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Préface

L’histoire du trauma n’a jamais été facile. Pendant des millénaires, on n’y pensait même pas ! Quand on constatait un trouble, on l’expliquait aussitôt en disant qu’un voisin avait jeté un mauvais œil, que Dieu avait puni celui qui souffrait ou qu’il était de mauvaise qualité cérébrale. Toutes ces explications empêchaient la pensée. Depuis quelques décennies on cherche à décrire le psycho-traumatisme pour mieux le comprendre, et récemment les découvertes des neurosciences ont démontré les mécanismes qui les sous-tendent. Nous pouvons désormais beaucoup mieux soigner ces souffrances traumatiques.

Évelyne Josse prend sa place parmi ces praticiens et ces chercheurs qui découvrent le phénomène du psycho-trauma qui existe probablement depuis l’origine de l’humanité.

Quand j’ai lu son manuscrit, j’ai été impressionné par la richesse de ses sources et la précision de ses explications. Évelyne Josse n’hésite pas à citer des neurologues, des psychologues du xixe siècle et du xxie siècle, révélant ainsi son attitude intégrative. Finie l’époque où un psychologue devait choisir un maître et ne citer que lui. Aujourd’hui, on questionne des disciplines différentes et on les intègre pour préparer une stratégie de soins. Alors là, Évelyne Josse est parfaite, ses explications sont rigoureuses, bien documentées, bien citées, réalisant un vrai travail scientifique. Puis, comme Évelyne est une praticienne, elle propose une conduite thérapeutique, comme un plan d’actions. Et là, l’hypnose est importante parce qu’elle donne des mots pour induire la transe, des actes pour relaxer le patient et une relation pour le sécuriser. Tout ceci donne d’excellents résultats, à condition de renoncer aux causalités linéaires et d’associer les savoirs comme les instances de la recherche (CNRS, INSERM, ANR) le recommandent aujourd’hui.

Le pronostic du psycho-trauma n’est plus du tout le même. Quand un bébé est traumatisé, les dégâts sont énormes parce que c’est l’âge où le système nerveux et la personnalité se développent à toute allure. Si on ne fait rien, si on laisse le bébé seul, comment voulez-vous que le processus de résilience se mette en route ? Plus on intervient tôt, en entourant la mère, le bébé et en sollicitant le foyer, plus la résilience sera facile à déclencher avec des résultats souvent excellents. Évelyne Josse illustre ses interventions avec des cas cliniques où malgré mon expérience de terrain, je découvre avec stupéfaction le nombre d’agressions sexuelles contre des petites filles. Comment est-ce possible ? On peut, comme au Moyen Âge, abandonner ces enfants à leur malheur en disant que c’est leur destin. On peut, comme au xxe siècle, dire que ce n’est pas grave et les condamner au silence. Mais on peut aussi les entourer avec bienveillance, les sécuriser grâce à la méthode hypnotique pour les sécuriser et les aider, non pas à oublier, mais à se reconstruire et à réorganiser leur existence autrement. Dès qu’elles parlent et s’adressent à une figure d’attachement, la résilience devient possible et Évelyne illustre ces interventions avec des vignettes cliniques et des procédures de soin : parler, marcher et respirer pour apprendre à se remettre à vivre après un traumatisme.

Évelyne Josse ne dit surtout pas qu’elle donne des recettes magiques, mais elle donne des marches à suivre. Et comme c’est une praticienne elle dénonce aussi la possibilité d’effets secondaires Quand j’ai participé à la découverte du lithium, ce sel qui stabilise l’humeur, nous cherchions à dépister les éventuelles conséquences néfastes d’un sel qui donne en même temps d’excellents résultats. Évelyne est une des premières à respecter cette procédure. Elle nous dit que la séduction du psychothérapeute peut angoisser la femme agressée sexuellement quand son agresseur avait cherché à la séduire. Elle explique ce paradoxe par la jolie expression de « signification invisible ». On ne s’attend pas à ce qu’une femme (plus rarement un homme agressé sexuellement) soit angoissée par un thérapeute qui, croyant et désirant aider la victime, en fait l’angoisse parce que le soigneur n’a pas découvert la signification que cela prenait pour lui.

Au total, ce livre est très solide, bien documenté, précis au cas où le lecteur voudrait vérifier. C’est un livre à travailler pour que notre pratique devienne plus efficace. Mais il n’est pas fastidieux, car il est illustré de vignettes cliniques et même de dialogues.

Alors, bon courage et bon plaisir au lecteur.

Docteur Boris CYRULNIK









Introduction

Le traumatisme psychique, qu’il soit le fruit d’un événement unique et brutal ou d’une violence chronique ou insidieuse, constitue une blessure profonde qui altère la trajectoire de vie des personnes, fragmentant leur identité et leur rapport au monde.

Toutefois, comme l’écrivait Gloria Steinem (1992), « Il n’est jamais trop tard pour avoir une enfance heureuse. » Cette affirmation, loin d’être une simple maxime, porte en elle une vérité clinique et thérapeutique : la résilience et la réparation sont possibles, même face aux blessures les plus profondes ou les plus anciennes. Cette conviction, forgée au fil de plus de 35 années d’expérience clinique et humanitaire, est au cœur de cet ouvrage. Mon parcours a débuté en 1988 auprès de patients atteints du sida, à une époque où il fallait leur annoncer qu’ils souffraient d’une maladie mortelle, sans traitement curatif possible. De là, en passant par mes premières interventions humanitaires auprès des victimes de la guerre de Yougoslavie en 1992, jusqu’à l’accompagnement de patients dans l’intimité de mon cabinet de consultation, j’ai été témoin de la capacité remarquable de l’esprit humain à transcender la souffrance pour retrouver un équilibre psychique et émotionnel.

Le présent livre vise à offrir une compréhension des mécanismes du traumatisme et des voies de sa guérison, en s’appuyant sur les avancées des neurosciences, de la psychologie clinique et de l’hypnothérapie. Structuré en deux parties complémentaires, cet ouvrage s’adresse à un public varié : hypnothérapeutes, praticiens de la santé mentale, chercheurs en psychologie et neurosciences, étudiants en psychologie. La première partie, théorique, pose les fondations nécessaires à une analyse du phénomène traumatique. La part belle revient à la seconde partie, pratique, qui propose une boîte à outils cliniques centrée sur l’hypnose thérapeutique.

Comme le souligne Helen Hunt Watkins : « Tout ce que nous avons été dans la vie se perpétuera dans la qualité des autres vies que nous avons touchées de manière significative. » (Barabasz & Watkins, 2005). Ce livre se veut une contribution à ce processus de transmission et de transformation, un guide pour les professionnels et un espoir pour ceux qui cheminent vers la guérison.
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1 Les typologies des traumatismes

2 Les troubles dissociatifs



1 [image: image] Les typologies des traumatismes

Les traumatismes se classifient selon deux grandes typologies, distinguant d’une part les traumatismes simples des traumatismes complexes, et d’autre part les types I, II, III et IV, offrant ainsi une compréhension structurée de leurs caractéristiques et impacts.

C’est à la psychiatre américaine Lenore Terr que l’on doit la première typologie, formalisée dans son article de 1991, « Childhood Traumas : An Outline and Overview ». Elle distingue deux catégories principales : les traumatismes de type I et les traumatismes de type II.


	– Traumatisme de type I : Terr définit ce type comme un traumatisme induit par un événement unique, limité dans le temps, avec un début net et une fin clairement identifiable (Terr, 1991). Une agression physique, un hold-up, un incendie domestique ou une catastrophe naturelle sont des exemples typiques de ces incidents critiques. Ces événements, bien qu’intenses, se caractérisent par leur caractère ponctuel et leur absence de récurrence immédiate.

	– Traumatisme de type II : ce type désigne des traumatismes résultant d’événements répétés, constants ou menaçant de se reproduire à tout moment sur une longue période (Terr, 1991). La violence intrafamiliale (maltraitance physique ou psychologique, inceste), les abus sexuels répétés, la violence politique (persécutions, répression étatique), le terrorisme ou les faits de guerre (exposition prolongée aux combats) répondent à cette définition. La chronicité ou la menace persistante est ici le facteur clé.



Cette distinction entre un événement unique (type I) et des incidents critiques répétés ou prolongés (type II) est fondamentale. Les recherches montrent que les traumatismes de type II, par leur récurrence ou leur durée, sont plus susceptibles d’imprimer des marques durables sur la personnalité des victimes, induisant des attitudes et des comportements inadaptés qui peuvent devenir quasi définitifs (Tarquinio & Montel, 2014). Les syndromes psychotraumatiques qui en découlent – tels que des troubles anxieux généralisés, des altérations de l’identité ou des défenses rigides – sont généralement plus complexes, plus variés et moins stéréotypés que les tableaux cliniques des traumatismes de type I, qui se rapprochent davantage du trouble de stress post-traumatique (TSPT) classique.

En 1997, la psychologue clinicienne américaine Eldra P. Solomon et la criminologue Kathleen M. Heide ont proposé une troisième catégorie, le traumatisme de type III, pour décrire les conséquences d’événements multiples, envahissants et violents, débutant à un âge précoce et se prolongeant sur une période significative (Heide & Solomon, 1997). Ce type vise à mieux cerner les effets des abus sévères et chroniques dans l’enfance – violence physique, sexuelle ou négligence grave. Ces personnes qui ont été confrontées dans leur jeune âge au danger, de manière répétée, par des adultes censés assurer leur protection, leur porter secours et les réconforter, subissent un double préjudice : à la douleur personnelle s’ajoute une blessure du lien (trouble de l’attachement). Toutefois, des situations moins catastrophiques peuvent s’avérer délétères pour les jeunes individus. Les recherches conduites depuis 1998 par le professeur américain Vincent Felitti ont démontré que toute expérience perturbant le sentiment de sécurité de l’enfant – séparation des parents, toxicomanie ou maladie grave physique ou psychique d’un parent, déménagement – est susceptible de provoquer un traumatisme (Felitti et al., 1998). Il nomme ces expériences « expériences adverses précoces » (en anglais, adverse childhood experiences ou ACE). Préciser que les événements délétères débutent dans l’enfance est crucial, car les traumatismes précoces interfèrent avec le développement neurobiologique et psychologique. Contrairement à une croyance ancienne selon laquelle les enfants, et plus encore les nourrissons, seraient imperméables au traumatisme en raison de leur immaturité cognitive – supposée limiter leur capacité à percevoir une menace vitale ou à en évaluer les enjeux –, les neurosciences démontrent l’inverse. Leur cerveau, encore plastique et en développement, est particulièrement vulnérable (Schore, 2001). Les traumatismes de type III perturbent les circuits neuronaux en formation, comme l’axe HPA (hypothalamo-hypophyso-surrénalien) qui régule le stress, ou le système limbique, impliqué dans les émotions et la mémoire (Van der Kolk, 2018). Cette malléabilité favorise des altérations profondes et souvent pérennes dans la régulation émotionnelle, l’attachement et la construction identitaire.

En 1992, j’ai commencé à travailler dans le secteur humanitaire et en 2004, dans un guide rédigé pour Médecins Sans Frontières Belgique, « Prise en charge psychosociale des traumatismes psychiques », j’ai introduit une quatrième catégorie, le traumatisme de type IV pour désigner les traumatismes liés à des événements multiples et actuels, se poursuivant dans le présent (Josse, 2004). Leur spécificité réside dans la permanence du danger, nécessitant une prise en charge adaptée à cette menace continue. La violence politique active (guerre civile, répression), la violence intrafamiliale en cours, ou les crises prolongées comme les épidémies et pandémies entrent dans cette catégorie. En anglais, ce concept est aujourd’hui connu sous le terme d’ongoing trauma (« traumatisme en cours » ou « traumatisme continu »), largement adopté pour souligner l’absence de répit et ses implications cliniques. Ce type de trauma maintient le système nerveux en état d’alerte permanent, souvent via une hyperactivation sympathique ou un basculement en mode dorsal, compliquant la régulation émotionnelle et physique (Porges, 2011).

Judith Herman, professeure à la Harvard Medical School, propose une classification alternative en deux grandes catégories : les traumatismes simples et les traumatismes complexes (Herman, 1992). Les traumatismes simples correspondent aux traumatismes de type I de Terr : un événement ponctuel et isolé dans la vie du sujet, comme un accident ou une agression unique. Les traumatismes complexes, quant à eux, désignent le résultat d’une victimisation chronique et d’un assujettissement prolongé à une personne ou un groupe, où la victime est captive, sous contrôle total, et incapable de s’échapper pendant des mois ou des années. Ces situations incluent les violences domestiques sévères, les enlèvements ou les détentions dans des contextes de guerre ou de traite humaine. Les traumatismes complexes se rapprochent des traumatismes de type II de Terr et, lorsqu’ils débutent précocement, des traumatismes de type III de Heide et Solomon. Herman insiste sur la dynamique de captivité et de pouvoir, qui érode le sentiment d’autonomie et d’identité, entraînant des troubles complexes comme le TSPT complexe (C-PTSD), reconnu dans la CIM-11 (OMS, 2022).

Les termes « traumatisme simple » et « traumatisme complexe » tendent aujourd’hui à supplanter la nomenclature plus nuancée en types I, II, III et IV, bien que cette dernière permette une analyse plus fine des dynamiques temporelles et développementales.

Les traumatismes de type I/simples exposent les individus à un événement unique, circonscrit dans le temps, imprévisible et brutal. Les traumatismes de type II, III et IV/complexes, en revanche, soumettent les sujets à une violence durable, répétée, souvent prévisible ou exempte de surprise, combinant généralement différentes formes de violence : physique (coups, torture, négligence grave), psychologique (isolement, humiliations, chantage, menaces), sexuelle (viols, torture sexuelle, relations forcées, exploitation) et économique (contrôle strict des ressources, aliénation financière). Ce qui distingue ces traumatismes complexes, c’est leur origine dans une action humaine délibérée. Les lois et valeurs fondamentales de l’humanité – protection, solidarité, dignité – sont profanées, bafouées et reniées par des individus ou des groupes censés assurer sécurité ou secours (Herman, 2015). La douleur, les blessures et la souffrance sont intentionnellement provoquées, entretenues, voire exacerbées, brisant la confiance fondamentale en l’autre et en soi. Cette intentionnalité aggrave les impacts psychiques, notamment via la dissociation et l’effondrement des mécanismes d’attachement (Van der Kolk, 2018).

Il est crucial de ne pas confondre une personne dont la vie est ponctuée de multiples incidents critiques isolés (par ex., perdre ses biens dans un incendie, puis être victime d’un vol à main armée des années plus tard, ou échapper à un accident grave) avec une personne souffrant d’un traumatisme de type I, II ou IV/complexe. Cependant, une succession rapide ou cumulative d’événements graves peut engendrer des troubles similaires à ceux des traumatismes complexes, en raison d’une surcharge du système nerveux et d’une érosion progressive des capacités d’adaptation.



2 [image: image] Les troubles dissociatifs


Des troubles dissociatifs sont souvent associés aux traumatismes, en particulier lorsqu’ils se sont répétés.

Le concept de dissociation émerge au début du xixe siècle. Le terme aurait été employé pour la première fois par le psychiatre américain Benjamin Rush en 1812, dans le contexte de ses travaux sur les troubles mentaux (Van der Hart et al., 2010). Il prend une place centrale en Europe avec l’étude des traumatismes.

Jean-Martin Charcot, neurologue à la Salpêtrière, lie les phénomènes hystériques à une dissociation de la conscience causée par un choc traumatique, dont les souvenirs, enfouis dans l’inconscient, peuvent ressurgir sous hypnose (Charcot, 1887). Il décrit l’hystérie comme un état de fragmentation psychique, où des aspects contradictoires de la personnalité peuvent coexister.

Pierre Janet, disciple de Charcot, théorise la dissociation comme une défense contre le débordement traumatique (Janet, 1885-1889). Dans « Les Névroses », il affirme que « la dissociation est le caractère essentiel de toutes les maladies de l’esprit » (Janet, 1919). Il explique que l’émotion intense fragmente la mémoire en idées fixes – impressions sensorielles et affects désintégrés – distinctes des souvenirs narratifs normaux (Janet, 1898). Ces fragments, isolés dans l’inconscient, échappent à la conscience personnelle (Janet, 1924). Face à un trauma, l’absence de résilience ou d’adaptation provoque un dédoublement entre une personnalité consciente et une personnalité subconsciente liée au trauma, ce qu’il appelle « existences psychologiques successives » (Janet, 1904). Il s’aligne ainsi sur Alfred Binet, qui évoquait plusieurs personnalités chez l’hystérique (Binet, 1892).

Sándor Ferenczi décrit en 1930 la réaction traumatique comme une « psychose passagère » clivant une partie du moi, qui persiste secrètement et cause l’amnésie (Ferenczi, 1930, éd. 1982). Les traumas répétés multiplient ces clivages, pouvant fragmenter la psyché et créer des divisions internes, évoquant les existences psychologiques successives de Janet.

En 1940, le psychologue anglais Charles Samuel Myers, étudiant les soldats de la Première Guerre mondiale, attribue les symptômes du shell shock (choc des obus), terme désignant à l’époque les traumatismes psychiques, à une dissociation entre deux systèmes psychobiologiques : l’un axé sur la sauvegarde personnelle, l’autre sur la survie de l’espèce et le fonctionnement quotidien. Il introduit la notion de dissociation structurelle primaire, distinguant la personnalité apparemment normale (PAN), qui évite les contenus traumatiques, et la personnalité émotionnelle (PE), figée dans l’expérience traumatique avec des souvenirs sensorimoteurs et des affects pénibles (Myers, 2011). Cette division préfigure les modèles modernes de la dissociation.

Le couple américain Helen Howell Watkins et John G. Watkins, psychologues cliniciens, a enrichi cette compréhension dans les années 1970 et 1980 avec leur travail sur les états du moi et les alters dans le cadre du trouble dissociatif de l’identité (TDI) (Watkins & Watkins, 1979). Dans leur modèle de l’Ego State Therapy, ils présentent la personnalité comme étant composée de multiples états du moi – des sous-ensembles de la psyché ayant leurs propres affects, souvenirs et comportements –, qui émergent naturellement, mais peuvent se rigidifier sous l’effet d’un trauma sévère. Lors de traumatismes complexes, ces états peuvent devenir des alters : des identités distinctes avec un sens du soi autonome, souvent observées dans le TDI (Watkins & Watkins, 1997). Contrairement à Janet ou Myers, qui se concentrent sur une dissociation binaire ou fragmentaire, les Watkins soulignent une pluralité potentiellement adaptative, où les alters protègent le sujet en compartimentant les expériences insupportables. Leur approche, influencée par l’hypnose et la psychanalyse, met en lumière la possibilité de dialoguer avec ces états pour favoriser l’intégration (Watkins & Watkins, 1988).

Dans les années 1980, Bessel van der Kolk et Onno van der Hart redécouvrent les travaux de Janet (Van der Hart & Horst, 1989 ; Van der Kolk & Van der Hart, 1989). Au début des années 2000, van der Hart, Ellert Nijenhuis et Kathy Steele approfondissent ces idées avec la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (Van der Hart et al., 2010). Ils définissent cette dissociation comme « une organisation psychique particulière, dans laquelle existent différents sous-systèmes psychobiologiques de la personnalité qui sont excessivement rigides et relativement fermés les uns aux autres », entraînant un manque de cohérence dans le soi global. Reprenant Myers, ils renomment la PAN en partie apparemment normale de la personnalité (PANP) et la PE en partie émotionnelle de la personnalité (PEP), pour éviter l’idée d’une personnalité pleinement autonome. La PEP, généralement nommée PE, fixée sur les souvenirs traumatiques autonoétiques (vécus comme présents), peut représenter un événement unique ou une série d’expériences, avec un sens du soi distinct. Elle se manifeste dans des formes allant du TSPT simple aux alters du TDI. La PANP, généralement nommée PAN, gère la vie quotidienne, tandis que la PE mobilise des défenses face au danger (Porges, 2011). Ils identifient trois niveaux de dissociation structurelle :


	– La dissociation structurelle primaire : une division entre PAN et une seule PE, typique des traumatismes simples (type I).

	– La dissociation structurelle secondaire : une fragmentation au sein de la PE en plusieurs sous-parties, liée à des traumatismes complexes (types II, III), lorsque le stress compromet l’intégration des défenses.

	– La dissociation structurelle tertiaire : une dissociation de la PAN elle-même, en plus de la PE fragmentée, observée dans le TDI après des traumatismes extrêmes et prolongés (types III, IV). Elle émerge souvent ultérieurement, déclenchée par des rappels du trauma.



Cette dissociation structurelle concerne surtout les traumatismes chronicisés, distincts des réactions immédiates post-traumatiques. Les personnes dissociées sont déconnectées d’une partie de la réalité, avec une « perturbation ou discontinuité involontaire de l’intégration normale » de l’identité, des sensations, perceptions, affects, pensées, souvenirs, mouvements ou comportements (DSM-5, APA, 2013). Les réactions dissociatives péri-traumatiques incluent l’amnésie dissociative, la stupeur dissociative, les troubles somatoformes dissociatifs, la dépersonnalisation, la déréalisation, les actions automatiques et la distorsion temporelle.

Après avoir exploré la diversité des traumas – qu’ils soient uniques comme une agression soudaine ou répétés comme des violences prolongées – et leurs manifestations, notamment les symptômes dissociatifs qui fragmentent l’expérience et la conscience, une question demeure : comment ces blessures psychiques s’inscrivent-elles dans notre corps et notre esprit, et surtout, comment pouvons-nous les guérir ? La dissociation, par exemple, reflète une rupture dans la régulation de nos réponses au danger, un phénomène que la théorie polyvagale de Stephen Porges éclaire en détaillant les états autonomes face au trauma. De là, les processus de consolidation et de reconsolidation de la mémoire expliquent pourquoi ces expériences restent gravées et comment elles peuvent être modifiées, tandis que l’extinction de la peur et le modèle neuroviscéral offrent des clés pour atténuer leurs séquelles. Partons maintenant à la découverte de ces mécanismes qui, du corps au cerveau, tracent la voie de la résilience.
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Comprendre les traumas et leurs traitements : les clés théoriques
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Les réactions face au danger


Pour mieux appréhender le traumatisme psychique, intéressons-nous à la théorie polyvagale, développée par le neurologue américain Stephen Porges. Cette théorie décrit les réactions graduelles du système nerveux autonome (SNA) face aux niveaux de risque perçus dans l’environnement, tout en éclairant les conditions nécessaires à sa régulation. Elle offre ainsi des pistes précieuses pour les praticiens, notamment en hypnothérapie, en expliquant comment le corps et l’esprit répondent au danger et retrouvent un équilibre.

Le SNA régule les fonctions vitales et viscérales essentielles – respiration, circulation, thermorégulation, digestion, excrétion, reproduction – de manière largement inconsciente. Traditionnellement, on le divisait en deux branches : le système sympathique (aussi appelé orthosympathique), qui mobilise l’énergie en situation de stress ou d’action, et le système parasympathique, qui favorise le repos et la récupération. Cependant, les travaux de Porges, initiés dans les années 1990 et formalisés dans sa théorie polyvagale (du grec poly, plusieurs, et vagal, relatif au nerf vague), ont révélé une organisation plus complexe. Il propose que le système parasympathique se divise en deux sous-branches distinctes, toutes deux liées au nerf vague (Xe nerf crânien) : la branche ventrale, associée à la sécurité et à l’engagement social, et la branche dorsale, liée aux états d’immobilisation face à une menace vitale (Porges, 2011). Ainsi, le SNA ne repose pas sur deux, mais sur trois niveaux fonctionnels : le parasympathique ventral, le sympathique, et le parasympathique dorsal.

Un concept clé de cette théorie est la neuroception, terme inventé par Porges pour désigner la détection automatique et inconsciente des risques par le SNA, sans intervention des processus cognitifs conscients. En fonction de cette neuroception, le SNA orchestre des réponses adaptatives : activation du vague ventral en situation de sécurité, mobilisation du sympathique face au danger, et engagement du vague dorsal lorsque la survie semble compromise. Illustrons cela avec deux exemples : un vacancier confronté à un danger ponctuel et une fillette victime d’abus sexuels répétés sur plusieurs années.


Exemple 1 : le vacancier face à un danger ponctuel (trauma simple)

Imaginons un vacancier sur une plage ensoleillée. Il se sent en sécurité et détendu. La branche ventrale du nerf vague domine, activant le « mode ventral ». C’est dans cet état « ventral » qu’il possède le plus large éventail de ressources : cognitives (capacité de concentration, de compréhension, d’apprentissage, de raisonnement et de rationalisation, créativité, etc.), émotionnelles (bien-être, joie, calme, etc.) et sociales (empathie, désir d’échanger avec autrui, capacité à venir en aide à un tiers et à l’apaiser, etc.). La branche ventrale, connectée aux nerfs crâniens (III, VII, IX) et au visage, facilite aussi l’expression et la communication non verbale (Porges, 2021). Après la sieste, notre vacancier décide de piquer une tête. Il est motivé et enthousiaste. Son système sympathique s’active légèrement pour fournir à son corps l’énergie nécessaire pour nager, mais il reste régulé par le vague ventral, car il est en sécurité. En sortant de l’eau, il remarque que la marée monte à vive allure. S’il ne court aucun péril dans l’immédiat, la situation exige toutefois qu’il réagisse sans délai. Il est un peu nerveux et légèrement tendu. Son système sympathique se mobilise et prend le contrôle (mobilisation). Il presse le pas et ramasse à la hâte ses effets personnels abandonnés sur le sable. C’est alors que son chemin croise celui d’une bande de voyous aux intentions manifestement malveillantes. Il se sait en danger et prend peur. Son système sympathique se suractive, libérant adrénaline, noradrénaline et cortisol pour préparer le corps à fuir ou à combattre. L’heure n’est plus à l’apprentissage, à la créativité, à la compréhension ou à l’empathie. Seule compte la survie. Il détale (fuir), mais les vauriens le rattrapent. Rageur, il distribue des coups de poing à la volée (combattre). Progressivement, il s’épuise, sans plus nourrir l’espoir d’une issue favorable. Il continue à combattre, mais ses gestes sont exécutés machinalement (réaction automatique dissociative). Il n’est plus tout à fait lui-même et la situation lui paraît irréelle (dissociation). Son système sympathique reste hyperactivé, mais la branche dorsale du nerf vague est désormais recrutée. Soudainement, un de ses agresseurs exhibe une arme et la lui pointe sur la tempe. La victime voit sa dernière heure venue. À quoi bon se démener ? Le combat est perdu d’avance. L’hyperactivation du sympathique, soutenant les capacités de son organisme à lutter, est devenue inutile. Le sympathique décroche et la branche dorsale du nerf vague prend le contrôle (hypoactivation). Sous la tutelle du parasympathique, ses battements cardiaques ralentissent et sa tension artérielle décroît. La diminution de l’afflux de sang au cerveau lui procure une impression de flou et une sensation de confusion. Il n’éprouve plus d’émotions, il se sent étrangement calme, à moins qu’il ne ressente de la tristesse, du découragement ou du désespoir. Il ne ressent plus de douleur ou si peu. Peut-être finit-il par s’évanouir.



Les réponses du système nerveux central sont progressives et successives. Il est impossible de passer du « mode ventral » au « mode dorsal » sans passer par le « mode sympathique ». Inversement, une personne ne peut sortir du « mode dorsal » et revenir au « mode ventral » sans passer par l’échelon sympathique. Cette séquence guide les thérapeutes dans la prise en charge des patients traumatisés : sortir d’un état dorsal nécessite d’abord de réactiver le sympathique (énergie, mouvement) (voir le chapitre Techniques pour sortir de l’hypoactivation neurovégétative et de la dissociation (mode dorsal)), avant de restaurer le ventral (sécurité, lien) (voir le chapitre Techniques pour sortir d’une hyperactivation neurovégétative (mode sympathique hyperactivé)). Des exercices de régulation (respiration, ancrage) peuvent accompagner ce retour progressif (voir la partie Stabilisation et renforcement des ressources). Cette compréhension doit également guider l’hypnothérapeute dans la progression de la thérapie et dans la séquence des transformations à opérer au niveau des réminiscences traumatiques (voir le chapitre Les scénarios réparateurs).


Exemple 2 : une fillette victime d’abus sexuels répétés (trauma complexe)

Considérons maintenant le cas d’une fillette abusée sexuellement par son père de ses 6 à 12 ans, un trauma complexe caractérisé par sa chronicité et sa survenue dans un contexte de dépendance affective et physique. Contrairement au vacancier, dont le trauma résulte d’un événement ponctuel, cette fillette endure des agressions répétées dans un environnement censé être sécurisant : son foyer. La théorie polyvagale éclaire la manière dont son SNA s’adapte à cette menace chronique, entraînant des conséquences profondes sur son développement neurobiologique, émotionnel et relationnel.

Dès les premières agressions, la neuroception de la fillette détecte le danger, même si son jeune âge limite sa compréhension cognitive de la situation. Son système sympathique s’active, provoquant des réponses de fuite ou de lutte. Cependant, fuir ou combattre est impossible : elle est physiquement dominée par son père, et sa dépendance envers lui (en tant que figure parentale) la contraint à rester. Face à cette impuissance, son SNA bascule fréquemment vers le mode dorsal, activant la branche dorsale du nerf vague pour assurer sa survie par l’immobilisation. Cet état se manifeste par une dissociation – un sentiment de détachement de son corps ou de la réalité – qui lui permet de « disparaître » psychiquement pendant les abus. Elle peut sembler absente, figée, ou déconnectée, avec un regard vide ou une posture avachie. Physiologiquement, son rythme cardiaque ralentit, sa respiration devient superficielle, et elle peut ressentir un engourdissement émotionnel ou physique, comme si la douleur ou la peur étaient atténuées (Porges, 2011).

Au fil des années, ces abus répétés entraînent un dérèglement chronique du SNA. La neuroception de la fillette devient hypersensible, percevant des menaces même dans des contextes neutres ou sécurisants. Par exemple, un contact physique anodin (une main sur l’épaule) ou un ton de voix autoritaire peut déclencher une réponse sympathique (palpitations, sueurs, panique) ou dorsale (repli, dissociation). Contrairement au vacancier, dont le trauma est lié à un événement unique, le trauma complexe de la fillette s’inscrit dans une dynamique relationnelle prolongée, où le danger coexiste avec des moments d’apparente normalité (par ex., des interactions « normales » avec son père en dehors des abus). Cette ambivalence perturbe profondément sa capacité à distinguer la sécurité du danger, inhibant l’activation de la branche ventrale du nerf vague, essentielle pour l’engagement social et le sentiment de sécurité.



Dans le cadre des traumas complexes, les réponses du système nerveux autonome (SNA) suivent généralement la hiérarchie décrite par la théorie polyvagale de Stephen Porges, mais avec des particularités dues à la chronicité et à l’impact développemental. En principe, les réponses du SNA sont progressives : face à un danger croissant, le SNA passe du mode ventral au sympathique, puis au dorsal si la menace devient écrasante. Inversement, pour revenir à la sécurité, il remonte de l’état dorsal au sympathique, puis au ventral. Cependant, dans les traumas complexes, la répétition des agressions entraîne une dysrégulation chronique du SNA. La neuroception, qui détecte les risques, devient hypersensible, déclenchant des bascules rapides vers le mode dorsal (dissociation) ou sympathique (panique) face à des stimuli anodins, parfois sans progression linéaire claire. Les victimes peuvent rester dans des états mixtes, combinant hypervigilance (sympathique) et apathie (dorsale), avec un accès limité au mode ventral. En thérapie, sortir de l’état dorsal nécessite souvent de réactiver l’énergie sympathique (voir le chapitre Techniques pour sortir de l’hypoactivation neurovégétative et de la dissociation (mode dorsal)) avant de restaurer la sécurité ventrale (voir le chapitre La relation thérapeutique, pilier de la stabilisation), mais ce processus est complexifié par des réponses conditionnées et des altérations neurobiologiques profondes.
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Figure 1. L’échelle pyramidale polyvagale (de la sécurité au danger vital)

Nous avons choisi de représenter l’activité du système nerveux central sous la forme d’une pyramide inversée. Sa large base représente l’éventail de capacités et de ressources disponibles en « mode ventral ». Celles-ci se restreignent au fur et à mesure que l’on descend sur l’échelle neurovégétative en réponse au niveau de danger.






Les symptômes post-traumatiques sous l’angle de la théorie polyvagale




[image: image] Symptômes post-traumatiques d’un trauma simple


Reprenons l’exemple du vacancier sur la plage. Après une journée paisible sous le soleil, il a été confronté à une menace croissante : une marée montante, puis une bande de voyous, et enfin une arme pointée sur la tempe. Pendant l’événement, son système nerveux autonome (SNA) a réagi de manière graduelle et hiérarchique, selon la théorie polyvagale : d’abord en mode ventral (sécurité), puis sympathique (mobilisation face au danger), et enfin dorsal (immobilisation face à une menace vitale). Le danger est maintenant terminé – les agresseurs sont partis, il est sain et sauf. Pourtant, des semaines, des mois, voire des années plus tard, il souffre de symptômes post-traumatiques. Comment la théorie polyvagale explique-t-elle cette persistance, alors que le risque réel a disparu ?




[image: image] La neuroception désajustée


Selon Porges, le SNA ne se contente pas de réagir au danger immédiat : il évalue constamment l’environnement via la neuroception. Pendant l’agression, la neuroception a correctement identifié le risque, déclenchant des réponses adaptatives (fuite, combat, puis immobilisation). Cependant, un traumatisme grave peut dérégler ce système de détection. Même en sécurité, le cerveau du vacancier continue à percevoir des signaux anodins – le bruit des vagues, une foule sur la plage, un regard – comme des menaces potentielles (Porges, 2011). Cette neuroception défaillante maintient le SNA en alerte, incapable de revenir pleinement au mode ventral, état de calme et de connexion sociale.




[image: image] Blocage entre les états du SNA


Dans un scénario normal, après la disparition du danger, le SNA remonterait la hiérarchie : du mode dorsal (immobilisation) au sympathique (énergie), puis au ventral (sécurité). Mais chez notre vacancier, ce retour est entravé. La théorie polyvagale postule que le traumatisme peut « figer » le système nerveux dans un état mixte ou oscillant, où les branches sympathique et dorsale restent activées de manière chronique ou récurrente (Porges, 2021). Voici comment cela se manifeste dans ses symptômes post-traumatiques :


	– Hyperactivation sympathique persistante : des mois après l’agression, il sursaute au moindre bruit (hypervigilance), son cœur s’emballe sans raison apparente (tachycardie), et il se sent agité ou irritable. Ces signes reflètent une mobilisation chronique du système sympathique, comme s’il était toujours prêt à fuir ou combattre. Lors d’un flashback – par exemple, en entendant des pas derrière lui – son corps reproduit la réponse initiale : sueurs, montée d’adrénaline, tension musculaire. La neuroception associe ces stimuli neutres à l’ancien danger, réactivant le « mode sympathique ».

	– Activation dorsale récurrente : parfois, il se sent engourdi, détaché de son entourage, ou comme « absent » (déréalisation/dépersonnalisation). Assis sur son canapé, il peut fixer le vide, incapable de bouger ou de parler, avec une sensation de lourdeur ou de vide émotionnel. C’est le vague dorsal qui resurgit, reproduisant l’état d’immobilisation vécu face à l’arme. Cet état peut aussi se manifester par une fatigue chronique ou une apathie, comme si son corps conservait la mémoire de cette reddition face à une mort imminente.

	– Difficulté à retrouver le mode ventral : avant l’agression, il aimait discuter avec des amis ou se promener sur la plage. Désormais, il évite les foules, se méfie des inconnus, et peine à ressentir de la joie ou du calme. Le vague ventral, qui soutient l’engagement social et le bien-être, reste inhibé. Sa neuroception déformée interprète le monde comme hostile, bloquant l’accès à cet état de sécurité où il pourrait se reconnecter à ses ressources cognitives et émotionnelles.






[image: image] Mécanismes sous-jacents


Selon la théorie polyvagale, ce dérèglement s’explique par plusieurs facteurs. Premièrement, le traumatisme altère les circuits neuronaux impliquant le nerf vague et le tronc cérébral, qui régulent la transition entre les états. Des études montrent que des expériences extrêmes peuvent modifier la sensibilité des récepteurs vagaux et des voies amygdaliennes, rendant le SNA « hypersensible » aux déclencheurs (Kolacz & Porges, 2018). Deuxièmement, la mémoire traumatique – sensorielle et non narrative, comme les sons ou l’odeur de la mer – reste gravée dans le corps, réactivant les réponses autonomes via l’amygdale et le système limbique, même sans danger réel (Van der Kolk, 2018). Enfin, l’absence de signaux de sécurité post-trauma (par ex., un soutien social insuffisant après l’agression) peut empêcher le rétablissement du mode ventral, laissant le vacancier coincé dans une boucle sympathique-dorsale.
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	– Les flashbacks et les cauchemars : le sympathique se réactive face à des rappels inconscients (une ombre, un cri), plongeant le vacancier dans un état de lutte ou de fuite, comme s’il revivait l’agression.

	– Les symptômes dissociatifs : le vague dorsal prend le dessus lors de moments de stress intense ou de fatigue, le coupant de ses émotions et de son environnement, un écho à l’immobilisation sous la menace de l’arme.

	– L’anxiété chronique : une oscillation entre sympathique (agitation) et dorsal (repli) empêche un retour stable au ventral, maintenant une tension de fond.

	– Les conduites d’évitement : craignant de revivre ces états, il évite les plages ou les lieux publics, renforçant l’isolement et l’inhibition du vague ventral.




Implications thérapeutiques

La théorie polyvagale suggère que guérir ces symptômes nécessite de restaurer la flexibilité du SNA. Pour sortir du mode dorsal, le vacancier pourrait commencer par des activités mobilisant le sympathique de manière contrôlée (exercice physique, secouements), puis réactiver le vague ventral via des signaux de sécurité (respiration lente, contact social sécurisant, musique apaisante). Ces étapes progressives visent à recalibrer la neuroception et à ramener le corps vers un état de régulation (Porges, 2011). Nous renvoyons le lecteur au chapitre sur la stabilisation et le renforcement des ressources.







[image: image] Symptômes post-traumatiques d’un trauma complexe


Dans le cas de la fillette abusée de 6 à 12 ans, les symptômes post-traumatiques reflètent les conséquences d’un trauma complexe, marqué par la chronicité, la trahison relationnelle, et l’impact sur le développement. La théorie polyvagale permet de comprendre pourquoi ses symptômes sont plus envahissants et profondément enracinés que ceux du vacancier.
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La neuroception de la fillette est gravement altérée par les abus répétés. Vivant dans un environnement où le danger (son père) est imprévisible et omniprésent, son SNA s’est adapté en devenant hypervigilant et hypersensible. Même après la fin des abus, des stimuli anodins – une odeur, un contact physique, un ton de voix grave – peuvent être perçus comme des menaces, déclenchant des réponses sympathiques (panique, colère) ou dorsales (dissociation, engourdissement). Cette neuroception défaillante l’empêche de se sentir en sécurité, même dans des contextes objectivement sûrs, comme une salle de classe ou une relation amicale. La coexistence d’abus et d’interactions « normales » avec son père a également brouillé sa capacité à reconnaître les signaux de sécurité, rendant l’activation du mode ventral presque inaccessible (Porges, 2021).




[image: image] Blocage entre les états du SNA


Le trauma complexe a « verrouillé » le SNA de la fillette dans un état de dysrégulation chronique, oscillant entre hyperactivation sympathique et hypoactivation dorsale, avec peu d’accès au mode ventral. Cette dysrégulation se manifeste par :


	– Hyperactivation sympathique persistante : à l’adolescence ou à l’âge adulte, elle peut présenter une anxiété généralisée, des crises de panique, ou une irritabilité chronique. Par exemple, un professeur haussant le ton peut déclencher une montée d’adrénaline, une accélération cardiaque, ou une envie de fuir, comme si elle était à nouveau face à son père. Les flashbacks, souvent sensoriels (sensation de toucher, odeurs), réactivent cette réponse de lutte ou de fuite. Elle peut aussi développer des comportements impulsifs ou agressifs, reflet d’une mobilisation sympathique chronique.

	– Activation dorsale récurrente : les épisodes de dissociation sont fréquents et peuvent survenir sans déclencheur évident. Par exemple, lors d’une conversation anodine, elle peut se sentir « ailleurs », déconnectée de son corps ou de ses émotions, avec une sensation de vide ou de lourdeur. Ces moments évoquent l’immobilisation qui lui avait permis de survivre aux abus. Elle peut aussi souffrir de dépression, de fatigue chronique, ou d’un sentiment d’aliénation, signes d’une dominance dorsale prolongée. Dans les cas extrêmes, cette hypoactivation peut se manifester par des comportements d’automutilation, où la douleur physique sert à « réveiller » un corps engourdi.

	– Difficulté à retrouver le mode ventral : la fillette, devenue adolescente ou adulte, peine à établir des relations de confiance. Elle peut éviter l’intimité, se méfier des figures d’autorité, ou avoir du mal à ressentir du plaisir ou de la joie. Le mode ventral, qui soutient l’engagement social et le bien-être, est inhibé par une neuroception qui perçoit le monde comme fondamentalement dangereux. Cette inhibition affecte également son développement émotionnel et social, pouvant entraîner des troubles de l’attachement ou une faible estime de soi.
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Le trauma complexe altère profondément les circuits neuronaux régulant le SNA, en particulier ceux impliquant le nerf vague, l’amygdale, et le cortex préfrontal. Les abus répétés pendant une période critique de développement perturbent la maturation des voies vagales et des systèmes de régulation émotionnelle, rendant le SNA hypersensible et difficile à réguler (Kolacz & Porges, 2018). Les mémoires traumatiques, souvent fragmentées et sensorielles (images, sons, sensations corporelles), sont stockées dans le système limbique et réactivées par des déclencheurs, maintenant le SNA dans un état d’alerte (Van der Kolk, 2018). De plus, l’absence de figures sécurisantes pendant l’enfance (par ex., une mère absente ou incapable de protéger) limite les expériences de co-régulation, essentielles pour renforcer le mode ventral. Enfin, la honte et la culpabilité, fréquentes chez les victimes d’agressions sexuelles ou de violence physique, renforcent l’isolement et inhibent les connexions sociales, maintenant la dominance des modes sympathique et dorsal.




[image: image] Symptômes spécifiques et théorie polyvagale



	– Flashbacks et cauchemars : des stimuli comme une odeur ou un contact physique déclenchent une réponse sympathique, replongeant la victime dans la peur ou la colère des abus. Les cauchemars peuvent reproduire des sensations corporelles ou des images fragmentées.

	– Symptômes dissociatifs : le mode dorsal domine lors de moments de stress ou de surcharge émotionnelle, provoquant des épisodes de déréalisation, de dépersonnalisation, ou un sentiment de « vide ». Ces états sont un écho de l’immobilisation utilisée pour survivre aux abus.

	– Anxiété chronique et hypervigilance : une oscillation entre sympathique (agitation, panique) et dorsal (repli, apathie) maintient une tension constante, empêchant un retour au mode ventral.

	– Conduites d’évitement et troubles relationnels : la peur de revivre le trauma conduit à éviter les relations intimes, les contacts physiques, ou les situations rappelant l’autorité (par ex., un patron ou un enseignant). Cela renforce l’isolement et inhibe le vague ventral.

	– Honte et faible estime de soi : la trahison par une figure parentale engendre un sentiment de culpabilité et de « souillure », qui bloque l’accès aux ressources émotionnelles et sociales du mode ventral.




Implications thérapeutiques pour les traumas complexes

Dans le cas d’un trauma complexe, la théorie polyvagale suggère que la guérison passe par la restauration de la flexibilité du système nerveux autonome (SNA), souvent profondément dérégulé par la chronicité des agressions. Pour sortir du mode dorsal, caractérisé par la dissociation ou l’apathie, des interventions mobilisant le sympathique de manière sécurisée sont essentielles, telles que des exercices corporels doux (mouvements rythmiques, étirements) ou des techniques d’ancrage sensoriel. Ensuite, la réactivation du vague ventral, qui soutient la sécurité et la connexion sociale, peut être favorisée par des signaux de sécurité, comme la respiration diaphragmatique, un lien thérapeutique empreint de confiance, ou des activités co-régulatrices (chant, écoute de sons apaisants). Ces étapes progressives, adaptées à la sensibilité de la neuroception altérée, visent à recalibrer la détection des risques et à ramener le corps vers un état de régulation (Porges, 2011). Pour plus de détails, voir la partie Stabilisation et renforcement des ressources.








Critiques de la théorie polyvagale


Malgré son influence croissante dans les domaines de la psychologie, de la neurobiologie et de la thérapie des traumas, la théorie polyvagale de Stephen Porges fait l’objet de débats scientifiques et cliniques. Si elle offre un cadre novateur pour comprendre les réponses autonomes face au danger et guider les interventions thérapeutiques, plusieurs critiques remettent en question ses fondements théoriques, ses bases empiriques et son champ d’application. Ces débats, loin de discréditer la théorie, soulignent la nécessité de l’envisager comme un modèle heuristique complémentaire, à intégrer avec d’autres approches neuroscientifiques pour une compréhension plus complète du traumatisme, qu’il soit simple (comme une agression ponctuelle) ou complexe (comme des abus répétés sur une longue période).
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Paul Grossman et Edwin Taylor (2007) ont formulé l’une des premières critiques significatives de la théorie polyvagale, en contestant son fondement évolutionniste. Porges postule que le système nerveux autonome (SNA) s’organise en trois niveaux hiérarchiques – vague ventral (sécurité et engagement social), sympathique (mobilisation) et vague dorsal (immobilisation) – en lien avec une progression évolutive des vertébrés. Cette hiérarchie repose notamment sur la distinction neuroanatomique entre la branche ventrale du nerf vague, myélinisée et associée à des réponses rapides et adaptatives, et la branche dorsale, non myélinisée et liée à des réponses plus primitives. Grossman et Taylor soutiennent que cette distinction est moins nette chez l’humain qu’elle ne l’est dans le modèle de Porges, basé sur des comparaisons avec d’autres espèces (comme les reptiles et les mammifères primitifs). Selon eux, les données neuroanatomiques humaines montrent une variabilité dans la myélinisation du nerf vague, et les interactions entre les branches ventrale et dorsale sont plus complexes qu’une simple opposition fonctionnelle. Par exemple, des études neurophysiologiques suggèrent que les deux branches peuvent être activées simultanément dans certaines situations, brouillant la hiérarchie stricte proposée par Porges. De plus, Grossman et Taylor arguent que les preuves empiriques manquent pour établir une correspondance claire entre ces structures nerveuses et les comportements sociaux ou traumatiques, mettant en doute la robustesse évolutionniste du modèle.
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Un autre point de débat concerne le concept de neuroception, défini par Porges comme la détection inconsciente des signaux de sécurité ou de danger par le SNA, sans implication des processus cognitifs conscients. Ce concept est séduisant pour expliquer les réponses automatiques au trauma, comme l’hypervigilance ou la dissociation, mais il reste difficile à mesurer objectivement. Hugo Critchley et Sarah Garfinkel (2018) soulignent que la neuroception repose davantage sur des inférences théoriques que sur des marqueurs biologiques directs, comme des mesures neurophysiologiques précises (par ex., l’activité vagale mesurée via la variabilité de la fréquence cardiaque). Si des études confirment que le SNA réagit à des stimuli environnementaux avant une prise de conscience cognitive, les mécanismes exacts de cette détection restent mal compris. Par exemple, il est ardu de distinguer si une réponse autonome résulte de la neuroception ou d’autres processus, comme l’activation de l’amygdale ou des signaux corticaux implicites. Cette absence de validation empirique robuste limite la capacité à tester expérimentalement la neuroception, rendant le concept plus descriptif que prédictif. Pour les cliniciens, cela signifie que, bien que la neuroception soit un outil conceptuel utile pour comprendre les réactions des patients traumatisés, son application pratique repose sur des observations cliniques plutôt que sur des données mesurables.
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Des cliniciens et chercheurs, comme Bessel van der Kolk (2018), reconnaissent la valeur de la théorie polyvagale pour conceptualiser les réponses autonomes au trauma, mais notent qu’elle simplifie parfois la complexité des mécanismes impliqués, en particulier dans les symptômes post-traumatiques. Le modèle de Porges se concentre principalement sur le nerf vague et le tronc cérébral, en mettant l’accent sur les trois états du SNA (ventral, sympathique, dorsal). Cependant, les réponses traumatiques, surtout dans les traumas complexes, impliquent également d’autres systèmes neurobiologiques, absents ou sous-représentés dans la théorie. Par exemple :


	– Cortex préfrontal : les fonctions exécutives, comme la régulation émotionnelle et la prise de décision, sont souvent altérées chez les survivants de trauma, en raison d’une hypoactivation du cortex préfrontal médial, qui interagit avec le SNA, mais n’est pas central dans le modèle polyvagal.

	– Axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HPA) : l’axe HPA, qui régule la réponse au stress via la libération de cortisol, joue un rôle clé dans l’hypervigilance chronique ou la dysrégulation émotionnelle, mais est peu abordé par Porges.

	– Système limbique : l’amygdale et l’hippocampe, impliqués dans la mémoire traumatique et la détection des menaces, interagissent étroitement avec le SNA, mais leur rôle est sous-estimé dans la théorie polyvagale.



Van der Kolk (2018) note que, dans les traumas complexes, les symptômes tels que la honte, la faible estime de soi ou les troubles de l’attachement ne peuvent être pleinement expliqués par les seules dynamiques vagales. Ces symptômes découlent d’interactions complexes entre les systèmes autonomes, limbiques et corticaux, ainsi que des facteurs psychosociaux, comme l’absence de figures sécurisantes. Ainsi, bien que la théorie polyvagale offre un cadre précieux pour comprendre les états corporels (par ex., dissociation ou hyperactivation), elle doit être complétée par d’autres modèles pour capturer la multidimensionnalité des séquelles traumatiques.
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Ces critiques ne disqualifient pas la théorie polyvagale, mais elles soulignent ses limites en tant qu’explication exhaustive des réponses au trauma. Les questionnements de Grossman et Taylor (2007) sur les bases neuroanatomiques appellent à des études plus approfondies sur l’organisation fonctionnelle du nerf vague chez l’humain, utilisant des techniques d’imagerie ou de neurophysiologie avancées. Les réserves de Critchley et Garfinkel (2018) sur la neuroception incitent à développer des mesures objectives, comme l’analyse de la variabilité cardiaque ou des marqueurs électrophysiologiques, pour valider ce concept. Enfin, les observations de Van der Kolk (2018) suggèrent que la théorie polyvagale gagnerait à être intégrée dans un cadre plus large, incluant les neurosciences affectives, la psychophysiologie et les approches psychodynamiques, pour mieux rendre compte des traumas complexes.

Malgré ces débats, la théorie polyvagale conserve une grande utilité pratique pour les cliniciens. Sa description des états autonomes (ventral, sympathique, dorsal) offre un guide intuitif pour structurer les interventions thérapeutiques, en particulier pour réguler les réponses corporelles au trauma. Par exemple, des techniques comme la respiration diaphragmatique, le balancement rythmique ou le chant, qui stimulent le vague ventral, s’inspirent directement de la théorie et sont efficaces pour aider les patients à sortir de l’hypervigilance ou de la dissociation (Porges, 2021). Dans le cas d’un trauma simple, ces interventions peuvent rapidement restaurer un sentiment de sécurité. Pour un trauma complexe, elles nécessitent une progression plus lente et une attention particulière aux déclencheurs relationnels et corporels, mais restent pertinentes pour renforcer la co-régulation et l’autorégulation.





[image: image] Conclusion


Les critiques de la théorie polyvagale, qu’elles portent sur ses fondements évolutionnistes, la mesure de la neuroception ou sa portée explicative, repositionnent le modèle comme un cadre heuristique plutôt qu’une théorie définitive. Elles invitent les chercheurs à affiner les bases empiriques de la théorie et les cliniciens à l’enrichir avec d’autres perspectives neuroscientifiques et psychologiques, notamment pour comprendre la complexité des traumas complexes. Cependant, la force de la théorie réside dans sa capacité à offrir des outils pratiques pour guider les interventions thérapeutiques, en aidant les survivants de trauma à naviguer entre les états autonomes et à retrouver un sentiment de sécurité. En combinant la théorie polyvagale avec l’hypnose, les praticiens peuvent élaborer des stratégies plus complètes pour accompagner les patients vers la guérison. Pour une exploration pratique de ces interventions, voir la partie Stabilisation et renforcement des ressources.
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