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Preface

L'histoire du trauma n’a jamais été facile. Pendant des millénaires, on n'y pensait
méme pas ! Quand on constatait un trouble, on l'expliquait aussitdt en disant
qu’un voisin avait jeté un mauvais ceil, que Dieu avait puni celui qui souffrait ou
qu'il était de mauvaise qualité cérébrale. Toutes ces explications empéchaient la
pensée. Depuis quelques décennies on cherche a 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 beau-
coup mieux soigner ces souffrances traumatiques.

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

Quand j’ai lu son manuscrit, j'ai été impressionné par la richesse de ses sources
et la précision de ses explications. Evelyne Josse n’hésite pas a citer des neurolo-
gues, des psychologues du xix® siecle et du xxi® siecle, révélant ainsi son attitude
intégrative. Finie 'époque ou un psychologue devait choisir un maitre et ne citer
que lui. Aujourd’hui, on questionne des disciplines différentes et on les intégre
pour préparer une stratégie de soins. Alors 13, Evelyne Josse est parfaite, ses expli-
cations sont rigoureuses, bien documentées, bien citées, réalisant un vrai travail
scientifique. Puis, comme Evelyne est une praticienne, elle propose une conduite
thérapeutique, comme un plan d’actions. Et 13, ’hypnose est importante parce
gu’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, a 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 méme. Quand un bébé est
traumatisé, les dégéats sont énormes parce que c’est 'dge ou le systéme nerveux
et la personnalité se développent a 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 t6t, en entourant la mere, le bébé et en sollicitant le
foyer, plus la résilience sera facile a déclencher avec des résultats souvent excel-
lents. Evelyne Josse illustre ses interventions avec des cas cliniques ot malgré
mon expérience de terrain, je découvre avec stupéfaction le nombre d’agressions



Préface

sexuelles contre des petites filles. Comment est-ce possible ? On peut, comme
au Moyen Age, abandonner ces enfants a leur malheur en disant que c’est leur
destin. On peut, comme au xx® siecle, dire que ce n’est pas grave et les condam-
ner au silence. Mais on peut aussi les entourer avec bienveillance, les sécuriser
grace a la méthode hypnotique pour les sécuriser et les aider, non pas a oublier,
mais a se reconstruire et a réorganiser leur existence autrement. Des qu’elles
parlent et s’adressent a une figure d’attachement, la résilience devient possible et
Evelyne illustre ces interventions avec des vignettes cliniques et des procédures
de soin : parler, marcher et respirer pour apprendre a se remettre a vivre apres
un traumatisme.

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

Au total, ce livre est trés solide, bien documenté, précis au cas ou le lecteur vou-
drait vérifier. C’est un livre a travailler pour que notre pratique devienne plus
efficace. Mais il n’est pas fastidieux, car il est illustré de vignettes cliniques et
méme de dialogues.

Alors, bon courage et bon plaisir au lecteur.

Docteur Boris CYRULNIK
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e 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 altére 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’étre une simple maxime,
porte en elle une vérité clinique et thérapeutique : la résilience et la réparation
sont possibles, méme 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 cceur de cet ouvrage. Mon parcours a débuté en 1988 aupres
de patients atteints du sida, a une époque ou il fallait leur annoncer qu’ils souf-
fraient d'une maladie mortelle, sans traitement curatif possible. De 13, en passant
par mes premieres interventions humanitaires aupres des victimes de la guerre
de Yougoslavie en 1992, jusqu’a 'accompagnement de patients dans l'intimité de
mon cabinet de consultation, j'ai été témoin de la capacité remarquable de l'es-
prit humain a transcender la souffrance pour retrouver un équilibre psychique
et émotionnel.

Le présent livre vise a 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 '’hypnothérapie. Structuré en deux parties com-
plémentaires, cet ouvrage s’adresse a un public varié : hypnothérapeutes, prati-
ciens de la santé mentale, chercheurs en psychologie et neurosciences, étudiants
en psychologie. La premiere partie, théorique, pose les fondations nécessaires
a une analyse du phénomene traumatique. La part belle revient a la seconde
partie, pratique, qui propose une boite a outils cliniques centrée sur '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
maniére significative. » (Barabasz & Watkins, 2005). Ce livre se veut une contri-
bution a 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

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, Il et IV, offrant ainsi une compréhension structurée de leurs caracté-
ristiques et impacts.

C’est a la psychiatre américaine Lenore Terr que l'on doit la premiere typologie,
formalisée dans son article de 1991, « Childhood Traumas : An Outline and Over-
view ». 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 caractere ponctuel et leur absence
de récurrence immeédiate.

- Traumatisme de type II : ce type désigne des traumatismes résultant
d’événements répétés, constants ou menacant de se reproduire a tout
moment sur une longue période (Terr, 1991). La violence intrafamiliale
(maltraitance physique ou psychologique, inceste), les abus sexuels répé-
tés, la violence politique (persécutions, répression étatique), le terrorisme
ou les faits de guerre (exposition prolongée aux combats) répondent a 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 suscep-
tibles d’imprimer des marques durables sur la personnalité des victimes, indui-
sant 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'iden-
tité 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 crimino-
logue Kathleen M. Heide ont proposé une troisiéme catégorie, le traumatisme de



type III, pour décrire les conséquences d’événements multiples, envahissants et
violents, débutant a un dge précoce et se prolongeant sur une période significative
(Heide & Solomon, 1997). Ce type vise a mieux cerner les effets des abus séveres
et chroniques dans l'enfance - violence physique, sexuelle ou négligence grave.
Ces personnes qui ont été confrontées dans leur jeune age au danger, de maniere
répétée, par des adultes censés assurer leur protection, leur porter secours et les
réconforter, subissent un double préjudice : a la douleur personnelle s’ajoute une
blessure du lien (trouble de I'attachement). Toutefois, des situations moins catas-
trophiques peuvent s’avérer déléteres 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 '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 déléteres
débutent dans l'enfance est crucial, car les traumatismes précoces interferent
avec le développement neurobiologique et psychologique. Contrairement a une
croyance ancienne selon laquelle les enfants, et plus encore les nourrissons,
seraient impermeéables au traumatisme en raison de leur immaturité cognitive
- supposée limiter leur capacité a percevoir une menace vitale ou a en évaluer les
enjeux -, les neurosciences démontrent l'inverse. Leur cerveau, encore plastique
et en développement, est particulierement vulnérable (Schore, 2001). Les trauma-
tismes de type III perturbent les circuits neuronaux en formation, comme l'axe
HPA (hypothalamo-hypophyso-surrénalien) qui régule le stress, ou le systeme
limbique, impliqué dans les émotions et la mémoire (Van der Kolk, 2018). Cette
malléabilité favorise des altérations profondes et souvent pérennes dans la régu-
lation émotionnelle, I'attachement et la construction identitaire.

En 1992, j’ai commencé a travailler dans le secteur humanitaire et en 2004, dans
un guide rédigé pour Médecins Sans Frontieres Belgique, « Prise en charge psy-
chosociale des traumatismes psychiques », j’ai introduit une quatrieme catégorie,
le traumatisme de type IV pour désigner les traumatismes liés a 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 a
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
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continu »), largement adopté pour souligner I'absence de répit et ses implications
cliniques. Ce type de trauma maintient le systéme nerveux en état d’alerte per-
manent, souvent via une hyperactivation sympathique ou un basculement en
mode dorsal, compliquant la régulation émotionnelle et physique (Porges, 2011).

Judith Herman, professeure a la Harvard Medical School, propose une classifica-
tion alternative en deux grandes catégories : les traumatismes simples et les trau-
matismes 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 a eux, désignent le résultat d’'une victimisation chronique et
d’'un assujettissement prolongé a une personne ou un groupe, ou la victime est
captive, sous controle total, et incapable de s’échapper pendant des mois ou des
années. Ces situations incluent les violences domestiques séveres, les enleve-
ments 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 Solo-
mon. Herman insiste sur la dynamique de captivité et de pouvoir, qui érode le
sentiment d’autonomie et d’'identité, entrainant 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 a supplanter la nomenclature plus nuancée en types I, II, III et IV,
bien que cette dernieére permette une analyse plus fine des dynamiques tempo-
relles et développementales.

Les traumatismes de type I/simples exposent les individus a un événement
unique, circonscrit dans le temps, imprévisible et brutal. Les traumatismes de
type 1I, IIl et IV/complexes, en revanche, soumettent les sujets a une violence
durable, répétée, souvent prévisible ou exempte de surprise, combinant générale-
ment différentes formes de violence : physique (coups, torture, négligence grave),
psychologique (isolement, humiliations, chantage, menaces), sexuelle (viols, tor-
ture sexuelle, relations forcées, exploitation) et économique (contrdle strict des
ressources, aliénation financiere). Ce qui distingue ces traumatismes complexes,
c’est leur origine dans une action humaine délibérée. Les lois et valeurs fonda-
mentales de ’'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 intentionnelle-
ment provoquées, entretenues, voire exacerbées, brisant la confiance fondamen-
tale en l'autre et en soi. Cette intentionnalité aggrave les impacts psychiques,



notamment via la dissociation et 'effondrement des mécanismes d’attachement
(Van der Kolk, 2018).

I1 est crucial de ne pas confondre une personne dont la vie est ponctuée de mul-
tiples incidents critiques isolés (par ex., perdre ses biens dans un incendie, puis
étre victime d’un vol a main armée des années plus tard, ou échapper a un acci-
dent 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 a ceux des traumatismes complexes, en
raison d’'une surcharge du systéme nerveux et d'une érosion progressive des
capacités d’adaptation.

2 D 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 xix® siecle. Le terme aurait été
employé pour la premieére 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). I1 prend une place centrale en Europe avec I'’étude des traumatismes.

Jean-Martin Charcot, neurologue a la Salpétriere, lie les phénomeénes hystériques
a une dissociation de la conscience causée par un choc traumatique, dont les
souvenirs, enfouis dans 'inconscient, peuvent ressurgir sous hypnose (Char-
cot, 1887). Il décrit I'hystérie comme un état de fragmentation psychique, ou 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 caractere essentiel de toutes les maladies de
lesprit » (Janet, 1919). Il explique que 'émotion intense fragmente la mémoire en
idées fixes — impressions sensorielles et affects désintégrés - distinctes des sou-
venirs narratifs normaux (Janet, 1898). Ces fragments, isolés dans I'inconscient,
échappent a la conscience personnelle (Janet, 1924). Face a un trauma, 'absence
de résilience ou d’adaptation provoque un dédoublement entre une personna-
lité 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 I'’hystérique (Binet, 1892).
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Sandor Ferenczi décrit en 1930 la réaction traumatique comme une « psychose
passagere » clivant une partie du moi, qui persiste secretement et cause l'am-
nésie (Ferenczi, 1930, éd. 1982). Les traumas répétés multiplient ces clivages,
pouvant fragmenter la psyché et créer des divisions internes, évoquant les exis-
tences psychologiques successives de Janet.

En 1940, le psychologue anglais Charles Samuel Myers, étudiant les soldats de
la Premiére Guerre mondiale, attribue les symptdmes du shell shock (choc des
obus), terme désignant a I'’époque les traumatismes psychiques, a une dissocia-
tion entre deux systémes psychobiologiques : I'un axé sur la sauvegarde person-
nelle, 'autre sur la survie de l'espéce et le fonctionnement quotidien. Il introduit
la notion de dissociation structurelle primaire, distinguant la personnalité appa-
remment normale (PAN), qui évite les contenus traumatiques, et la personna-
lité émotionnelle (PE), figée dans l'expérience traumatique avec des souvenirs
sensorimoteurs et des affects pénibles (Myers, 2011). Cette division préfigure les
modeles modernes de la dissociation.

Le couple américain Helen Howell Watkins et John G. Watkins, psychologues cli-
niciens, 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
I'identité (TDI) (Watkins & Watkins, 1979). Dans leur modele de ’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 com-
portements -, qui émergent naturellement, mais peuvent se rigidifier sous l'effet
d’un trauma sévere. Lors de traumatismes complexes, ces états peuvent devenir
des alters : des identités distinctes avec un sens du soi autonome, souvent obser-
vées dans le TDI (Watkins & Watkins, 1997). Contrairement a Janet ou Myers, qui
se concentrent sur une dissociation binaire ou fragmentaire, les Watkins sou-
lignent une pluralité potentiellement adaptative, ou les alters protegent le sujet
en compartimentant les expériences insupportables. Leur approche, influencée
par 'hypnose et la psychanalyse, met en lumiere 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 appro-
fondissent ces idées avec la théorie de la dissociation structurelle de la person-
nalité (Van der Hart et al.,, 2010). Ils définissent cette dissociation comme « une
organisation psychique particuliere, dans laquelle existent différents sous-sys-
témes psychobiologiques de la personnalité qui sont excessivement rigides et



relativement fermés les uns aux autres », entrainant un manque de cohérence
dans le soi global. Reprenant Myers, ils renomment la PAN en partie apparem-
ment normale de la personnalité (PANP) et la PE en partie émotionnelle de la
personnalité (PEP), pour éviter I'idée d'une personnalité pleinement autonome.
La PEP, généralement nommeée PE, fixée sur les souvenirs traumatiques auto-
noétiques (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 nommeée
PAN, gére 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 a des traumatismes complexes (types II,
ITI), lorsque le stress compromet I'intégration des défenses.

- La dissociation structurelle tertiaire : une dissociation de la PAN elle-
méme, en plus de la PE fragmentée, observée dans le TDI apres des
traumatismes extrémes 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 disconti-
nuité involontaire de I'intégration normale » de I'identité, des sensations, percep-
tions, affects, pensées, souvenirs, mouvements ou comportements (DSM-5, APA,
2013). Les réactions dissociatives péri-traumatiques incluent 'amnésie dissocia-
tive, la stupeur dissociative, les troubles somatoformes dissociatifs, la déperson-
nalisation, la déréalisation, les actions automatiques et la distorsion temporelle.

Apres avoir exploré la diversité des traumas - qu’ils soient uniques comme une
agression soudaine ou répétés comme des violences prolongées - et leurs mani-
festations, notamment les symptomes dissociatifs qui fragmentent 'expérience
etla conscience, une question demeure : comment ces blessures psychiques s’ins-
crivent-elles dans notre corps et notre esprit, et surtout, comment pouvons-nous
les guérir ? La dissociation, par exemple, reflete une rupture dans la régulation
de nos réponses au danger, un phénomene que la théorie polyvagale de Stephen
Porges éclaire en détaillant les états autonomes face au trauma. De 13, les pro-
cessus de consolidation et de reconsolidation de la mémoire expliquent pourquoi
ces expériences restent gravées et comment elles peuvent étre modifiées, tandis
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que l'extinction de la peur et le modele neuroviscéral offrent des clés pour atté-
nuer leurs séquelles. Partons maintenant a la découverte de ces mécanismes qui,
du corps au cerveau, tracent la voie de la résilience.
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1 . LE TRAUMA SOUS LANGLE DE LA THEORIE
POLYVAGALE

Les réactions face au danger

Pour mieux appréhender le traumatisme psychique, intéressons-nous a la théo-
rie polyvagale, développée par le neurologue américain Stephen Porges. Cette
théorie décrit les réactions graduelles du systeme nerveux autonome (SNA) face
aux niveaux de risque percus dans 'environnement, tout en éclairant les condi-
tions nécessaires a 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, cir-
culation, thermorégulation, digestion, excrétion, reproduction - de maniere lar-
gement inconsciente. Traditionnellement, on le divisait en deux branches : le
systéme sympathique (aussi appelé orthosympathique), qui mobilise I'énergie
en situation de stress ou d’action, et le systéme 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 systeme parasympathique se divise en deux sous-branches distinctes,
toutes deux liées au nerf vague (X® nerf cranien) : la branche ventrale, associée
a la sécurité et a I'engagement social, et la branche dorsale, liée aux états d'im-
mobilisation face a 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 neu-
roception, le SNA orchestre des réponses adaptatives : activation du vague ven-
tral 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 a un danger ponctuel et une
fillette victime d’abus sexuels répétés sur plusieurs années.



Exemple 1 : le vacancier face a 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 possede le plus large éventail de ressources : cognitives
(capacité de concentration, de compréhension, d’apprentissage, de raisonnement
et de rationalisation, créativité, etc.), émotionnelles (bien-&tre, joie, calme, etc.) et
sociales (empathie, désir d’échanger avec autrui, capacité a venir en aide a un tiers
et a I'apaiser, etc.). La branche ventrale, connectée aux nerfs craniens (lll, VII, IX)
et au visage, facilite aussi I'expression et la communication non verbale (Porges,
2021). Apres la sieste, notre vacancier décide de piquer une téte. Il est motivé et
enthousiaste. Son systeme sympathique s’active légerement pour fournir a son
corps I'énergie nécessaire pour nager, mais il reste régulé par le vague ventral, car
il est en sécurité. En sortant de I'eau, il remarque que la marée monte a vive allure.
S'’il ne court aucun péril dans I'immédiat, la situation exige toutefois qu’il réagisse
sans délai. Il est un peu nerveux et légérement tendu. Son systeme sympathique
se mobilise et prend le contrble (mobilisation). Il presse le pas et ramasse a la
hate 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 systeme sympathique se suractive, libé-
rant adrénaline, noradrénaline et cortisol pour préparer le corps a fuir ou a com-
battre. Lheure n'est plus a I'apprentissage, a la créativité, a la compréhension ou
a 'empathie. Seule compte la survie. Il détale (fuir), mais les vauriens le rattrapent.
Rageur, il distribue des coups de poing a la volée (combattre). Progressivement, il
S’épuise, sans plus nourrir I'espoir d’'une issue favorable. Il continue a combattre,
mais ses gestes sont exécutés machinalement (réaction automatique dissociative).
Il n'est plus tout a fait lui-méme et la situation Iui parait irréelle (dissociation). Son
systeme 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 derniére heure venue. A quoi bon se
démener ? Le combat est perdu d’avance. ’hyperactivation du sympathique, sou-
tenant les capacités de son organisme a lutter, est devenue inutile. Le sympathique
décroche et la branche dorsale du nerf vague prend le contréle (hypoactivation).
Sous la tutelle du parasympathique, ses battements cardiaques ralentissent et sa
tension artérielle décroit. La diminution de I'afflux de sang au cerveau lui procure
une impression de flou et une sensation de confusion. Il n'éprouve plus d’émo-
tions, il se sent étrangement calme, a moins qu'’il ne ressente de la tristesse, du
découragement ou du désespoair. Il ne ressent plus de douleur ou si peu. Peut-étre
finit-il par s’évanouir.
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Les réponses du systeme 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 I’échelon sympathique.
Cette séquence guide les thérapeutes dans la prise en charge des patients trau-
matisés : sortir d'un état dorsal nécessite d’abord de réactiver le sympathique
(énergie, mouvement) (voir le chapitre Techniques pour sortir de I’hypoactivation neu-
rovégétative et de la dissociation (mode dorsal)), avant de restaurer le ventral (sécu-
rité, 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 renforce-
ment des ressources). Cette compréhension doit également guider '’hypnothéra-
peute dans la progression de la thérapie et dans la séquence des transformations
a 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 pére de
ses 6 a 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 étre sécurisant : son foyer. La théorie polyva-
gale éclaire la maniere dont son SNA s’adapte a cette menace chronique, entrainant
des conséquences profondes sur son développement neurobiologique, émotionnel
et relationnel.

Deés les premieres agressions, la neuroception de la fillette détecte le danger,
méme si son jeune age limite sa compréhension cognitive de la situation. Son
systeme sympathique s’active, provoquant des réponses de fuite ou de lutte.
Cependant, fuir ou combattre est impossible : elle est physiqguement dominée par
son pere, et sa dépendance envers lui (en tant que figure parentale) la contraint
a rester. Face a cette impuissance, son SNA bascule fréquemment vers le mode
dorsal, activant la branche dorsale du nerf vague pour assurer sa survie par
immobilisation. Cet état se manifeste par une dissociation — un sentiment de
détachement de son corps ou de la réalité — qui lui permet de « disparaitre » psy-
chiquement pendant les abus. Elle peut sembler absente, figée, ou déconnectée,
avec un regard vide ou une posture avachie. Physiologiqguement, 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 entrainent un déreglement chronique du SNA.
La neuroception de la fillette devient hypersensible, percevant des menaces méme
dans des contextes neutres ou sécurisants. Par exemple, un contact physique
anodin (une main sur I'épaule) ou un ton de voix autoritaire peut déclencher une
réponse sympathique (palpitations, sueurs, panique) ou dorsale (repli, dissocia-
tion). Contrairement au vacancier, dont le trauma est lié a un événement unique,
le trauma complexe de la fillette s’'inscrit dans une dynamique relationnelle prolon-
gée, ou le danger coexiste avec des moments d’apparente normalité (par ex., des
interactions « normales » avec son pere en dehors des abus). Cette ambivalence
perturbe profondément sa capacité a distinguer la sécurité du danger, inhibant I'ac-
tivation de la branche ventrale du nerf vague, essentielle pour 'engagement social
et le sentiment de sécurité.

Dans le cadre des traumas complexes, les réponses du systeme nerveux auto-
nome (SNA) suivent généralement la hiérarchie décrite par la théorie polyva-
gale de Stephen Porges, mais avec des particularités dues a la chronicité et a
I'impact développemental. En principe, les réponses du SNA sont progressives :
face a un danger croissant, le SNA passe du mode ventral au sympathique, puis
au dorsal si la menace devient écrasante. Inversement, pour revenir a la sécu-
rité, il remonte de I'état dorsal au sympathique, puis au ventral. Cependant,
dans les traumas complexes, la répétition des agressions entraine une dysré-
gulation chronique du SNA. La neuroception, qui détecte les risques, devient
hypersensible, déclenchant des bascules rapides vers le mode dorsal (disso-
ciation) ou sympathique (panique) face a des stimuli anodins, parfois sans
progression linéaire claire. Les victimes peuvent rester dans des états mixtes,
combinant hypervigilance (sympathique) et apathie (dorsale), avec un acces
limité au mode ventral. En thérapie, sortir de I'état dorsal nécessite souvent
de réactiver '’énergie sympathique (voir le chapitre Techniques pour sortir de I’hy-
poactivation 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 alté-
rations neurobiologiques profondes.
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Figure 1. L’échelle pyramidale polyvagale (de la sécurité au danger vital)
Nous avons choisi de représenter 'activité du systéme nerveux central sous la forme d’'une
pyramide inversée. Sa large base représente I'éventail de capacités et de ressources disponibles
en « mode ventral ». Celles-ci se restreignent au fur et a mesure que 'on descend sur I'échelle
neurovégétative en réponse au niveau de danger.

Les symptomes post-traumatiques sous I'angle
de la théorie polyvagale

» Symptomes post-traumatiques d’un trauma simple

Reprenons 'exemple du vacancier sur la plage. Apres une journée paisible sous
le soleil, il a été confronté a une menace croissante : une marée montante, puis
une bande de voyous, et enfin une arme pointée sur la tempe. Pendant 1'évé-
nement, son systéme nerveux autonome (SNA) a réagi de maniere graduelle et
hiérarchique, selon la théorie polyvagale : d’'abord en mode ventral (sécurité),
puis sympathique (mobilisation face au danger), et enfin dorsal (immobilisa-
tion face a une menace vitale). Le danger est maintenant terminé - les agres-
seurs sont partis, il est sain et sauf. Pourtant, des semaines, des mois, voire
des années plus tard, il souffre de symptomes post-traumatiques. Comment la
théorie polyvagale explique-t-elle cette persistance, alors que le risque réel a
disparu ?





