Une sorte de sonde lancée tandis que la partie analysante attend les échantillons pour décider de ce que l’on va en faire ensemble, avec le patient, dans la relation. Les manières sont donc aussi variées et nombreuses que chaque moment de rencontre. Elles nécessitent curiosité et créativité, sans limites, à part celles du patient senties, ressenties et observées, mais non énoncées par ces patients-là.
C’est comme si on partait se promener dans un lieu où on a l’habitude de marcher pieds nus dans des chardons. D’une certaine manière, ces patients marchent sur ces chemins depuis toujours. S’ils trouvent ça « normal », nous avons à avoir un minimum de connaissances en botanique pour arrêter la marche juste avant d’y mettre les pieds : « Vous marchez là-dessus ? ça fait mal… ça fait longtemps ? Vous êtes blessé ? » Patient : « Ah non, ça va. C’est rien ça… je ne sens rien. J’ai l’habitude. »
L’état hypnotique (Short, 2005) est certainement le seul état qui permet au patient de faire ce dont il a besoin. S’il se sent un peu paresseux, le patient peut accepter quelque chose tant que ça ne le dérange pas. Mais il est impossible, dans cet état, de forcer quelqu’un à faire quoi que ce soit qui ne lui conviendrait pas. Dans les situations de TC, ces personnes qui sont au quotidien hyperadaptées, quitte à accepter d’aller contre elles-mêmes, vont découvrir et accepter très progressivement, en état hypnotique, d’aller vers elles-mêmes. Elles deviennent disponibles à des parties d’elles-mêmes tapies dans l’ombre de leur être. Elles accèdent petit à petit à leurs ressources, leurs compétences et/ou leurs capacités qui leur ont aussi permis de survivre. Elles vont développer d’autres manières de les utiliser.
Après avoir pris conscience que personne ne voudrait marcher pieds nus sur ces chardons, nous allons nous arrêter, ensemble, à cet endroit précis. Nous allons soutenir le patient dans une décision pour continuer sur le chemin plus confortablement. Il peut choisir de mettre des chaussures, ou des bottes, ou des cuissardes, ou de nettoyer le chemin, ou trouver un autre chemin, ou créer un véhicule qui protège des chardons, ou tout autre procédé qui sera décidé avec le patient, et réalisé par lui-même. La présence engagée du thérapeute est fondamentale, aidant actif si nécessaire, soutenant et contenant, a minima.
Les manières sont influencées par le style du thérapeute (j’utilise régulièrement l’humour et la provocation), le style du patient (avec certains je vais éviter l’humour et/ou la provocation), les formations, les supervisions, le travail personnel psychothérapeutique et l’histoire de vie du psy. Les manières vont être adaptées, au moment de la rencontre du jour et selon l’état émotionnel du patient.
Rien ne peut être fixe, ni figé. Ce qui serait antithérapeutique puisque par définition la thérapie cherche à remettre en mouvement. C’est nous qui allons à la rencontre de ce patient-là, à ce moment-là, ce jour-là. Ce n’est pas au patient de rejoindre la théorie du thérapeute pour aider celui-ci à y voir plus clair. C’est pour ça qu’il ne peut pas y avoir de recettes, et que, même un protocole intéressant, parce que potentiellement fertile dans sa généralité pour telle partie d’une problématique, doit être réaménagé pour ce patient, à cet instant, voire réinventé.

Oser, observer, agir
La créativité est donc une nécessité absolue. Elle va nourrir les différentes manières d’intervenir. Je pense que les deux ressources sur lesquelles nous pouvons nous appuyer pour faire notre travail hypnotique de réassociation sont l’imagination et le corps. Or, il est fréquent de se trouver face à des patients dissociés à la fois de leur corps et de leur imagination.
 Exemple. Dissociations émotionnelle et corporelle 
Antoine est un homme d’action, passionné, avec beaucoup d’humour. Il exerce une profession dans laquelle il excelle mais dont il a honte. C’est le bas de l’échelle sociale, dit-il : « Faut être con pour faire ce métier. Faut dire, j’ai pas été aidé. Entre ma daronne en carton qui hurlait, cognait. Bon, elle était malade… » Th : « Votre père réagissait comment ? » An : « Il ne disait rien… Faut dire, il ne pouvait pas. Elle était malade et lui avait un handicap. Il ne pouvait pas vraiment s’exprimer… » Th : « Observez ce qui se passe dans votre corps quand vous évoquez ça, de cette manière… » An : « Rien, il ne se passe rien. » Th : « Je vous demande ça parce que vous avez changé de ton, vous avez parlé plus fort, plus vite… et vous avez changé de couleur… » An : « Ah bon ! Vous êtes sûre ? » Th : « Oui, quand vous avez prononcé daronne en carton, c’est assez drôle d’ailleurs comme nom ! et… » An : « Oui, ça lui va bien… » Il rit et reste un instant pensif. Th : « Que se passe-t-il ? Vous pensez à quoi ? » An : « Elle est méchante. Je pense qu’elle l’a toujours été. » Th : « vous remarquez, vous avez encore changé de couleur. Votre visage… Il rougit. » An : « Non, non, je ne sens rien. » Plusieurs mois plus tard, même observation, même question : « Oui, j’ai remarqué ça l’autre jour chez moi. Vous vous souvenez, c’est ma femme qui m’a dit de venir vous voir parce qu’elle trouve que je suis agressif. Elle m’a dit que ça allait mieux mais justement, l’autre jour, j’ai senti que je m’énervais. C’est la première fois. J’ai senti que ça me donnait chaud. J’ai pensé à vous et je me suis dit : « Si elle était là Véronique, elle m’aurait encore dit que j’avais changé de couleur !!! »


L’observation fine, récurrente, la mise en lien entre telle parole, pensée ou éventuelle émotion, va permettre petit à petit aux personnes de se rapprocher d’elles-mêmes, de s’observer, de commencer à ressentir différentes parties de ce qui les constitue. Avec Antoine, le travail commence alors qu’il est dissocié de ses émotions et de ses sensations. L’observation nous permet de repérer rapidement l’inefficacité d’une recette qui fonctionnait avec tel ou tel autre patient. Cette même observation va nous permettre d’aménager, de réaménager grâce à notre créativité, ce qui était à l’origine l’invention d’une recette, un protocole que l’on avait appris lors d’une formation. Ce qui prime, c’est notre digestion de la cuisine apprise en formation jusqu’à n’en garder que les éléments essentiels qui la composent et qu’on apprécie, qui évoquent quelque chose d’évident pour le thérapeute au moment de la rencontre de tel patient.
 Exemple. Une imagination bloquée et… bloquante 
Clara a vécu différents types de violences dont celle, originale, qui faisait que sa mère pouvait rester plusieurs semaines sans la voir ni lui parler, comme si elle n’existait plus. Son père et sa fratrie semblaient ne pas s’en rendre compte. Elle restait seule, perdue, figée, comme prise dans un temps suspendu, arrêté, en attente d’une reprise de lien, n’importe lequel pourvu qu’il se passe quelque chose de cohérent au niveau relationnel. Ces épisodes survenaient et prenaient fin sans raison apparente. Dès le début de nos rencontres, il était très facile pour elle de ressentir ses sensations, de les observer. Th : « Observez avec votre regard intérieur, cette sensation… Prenez le temps de la visiter… Comme on observe un paysage, en détail… » Cl ouvre les yeux : « Je ne comprends pas ce que vous me dites de faire. Je n’ai aucune imagination. Je n’en ai jamais eu d’ailleurs… » Th : « C’est parfait comme ça… prenez juste le temps de sentir comment votre corps réagit quand vous repensez à vous, dans ce couloir… personne ne semble vous voir… » Durant de longs mois, il lui sera très difficile de supporter que la réalité soit approchée d’une autre manière que brute et immédiate. À partir du moment où j’ai fait l’hypothèse, explicitement, que la seule façon de se sortir de ces moments d’abandon était de se « raccrocher aux murs du couloir », par exemple, lesquels étaient présents, touchables, qui la gardaient dans une certaine réalité partageable, alors, petit à petit, son imaginaire a pu apparaître et se développer. Le travail thérapeutique a pris une autre dimension, nous avons pu avancer là où nous étions enfermées ou bloquées.


Avec certains patients, appliquer des techniques qui ont été apprises ne fonctionne pas. Dans ce cas précis, trouver la moindre ressource était très difficile. Même le processus corporel se bloquait. Ma suggestion directe d’une solution (se raccrocher aux murs) dans ces moments de vécu d’invisibilité, de dés-existence et d’errance, enfermée dans ce couloir a permis une évolution immédiate des sensations corporelles. Ce sont les murs eux-mêmes qui ont pu servir d’appui, pour nous deux, puisqu’il a fallu que je vienne lui prendre une main dans ce couloir. Nos deux mains libres ont dû s’appuyer sur les murs, comme des ventouses pour nous dégager de ce lieu. Lors de la séance suivante, Clara a évoqué un sentiment de renaissance. Elle a rapporté des exemples précis, dont celui dans lequel elle a osé dire à son mari des choses importantes pour elle, pour la première fois depuis 16 ans de mariage.

De la complémentarité à la complexité 3
Durant mes études à Paris 8, j’ai appris le fondement et l’utilisation de diverses théories : la psychanalyse, les approches systémiques, l’ethnopsychiatrie et les théories cognitivo-comportementales (Schauder, 2023). Dans cette université, il y avait le centre Georges Devereux dirigé à l’époque par Tobie Nathan qui était un de nos professeurs. J’ai été marquée par une des bases de la construction par G. Devereux de l’ethnopsychiatrie. Devereux était un psychanalyste et un anthropologue. En simplifiant et en condensant sa pensée à l’extrême, il disait que Lorsqu’on cherche à expliquer un phénomène observé et qu’une théorie n’est plus « rentable », on en prend une autre. C’est ce qui m’a permis de voir, d’entendre et de percevoir toutes ces théories comme étant complémentaires. Elles le sont les unes par rapport aux autres et je pense que nous perdons beaucoup d’avantages à les mettre en compétition ou à chercher à en éliminer. Elles ont chacune de nombreux intérêts et toutes leurs limites propres. Ce ne sont ni les mêmes intérêts, ni les mêmes limites. Ce qui pose un problème est leur utilisation dogmatique. Les dogmes figent la théorie, le patient, le psy et la relation. Une théorie doit rester vivante, souple, et dans son utilisation, et dans ce qu’elle permet de penser, d’ouvrir. Les théories ont, chacune, des accointances particulières avec un fonctionnement préférentiel de chacun de nos patients. Certains vont plus penser et parler, d’autres être plus pris dans leurs émotions, d’autres plus soumis à des complications du fonctionnement de leurs corps, d’autres plus en difficultés dans certaines relations… Justement, l’une ou l’autre théorie va être plus ajustée pour commencer la thérapie, basée sur le fonctionnement préférentiel du patient, sur ce qu’il nous montre en premier. Une théorie donnée va donc permettre de rentrer par la porte que nous ouvre le patient. Pour commencer, telle ou telle théorie va être plus rentable parce qu’elle parle le langage du patient. C’est un des moyens d’installer la base d’une relation de confiance, une certaine sécurité… C’est toujours plus facile pour tenter de se comprendre de partager une même langue.
Les approches verbales vont permettre d’élaborer les souvenirs, les éléments de l’histoire qui sont dicibles, connus, idéalisés, refoulés, les hontes, les culpabilités, les systèmes relationnels dans lesquels les personnes (dys)fonctionnent. Les sentiments, les affects, les émotions… Les théories qui vont permettre ce travail d’élaboration, psychanalytiques, systémiques, narratives, existentielles (Vallum, 2017) ou cognitivo-comportementales (pour ne citer que les plus connues) et leurs divers approfondissements et spécialisations, sont complémentaires. En effet, elles permettent d’aborder avec chacune d’elles un même sujet sous un angle différent. C’est ainsi que je me représente les différentes approches, comme des points de vue développés par différents cliniciens géniaux ayant réussi à construire des théories plus générales au travers à la fois des représentations de mondes décrits par leurs patients mais aussi, au travers de leurs propres perceptions du monde et de celui de leur patient. Pour aider ces patients à sortir de leurs souffrances, nous avons à les rejoindre dans leur monde, mais le nôtre est aussi présent. Il assure notre point de stabilité et de sécurité intérieure, et donc avec notre présence, nous sommes trois dans la relation : le patient, nous et la relation. Ces patients ont appris et pris l’habitude d’être à deux : l’autre et la relation. Eux-mêmes ont disparu sur le chemin de leur vie à divers endroits.
Pour illustrer l’intérêt de ces différentes théories, nous pouvons imaginer que l’on demande à différentes personnes assises en rond dans une pièce pleine d’objets et de décorations de styles différents de nous décrire ce qu’elles voient devant elles. Je pratique souvent cet exercice avec mes patients. Lorsque c’est mon tour, je prends soin de décrire ce que je vois en étant sûre que mon patient n’a pas dit ni vu ce dont je parle. Lorsque nous faisons le bilan de nos descriptions, nous avons du mal à penser que nous sommes dans la même pièce. Si on fait entendre ces différentes descriptions à quelqu’un d’extérieur, sans donner de précision autre, cette personne ne pourra pas croire que nous sommes au même endroit. Nous pouvons continuer cet exercice en demandant à l’autre de décrire ce qu’il pense qui sera commun pour nous dans cette pièce. Même cet exercice n’aboutira pas à un résultat unique, simple et partagé à coup sûr. Cela peut devenir partageable, dans un second temps. Mais nous pouvons rapidement nous intéresser à la richesse des descriptions complémentaires qui restent justes et incomplètes. Comme les différentes grandes théories existantes. Cette complémentarité de points de vue, ces points communs, ces différences, ces limites, vont nous permettre de mieux saisir le milieu avec ses ambiances, ses lumières, ses ombres… Bref, nous allons pouvoir approcher la complexité de ce qui constitue la réalité du patient et de celles que nous allons découvrir et vivre ensemble.
Les approches psychocorporelles, méditation, hypnose, EMDR (et ses différents courants de Mouvements Alternatifs, IMO4), relaxation, art-thérapie (danse, équitation, peinture, sculpture… pour n’en citer que quelques-unes) vont s’adresser aux mémoires du corps. Si nous reprenons l’exemple de la pièce où un certain nombre de personnes sont assises en rond et décrivent ce qu’elles voient devant elles, certains objets, lumières, ombres, formes ou couleurs peuvent provoquer des émotions : joie, enthousiasme, neutralité, déprime, énervement… Le corps va réagir de manière plus ou moins visible : tonicité, mouvements, expression du visage, immobilité, respiration… Lorsqu’un enfant a été confronté régulièrement toute son enfance à des émotions extrêmes, non contenues, non reconnues et non prévisibles, son corps a réagi à chaque fois et en a gardé les traces qui se sont accumulées. L’insécurité est alors centrale (Porges et al., 2021). Nous avons des patients qui arrivent et ne peuvent pas parler. Quelques-uns ont besoin d’un nombre certain de séances avant d’articuler une seule parole. Ils peuvent arriver au cabinet dans un état émotionnel très fort.
 Exemple. Figée dans la rue 
J’attendais une patiente pour un premier rendez-vous. À l’heure prévue, personne ; 20 minutes plus tard mon téléphone sonne. Je réponds. J’entends respirer. Aucun mot. Je demande si elle a rendez-vous avec moi ? Je dis que je suppose qu’elle a un empêchement. Puis, au vu de son appel et de ce que j’entends, je lui dis : « Je vous sens très mal. Je suis là avec vous. Si vous êtes loin, la prochaine fois vous serez plus près de moi, et certainement dans mon cabinet. » Je lui parle doucement. Sa respiration se calme un peu au bout de 10 bonnes minutes de monologue. Elle finit par pouvoir parler et m’explique : « Je suis devant la gare. Je n’ai pas pu entrer. J’ai loupé mon train, là je suis sur le trottoir. Je ne comprends pas ce qui m’arrive… Je ne peux plus bouger. » Je suis donc au téléphone avec une personne inconnue, dissociée, seule et de plus en plus terrorisée de se sentir extrêmement vulnérable au milieu des autres sans pouvoir bouger. Je vais pouvoir l’aider en partant exactement d’où elle est à ce moment. Je vais utiliser l’hypnose sur son corps tel qu’il est à cet instant. Nous allons trouver la plus infime sensation de mouvement (un tremblement), que je vais recadrer : « C’est bien. Votre corps est en mouvement… Observez ça tranquillement. Je suis avec vous. Ce mouvement est celui d’un corps vivant… qui va se déplacer porté par un pied, puis par l’autre. Un pied qui fait son travail… qu’il connaît bien. De manière automatique… Il fait quelques millimètres… En avant. Vous pouvez le sentir, le laisser faire… Observez l’autre pied… Il fait pareil… Sentez ce mouvement, ces pieds qui marchent tout seuls… Ils savent où vous mener… En sécurité dans votre maison. » Puis, je l’ai tenue focalisée sur ce mouvement pour l’amplifier peu à peu. Une fois rentrée chez elle, nous nous sommes dit au revoir. Les fois suivantes, elle s’est fait accompagner à mon cabinet jusqu’à ce qu’elle devienne capable de venir seule à ses séances.


Dans certaines situations plus fréquentes, ce sont des personnes qui arrivent à mon cabinet mais ne peuvent articuler une seule parole. Je leur parle de ce que je suppose être leur état. Je leur demande simplement de me faire un signe de tête pour me signifier un oui ou un non. Puis je peux commencer par une séance d’hypnose, sur ce qui se passe ici et maintenant dans leur corps. Le seul objectif de ces personnes, partagé par moi à ce moment, est de retrouver suffisamment de calme pour commencer à échanger verbalement. Ce résultat peut être obtenu avant la fin de la première séance, parfois, plusieurs séances de cette nature seront nécessaires pour un premier échange verbal.
Lorsqu’un patient arrive sans capacité de parler et que nous ne disposons que de formations basées sur des théories d’élaboration verbale, nous nous retrouvons en difficulté. Dans ces situations, il est intéressant de faire l’hypothèse que même si la personne ne sait pas quoi dire ou ne comprend pas ce qui se passe, ses mémoires inscrites dans son corps sont activées. Si certaines raisons qui conduisent à venir consulter un psy peuvent être indicibles à ce moment, elles sont exposées avec le corps émotionnel, immédiatement visible de cette manière. Le corps s’exprime en premier. Utiliser la complémentarité des approches psychocorporelles va permettre d’ouvrir, d’exposer devant nous, entre le patient et nous, pour nous deux, la complexité de tous les niveaux touchés. Nous allons transformer un gros problème en plusieurs problématiques que l’on va chercher à définir avec les patients, en les rendant explicitement intelligibles. Ce seront les premiers objectifs coconstruits. Définies, ces problématiques vont pouvoir être travaillées en touchant tous les niveaux qui nous constituent.
Les thérapies des TC5 nous contraignent à de multiples formations psychocorporelles et théoriques si nous voulons répondre à tout ce qui est impacté en conséquence de ces parcours d’enfant. Devenus adultes, les conséquences se vivent à différents niveaux : mémoires du corps (non conscientes), souvenirs (conscients), cognitif, émotionnel et interactionnel. Toutes les relations sont atteintes : à soi, aux autres et au monde. Les représentations qui y sont liées sont toutes biaisées. Les représentations de soi en particulier et de sa place dans le monde sont très distordues. Elles ne sont que le résultat de logiques perverties par des apprentissages de ce qu’aurait dû être le verbe aimer et être aimé dans des contextes destructeurs où les parents ont appris à leur enfant sa façon de se vivre, de s’envisager. Pour l’enfant, ce n’est pas le monde qui est hostile, c’est toujours lui qui ne sait pas faire, qui est nul, incapable, pas aimable… Il est important à ce niveau de rappeler que les parents répètent sur cet enfant-là des violences qu’ils ont subies eux-mêmes. À mes yeux, ceci constitue une raison mais pas une excuse. Les questions de la culpabilité ressentie par l’enfant et de la responsabilité portée par une personne adulte vont être des éléments clés pour avancer dans ce dédale de complexité. La position de l’autre parent adulte qui peut assister aux violences sans intervenir est un vaste sujet thérapeutique.
Les enfants soumis à des violences répétées sur du long terme ne connaissent pas le sens d’être protégés par les adultes parentaux censés leur apporter une sécurité de base pour exister et pour vivre. Les conséquences se voient dans tous les domaines relationnels, dans la vie de ces enfants devenus adultes. Les approches intégratives sont une nécessité pour produire des changements durables. Les approches hypnotiques (ericksonienne, EMDR, IMO, HTSMA6…) associées aux élaborations verbales (théories psychanalytiques, systémiques, TCC7, théorie de l’attachement…) et au travail avec les émotions sont nécessaires pour modifier et relier, réassocier ces différents niveaux.

Traduire
Dans ces situations de TC, nous sommes en relation avec des personnes dissociées, perdues, seules, dans une histoire d’enfant sans mots. L’impensable, l’impensé, l’indicible, le non-dit, l’in-senti, l’inexistence d’un soi expulsé dans des zones sombres vont confronter régulièrement le thérapeute à des situations puissantes sur le plan émotionnel, difficiles à supporter au vu des ressentis corporels et/ou émotionnels qui s’expriment sans parole dans la relation au patient. Les interactions portent en elles-mêmes de nombreux éléments d’un vécu qui ne laisse souvent que peu de souvenirs conscients mais qui a chargé le corps de mémoires qui s’activent dans certaines circonstances de vie actuelle, le plus souvent sans repérage et sans compréhension de la part des personnes qui vivent ce phénomène. Ces mémoires corporelles vont s’activer parfois de manières spectaculaires et insupportables pour la personne, mais aussi parfois, avec un corps qui disparaît, sans ressenti, comme s’il n’existait plus. Ce dernier vécu est d’ailleurs rarement relevé par la personne, laquelle par définition ne sent rien à tel point que son corps s’efface de sa propre conscience.
Parfois, la suractivation émotionnelle laisse le patient avec des vécus d’une réalité sans corps. Ces vécus sont des réactions liées aux traumatismes. Les arrêts de pensée (sidération) à l’évocation de certains événements, de certaines situations actuelles, à venir ou passées font partie des réactions aux traumatisations. Les émotions « disproportionnées », les dysrégulations émotionnelles, les non-ressentis d’émotions dans certaines situations qui, logiquement, en provoqueraient un minimum sont également potentiellement des réponses aux traumatismes vécus.
Nous allons voir, au travers de plusieurs exemples cliniques, que les multiples réponses possibles pour une même personne dans un même contexte ou dans des contextes différents, peuvent se situer à un niveau ou un autre dont nous disposons pour communiquer, échanger et vivre. Ces niveaux sont cognitifs, émotionnels, sensoriels, corporels, affectifs et relationnels. Un ou plusieurs niveaux peuvent être touchés et fonctionner de manière qui pourrait sembler au premier abord étrange, voire incohérente. Lorsqu’on entrera dans le monde du patient, nous nous apercevrons que, quelle que soit la réponse donnée, elle est toujours cohérente dans le monde initial du patient. Elle n’est, en revanche, pas ajustée au monde actuel dans lequel ce patient vit.
Le thérapeute est un explorateur. C’est un voyageur, un découvreur de mondes inconnus. Inconnus des livres, des universités, de ce à quoi nous pouvons nous attendre, que nous aurions appris. La rencontre avec chaque patient est faite de découvertes inédites. C’est certainement un des éléments qui peut nourrir la passion des psychothérapeutes pour chaque rencontre.
Lorsque nous allons dans des lieux inconnus, nous avons deux solutions pour communiquer et aller à la rencontre des personnes qui y vivent : soit utiliser un interprète, qui serait dans notre monde psy nos théories, nos échelles d’évaluations, nos diagnostics divers… Soit considérer que ce monde, qui n’est pas le nôtre mais dans lequel nos patients vont éventuellement nous inviter à entrer, a sa cohérence et sa logique qui lui sont propres. Cette dernière considération exclut tout jugement et contraint le thérapeute à développer et à utiliser une capacité de traduction transmodale et transmonde. La traduction transmodale va permettre de relier le niveau cognitif à une émotion et à un contexte, ou de relier un comportement à une sensation et un autre contexte. La notion de transmonde revient à considérer que la logique du patient est en lien avec son habitat dans son monde traumatique. Ce monde comporte une spécificité parmi d’autres : un rétrécissement de sa focale pour cause de survie. L’enfant est occupé à survivre et pour réussir à arriver jusqu’à l’âge adulte et à notre cabinet, il est devenu expert de sa survie. Il a développé diverses stratégies dont l’hypervigilance à certains signaux qu’il va passer beaucoup de temps à rechercher pour y faire face. Pendant ce temps, ce qui pourrait être tranquille n’est pas repéré. Notre travail en commun a plusieurs objectifs, dont celui de permettre au patient d’accéder au monde de la vie. S’il respire dans ce monde (très petites respirations), il n’y accède pas. S’il semble y être présent, il nous expliquera son impression d’être spectateur, seul, isolé. Dissocié professionnel, il guette. La thérapie va être à l’origine de nombreux apprentissages. Certains consistent simplement à proposer à d’autres personnes une sortie, ou à accepter une invitation, d’autres à prendre la parole dans une discussion avec des amis, ou à reconnaître de quoi ils ont besoin. Nous allons les aider à développer des fonctions de base pour interagir qui n’ont jamais été développées ou qui ont été interrompues pour cause de traumatismes bloquant le développement à certaines étapes. Le principal sera de libérer le corps de ses charges de terreurs, de peurs et d’angoisses variées.
Il ne s’agit pas pour le thérapeute de parler en lieu et place du patient, mais ce dernier va régulièrement avoir besoin d’une parole qui traduise son vécu, une expérience sensible qui existe et est restée sans mot depuis toujours. Si un enfant continue de vivre dans un monde de violences, c’est qu’à ce moment, les autres adultes n’en ont rien dit. Non seulement la pensée, le niveau cognitif, est suspendue face à toute violence subie, mais les adultes autour sont restés muets, comme sourds et aveugles puisqu’ils n’en disaient rien. Si parfois ils intervenaient, ils semblaient aussi impuissants que l’enfant, le laissant soumis aux violences répétées et à ses terreurs. Si des mots étaient prononcés, ils étaient en dessous du niveau émotionnel ressenti, et non cohérents avec la réalité vécue par l’enfant. Parfois, des mots accusateurs comme : « Tu vois, si tu écoutais, il (elle) ne te gronderait (violenterait) pas comme ça… » La compréhension de l’enfant est simple : je suis coupable, je ne me tiens pas bien, je ne suis pas comme il veut, c’est ma faute, et comme ce sont mes parents qui me montrent ce qui est bien pour moi puisqu’ils m’aiment, alors, ce qu’ils me disent est vrai. Ce raisonnement infantile de tout enfant normalement développé et intelligent va lui forger des croyances de base catastrophiques sur lui-même, sur ce qu’est l’amour, sur la façon dont on résout un problème (attaque ou soumission). De plus, le niveau émotionnel est tel qu’il va faire effraction dans son corps, dans la relation et au niveau cognitif. De nombreux troubles à différents niveaux peuvent apparaître : comportementaux, violences verbales et/ou comportementales, ou soumission extrême, des troubles de l’attention, des problèmes de concentration. Comment demander à un enfant qui vit cet enfer chez lui de se concentrer à l’école. Ou bien, ce sera un petit écolier qui n’attire pas l’attention, un petit « plus que parfait ». Un enfant trop parfait dont nous n’entendons pas parler parce qu’il valorise tous les adultes. Un enfant n’a pas besoin d’être haut potentiel pour bien vivre… Enfin, ces enfants devenus adultes ont une autre caractéristique : ils ne savent pas si ce qu’ils disent est vrai, est-ce qu’ils exagèrent, est-ce que vraiment ils ont vécu ce dont ils se souviennent.
La thérapie doit permettre à ces patients d’entendre des mots ajustés à leur histoire. De nombreux patients entendent pour la première fois dans mon cabinet des mots de vocabulaire qui correspondent (enfin) à leur vécu. Les mots tels que violence, effrayant, horrible, inadmissible ou tout autres de ce niveau de leur réalité, des mots qui traduisent enfin ce qu’ils ressentent et les aident à plus d’un titre. Même s’ils peuvent sembler choquants, c’est important de se souvenir de la réalité vécue par ces enfants, laquelle est souvent impensable même pour nous qui sommes des adultes et des professionnels. Nos mots les soulagent parce qu’ils correspondent, enfin, à ce qu’ils ont ressenti et ressentent à chaque activation de mémoires corporelles sans qu’ils comprennent et alors qu’ils subissent encore et encore leurs états internes. De nombreux patients ponctuent mes interventions traduisant leur vécu par : « Je ne suis pas folle (fou) alors… », ou bien : « C’était pas de ma faute alors… je me sens toujours coupable, de tout… ».

Autrement dit poétique
POT de CHAGRIN, PEAU de PEINTURE
Pot de naissance fêté sans aile.
Souffle de mort comme seule caresse.
Glacial comme cadeau pour elle.
Elle enfile ce costume avec paresse.
 
Chagrin.
 
Manque de pot ils l’abreuvent.
La gueule ouverte elle s’abreuve.
Manque de pot ils la gavent.
La gueule béante elle en bave.
 
Chagrin.
 
Manque de chance elle inspire sans envie.
Manque de peau ils l’écorchent à vie.
Manque d’eux tous elle s’accroche à leurs vies.
Bouées de survie.
Crevée.
Elle coule.
 
Chagrin.
 
Tant de manques, de mépris, d’indifférence ou d’oublis.
De ses blessures elle pleure sans faim.
Ses plaies dégueulent sans fin un fleuve rouge sang vide de vie.
 
Pot d’chagrin trop rempli.
Il déborde silencieusement.
 
Corps froid vautré dans ce fleuve.
Peau rouge d’un monde à l’envers.
Ce sang l’englue et l’enserre.
Ses veines translucides s’abreuvent du pot de couleur vide profond.
 
Ivre de tant de vide elle s’effondre.
Tant d’injures, de coups, de rejets ou d’abandons.
De rage elle hurle la gueule pleine d’un sang infâme.
 
Emportée par ces flots.
Les pieds devant.
Eux tous qu’elle attendait tant ne se retourneront pas.
Sourds et aveugles à ce pantin ridicule.
 
Ne resteront que les bouées.
Regardez, elles flottent…
Multicolores.
 
Corps disparu et chahuté dans ce fleuve sanguinolent.
Pauvre marionnette désarticulée par ces flots violents.
Elle glisse et cogne ces parois étroites qui l’écrasent.
Douceur dans ces fonds écarlates, sa peau sur la vase.
 
C’est le courant qui décidera pour elle.
Éjectée dans le virage suivant.
Brutal l’atterrissage.
Survivante.
 
Elle roule en boule saoule d’une vie qui s’écoule d’elle.
Corps en miettes qui se prête à cette fête qui se répète.
Envie de son avis sur sa vie qui s’écoulera à tire d’aile.
Elle rit de s’infliger cette condamnation de vie à perpète.
 
Devant elle un lac bleu grand comme une mer l’attendait depuis une éternité.
Elle s’avance. Son eau si douce se laisse pénétrer par son corps abandonné.
 
Flotte et ouvre les yeux.
Regarde les cieux.
Si loin de toi. Ils patienteront.
Ils sont si vieux.
Plus de vœu pieu.
Approche de toi. Ils t’attendront.
 
Respire et laisse ta mort s’éloigner et t’attendre et s’enfuir.
Regarde la détaler et laisse ta vie s’approcher sans la fuir.
 
Quelques siècles plus tard, elle se découvre dans un reflet.
C’était un jour ou une nuit.
C’était dans une lumière inconnue depuis la nuit des temps.
C’était dans un silence rempli de tout ce qu’elle n’entendrait plus.
C’était une image dont elle ne reconnaissait pas l’origine.
C’était un corps enveloppé d’une peau chamarrée.
C’était un dessin improbable tracé d’une encre inconnue.
 
C’était sa peau de peinture venant d’un pot de chagrin perdu dans un temps si lointain.
 
Peau de peinture multicolore…





1. TC sera écrit au cours de cet ouvrage en lieu et place de « traumatisation complexe ».
2. Dans les exemples cliniques, Th signifie thérapeutes et pour les patients, les deux premières lettres de leur prénom, toujours fictif, ou Pa pour patient.
3. Cf. Morin, 2014.
4. IMO : intégration par les mouvements oculaires.
5. Traumatisations complexes.
6. IMO : intégration par les mouvements oculaires. HTSMA : hypnose, thérapies stratégiques et mouvements alternatifs, remplacé aujourd’hui par la TLMR : thérapies des liens et des mondes relationnels créées par le pédopsychiatre Dr E. Bardot (se référer à l’institut Miméthys).
7. TCC : thérapies cognitives et comportementales.
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