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Préface

Le livre de Yasmine marque un tournant dans ma vie.

En continuité avec mes engagements profonds, tant individuels que sociétaux, ce livre rejoint le travail sur moi-même que je menais pour me sortir d’addictions envahissantes, et il est entré en résonance avec les projets dans lesquels je m’investis depuis des années pour améliorer le vivre-ensemble à l’échelle de la société.

Mon parcours de femme entrepreneure, qui de l’extérieur paraît brillante et performante, au sommet de l’élite, a été une façade, un moyen de survie pour ne pas affronter mes démons intérieurs.

Après avoir fait l’École des mines de Paris, puis être devenue très jeune la première femme partner du cabinet McKinsey, côtoyant les plus riches ainsi que les hommes et femmes de pouvoir, j’ai senti que mon mal-être s’installait, se manifestant insidieusement par une boulimie et autres addictions.

Incapable de profiter pleinement de mes réussites, j’ai alors choisi de quitter ce milieu, pensant que mettre mes compétences au service de l’humain et de la planète m’apporterait l’équilibre. Mais tandis que je portais la bonne parole, mes addictions ont continué à s’aggraver, jusqu’à atteindre un point de rupture.

La rencontre avec Yasmine m’a aidée à comprendre que je devais aller chercher les réponses en profondeur, dans la vérité du cœur et des émotions. L’accompagner dans la phase finale d’écriture de son livre m’a permis de prendre conscience de l’efficacité de ce qu’elle propose, et de guérir simultanément de mes propres blessures de l’enfance.

Pourquoi le monde est-il si fou, si malade ? Que faire pour le guérir ?

En tant que psychiatre, Yasmine Liénard part de l’individu pour apporter des solutions. Elle nous donne des clés pour guérir de l’intérieur, avant d’étendre son propos à la société.

Ex-femme de pouvoir reconvertie dans les ONG, ma perspective était inverse. Je cherchais des solutions externes pour avoir un impact à l’échelle sociétale.

Grâce à ma rencontre avec Yasmine et à ses conseils, j’ai guéri de trente-cinq ans d’addiction sévère. Je voulais sauver le monde sans soigner ma propre souffrance, d’autant plus que j’étais proche du pouvoir.

C’est cette guérison presque miraculeuse et la puissance de sa démarche qui me donnent la conviction que ce livre est bien plus qu’un ouvrage de psychiatrie adressé aux seuls soignants ou personnes en souffrance mentale.

Son propos fondateur bouleverse notre regard sur la source du mal, du mal-être, et sur la place de chacun de nous dans la société. Dans un monde qui valorise la force, le paraître, le toujours plus, il est malaisé d’admettre nos fragilités. La gloire et le pouvoir renforcent cet aveuglement, et pourtant nous sommes tous de simples humains, avec nos émotions et nos fêlures. Ne pas se soigner, c’est perpétuer une société malade de l’intérieur.

À l’heure où « la maison brûle », c’est en partant de l’individu et de sa santé mentale qu’on pourra traiter par la racine la plupart des maux qui frappent notre monde.

L’introduction de la méditation dans la pratique psychiatrique est d’abord passée par une quête existentielle personnelle qui a mené Yasmine Liénard auprès des plus grands maîtres ; ce qui, en France, fait d’elle une psychiatre à l’avant-garde des thérapies dites de troisième génération. Sa pensée puise tout autant dans sa pratique thérapeutique et ses expérimentations de terrain auprès d’un public élargi que dans les dernières recherches en médecine, en neurosciences et dans les acquis de sagesses ancestrales, eux-mêmes corroborés aujourd’hui par la science. Croisant ces multiples approches, elle postule que la racine commune à la plupart de nos souffrances mentales serait le trauma, résultant de violences subies par accident au cours de notre vie ou dès notre plus jeune enfance. Si ces souffrances ne sont pas prises en charge, elles perpétuent en cascade le cycle de la violence. Comment prétendre être une force positive pour le monde lorsqu’on est soi-même dans la douleur ?

Pour Yasmine, la maladie s’inscrit dans un continuum qui nous englobe tous, même si elle se situe aux extrêmes de la courbe de Gauss. On retrouverait ainsi chez chacun de nous les tendances qui sont à l’origine de la souffrance. Multiplier les catégories stigmatisant les « fous » ne fonctionne pas, d’autant plus que, ballottés par la vie, nous franchissons tous le « seuil » à certains moments, comme on l’a vu pendant le confinement.

Selon Yasmine, on guérit « avec le corps et non avec la tête1 ». Nos émotions sont la charnière entre le corps et l’esprit. En les accueillant en pleine conscience, nous pouvons remonter à nos traumas et ainsi « débugger » le problème à la source. La méditation est un outil puissant pour effectuer ce travail intérieur. L’expression artistique qui cultive notre singularité et le « brin de folie » en nous permet ensuite de renouer avec notre être authentique d’avant le trauma et de rassembler les morceaux d’un moi épars.

Yasmine établit un lien entre folie et créativité, elle abat les frontières entre le normal et le pathologique. Plutôt que de viser l’éradication totale des symptômes, elle prône le « rétablissement en santé mentale », c’est-à-dire un état de bien-être suffisant pour permettre à l’individu de contribuer au monde qui l’entoure.

C’est un projet de société plein d’espoir qu’elle nous propose, construit sur une vision de l’humain qui intègre ses fragilités : soigner l’individu pour guérir le collectif.

Si le propos de Yasmine est centré sur la psychiatrie, il me semble aller bien au-delà et faire écho aux maux qui ravagent notre monde – crise écologique, guerres, violences politiques, fake news, manipulations totalitaires.

« Notre maison brûle et nous regardons ailleurs », nous disait il y a plus de vingt ans un président de la République. Mais de quelle maison nous occuper quand tout brûle ?

Notre corps et notre esprit sont la seule maison que nous occuperons tout au long de notre vie. Or les bleus à l’âme, les « pètes au casque », nous les cachons parce que nous en avons honte, parce que nous avons peur du changement : « Je ne suis pas fou », « Ça passera bien », etc. Plutôt que de nous soigner, nous nous accrochons à des béquilles, ce qui ne fait qu’entretenir le mal à la racine. Étouffer le symptôme avec des antidépresseurs, des antidouleurs ou de l’alcool ne fait que nous rendre encore plus accros à nos doudous émotionnels.

Il faut donc nous occuper en premier lieu de notre maison intérieure, d’autant plus que le système attise les flammes et fait de chacun de nous des pyromanes en puissance : omnipotence des écrans, Internet, réseaux sociaux sont des caisses de résonance pour la violence et amplifient le mal-être dans notre « village global ». Ainsi l’épidémie mondiale de peur provoquée par le virus du Covid a-t-elle fait encore plus de victimes sur le plan psychique que physique. Quant à la tyrannie du paraître et la course effrénée à la croissance, elles ne font que nous pousser davantage vers l’anxiété et l’insatisfaction qui nourrissent les addictions, induisant souffrance et violence envers nous-mêmes et les autres.

Pourquoi ne faisons-nous rien face à cette débâcle qui nous ronge tous de l’intérieur ?

Revenons ici au concept de banalité du mal énoncé par Hannah Arendt. Ce n’est pas un démon spectaculaire qui à lui seul explique Auschwitz ou le massacre perpétré par les Khmers rouges. Eichmann pour Hitler, Duch pour Pol Pot, le serviteur zélé extermine les masses avec la conscience tranquille. « Il n’était pas fou, il ne pensait pas, écrit-elle en 1963 à propos d’Eichmann. Le mal n’est jamais radical, il est seulement extrême, il ne possède ni profondeur, ni dimension démoniaque. Il peut tout envahir et ravager le monde entier précisément parce qu’il se propage comme un champignon2. »

Il faut penser le mal et reconnaître qu’il fait partie de notre condition humaine. Enfermer le fou ou désigner le mal absolu en Hitler, c’est une manière de se défausser pour ne pas changer. Ce faisant, on banalise le mal et c’est ainsi que le pire peut arriver.

Mais agir à notre « petit » niveau n’est-il pas voué à l’échec ? Une goutte d’eau dans l’océan ?

De même que cesser de manger de la viande ou trier ses déchets peut sembler dérisoire lorsque les puissants ravagent la planète à leur guise, s’occuper à notre échelle de notre santé mentale nous paraît insignifiant. Quand le système est malade, à l’image d’un ordinateur qui a « buggé », il n’y a pourtant que le marginal, le hacker ou le fou se tenant sur ses bords qui peuvent le « débugger ». Comme disait Margaret Mead : « Ne doutez jamais qu’un petit groupe d’individus conscients et engagés puisse changer le monde. C’est d’ailleurs toujours ainsi que cela s’est passé. »

Cultiver son authenticité, apprendre à être soi-même, est plus que jamais une question de survie individuelle et collective. Le changement commence à l’intérieur de chacun d’entre nous.

Vous connaissez la fable du colibri, qui volette inlassablement dans la jungle en feu pour apporter des gouttes d’eau, alors que l’éléphant, médusé, le regarde sans rien faire. Finalement, peu importe le résultat. Ce qui compte, c’est qu’il fait sa part. Il éteint l’incendie en lui, à sa hauteur de colibri. Face à la souffrance, nous pouvons être le colibri, l’éléphant, ou le canadair. Notre capacité à aller chercher de l’eau, la jeter sur le feu de notre esprit, n’a pour limites que notre volonté de nous mettre en mouvement.

Plus que quiconque, les puissants ont une responsabilité particulière, car ils ont le pouvoir de faire le bien ou le mal à grande échelle. Hommes politiques, stars du foot ou du showbiz défraient la chronique de leurs malversations, leurs abus et leurs débauches. Quant aux milliardaires de la nouvelle économie, occupés à créer une race d’hommes augmentés ou à construire des navettes pour aller sur la lune, quel modèle de société nous proposent-ils ? Et que dire des chefs de guerre qui mènent leur peuple au chaos pour se venger de l’humiliation ou retrouver une gloire passée ? Si tous ces puissants soignaient leur ego, la société n’irait-elle pas mieux ?

Avec ce livre, je réalise que la catastrophe écologique qui menace notre planète a son équivalent dans les désordres psychiques qui menacent la santé de nos sociétés.

Cesser de manger de la viande et trier ses déchets, ou faire du yoga et du développement personnel, est certes un premier pas mais ne saurait suffire à réparer le système. De même qu’il faut changer notre rapport à la planète et comprendre que nous ne sommes qu’un fragment éphémère du vivant, nous devons changer de regard sur la santé mentale, accepter avec humilité que nous avons tous nos fêlures et nos vulnérabilités et que nous sommes les fragments interreliés d’une seule humanité, qui peut être en bonne ou mauvaise santé.

Alors qu’il est malaisé d’avoir mal à la planète, ce qui explique sûrement notre torpeur climatique, avoir mal à l’âme devrait nous pousser à réagir. Si la maison qui brûle est notre esprit, quelle alternative avons-nous ?

Quand j’ai rencontré Yasmine, il y a un an, j’étais noyée dans mes addictions, à l’image de notre société de la dépendance. Propulsée très jeune au sommet du monde des affaires, j’ai plongé à 22 ans dans la boulimie et l’alcool. J’ai tout quitté à 36 ans pour essayer de m’en sortir et redonner sens à ma vie. Après un détour par les ONG et des projets enfilés comme des trophées, j’ai essayé les sports extrêmes, le retour à la nature, l’art, l’écriture, la méditation Vipassana. Mon parcours est devenu une suite d’embardées, alternant grandiose et minable, subtil et grossier. Yasmine m’a accueillie en me disant qu’elle avait fait vœu de guérir les autres, parce qu’elle aimait l’humain, tous les humains. C’est l’amitié inconditionnelle de Yasmine et l’accompagnement par une de ses collègues formées aux mêmes approches qui m’ont permis de lâcher prise après des années d’orbites frénétiques autour de mon « véritable » moi.

Il m’aura fallu cette rencontre pour comprendre que l’Everest était en moi.

Nous sommes tous en puissance des pyromanes de nous-mêmes et de la planète. Mais nous sommes également tous porteurs d’humanité. Que ce soit à l’école, dans le domaine du soin, dans les médias ou sur Internet, notre équilibre mental et le soin apporté aux blessures de la vie devraient être au cœur de notre modèle civilisationnel, au même titre que la santé de nos corps et de la planète.

C’est pourquoi ce livre est une clé universelle pour mieux vivre ensemble. Puissions-nous tous nous en emparer !



Thanh NGHIEM.





Introduction

Je suis psychiatre et j’ai écrit ce livre à partir de mon expérience quotidienne. Je constate depuis des années un phénomène récurrent et confirmé par les statistiques : chaque jour, les patients que je rencontre en consultation, qui souffrent de symptômes psychologiques tels que le burn-out, la dépression, les addictions, les tentatives de suicide, l’anxiété, les troubles borderline, les douleurs chroniques, ont vécu des situations de violence pendant leur enfance ou dans leur environnement professionnel ou familial. C’est comme si, dès le départ, la violence subie les handicapait sans qu’ils parviennent à s’en sortir malgré tous leurs efforts. Leur trouble les isole, les empêche de travailler et les coupe d’une vie sociale riche et épanouissante. Leur fragilité les rend vulnérables, exposés à de nouvelles agressions, humiliations, de nouveaux coups et rejets, car ces individus sont souvent maladroits dans leur expression. Ils ont du mal à dire leur souffrance ou à s’aimer eux-mêmes, ils sont dominés par leur détresse. Comment ne pas être touché par cette désolation et ne pas avoir envie de tarir la source de ces problèmes ?

Qu’elle soit physique, émotionnelle ou psychologique, la violence laisse des cicatrices profondes dans le cœur et l’esprit de ceux qui en sont victimes.

Je peux donc prescrire tous les médicaments que je veux à Mélissa, je n’aurai toutefois pas résolu la véritable source de son épuisement et de sa détresse même si elle m’est adressée pour que je lui administre un traitement dans le cadre d’un arrêt de travail pour burn-out. En effet, son père alcoolique la battait et, parce qu’elle ne sait pas se défendre, au vu de son histoire traumatique précoce, elle se trouve maintenant humiliée par ses collègues – parce que femme et policière, parce que sensible et humble. La source de son burn-out, c’est d’une part la violence qu’elle a subie enfant et les séquelles émotionnelles que cela a laissé ; c’est d’autre part la violence qu’elle subit au travail, infligée par des personnes ignorantes de leurs propres failles, qui projettent sur elle leur mal-être et leurs peurs.

Alors, que faire ? D’où vient cette violence ? Et comment pouvons-nous la guérir pour créer une société plus pacifique ?

Aujourd’hui, nous avons la possibilité de traiter les séquelles et les traumatismes au niveau du cerveau, grâce à des techniques psychothérapeutiques développées depuis les années 1980 pour soigner les anciens combattants revenus traumatisés du Vietnam. Mais nous avons également besoin d’une prise de conscience collective pour comprendre que si nous ne changeons pas nos relations humaines, si nous continuons à normaliser la violence (abus sexuels, harcèlements…), alors la souffrance se perpétuera et s’exprimera par de nouvelles formes de violence en faisant chaque jour plus de victimes.

L’agresseur est souvent aussi une victime, quelqu’un qui n’a pas pu traiter autrement ses émotions qu’en passant à l’acte, et donc c’est souvent une conséquence de traumatismes subis.

Dans ce livre, je vous propose donc un voyage de guérison et de transformation. En explorant les émotions et les traumatismes enfouis, vous découvrirez comment ces cicatrices invisibles peuvent influencer nos comportements, nos relations et notre insertion dans la société.

En montrant comment les blessures non résolues peuvent se manifester sous forme de violence, d’agressions et de conflits, je présente ici des outils pratiques et des conseils pour entamer un processus de guérison émotionnelle. En travaillant sur nos émotions, nous pouvons non seulement apaiser notre propre souffrance mais également contribuer à créer un monde plus aimant, compatissant et pacifique. Ces clés s’adaptent à tous, du plus humble au plus puissant.

Que vous soyez un professionnel de la santé, un parent ou que vous cherchiez des réponses pour vous-même ou la communauté, ce livre vous offre une perspective singulière sur les liens profonds entre nos émotions, nos traumatismes d’enfance et l’état de notre société. Dans cette exploration intérieure individuelle et ensemble, nous pourrons construire un monde meilleur.

Dans le premier chapitre de ce livre, nous plongerons dans les racines de la violence, en explorant le lien entre les problèmes de régulation des émotions et les traumatismes non traités. Nous découvrirons comment les blessures de l’enfance, souvent ignorées ou minimisées, peuvent nourrir un cycle de violence qui se perpétue de génération en génération. Être victime ou être bourreau sont les deux empreintes de ces traumatismes.

Le deuxième chapitre nous offre des solutions pour guérir ces traumatismes. En nous appuyant sur des approches psychocorporelles récentes, nous découvrirons comment nous reconnecter avec notre corps et notre esprit, pour libérer les émotions enfouies et retrouver notre équilibre.

Le troisième chapitre nous invite à envisager un changement de société nécessaire pour permettre une guérison collective. Nous explorerons la transition nécessaire, en acceptant la vulnérabilité de chacun et en reconnaissant nos propres parts de folie. Nous découvrirons comment la bienveillance et l’acceptation de la différence peuvent transformer nos relations et créer des espaces de guérison.

Enfin, dans le quatrième chapitre, nous plongerons dans l’art de la créativité et l’antipsychiatrie. Nous explorerons comment ces approches ont donné plus de place à la différence et à l’être, en libérant les voix marginales et en célébrant la diversité. Nous découvrirons comment l’expression artistique et la créativité peuvent devenir des outils puissants pour guérir nos blessures les plus profondes et réduire la violence.

En guise de conclusion, après vous avoir exposé comment nous pourrions agir tous ensemble, la postface de ce livre est écrite par trois artistes, enseignants et thérapeutes engagés. Leur voix singulière nous invite à embrasser la liberté et à traverser nos blessures grâce à l’art et à la bienveillance envers l’humain. La guérison est possible ; ensemble, nous pouvons créer une société plus pacifique.








  

  Chapitre I

    Victime ou agresseur :

    nous pouvons tous être l’un ou l’autre

  
    
      La violence ordinaire

      Il est difficile d’aborder la question de la violence tant elle est compliquée à définir et revêt de formes variées, physiques ou psychologiques.

      Elle est souvent mise en avant par les médias lorsqu’elle est spectaculaire (attentats, fusillades de masse…), le coupable désigné parce qu’il est fou ou migrant ou fanatique donnant l’impression que la violence appartient à une seule catégorie d’êtres exclus du monde au comportement erratique et fortuit.

      Cependant, il existe, de façon moins médiatisée certes, mais palpable par tous, une violence ordinaire : au travail, en entreprise, à la maison, en lien avec la précarité sociale, la pauvreté, etc. Cette violence qui est plus informe et difficile à caractériser est insidieuse, complexe à dénoncer par ceux qui en sont victimes. Pourtant les dégâts sont majeurs, tant au niveau des conséquences psychologiques ou physiques, que de la paranoïa que cela entretient. Cette banalisation contribue à accroître la méfiance dans la société et entretenir le cercle vicieux de la violence.

      Enfin, les systèmes politiques peuvent contribuer par leur façon de communiquer, par la stigmatisation de catégories d’humains, à cette paranoïa sociale1.

      Nous en arrivons donc à un vivre-ensemble placé sous le signe de la rigidité, la dénonciation de l’autre, le mépris, l’indifférence. Le terreau commun de la communauté n’est plus rassurant. Les personnes perdent pied et ne savent plus vers qui se tourner.

      Le psychiatre ou les soignants deviennent les réceptacles de cette souffrance sourde et chronique.

      
        La paranoïa sociale est une méfiance à tendance généralisée, qui fait perdre aux membres d’un groupe la confiance mutuelle nécessaire pour vivre en société. Il s’agit d’un mouvement projectif ordinaire à toute société, caractérisé par le fait que le mal vient toujours du dehors, avec une démarcation nette entre amis et ennemis. Cet indice de paranoïa devient exacerbé en période précaire, la confiance se transformant en méfiance. Aujourd’hui, avec l’ostracisation de l’étranger, du marginal, du malade mental (« le schizophrène assassin »), des jeunes [de banlieue], des banquiers, [des élites] […] nous baignons dans un climat paranoïde où l’ennemi devient diffus, omniprésent2.

      

    

    
    
      Les gens violents ne sont pas tous des malades mentaux

      Que pouvons-nous faire en tant que psychiatre pour endiguer ce problème de violence ?

      Tout d’abord, les personnes violentes souffrent-elles de pathologie mentale ? Ce lien n’est pas si clair. En effet, les facteurs des causes de violence, délinquance, agression sont plutôt à chercher dans la précarité, la pauvreté.

      Selon plusieurs études américaines publiées en 2021, seuls 3 à 5 % des actes de violence sont attribuables à une maladie mentale. La grande majorité des auteurs de crimes violents n’ont pas de maladie mentale diagnostiquable et, inversement, la plupart des personnes souffrant de troubles psychiatriques ne sont jamais violentes3.

      Suite à la tuerie au Vieux-Québec en 2020, la psychiatre Marie-Ève Cotton a mené une recherche sur les liens entre violence et maladie mentale. La majorité des maladies mentales n’augmentent en rien le risque de violence.

      
        La maladie mentale peut contribuer à une tuerie de masse, mais ce n’est pas l’éventualité la plus probable du tout, et ceux qui disent que ça prend un malade mental pour faire quelque chose comme ça, ils ont 4 chances sur 5 de se tromper. Il est important de déconstruire le mythe faisant le lien entre maladie mentale et violence. Statistiquement dans la vie, on a beaucoup plus de chance d’être tué par notre conjoint que par quelqu’un aux prises avec une maladie mentale. De prétendre que la maladie mentale est la plus grande menace à la sécurité publique dans notre société, non seulement c’est faux, mais c’est aussi extrêmement stigmatisant et injuste pour les gens qui en souffrent, non seulement parce que ça s’ajoute à l’adversité qu’ils vivent à cause de leurs symptômes et du manque de ressources pour les soigner, mais aussi parce que la recherche montre que les personnes avec des maladies mentales ont en fait 7 à 17 fois plus de chances de subir des actes violents que la population en général, ce qui est une réalité beaucoup moins médiatisée que la spéculation sur les éventuelles maladies mentales des tueurs4.

      

      Selon un rapport de l’HAS publié en mars 2011, les personnes souffrant de troubles mentaux graves sont quatre à sept fois plus souvent auteurs de violence que les personnes sans trouble mental. Elles commettent environ 1 homicide sur 20. Ce risque est surtout augmenté en cas d’existence concomitante d’une consommation d’alcool ou d’autres substances psychoactives ou d’un trouble de la personnalité antisociale. En l’absence de ces facteurs, le risque est deux fois supérieur à celui des personnes sans trouble mental. Le plus souvent, la violence des personnes souffrant de troubles mentaux est dirigée contre les proches ou les membres de la famille. Par ailleurs, les personnes atteintes de maladie mentale sont sept à dix-sept fois plus souvent victimes de violence (verbale et/ou physique) que les personnes sans trouble mental. Cela s’explique par leur fragilité. Mais il est vrai que le quotidien difficile des personnes qui souffrent de maladies mentales ne fait jamais la une des journaux. Alors que lorsqu’un malade agresse des gens « normaux » la nouvelle fait le tour du pays en cinq minutes.

      Si la majorité des violences s’exercent dans un cadre intrafamilial, la violence des malades s’exerce essentiellement contre eux-mêmes. Le risque suicidaire est quinze fois plus élevé chez les personnes qui souffrent de bipolarité et jusqu’à trente fois pour les personnes atteintes de dépression. L’Inserm estime également qu’une personne sur deux souffrant de schizophrénie fera une tentative de suicide dans son existence5.

      Selon une étude publiée dans Journal of Interpersonal Science, en juin 2019, les personnes dont les parents ont eu des problèmes de toxicomanie, de violence conjugale ou ont souffert de maladie mentale sont plus de trente fois plus susceptibles d’avoir été victimes de violence physique pendant leur enfance. À terme, beaucoup d’enfants maltraités devenus jeunes adultes présentent une personnalité complexe, qui a souvent les mêmes caractéristiques cliniques que la personnalité borderline. Certaines tentatives de suicides, certains actes d’automutilation, jeux dangereux, comportements sexuels à risque ou certaines conduites addictives sont destinés à déconnecter le cortex frontal du système émotionnel, ce qui permet de créer un état d’anesthésie émotionnelle procurant un soulagement transitoire.

      En France, deux enfants meurent chaque semaine des suites de maltraitances. 300 000 enfants sont signalés chaque année aux services sociaux, dont 160 000 sont retirés à leur famille ; 70 000 restent handicapés à vie à cause des violences6.

      Nous retiendrons donc que la violence est souvent une conséquence de l’environnement et de la précarité, et en partie de la pathologie mentale.

      Toutefois, si nous élargissons la recherche des causes de la violence à des dimensions psychologiques qui ne sont pas forcément des « maladies mentales » à proprement parler, nous retrouvons des facteurs d’explication intéressants sur lesquels nous reviendrons.

      Le lien entre psychopathie (trouble de personnalité conduisant aux actes de violence et délinquance) et dérégulation des émotions est démontré7. Nous devenons violents lorsque nous régulons mal nos émotions et ce continuum peut toucher tout le monde. Cela veut dire que nous pouvons tous, parce que nous gérons mal nos émotions, devenir violents avec l’autre ou avec nous-mêmes, a fortiori sous l’emprise de l’alcool ou autres substances ou si nous sommes confrontés à des situations de stress social ou précarité.

      Par ailleurs la violence est souvent la reproduction de la violence subie.

      La question des traumatismes est un sujet délicat qui soulève de nombreuses résistances. Alice Miller a très bien décrit pourquoi la société a du mal à accepter ses violences et les conséquences qu’elles ont sur la vie des gens. Dans son livre Le Drame de l’enfant doué8, elle part du cas extrême de Hitler et explique comment les violences subies dans son enfance – et qui n’ont été ni vues ni traitées – ont probablement contribué aux atrocités qu’il a perpétrées par la suite. Elle décrit comment, en général, le mépris et l’ironie vis-à-vis de ses propres violences subies vont contribuer à leur reproduction. Des enfants battus battront ensuite leurs enfants. Pour survivre, beaucoup d’entre nous ont dû faire l’impasse sur leurs souffrances ; ce processus s’appelle la « dissociation ».

      Mais pourquoi certains d’entre nous auraient-ils plus de mal à accueillir leurs émotions difficiles ? Voilà une question qui m’a amenée à explorer les facteurs individuels qui influencent les stratégies de gestion de nos émotions. En faisant le parallèle avec le travail d’Alice Miller, j’ai exploré les approches du psychotrauma et j’ai pu établir qu’il existait probablement un lien entre traumatismes infantiles et dépressions ultérieures qui survenaient. Ce lien a été confirmé par de larges études scientifiques. Les traumatismes de l’enfance entraîneraient une dérégulation des émotions favorisant elle-même la tendance à l’évitement des émotions, et de nombreux troubles psychologiques.

    

    
    
      Le coût de la violence pour notre société

      Guérir une grande majorité de personnes souffrant de blessures psychiques implique donc de donner une plus grande place dans les diagnostics au traitement des traumas.

      La maladie mentale pourrait donc être comprise comme étant l’expression de souffrances affectives profondes avec des tentatives de survie désorganisées dont les troubles psychiatriques seraient l’expression. La bonne nouvelle, c’est qu’il existe des solutions puisque les émotions peuvent être régulées. Nous aborderons plus loin cette nouvelle lecture de la souffrance et des émotions qui a amené à des techniques concrètes et efficaces, scientifiquement validées, pour sortir de cette spirale. Il s’agit d’un modèle totalement humain, bienveillant et optimiste, mais qui bouscule la vision et l’ordre de la société. En effet, une telle compréhension de la maladie mentale implique que chacun puisse être responsable de lui-même et reconnaisse que la racine des maux est souvent la violence faite à autrui : violence physique, verbale, viols, etc.

      Le coût en santé publique de la dysrégulation des émotions est énorme, qu’il s’agisse des maladies mentales ou des actes de violence ou de délinquance.

      Très peu de personnes sont conscientes du lien entre leurs difficultés (alcool, drogue, violence, angoisses, dépression) et leur vulnérabilité aux émotions.

      Un tabou important pèse sur le monde des émotions. Nous pouvons, de façon sans doute caricaturale, en attribuer la responsabilité à Descartes, comme le souligne le neuroscientifique Antonio Damasio dans son livre L’Erreur de Descartes9, mais c’est aussi l’héritage de l’histoire, du rapport à l’ordre, au chaos, aux croyances en la possible possession par des forces du mal, du péché. Les émotions sont le siège du désordre et de la subjectivité, elles semblent incontrôlables, paraissent surgir de nulle part alors qu’elles émanent du corps. Mais leur statut est souvent opposé à la raison, car le corps est considéré comme le lieu des pulsions et de l’animalité qui conduisent à des erreurs de jugement. Cette vision est un héritage de la tradition judéo-chrétienne et de la philosophie stoïcienne.

      Combien de stars, de patrons d’entreprise, de dirigeants ont révélé leur côté sombre à travers des scandales et des drames humains. N’étaient-ils pas eux aussi victimes de ce « point aveugle » sur leurs propres vulnérabilités qui les ont entraînés dans une spirale sans fin de fuite et de destruction ?

      Pour déraciner la violence et permettre que la société se transforme, comme un enfant qui deviendrait plus mature et moins impulsif, plus sage et coopératif, il conviendrait de commencer par un examen approfondi de son propre rapport aux émotions et par un accueil inconditionnel des vulnérabilités. Chaque personne devrait pouvoir avoir accès à l’information et aux traitements de régulation des émotions qui, aujourd’hui, sont reconnus par la science. Informer et proposer des outils serait bénéfique à tous et à la société dans son ensemble. « L’impact des événements traumatisants va au-delà de ceux qui sont directement exposés à l’événement et affecte les relations proches, l’environnement social et la société dans son ensemble. Un être humain ne vit pas dans le vide. Il est entouré des autres. Et ces autres seront également confrontés à l’événement traumatique et à ses conséquences10. »

      Il n’y a pas de fatalité, une fenêtre d’action existe, car réguler ses émotions est aujourd’hui possible. Voilà finalement tout l’espoir et le message de ce livre : la porte d’entrée de l’apaisement du monde pourrait être la régulation des émotions, que des techniques thérapeutiques en développement récent permettent de réaliser.

      Si le monde est devenu fou, la violence et la souffrance mentale qui en résultent sont-elles pour autant une fatalité ? Comment briser ce cercle vicieux ?

    

    
    
      Comment la violence se perpétue :

        le tabou des traumatismes

      
        Santé mentale, tous concernés !

        « Chacun dans sa vie est proche d’une personne touchée par des problèmes de santé mentale. Une bonne santé mentale se traduit par une bonne santé physique […] Les liens inextricables entre la santé mentale et la santé publique, les droits humains et le développement socio-économique signifient que le changement des politiques et des pratiques en matière de santé mentale peut apporter des avantages réels et substantiels aux individus, aux communautés et aux pays du monde entier. L’investissement dans la santé mentale est un investissement dans une vie et un avenir meilleur pour tous », a déclaré le docteur Tedros Adhanom Ghebreyesus, directeur général de l’OMS lors de la parution du rapport de l’OMS sur la santé mentale en juin 202211.

        « En 2019, près d’un milliard de personnes – dont 14 % des adolescents dans le monde – étaient atteintes d’un trouble mental. Les suicides représentaient plus d’un décès sur 100 et 58 % d’entre eux survenaient avant l’âge de 50 ans […]. Les personnes atteintes de troubles mentaux graves ont une durée de vie réduite de 10 à 20 ans par rapport à la population générale, souvent en raison de pathologies physiques évitables. Parmi les causes majeures de dépression, figurent les abus sexuels pendant l’enfance et le harcèlement par l’intimidation. Les inégalités sociales et économiques, les urgences de santé publique, la guerre et la crise climatique font partie des menaces structurelles mondiales qui pèsent sur la santé mentale. La dépression et l’anxiété ont augmenté de plus de 25 % au cours de la première année de la pandémie [de Covid] seulement12. »

        Nous pouvons donc tous être touchés par la souffrance mentale, surtout au cours de cette période Covid qui nous a tant fragilisés.

        L’anxiété est le trouble mental le plus représenté : 25 millions de personnes sont concernées, soit 5,4 % de la population européenne ; viennent ensuite les troubles dépressifs : 21 millions de personnes, soit 4,5 % de personnes. Les troubles bipolaires affectent 5 millions de personnes (1 % de la population) et la schizophrénie affecte 1,6 million de personnes (0,3 %). Près d’une personne sur cinq a souffert ou souffrira d’une dépression au cours de sa vie. L’OMS estime que les troubles dépressifs représentent le premier facteur de morbidité et d’incapacité sur le plan mondial13.

        Par ailleurs, le problème des addictions est très important :

        
          	
            10 % des adultes (18-75 ans) ont un usage quotidien d’alcool, 15,2 % des hommes et 5,1 % des femmes (2017) ;

          

          	
            8,4 % des adolescents déclarent une consommation régulière d’alcool, 12 % des garçons et 4,6 % des filles (Observatoire français des drogues et toxicomanie, 2022) ;

          

          	
            25 % des personnes fument quotidiennement des cigarettes ;

          

          	
            9 % des garçons et 4 % des filles ont une utilisation quotidienne du cannabis.

          

        

        L’usage quotidien ne signifie pas addiction, mais il peut favoriser la dépendance ou les conséquences fâcheuses ultérieures. Les addictions sont un problème répandu dans la société, sans compter les addictions sans substances que représentent les addictions aux jeux, au sexe, à la pornographie ou à la nourriture (boulimie). Pour parler d’addiction, rappelons qu’il faut non seulement une quantité de consommation mais également des conséquences néfastes sur la vie des personnes (cf. annexe 2, les critères de l’addiction selon le DSM-5,  ici).

        La maladie mentale affecte un grand nombre de personnes. Nous pouvons tous être concernés, soit directement, soit par des proches, de la famille ou des amis. Il reste par ailleurs difficile de distinguer ce qui est un trouble mental et ce qui ne l’est pas. Être dépendant du tabac constitue-t-il un trouble mental ? Si l’on considère que cela fait partie des critères « troubles de l’usage » du DSM-5, oui… (voir l’annexe 2 ici si vous vous posez des questions). Toutefois diriez-vous que votre voisin fumeur est fou parce qu’il fume ?

        Il semble que le fait d’accorder de l’importance à l’effet produit sur la santé et le bien-être pourrait être plus intéressant pour considérer s’il y a souffrance. La souffrance serait mesurée en termes d’écart par rapport à un bien-être défini par la santé mentale. Cela semble moins insoluble que l’étiquetage stricto sensu et plus adapté à chaque individu, puisqu’il est mis au cœur de l’évaluation de ses difficultés.

        Lorsque j’ai fait mes études de psychiatrie, les enseignements étaient surtout axés sur la maladie, mais pas sur ce qu’est aller bien, c’est-à-dire la santé mentale. Par ailleurs, nous n’avions quasiment pas de cours sur les émotions en tant que telles, leur définition ou leur régulation. Cela peut sembler assez surprenant, car la santé et les émotions sont deux piliers essentiels pour soigner en psychiatrie.

        Est-ce un hasard si elles constituent aujourd’hui les deux axes majeurs des nouvelles approches thérapeutiques dites « thérapies de la troisième vague » ? Qu’est-ce qui nous fait aller bien et quel rapport avons-nous avec nos émotions, notamment les plus difficiles (comme la détresse, l’anxiété, la panique, la tristesse…) ?

        
          Une définition de la santé mentale

          
            « La santé mentale est un état de bien-être dans lequel une personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer à la vie de sa communauté. Dans ce sens positif, la santé mentale est le fondement du bien-être d’un individu et du bon fonctionnement d’une communauté. La santé et le bien-être mentaux sont indispensables pour que l’être humain puisse, au niveau individuel et collectif, penser, ressentir, échanger avec les autres, gagner sa vie et profiter de l’existence. »

            (Irdes. Institut de recherche et documentation en économie de la santé et OMS.)

          

        

        Nous voyons, dans cette définition de l’OMS, que la santé mentale n’est pas définie par des questions morales, ni même de norme ou de « calme ». On peut donc être libre, singulier et en bonne santé mentale. Dans cette définition, la santé mentale ne se limite pas à un bien-être intérieur, une sensation agréable ou des émotions positives, cet état de bien-être doit aussi permettre d’interagir avec l’environnement, la communauté, et de faire des actions qui aient du sens pour soi-même.

        À l’inverse, un trouble mental est un ensemble de pensées ou de comportements qui causent une souffrance et un dysfonctionnement dans la vie quotidienne. Ces anomalies ne correspondent pas aux normes sociales attendues. Les maladies mentales affectent la manière dont une personne pense, se comporte, ressent et perçoit son environnement. Il n’est pas aisé de préciser la frontière entre le normal et le pathologique, ce qui peut expliquer la grande difficulté de notre métier de psychiatre.

        Il existe par ailleurs des moments de crise chez un individu qui ne seront suivis d’aucun trouble. Or le diagnostic d’une maladie mentale peut affecter toute une vie. Par exemple, être diagnostiqué schizophrène ou bipolaire a pour conséquence d’être amené à prendre des médicaments toute sa vie.

        Lors de cette période singulière de pandémie que nous avons traversée, j’ai pu voir arriver aux urgences de l’hôpital des personnes délirantes pour la première fois de leur vie à 50 ans, alors qu’elles n’avaient aucun antécédent psychiatrique. Des personnes que les confinements, les difficultés professionnelles ou la crainte de la maladie ont fait « décompenser », c’est- à-dire agir de façon inattendue, sur un mode que l’on appelle psychotique, soit déconnecté de la réalité. Il fut impossible de poser un diagnostic de schizophrénie, compte tenu de l’âge de ces patients. Ces épisodes se sont parfois résolus tout seuls, ou bien ils ont laissé des traces avec de l’anxiété, de la dépression… C’est évidemment toujours un choc pour la personne concernée et aussi pour les familles de vivre ou d’être confrontés à de tels épisodes de perte de contact avec la réalité. Et comment prédire l’avenir ? Pas si simple…

        
          Décompensation, la normalité en déséquilibre

          
            La normalité apparente de certaines personnes tient au fait de s’appuyer sur des éléments protecteurs comme la famille, le travail, le couple etc. Quand ces piliers vacillent, la fragilité psychologique peut apparaître. La décompensation est la dégradation, souvent brutale, d’un organe ou d’un organisme qui était jusqu’alors maintenu en équilibre par des mécanismes de compensation qui empêchaient la survenue de ce dérèglement. Ce terme s’applique aussi bien dans un contexte physiologique que dans un contexte psychiatrique. Par décompensation, on veut dire que la structure psychique, jusque-là en équilibre (compensée), se déséquilibre (décompense). Ce terme sous-entend une fragilité structurelle, un déséquilibre potentiel, qui jusque-là compensé, brusquement ne l’est plus, suite à des circonstances déstabilisantes.

            La folie bouleverse les limites, les codes, et elle s’immisce au milieu de la normalité. Car il existe des parts saines qui persistent même pendant la crise. C’est là tout le flou de la maladie.

          

        

        Aujourd’hui, face à un épisode de décompensation, nos réponses restent relativement limitées. Les patients refusent souvent de consulter un psychiatre car ils ont peur de prendre des traitements, au prétexte que les médicaments rendraient dépendants ou par craintes des effets secondaires… On observe aussi parfois un rejet de la psychiatrie exprimé par la honte d’aller consulter. J’entends souvent dire : « Je suis ne suis pas fou, on va m’enfermer à l’asile et me bourrer de médicaments, je refuse donc les soins. » Dans le champ médicamenteux, il faut dire que les avancées sont minces. La psychiatrie a échoué à devenir une discipline médicale qui serait en mesure de tout expliquer par la biologie et de tout traiter par des médicaments, ce qui fut son fantasme depuis les années 1950. Les patients rechutent, les traitements ne sont pas toujours efficaces et induisent des effets secondaires. On utilise encore la sismothérapie (électrochocs) face aux échecs des antidépresseurs chez des personnes mélancoliques.

        Il est donc plus que nécessaire aujourd’hui d’enrichir et d’ouvrir la psychiatrie à des approches plus « naturelles », et complémentaires, dont l’efficacité commence à être reconnue, car de fait les personnes en souffrance vont chercher, souvent par elles-mêmes, des solutions alternatives : jeûnes, randonnées, sophrologie, magnétiseurs, reiki, etc. Cette démarche est compréhensible, car elles ont l’intuition qu’elles ont en elles des ressources propres pour guérir, ce dont elles se sentent privées quand c’est une molécule extérieure qui est censée les soigner. C’est toute la question de la place du sujet, de son autonomie et de sa responsabilité dans ce qui lui arrive.

        Parmi ces traitements naturels, la psychothérapie occupe une place fondamentale. Elle a été représentée en premier lieu par la psychanalyse, puis par le mouvement des thérapies béhavioristes devenues ensuite thérapies cognitives et comportementales et enfin par la mouvance des approches du psychotrauma, des approches systémiques, des approches corporelles et de la mindfulness ou méditation de pleine conscience. Cette liste n’est pas exhaustive, il existe une quantité d’écoles de psychothérapie. Il est recommandé désormais, par la Haute Autorité de santé, de toujours proposer une psychothérapie aux personnes souffrant de dépression.

        Malgré cela, il faut noter que l’usage de la psychothérapie en psychiatrie reste encore trop souvent « secondaire » et les moyens qui lui sont alloués dans les hôpitaux restent insuffisants. Il m’est arrivé d’entendre certains médecins considérer qu’un psychiatre n’a pas à faire de la psychothérapie, car ce serait un travail de psychologue à mener en sus des « vrais » traitements.

        Pour revenir à notre sujet de la violence, nous comprenons qu’elle sera déracinée collectivement si et seulement si la santé mentale de chacun s’accroît et si chacun prend la responsabilité de son esprit et apprend à réguler ses émotions. Or nous allons voir combien le travail sur les traumas est une piste privilégiée pour répondre à cela.

      

      
        Reconnaître les séquelles de la violence subie

        Le psychotraumatisme recouvre les notions d’état de stress post-traumatique mais aussi des traumatismes moins précis qui peuvent être répétitifs, comme typiquement le trauma développemental, notion qui a émergé ces dernières années aux États-Unis.

        L’état de stress post-traumatique se caractérise par des troubles qui apparaissent souvent quelques jours après l’événement qui a été une menace de mort ou autres atteintes à la survie.

        On retrouve des cauchemars, reviviscences des scènes, sursauts, irritabilité et troubles du sommeil. Pour plus de détail, je vous renvoie aux critères diagnostiques du DSM-5 (voir annexe 3, ici).

        Le trauma développemental désigne quant à lui les traumatismes infantiles, par exemple la négligence, la maltraitance, le harcèlement moral, qui affecte la personne plus tard dans sa vie adulte.

        « Lorsqu’un enfant est exposé à un stress accablant (maltraitance chronique, négligence) et que son aidant ne contribue pas à réduire ce stress, ou est la cause du stress, l’enfant subit un traumatisme du développement. […] [Ces enfants] sont exposés à des maladies émotionnelles, cognitives et physiques complexes qui durent toute leur vie. Ils sont susceptibles de se considérer comme mauvais et indignes et risquent de se faire du mal. Ils peuvent sembler émotionnellement détachés, incapables de faire confiance aux autres et éviter les émotions négatives. En cas d’abus sexuel, les victimes peuvent avoir tendance à avoir des peurs sexuelles et/ou des sentiments et comportements sexuels non désirés. Les traumatismes infantiles ont été associés à diverses formes de dysrégulation des émotions, notamment la réactivité au stress, qui serait l’un des mécanismes sous-tendant le lien entre traumatismes de l’enfant et troubles psychologiques. »

        Des études récentes aux États-Unis confirment que pour des populations très larges de personnes, la plupart des diagnostics psychiatriques sont significativement reliés au trauma développemental ou à des psychotraumas. Cela signifie que beaucoup de problèmes psychologiques sont reliés à des séquelles de maltraitance, d’abus sexuels, de carences affectives (etc.) vécues principalement dans l’enfance14. Les victimes de violence peuvent soit rester prostrées toute leur vie et être exposées à de nombreuses maladies, soit devenir elles-mêmes violentes, abuseuses, etc. Comment expliquer une telle incidence ?

        Au moment du traumatisme, l’organisme subit une charge intense et essaie de revenir à son état antérieur mais l’équilibre est désorganisé et la personne passera sans cesse d’un état d’hyperexcitation (panique, hypervigilance) à des états d’hypoactivation (envie de rien, prostration, figement, paralysie). Elle oscillera entre des extrêmes émotionnels qui seront réactivés par les situations stressantes de la vie quotidienne. Les réactions imprévisibles et incontrôlables conduiront souvent à des comportements non désirés avec des conséquences délétères (agressivité, consommation de drogues, alcool, tentatives de suicide, etc.). Ceux qui ont vécu un trauma développemental connaissent non seulement des troubles psychiatriques plus importants, mais également des anomalies cognitives, immunitaires et des maladies physiques plus importantes dont les douleurs chroniques ou la fibromyalgie par exemple.

        J’ai choisi de présenter le schéma, issu du travail de Peter Levine, psychiatre américain spécialiste du psychotrauma et à l’origine d’une méthode thérapeutique, appelée somatic experiencing15, qui permet de comprendre le lien existant entre traumas et dysrégulation des émotions.

        
        
          [image: ]

          
          
            Symptômes de stress traumatique non résolu

            (D’après Foundation for Human Enrichement, 2014.)

          
        
      

      
        La dissociation :

          quand l’esprit se coupe du corps

        Prenons l’exemple d’Emma, une enfant de 5 ans régulièrement battue par ses parents. Lorsque les coups lui sont portés au visage, elle est logiquement en panique, et son cerveau enregistre une menace vitale. Son système nerveux sympathique et parasympathique – celui qui régule par exemple le rythme cardiaque et lui permet de s’enfuir ou de combattre – est en alerte, mais la petite fille ne peut accomplir ces réflexes habituels car elle subit une menace et une contrainte auxquelles, en tant qu’enfant, il lui est impossible de répondre. Elle ne peut fuir et ne peut s’opposer physiquement à un adulte. Son système nerveux et son cerveau se désorganisent alors totalement, deviennent « fous » pour tenter une stratégie de survie. Cela pourra être le figement, l’immobilité, la passivité, la soumission et peut-être la culpabilité. Plus tard, à l’âge à adulte, elle risquera de recourir à des drogues ou bien de présenter des affects chaotiques et des problèmes dans ses relations qui deviennent pour elles beaucoup plus stressantes que la plupart des gens. Elle a gardé une « mémoire » de ses traumatismes, qui n’est pas forcément mentale ou sous forme de souvenirs, mais qui est principalement corporelle et neurologique.

        « Le stress traumatique peut avoir des effets durables sur l’individu. Les systèmes cérébraux et physiologiques qui nous aidaient à survivre lorsque nous errions en petits groupes dans la savane ne sont plus aussi nécessaires à l’époque moderne. Un système nerveux sympathique qui nous permettait de réagir une fraction de seconde plus vite à un prédateur, même au détriment d’une réactivité exagérée à long terme, était favorisé en termes de survie et de transmission de gènes à la génération suivante. Aujourd’hui, un système nerveux sympathique hyperactif peut nuire à notre capacité à effectuer des tâches de bureau banales sans réelle valeur ajoutée dans un monde essentiellement dépourvu de prédateurs16. »

        Et pour Emma, à l’âge adulte, même si les prédateurs ont disparu, elle ne peut pas se concentrer normalement et ressent un stress permanent, un état d’insécurité, même s’il n’y a aucun danger apparent.

        
          LA DISSOCIATION, UNE RÉACTION DE SURVIE

          La dissociation permet de se couper de la détresse et de l’horreur face à une agression ou une mise en danger. Les personnes dissociées se sont coupées de leurs sensations physiques et émotionnelles au moment de l’agression et leur cerveau a produit des pensées et interprétations parfois absurdes, mais qui ont permis de donner du sens afin de développer des stratégies pour que cela ne se reproduise éventuellement plus. C’est typique chez les enfants qui vont se sentir coupable d’être abusés, violés ou battus. Ils vont par exemple se dire qu’ils n’ont pas été sages, ont fait des bêtises ou qu’ils sont indignes d’amour. Ces croyances vont persister tout au long de la vie et conduire à la formation de schémas répétitifs relationnels toxiques, d’assujettissement ou de mise en danger, de répétition des violences conjugales subies par exemple. La dissociation va se poursuivre par une déconnexion de ses signaux corporels ou de ses propres besoins.

          Au niveau collectif, cela donne parfois une société entière dissociée et coupée de ses affects qui ne veut pas voir ou entendre la charge émotionnelle du vécu traumatique et continue de nier les dégâts multiples et importants occasionnés en termes de coût de santé, de violences perpétrées pour tous.

          En niant ses traumatismes, la société perpétue la violence de génération en génération.

          Je choisis de citer ici la description tout à fait complète et détaillée de la dissociation traumatique rédigée par Muriel Salmona17, spécialiste engagée contre les violences faites aux victimes.

          
            La violence […] a un effet de sidération du psychisme […] et déclenche des mécanismes neurobiologiques de sauvegarde qui ont pour effet de faire disjoncter le circuit émotionnel, et d’entraîner une anesthésie émotionnelle et physique […]. L’anesthésie émotionnelle génère un état dissociatif avec un sentiment d’étrangeté, de déconnexion et de dépersonnalisation, comme si la victime devenait spectatrice de la situation puisqu’elle la perçoit sans émotion. Mais cette disjonction isole la structure responsable des réponses sensorielles et émotionnelles […] qui ne peut pas faire son travail d’encodage et de stockage de la mémoire sensorielle et émotionnelle des violences, celle-ci reste piégée (note de l’auteur : dans des structures cérébrales) sans être traitée, ni transformée en mémoire autobiographique. Elle va rester hors temps, non consciente, à l’identique, susceptible d’envahir le champ de la conscience et de refaire revivre la scène violente de façon hallucinatoire, comme une machine à remonter le temps, avec les mêmes sensations, les mêmes douleurs, les mêmes phrases entendues, les mêmes odeurs, les mêmes sentiments de détresse et de terreur (ce sont les flash-back, les réminiscences, les cauchemars, les attaques de panique…). C’est cette mémoire piégée dans l’amygdale qui n’est pas devenue autobiographique qu’on appelle la mémoire traumatique18.

          

          L’état de stress post-traumatique est un ensemble de symptômes caractéristiques qui se développent suite à l’exposition à un ou des événements traumatiques. Selon les critères diagnostiques du manuel des maladies mentales, le DSM-5, ces symptômes sont de quatre types : la reviviscence des souvenirs traumatiques ; l’évitement des situations ou lieux qui rappellent l’événement ; les altérations négatives de l’humeur ; l’hyper-réactivité (sursauts, hypervigilance, troubles du sommeil).

          Cet état survient après que l’on a été confronté à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou encore à une agression sexuelle, directement ou en tant que témoin.

          En une telle situation de stress, le cerveau qui habituellement modère, réfléchit, planifie est ici hypoactivé (sous-activé) et ce sont plutôt les zones des émotions primaires qui sont embrasées.

          
          
            [image: ]

          
          Dans le cas du stress post-traumatique, les différentes parties du cerveau qui d’habitude se coordonnent ont des difficultés à fonctionner de façon fluide entre elles.

          De façon plus précise et scientifique, on parlera de l’hypoactivation du cortex préfrontal médian (zone de la « réflexion logique ») et sur une hyper-réactivité des régions limbiques (par exemple, l’amygdale, insula antérieure impliquées dans les réactions émotionnelles et de survie) aux stimuli émotionnels.

          Les personnes qui sont dans des états de réactivation de leurs traumatismes paraissent donc parfois « stupides » dans certaines situations, par exemple lors d’un conflit ou d’un stress, certaines disant se sentir comme une petite fille ou un petit garçon dans ces moments-là. L’entourage les juge souvent sévèrement, à tort, ou les rejette. Cela explique également pourquoi les plaintes des personnes, juste après qu’elles ont subi le traumatisme, peuvent ne pas être prises au sérieux. En effet, on a montré que la zone du langage est parfois totalement court-circuitée lors de l’embrasement des zones cérébrales des émotions, au niveau du système limbique. Concrètement, quand on est en proie à des émotions difficiles, on ne parvient plus à réfléchir – d’où le terme de « stupide » pour qualifier la personne –, ni parler car on ne peut fonctionner intelligemment et de façon mature et adulte – la zone limbique, siège des émotions, étant hyperactivée et déconnectée du cortex préfrontal, siège de la réflexion et de la raison. Et parfois cette impulsivité peut conduire à des comportements violents reproduits de génération en génération.

          La désorganisation cérébrale qui va entraîner des dépressions ou des addictions ou des troubles du comportement, de la violence parfois, n’est pas une fatalité. Des techniques récentes comme le somatic experiencing, la méditation de pleine conscience, mais aussi l’EMDR19, le focusing20, la dialectique comportementale de Marsha Linehan21, le neurofeedback22 sont directement axées sur la régulation des émotions et semblent aujourd’hui des pistes parmi les plus prometteuses pour guérir une majorité de personnes et donner de l’espoir. Oui, on peut changer, on peut mieux vivre et s’adapter au groupe différemment.

        

      

    

    




  

  Chapitre II

    Réguler les émotions :

    les pistes de traitement

  
    
      Soigner l’esprit en passant par le corps

      Ces nouvelles approches nées d’une compréhension renouvelée de la souffrance mentale mettent le corps au cœur du traitement, à la place des médicaments ou bien même de la parole, longtemps considérée comme le moyen privilégié pour traiter les traumatismes.

      Or le corps est trop malmené et peu écouté dans notre culture du contrôle de soi. Ses signaux sont souvent peu compris et considérés. Tout comme ceux des émotions.

      La rationalité, la logique et ce qui peut être objectivé matériellement ont plus tendance à être pris au sérieux que des sensations éphémères changeantes et souvent sans substrat biologique. La psychiatrie a souvent voulu s’assimiler à la médecine somatique, ce qui, depuis des siècles, et dès l’Antiquité, a donné lieu à de nombreux débats sur les localisations physiques des maladies mentales. Lorsque la discipline de la psychiatrie est née, elle était déjà scindée en Allemagne entre les partisans de la cause psychique (Heinroth) et ceux de la cause organique (Griesinger1).

      La psychologie implique quelque chose d’immatériel, de flou, de non saisissable et pourtant fondamental pour toutes les fonctions de survie : le lien social, l’attachement, l’amour, etc. Il s’agit là du grand débat philosophique sur le siège de la pensée. La pensée serait un principe de vie non physique qui anime le corps selon Aristote dans De l’âme. Freud était disciple de Franz Brentano, lui-même grand spécialiste d’Aristote. On peut supposer que, pour lui, la pensée, fondement du psychisme et de la psychologie, est donc opposée au corps dans sa caractéristique organique.

      Aujourd’hui encore, les deux courants, organiciste ou psychologique, de la psychiatrie se juxtaposent, il n’est pas toujours clair de savoir sur quel modèle théorique s’appuie un psychiatre quand il aborde ses patients.

      Cette distinction a une importance fondamentale sur la question du libre arbitre. Le modèle explicatif de la schizophrénie qui serait lié à un dérèglement de la dopamine, neurotransmetteur cérébral, implique qu’un patient ne pourrait pas vaincre ses symptômes autrement qu’avec des médicaments et n’aurait aucune force de volonté sur ce qu’il vit. Voilà pourquoi, au niveau pénal, il peut être déclaré irresponsable de ses actes s’il commet un crime. Mais cette irresponsabilité des malades mentaux pose un problème au regard du nombre de troubles à la frontière de la normalité, où les personnes ont encore le sentiment de pouvoir se prendre en main, changer leur état d’esprit, lever des freins inconscients ; c’est là l’intérêt de la psychologie, et en particulier des thérapies cognitivo-comportementales qui proposent des outils pour refonder sa pensée, notamment pour les troubles anxieux.

      Peut-on dénier tout libre arbitre à ceux qui souffrent de troubles psychiques au prétexte qu’ils auraient des maladies biologiques, ou bien accepte-t-on l’idée que chaque être puisse avoir une influence sur son propre esprit en s’appuyant sur sa seule volonté et sa motivation à changer ? Il me semble que nous surfons, nous les soignants, sans cesse sur cette complexité et aucune vision binaire ne tient la route.

      J’ai été passionnée dès mon adolescence par les neurosciences et j’avais même débuté un DEA (diplôme d’étude approfondie) de neurosciences à Lille. Au Presbyterian Hospital, je disséquais des cerveaux de malades VIH ou alzheimer avec les équipes de neuropathologie pour mieux comprendre les maladies. Par la suite, les sciences cognitives, le langage, les apprentissages m’ont toujours fascinée, car j’ai toujours trouvé intrigant que quelque chose d’aussi grossier de forme que le cerveau puisse ouvrir la conscience sur le monde, permettre d’interagir, de sentir, de comprendre, d’apprendre… De l’organique qui déploie l’immatériel et l’âme de quelqu’un, comment ce mystère est-il possible ? Je dirais donc que, pour mon métier de psychiatre, j’ai été autant imprégnée de médecine que de psychologie. Je me suis autant formée à la science qu’aux psychothérapies et elles sont pour moi les deux jambes pour soigner, aussi complexe et mystérieux que cela puisse paraître.

      L’addictologie, discipline visant à soigner les personnes qui souffrent de toxicomanie ou de dépendances, est un exemple de cette intégration. Pour comprendre les mécanismes qui conduisent un individu à être dépendant d’une drogue, de l’alcool ou du jeu, il convient de comprendre l’ensemble de sa vie, son enfance, ses accidents, ses problèmes culturels familiaux, les traumatismes, mais aussi comprendre le cerveau, et le système de la récompense qui est perturbé biologiquement. Les drogues agissent par le biais de récepteurs dans le cerveau, mais elles viennent aussi combler des manques affectifs ou laisser des empreintes dans la mémoire pour modifier le comportement de l’individu. Là encore, le lien entre biologie et comportement, émotions, relations à autrui est subtil et complexe. Tout ne peut être résumé à la biologie et tout ne peut être résumé à la psychologie. Les toxicomanes nous le prouvent ostensiblement.

      Ainsi, il y a une voie du milieu, l’intégration de deux réalités, le matériel et le psychique.

      La méditation de pleine conscience, par exemple, répond tout autant aux dimensions biologiques que phénoménologiques et psychologiques d’une bonne santé mentale. Et c’est tout le champ des nouvelles thérapies émotionnelles qui me semble ouvrir un compromis moins clivé, en restaurant avant tout la possibilité de changement induit par le sujet, par sa propre volonté et grâce à ses ressources internes, sans nier leur dimension organique puisqu’elles s’appuient sur le fonctionnement cérébral et la régulation des émotions.

      
        Une révolution en psychiatrie : la méditation de pleine conscience

        Il s’est opéré dans le champ de la santé mentale un changement radical de paradigme, dans lequel je me suis trouvée impliquée depuis ses débuts en France, dans les années 2006-2008.

        La méditation de pleine conscience est entrée dans le domaine de la psychiatrie grâce au protocole MBCT (mindfulness based cognitive therapy) conçu dans les années 1990 par l’équipe de chercheurs en sciences cognitives anglophones constituée par John Teasdale, Mark Williams et Zindel Segal2. La pratique de la méditation était destinée à prévenir les rechutes dépressives et était fondée sur des modèles théoriques totalement nouveaux pour appréhender la maladie dépressive puisqu’il s’agissait de combattre la maladie, non pas avec des médicaments ni même par une restructuration de la pensée, mais avec le silence. Cela s’apparentait à une révolution dans les fondements même de la compréhension de la souffrance mentale : les dépressifs rechutaient car leur façon de réagir à leurs émotions était problématique. Ce n’était donc pas l’apparition de ces émotions qu’il fallait combattre mais revoir le rapport entretenu avec ces dernières en s’inspirant des enseignements millénaires des traditions contemplatives.

        La mindfulness que Jon Kabat-Zinn avait popularisée et sécularisée avec son protocole MBSR (mindfulness based stress reduction program) dans les années 19703 commença alors à intéresser le champ de la recherche en psychiatrie. On s’apercevait que la méditation était bénéfique et utile dans le traitement de nombreux troubles : de l’anxiété aux addictions, en passant par les troubles de personnalité. Elle s’inscrivait dans ce que l’on a appelé la troisième vague des thérapies cognitives et comportementales (par rapport à la première vague comportementaliste pavlovienne et la deuxième vague cognitiviste4).

        La méditation est donc devenue une ressource validée par de nombreux résultats positifs.

        Une révolution s’est mise en marche qui va désormais au-delà des traitements, en s’attaquant aux fondements même des démarches diagnostiques. Cette nouvelle approche propose une lecture différente des troubles psychiatriques. Elle remet en question les catégories et revoit jusqu’à la notion de pathologie en sondant les notions de folie, de responsabilité et de libre arbitre, et réévalue notamment la part de l’origine biologique ou de l’aspect construit de la maladie mentale.

      

      
        Pourquoi faut-il passer par le corps pour guérir le mental ?

        Le travail de Damasio et de nombreux chercheurs américains sur le traitement du psychotrauma a abouti à la conclusion que le corps va être central pour le traitement de la régulation des émotions et donc des troubles psychologiques. Le cerveau « intellectuel » ne peut pas par le langage suffire à résoudre les problèmes enfouis dans les profondeurs de l’inconscient et qui souvent ne se manifestent que par des sensations corporelles. Il faut passer par les voies dites bottom-up – c’est-à-dire du bas (le corps) vers le haut (le cerveau) – pour imprimer de nouveaux messages au cerveau limbique, siège des émotions.

        Damasio appelle les « marqueurs somatiques » les sensations présentes lors de peurs ou de stress ressentis comme désagréables. Ce sont notamment des tensions musculaires, de l’estomac, des tremblements, des douleurs au ventre, une augmentation ou une diminution de la pression artérielle (vertiges), une augmentation ou une diminution du rythme cardiaque, les mains moites, une hyperventilation5.

        Ces expériences corporelles sont activées par les émotions et éprouvées profondément.

        Ces marqueurs somatiques peuvent activer des traces de mémoire contenant des sentiments similaires au traumatisme vécu, comme nous l’avons vu plus haut. Ces traces de mémoire liées à un traumatisme passé peuvent être partiellement ou totalement inaccessibles au souvenir ordinaire. Cela signifie que la personne concernée n’est pas consciente que d’anciens souvenirs sont activés en elle.

        Bechara, Damasio et coll. en 20036 et Craig en 20107 ont suggéré chacun qu’il existait un lien entre le sens de soi et l’attention intéroceptive, c’est-à-dire l’attention portée à ses sensations. L’intéroception désigne en effet cette capacité humaine à percevoir, via notre système nerveux, ce que nous ressentons du fonctionnement de notre corps.

        Damasio, dans sa théorie sur les marqueurs somatiques, a suggéré que l’intéroception est impliquée dans la cognition et les processus de décision.

        « La clef de sortie d’une situation qui paraît sans issue se trouve dans cette caractéristique qui différencie l’homme de l’animal : notre capacité d’avoir conscience de notre propre expérience. Quand nous pouvons ralentir et prendre conscience de tous les éléments de la sensation du ressenti (appelé parfois felt sense) et sentir ce qui accompagne les images traumatiques, nous leur permettons de se détruire par elles-mêmes avant que nous nous plongions nous-mêmes dans le vécu traumatique. Nous pouvons y avoir accès et commencer à transformer les motivations qui, dans le cas contraire, nous obligeraient à nous sentir de nouveau dans l’immobilisation traumatique8 », explique Peter Levine.

        La psychothérapie sensori-motrice proposée par Peter Levine (somatic experiencing), mais aussi d’autres thérapies des traumas par le corps, allient des interventions impliquant le mouvement, l’expérience sensorielle et les sensations corporelles avec le dialogue verbal. Cette thérapie assez récente a montré un intérêt dans la diminution des symptômes de l’état de stress post-traumatique9.

      

      
        Thérapie somatique : libérer les figements traumatiques par le mouvement

        Au-delà de l’attention portée aux sensations corporelles qui est déjà un processus de traitement des émotions, il semble que les mouvements soient très importants pour fournir de nouveaux messages au cerveau.

        Lors d’un stress intense ou d’un traumatisme, lorsque la réponse de survie de l’organisme est incomplète, inefficace ou empêchée, la préparation de cette réponse peut durer indéfiniment, entraînant chez la personne une activation persistante du système nerveux sympathique (celui qui augmente la tension et prépare la réaction) et, dans les cas extrêmes, une activité simultanée du système nerveux parasympathique (qui apaise).

        Tant que le système de réaction de survie n’est pas achevé, l’impératif de survie continue de fonctionner et la personne a le sentiment que la situation se poursuit. C’est un aspect bien connu du SSPT (reviviscences du stress post-traumatique). L’organisme reste bloqué dans un état de figement10. Les composantes essentielles du processus de résolution du trauma vont se baser sur la possibilité de refaire des mouvements spontanés face à un danger et qui n’ont pu être faits au moment de la menace : fuite ou combat. Ce processus spontané d’achèvement est pratiqué pendant la séance de somatic experiencing avec le soutien bienveillant du thérapeute.

        Le contexte de sécurité et de soutien créé par le thérapeute permet au patient de compléter la réponse défensive bloquée, par le biais de la visualisation et d’un mouvement subtil ou de certaines postures visant à renforcer ce sentiment de sécurité (proches du taï-chi, de la boxe ou des arts martiaux). Les ressources somatiques recherchées au niveau du tronc (posture du dos, de la colonne, ancrage des pieds) favorisent le sentiment d’identité et de puissance et le locus de contrôle interne (autonomie). Les ressources somatiques qui développent la conscience et les mouvements périphériques (repousser, tendre vers, se déplacer) facilitent les aptitudes sociales et la régulation interactive.

        Le thérapeute permettra, lors de la reproduction des scènes traumatiques, de libérer les mouvements qui ont été bloqués (attaque, fuite). Cela s’accompagnera souvent d’une décharge du système nerveux autonome sous forme de chaleur, de tremblements, de larmes, etc. Une fois l’expérience proprioceptive de réalisation biologique terminée, les souvenirs perdent leur charge intense et peuvent désormais s’intégrer dans la chronologie autobiographique de l’hippocampe – petite zone du cerveau impliquée dans le fonctionnement de la mémoire – comme des souvenirs ordinaires.

        
          Maintenant que le système nerveux du patient est dans un état plus fonctionnel, celui-ci dispose de plus de résilience et d’une plus grande capacité à gérer les souvenirs liés aux traumatismes restants.

        

        Ces nouvelles techniques très enthousiasmantes demandent aux professionnels de se former et de s’impliquer personnellement. En effet, on ne peut amener les patients à cette écoute si attentive du corps si nous-mêmes n’avons pas fait ce travail profond de regarder les infimes détails de nos émotions et les traumatismes éventuellement refoulés. C’est donc une implication personnelle du thérapeute qui est demandée. De plus, pratiquer ces séances est extrêmement éprouvant, car les patients doivent se sentir dans une grande confiance avec le thérapeute pour pouvoir libérer leurs mouvements et les émotions qui les accompagnent lors de la reviviscence des scènes les plus douloureuses et terrifiantes. Une grande compassion est nécessaire, un véritable amour pour l’humain et ses fragilités.

        Si l’on reprend les dernières avancées de la recherche sur le psychotrauma et le modèle de la régulation des émotions, le « bug » du cerveau humain pourrait être dû à la déconnexion entre d’une part le cerveau émotionnel et d’autre part le cerveau préfrontal. Bien au-delà des seuls traumas graves, le cerveau préfrontal, siège du raisonnement, se serait trop développé ainsi que le mode par défaut (qui fabrique des pensées dans tous les sens). Sans connexion avec le cerveau limbique (siège des émotions), le mental abstrait et conceptuel exploserait de façon désorganisée en représentations faussées du réel (par exemple, les ruminations de la dépression). Tout l’enjeu des thérapies émotionnelles et corporelles de régulation des émotions est ici de revenir à la réalité ; et la seule réalité qui existe par-delà les représentations, c’est l’expérience du sujet, corporelle et sensorielle, sensori-motrice, intéroceptive et proprioceptive.

        Pour terminer, voici une autre piste de recherche intéressante : les traumatismes pourraient impliquer des atteintes de différentes parties du cerveau responsables de la représentation de soi. Ces recherches amènent à mieux comprendre la construction identitaire et le fonctionnement cérébral. Elles laissent par ailleurs entrevoir que les pratiques corporelles, attentionnelles et contemplatives pourraient restaurer un équilibre et réorganiser ce qui est morcelé ou dissocié en soi.

        En effet, la plupart des chercheurs considèrent que le soi comporte une partie phénoménologique (c’est-à-dire nourrie par l’expérience) et une partie conceptuelle, dans l’instant présent ou s’étendant dans le temps. Cependant, les substrats anatomiques du soi, et plus précisément le lien entre les zones du cerveau et le soi, restent flous. Des recherches ont révélé que l’insula (ou cortex insulaire) constituant un des lobes du cerveau, et qui serait centrale pour recevoir les émotions du corps et donner lieu aux émotions, est impliquée dans les niveaux les plus primitifs du moi présent et pourrait par conséquent impacter le moi étendu dans le temps, à savoir la mémoire autobiographique. À travers différentes pathologies, les dommages insulaires pourraient engendrer un effondrement global de soi suggèrent ces recherches11.

        Agir sur ces zones cérébrales paraît très pertinent et il semblerait que la forme d’attention portée au corps, l’intéroception, a un impact non négligeable sur la régulation neuronale. Tout cela est encore à un stade très précoce de recherche mais bouleverse notre lecture de la souffrance psychique.

      

      
        L’attention intéroceptive

        On nomme « attention intéroceptive » l’attention que l’on porte volontairement aux sensations internes de notre propre corps. Très souvent nous sommes peu attentifs et cela serait la cause de nos problèmes.

        L’intéroception – par exemple ressentir une oppression dans le thorax, un fourmillement, des tensions dans la nuque, un chatouillement, une piqûre, une brûlure – est une capacité humaine à laquelle s’intéresse depuis quelque temps la recherche. C’est un processus par lequel le système nerveux détecte, interprète et intègre les signaux provenant de l’intérieur du corps. Ces signaux sensoriels fournissent une cartographie, instant par instant, du paysage interne du corps à travers les niveaux conscients et inconscients. La signalisation intéroceptive a été considérée comme un processus composant les réflexes, les pulsions, les sentiments, les réponses adaptatives et les expériences cognitives et émotionnelles, et contribuant au maintien de l’équilibre de l’organisme dans son ensemble, de la régulation corporelle et de la survie. Le dysfonctionnement de l’intéroception est de plus en plus reconnu comme une composante importante de différents problèmes de santé mentale, y compris les troubles anxieux, les troubles de l’humeur, les troubles de l’alimentation, les troubles de dépendance et les troubles somatiques12.

        On suppose que le cerveau construit constamment un modèle de fonctionnement à partir des informations sensorielles, des causes de ces sensations, les mettant constamment à jour en fonction des nouvelles informations que lui fournissent les sens internes pour prédire les probables signaux entrants13.

        La régulation intéroceptive fait référence à notre capacité à faire correspondre les signaux intéroceptifs à l’état désiré, ou bien à modifier le signal ou l’état souhaité14.

        La motivation à entreprendre toute forme d’action dépend largement de la perception de notre état physique général. Il nous sera plus facile de commencer du bon pied une journée si nos sensations physiques sont considérées comme acceptables plutôt que menaçantes, surtout si elles sont imprévues et différentes de notre état habituel.

        
          La façon dont nous percevons notre corps influence nos comportements et nos actions. Plus on rejettera les sensations corporelles, plus le monde pourrait devenir difficile à supporter et l’élan vital réduit.

        

        La perception précise des signaux intéroceptifs (nommée précision intéroceptive) n’est pas seulement indispensable à la régulation de notre organisme, elle joue aussi un rôle dans l’apparition des troubles mentaux. Un lien a été trouvé entre l’attention intéroceptive dysfonctionnelle et les troubles psychiatriques.

        Les changements liés à l’humeur et à l’anxiété s’expliqueraient par les croyances biaisées du cerveau ou les attentes de ce qui pourrait arriver en opposition à ce qui se passe réellement, générant ainsi des écarts ou signaux d’erreur. Les troubles mentaux pourraient provenir d’une différence entre des représentations internes inflexibles et un environnement externe en constante évolution qui demande qu’on réadapte sans cesse ses représentations. Les individus ayant la certitude de la justesse de leur modèle interne ne sauraient pas générer facilement des modèles alternatifs tenant compte de nouveaux signaux entrants. L’inquiétude et la rumination peuvent en effet renforcer les a priori rigides et gêner la correction du modèle malgré les preuves sensorielles.

        Ainsi, les personnes atteintes de trouble panique peuvent faire preuve d’une hyperprécision dans la perception sensorielle de leur état mais d’une incapacité à la modifier en dépit de l’arrivée de preuves sensorielles. C’est illustré par le cas de la personne qui, percevant son rythme cardiaque, craint de faire une crise cardiaque, déclenchant ainsi une attaque de panique quand bien même un médecin lui dit qu’elle ne risque rien ou qu’elle n’a aucune pathologie cardiaque.

        Dans une évaluation récente de l’attention intéroceptive, Stewart et coll.15 ont constaté chez les personnes présentant un trouble de l’usage de drogues une diminution de l’autorégulation, une faible confiance en son corps et une inquiétude accrue concernant les sensations physiques par rapport aux témoins.

        Être conscient de ses sensations corporelles sans parvenir à réguler la détresse induite contribuerait à augmenter l’anxiété. Les individus manifestant une anxiété plus élevée ont présenté une confiance amoindrie dans l’interprétation et la régulation des symptômes d’excitation physique.

        
          Cela signifie que percevoir intensément ses sensations corporelles peut être source de souffrance si notre façon de les interpréter est de type « dramatisation » ou prédiction négative16.

        

        Porter attention aux sensations corporelles va nous permettre de mieux réguler nos besoins et de sentir nos limites ; l’attention intéroceptive régulée permet aussi de ne pas suramplifier telle ou telle sensation et de développer une meilleure confiance en soi et en son corps.

        Toutefois, l’attention portée au corps va être influencée par les mots avec lesquels seront nommés nos ressentis et nos attentes sur ce qu’on devrait percevoir. Par exemple, lorsque je propose un scan corporel à certains patients douloureux, avant même de commencer ils « savent » qu’ils ont mal au dos. Ils prédisent cette sensation car elle aurait été fréquente pour eux les jours ou semaines précédentes. Or, au moment de l’exercice, il se peut qu’il n’y ait pas de douleur de dos. Il se peut également que l’idée d’avoir mal au dos génère des crispations et une surinterprétation de sensations normales. On aura ainsi une façon particulière de réagir à nos sensations corporelles, notamment en se crispant autour et en souhaitant les rejeter quand elles sont douloureuses. Certaines personnes ont peu d’attention intéroceptive alors que d’autres sont trop focalisées sur elles de façon anxieuse.

        L’attention intéroceptive régulée, c’est donc : 1) être attentif à ces sensations ; et 2) ne pas surinterpréter, surréagir et faire confiance à son corps. Le fait de porter attention à ses sensations intéroceptives influence le cortex et va le modifier.

        Par ailleurs, il a pu être suggéré que l’attention à nos sensations corporelles régulerait les réseaux neuronaux de l’insula et du cortex cingulaire de façon à les relier plus efficacement au cortex préfrontal, améliorant ainsi les fonctions cognitives des patients ayant subi des traumatismes, ce qui justifie les approches corporelles de traitement17.

        Voilà donc comment les nouvelles formes de thérapies des troubles psychologiques sont essentiellement basées sur des approches corporelles soit par le mouvement, soit par l’attention portée aux sensations avec diminution de l’évitement et l’aversion pour les sensations désagréables (non-réactivité).

        Les interventions basées sur la pleine conscience qui focalisent l’attention sur les sensations corporelles sont donc prometteuses pour restaurer l’activité et la connectivité au sein des réseaux neuronaux. Des travaux récents indiquent que la pleine conscience pourrait être efficace pour augmenter la connectivité fonctionnelle cérébrale chez des personnes saines. Cela signifie que le fait de porter attention à ses sensations corporelles, lorsque l’on vit une expérience ou une émotion, aide à reconnecter des parties de notre cerveau qui se sont déconnectées. La régulation des émotions connecterait cerveau limbique et cerveau préfrontal par le biais de l’attention portée aux sensations corporelles.

        Méditer et porter attention au corps favoriserait empathie et prosocialité. Ainsi le vivre-ensemble passerait par une meilleure connexion à son corps et une écoute plus fine de ses émotions.

        
          Pour faire société, il est bénéfique d’être à l’écoute de son corps. Une société non violente serait donc une société incarnée, où le corps serait traité avec conscience et soin.

        

      

    

    
    
      Tourner le regard vers l’intérieur : méditer

      
        La pleine conscience dans le champ médical

        Ma première formation à la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience pour la prévention de la rechute dépressive, dit protocole MBCT (mindfulness-based cognitive therapy), eut lieu en 2006, à Cul-des-Sarts en Belgique. Une intuition m’avait poussée à assister à ce séminaire, je pressentais qu’il allait se passer quelque chose d’extraordinaire pour la psychiatrie, et ce fut à mon sens le cas. À partir de là se déployèrent ces outils de la pleine conscience dans toute la France et particulièrement dans les services hospitaliers universitaires. De nombreuses cliniques ou hôpitaux proposent désormais à leurs patients de participer à des groupes de pleine conscience. Lorsqu’on regarde le nombre de publications sur la mindfulness ou pleine conscience en psychiatrie, elles ne font qu’augmenter chaque année. On passe de 58 publications en 2009 sur la base de données Pubmed à 4 763 en 2023 pour les mots clés mindfulness psychiatry.

        Le Comité de spécialité en psychiatrie du Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada reconnaît son importance dans ses objectifs de formation en psychiatrie (2015) : il souhaite que les médecins résidents en psychiatrie connaissent bien l’entraînement de la pleine conscience parmi toutes les autres compétences requises.

        Malgré les critiques, les craintes notamment sur le risque de dérives sectaires (la méditation de pleine conscience peut être reliée à tort à des mouvements religieux, et certains d’entre eux s’emparent du succès de la méditation en milieu médical pour prôner leurs pratiques moins balisées ou structurées), les résultats comme ceux de l’étude parue dans The Lancet sur l’égalité de résultats entre le protocole MBCT et les antidépresseurs dans la prévention de la rechute dépressive ont largement contribué à populariser son usage dans les milieux médicaux d’habitude réfractaires à ce qui peut sembler « ésotérique18 ».

        Une large étude américaine plus récente, parue en 2022 signale le même niveau d’efficacité des protocoles MBSR qu’un antidépresseur (escitalopram) pour les troubles anxieux19.

        Les capacités entraînées par la pleine conscience semblent applicables à un large éventail de contextes, en offrant des outils pour aborder diverses pathologies et comorbidités. La pratique de la pleine conscience permet aussi de proposer des alternatives de traitement. Ces nouvelles approches bien validées peuvent aider des patients qui ne répondent pas aux traitements classiques ou qui les ont mal tolérés suite à des effets secondaires. C’est donc une chance de pouvoir proposer autre chose d’efficace.

        Par ailleurs, ces méthodes sont « naturelles », elles paraissent moins stigmatisantes, ce qui augmente leur intérêt pour l’ensemble de la population.

        Enfin, la pratique de la méditation de pleine conscience peut se poursuivre au-delà du traitement pour soutenir le bien-être des personnes qui choisissent de pratiquer. De nombreux dirigeants de grandes entreprises ont inclus la méditation dans leur programme santé quotidien. Google, par exemple, propose des formations de « leaderpship conscient » (programme SIY : Search Inside Yourself). Search Inside Yourself est né en 2007 lorsque l’un des premiers ingénieurs de Google, Chade-Meng Tan, a réuni une équipe d’experts dans les techniques de pleine conscience, les neurosciences, le leadership et l’intelligence émotionnelle pour développer un cours interne destiné aux employés de Google et donc appelé « Cherchez à l’intérieur de vous-même ». L’objectif de SIY est d’aider les managers à développer les compétences de pleine conscience, d’empathie, de compassion et d’intelligence émotionnelle globale pour créer les conditions d’un épanouissement individuel et collectif.

        Lorsque j’ai commencé mes premiers groupes de méditation de pleine conscience en 2006, peu de personnes connaissaient ce terme et certains patients étaient réticents à l’idée de pratiquer cette démarche aux connotations spirituelles. Elle faisait référence à des concepts assez étrangers à un Européen comme le « non-faire », l’acceptation, le lâcher-prise, etc. Quelques années après, ce sont plutôt les patients qui nous sollicitent pour participer à de tels groupes, car ils ont lu beaucoup d’articles ou livres sur ce sujet et ont même déjà commencé à méditer chez eux. L’engouement est manifeste.

         

        PLEINE CONSCIENCE

        S’arrêter, respirer

        Entendre, voir, goûter, sentir, toucher

        Ouvrir ses sens

        Reposer son esprit

        Rien à réfléchir ni à comprendre

        Laisser le mental au repos

        S’accorder la pause d’un instant

        Sans avis sans commentaires

        Être comme un enfant

        Laisser faire

        La méditation de pleine conscience a été tellement popularisée que vous trouverez sa définition partout sur Internet ou dans des livres, notamment celle de Jon Kabat-Zinn, le premier scientifique à avoir utilisé ce concept pour des protocoles laïcs : « Lorsqu’on pratique la pleine conscience, il s’agit de cultiver une attitude délibérée de curiosité à l’expérience présente, sans jugement. »

        Les protocoles MBSR (mindfulness-based stress reduction, « réduction du stress basée sur la pleine conscience ») et MBCT (mindfulness-based cognitive therapy, « thérapie cognitive basée sur la pleine conscience ») se ressemblent dans leur structure puisque la MBCT s’est inspirée de la MBSR : 8 séances de 2 heures à 2 h 30 chaque semaine, en groupe pour pratiquer des exercices de méditation. À domicile, les participants doivent s’entraîner avec des enregistrements audio. La MBCT a la particularité d’ajouter des exercices spécifiques et précis sur la prévention de la rechute dépressive, issus des thérapies cognitives et comportementales. MBSR a une indication plus générale de gestion du stress.

        
          Les concepts clés de la pleine conscience

          
            • L’expérience présente désigne les données sensorielles ainsi que les pensées et les émotions qui surgissent spontanément dans le champ de la conscience.

            • Le non-jugement correspond au fait d’explorer et accepter de manière similaire toutes les facettes de l’expérience présente, quels que soient a priori nos préférences et nos goûts. Il s’agit donc d’entraîner l’attention à ne pas être capturée par les a priori associés à une expérience donnée. Ce qui est désagréable ou agréable est observé avec la même attention.

          

        

        La méditation est donc un entraînement à cultiver cette attitude. La méditation de pleine conscience est laïque et enseignée dans les services hospitaliers universitaires.

        Le moine zen vietnamien, Thich Nhat Hanh, fut un des premiers à parler de mindfulness et à enseigner cet art de vivre à des personnes venant du monde entier, notamment au village des Pruniers, en Dordogne, dès les années 1970, mais dans un contexte bouddhiste. Cet art de vivre, utile à tous et laïcisé par Jon Kabat-Zinn, est quelque chose de totalement naturel, mais qui exige un entraînement pour éviter que d’autres modes cérébraux ne prennent le dessus, notamment la tendance à ruminer sur le passé ou le futur.

        La méditation classique typique des protocoles de pleine conscience se pratique quotidiennement, en position assise et immobile, en sessions d’environ 30 à 45 minutes par jour en se centrant sur le souffle et en observant les sensations corporelles ou les sons ou bien l’émergence des pensées.

        On encourage les participants à ne pas tendre vers un but, ni même à rechercher un état ou un changement particulier, si ce n’est celui d’être pleinement conscient de l’expérience présente.

        Se mettre en attente d’un changement risquerait de restreindre la perception de l’expérience actuelle. Voilà tout l’enjeu de cette pratique, accepter ce qui est et y être pleinement attentif et curieux.

        Si vous souhaitez commencer à vous entraîner à la pleine conscience, je vous propose l’exercice qui suit.

        
          Premier exercice de pleine conscience

          
            • Regardez autour de vous la scène qui se déploie visuellement, comme si vous veniez de naître, sans a priori, sans idées ou commentaires sur ce que vous voyez. Regardez les formes, les matières, les couleurs, les reliefs. Dès que vous nommez ce que vous percevez, observez le phénomène et essayez de vous en distancier. Regardez vraiment avec l’œil du peintre, l’œil de Cézanne qui voyait la montagne Sainte-Victoire chaque jour de façon neuve. Regardez comme si vous deviez ensuite reproduire la scène en peinture.

            • Observez en quoi cela est différent de votre façon habituelle de regarder.

            • Pour commencer à méditer, asseyez-vous confortablement et amenez votre attention sur votre respiration au niveau des narines. Observez les sensations, le va-et-vient du souffle. Des pensées vont survenir : « Bienvenue les pensées », elles vous distraient mais vous n’êtes pas dupe et parvenez à leur dire au revoir après les avoir contemplées, les laissant s’envoler tels des papillons dans le ciel. Elles reviendront, d’autres viendront, c’est la nature même de l’esprit de créer sans cesse des pensées, des versions de nous-mêmes, des idées… mais la méditation, c’est regarder derrière le filtre qui crée ces pensées, derrière la vitre embuée revenir au souffle encore et encore pour s’apaiser dans cette assise qui sait et voit tout sans se laisser emporter.

            Voilà. Vous pouvez faire cela 15 à 20 minutes chaque jour. Chaque matin. C’est ainsi que vous entrerez doucement en méditation.

          

        

        En pratiquant la pleine conscience, nous apprenons à réguler notre attention : lorsque le focus attentionnel est capté par un distracteur comme le bruit, la sonnerie d’un téléphone par exemple, nous prenons conscience de ce distracteur, désengageons le focus attentionnel pour, ensuite, le réengager sur le point de focalisation déterminé par l’exercice.

        La pleine conscience, c’est donc entraîner les capacités de flexibilité de ce focus attentionnel. Cela signifie que l’on peut décider de diriger son attention de façon précise vers un but. La plupart du temps, nous sommes distraits par nos pensées et il est difficile de se concentrer, surtout si l’on rumine ou si l’on est pris dans des soucis ou inquiétudes. Il est alors difficile de revenir dans le moment présent et d’écouter par exemple quelqu’un qui nous parle. C’est particulièrement vrai pour les personnes déprimées. Elles n’arrivent pas à sortir de leurs pensées et de leurs ruminations, et ne peuvent plus profiter de leurs proches ou de beaux paysages par exemple.

        Lorsque nous pratiquons la pleine conscience, nous développons notre curiosité envers toutes les facettes de l’expérience, ses différents aspects qui se déploient (pensées, émotions, sensations), nous observons sans volonté de les modifier ou de les éviter, et volontairement nous dirigeons l’attention sur les détails de cette expérience, en particulier émotionnels.

        Pour résumer, pratiquer la pleine conscience, c’est quitter le mode mental et abstrait et avoir le courage d’explorer ce qui se passe ici et maintenant, même si c’est douloureux et désagréable. Par exemple, si j’ai une migraine, j’observe le lieu de la douleur, l’intensité, les détails plutôt que de vouloir éviter l’expérience. La méditation entraîne à cette « équanimité » (capacité à tout accepter de la même façon). C’est particulièrement vrai aussi pour les émotions difficiles, si souvent évitées. Il convient de s’entraîner à les accueillir pleinement dans le moment présent.

        La méditation nous confronte également au silence. Nous nous asseyons, ressentons les contacts de notre posture. Nous sommes seuls, assis parfois sur un coussin, parfois sur une chaise. Face à un mur ou face à l’espace. Les yeux fermés, ouverts… mais toujours dans un rapport intime au silence. Au silence parmi les bruits. Il arrive qu’une moto passe, une perceuse chez le voisin vibre, un oiseau chante. Mais le bruit devient effraction du silence. C’est ce silence que nous goûtons. Cet état qui soutient tout. Le silence qui est le calme, la douceur, la tranquillité.

        Pour la plupart des personnes, pourtant motivées, cela n’est pas facile à soutenir au quotidien.

        J’ai animé des centaines de groupes et vraiment très rares sont ceux qui méditent tous les jours. Parce que la méditation semble ennuyeuse, ne servir à rien, donner l’impression de perdre son temps. Cela ne donne pas de résultats immédiats. Même si nous avançons les arguments les plus percutants pour convaincre de ses bienfaits, cela ne suffit pas.

        J’avais donné une conférence il y a quelques années dont le titre était : « Je n’arrive pas à méditer », où j’expliquais les divers motifs de ces difficultés et, parmi les difficultés, la plus importante était celle d’accueillir les émotions difficiles. La méditation n’est pas une bulle de bien-être agréable, elle peut nous confronter à des douleurs psychiques ou physiques et cela est une des raisons pour lesquelles on arrête de la pratiquer. Continuer sans trop forcer, au bon moment et en douceur amène pourtant de larges bénéfices.

      

      
        Comment la méditation opère sur l’esprit

        Voici la liste des capacités qui semblent être centrales dans l’effet de la méditation sur les troubles mentaux selon les travaux de l’équipe de chercheurs du Wisconsin, aux États-Unis, dont fait partie Richard J. Davidson, un des chercheurs les plus impliqués dans les neurosciences et la méditation20.

        
          LA MÉTACOGNITION : CAPACITÉ 1

          La métacognition fait référence à la capacité d’un individu à surveiller le contenu et les processus en temps réel de son esprit d’une manière qui permet d’en faire un rapport, une analyse. Un exemple de métacognition se produit lorsqu’on remarque que l’on a pensé à un contenu sans rapport avec la tâche, comme lorsqu’on prend conscience que l’on a visualisé ses prochaines vacances en essayant de lire un article. La métacognition de cette distraction permet de corriger l’écart et de rediriger l’attention vers la tâche à accomplir. De plus, cette capacité fournit un moyen de surveiller la qualité de l’attention et de remarquer son contexte, comme les états affectifs se produisant et leur rapport avec l’attention.

          Voici d’autres capacités que la méditation permet pour guérir des troubles mentaux.

        

        
          ÊTRE DANS LE MOMENT PRÉSENT : CAPACITÉ 2

          La conscience centrée sur le présent fait référence au maintien de la focalisation de l’attention sur le moment présent. C’est le contraire d’être pris dans une chaîne de pensées sur le passé ou l’avenir, par exemple, penser au dîner de ce soir ou se souvenir de vacances agréables. La conscience centrée sur le présent est souvent facilitée par l’attention portée aux perceptions sensorielles et aux sensations corporelles, telles que celles de la respiration, car les sensations physiques ne se produisent que dans le présent.

        

        
          LA NON-RÉACTIVITÉ À L’EXPÉRIENCE : CAPACITÉ 3

          La non-réactivité à l’expérience fait référence à la suspension de l’évaluation affective habituelle du contenu actuel de l’expérience (par exemple « J’aime » ou « Je n’aime pas »). Dans le mode « pleine conscience », elle est généralement facilitée par l’adoption d’une position vis-à-vis de l’expérience qui est non aversive (c’est-à-dire qui ne rejette pas) et plutôt comme « curieuse », « acceptant » et « ne jugeant pas ». Le but est de réduire la tendance à éviter les émotions négatives pour devenir plus clairvoyant sur les processus qui se passent dans l’esprit. Cultiver l’exposition et l’habituation à ce qui est d’habitude rejeté contribue donc à réguler les émotions.

          Voici un exemple clinique pour résumer ces trois capacités cultivées par la pleine conscience :

          
            Monsieur B. est angoissé, il se réveille ce matin avec une boule dans la gorge. D’habitude il a tendance à se faire du souci pour le déroulement de sa journée, à s’inquiéter sur toutes les tâches qu’il n’arrivera pas à mener, préoccupé et figé par son état et les pensées négatives sur sa vie qui commencent à s’amplifier : « J’ai tout raté », « Je suis un bon à rien ». Toutefois ce matin, Monsieur B., qui a déjà intégré un protocole de pleine conscience, décide de s’asseoir sur son zafu (coussin de méditation) et de stopper le processus néfaste qui est en train de s’enclencher et qui va sûrement aboutir à l’impossibilité de se rendre à son travail avec les conséquences fâcheuses que cela pourrait avoir pour son équipe mais aussi pour lui.

            Il prend donc la décision de stopper cet emballement de ces pensées mais aussi de regarder ce qui se passe vraiment au lieu de fuir (capacité 1 : métacognition et capacité 2 : être dans le moment présent). Il sent la boule dans la gorge. Il regarde les pensées pessimistes avec curiosité (capacité 1) en sachant reconnaître celles qui font partie de son « hit-parade » des pensées favorites quand il va mal. Il sait qu’elles ne sont pas la vérité mais qu’il a tendance à les croire quand il est vulnérable. Il ramène régulièrement l’attention sur le souffle et admet que, ici et maintenant, il vit tout cela, mais accepte pleinement que ce n’est qu’un instant parmi d’autres qui ne présage rien du futur et qui n’a aucune valeur de vérité absolue sur le reste de sa journée. Il respire encore, ressent sa poitrine, ses jambes, écoute les oiseaux dehors (capacité 2 : être dans le moment présent et capacité 3 : ne pas réagir). Il commence à voir se dissoudre quelques pensées qui deviennent un bruit de fond parmi tous les autres éléments de l’expérience présente, c’est la vie qui se déploie. Il peut ainsi se sentir plus solide et confiant dans le fait qu’il existe une part de lui non affectée par les émotions et pensées, cette part lucide qui voit les phénomènes sans y réagir. C’est la puissance de la pleine conscience, le cœur de la tourmente, comme l’écrit Jon Kabat-Zinn.

          

        

        
          LA DÉRÉIFICATION : CAPACITÉ 4

          La déréification fait référence à un changement de relation aux pensées de sorte qu’elles ne sont plus vécues comme réifiées, c’est-à-dire qu’elles ne sont plus vécues comme des objets réels. Le terme « réifier » vient du latin res, rei qui signifie « la chose ». En psychologie, réifier pourrait être assimilé au fait de transformer le vivant en statue et de croire que la statue est vivante. Déréifier serait la capacité non seulement à voir que la statue n’est pas le vivant, mais également à cesser le processus qui tend à figer le vivant en objet stable et rigide (pensées fixes, croyances, illusions mentales).

          Cela est souvent décrit en termes de décentrement ou de distanciation, la personne pratiquant la méditation se tenant à l’écart des phénomènes observés. On peut nommer cela également la défusion. Tout comme un cinéphile, immergé dans le contenu d’un film, peut ne plus faire la distinction entre les images du film et la réalité ; la déréification fait référence à la position opposée : les pensées et les perceptions ne sont plus considérées comme des représentations inhérentes à la réalité, mais plutôt comme des objets mentaux que l’on va pouvoir analyser avec un regard critique.

          La pleine conscience contribue également à changer la perception de soi en remettant en cause l’idée que nous serions une entité immuable, que nous ne pourrions jamais changer. Les changements dans la conscience de soi peuvent diminuer la pensée narrative ou autobiographique. Par exemple, « Je suis Yasmine, je suis psychiatre, je cuisine bien le poulet ou j’ai tendance à être timide » sont des pensées narratives et autobiographiques et qui ne sont en fait que des idées parcellaires qui ne reflètent pas qui je suis dans l’instant présent surtout si je rate mon plat de poulet… Je ne peux donc me résumer à une qualité ou une donnée, le soi est quelque chose de vivant et changeant, il suffit de comparer des photos de soi prises à dix ans d’écart.

          La pleine conscience permet de prendre conscience de l’état actuel de soi en tant qu’expérience ressentie corporellement et non l’idée habituelle que l’on se fait de soi-même. Cette notion d’expérience ressentie (ou felt sense) est ce qui est le plus difficile à expliquer en théorie car il s’agit de l’expérience subjective pure, vécue par la personne à un instant t ; une expérience fugace, non reproductible et impossible à mettre en mots de façon définitive. Je vous donne un exemple : vous pouvez parler de votre souvenir d’être monté sur la tour Eiffel, vous pouvez décrire la hauteur du monument ou tout ce que vous avez vu, mais cela n’aura absolument pas la saveur de ce que vous avez vraiment vécu à cet instant lorsque vous y étiez, sensoriellement, émotionnellement, etc., le vent dans vos cheveux, la palpitation du cœur, l’extase du paysage…

          Il est important de noter que certains styles de méditation, en particulier dans les contextes bouddhistes traditionnels, ciblent explicitement ces changements comme objectif principal de la pratique. Cependant la forme de pleine conscience laïque ne se réfère pas explicitement à ce changement concernant la conscience de sa propre identité, ou ego ; ces changements de rapport à l’identité du soi sont censés se produire implicitement via le fait de cultiver les capacités décrites ci-dessus.

        

        
          LA COMPASSION : CAPACITÉ 5

          Enfin, certains objectifs de la pratique de pleine conscience incluent également la compassion. La compassion est décrite comme une capacité à ressentir la souffrance des êtres et vouloir agir pour la soulager. La compassion envers soi-même et les autres peut être un objet explicite de concentration pour la pratique de la méditation. Certaines interventions thérapeutiques introduisent également une notion d’autocompassion, c’est-à-dire une attitude compatissante envers sa propre expérience et sa propre souffrance. Alors que la culture de la compassion revêt une importance pour la psychopathologie, elle n’est pas systématiquement intégrée dans les interventions basées sur la pleine conscience. Elle peut être considérée comme faisant partie d’un contexte contemplatif plus large. En réalité, elle est sous-jacente à tous les protocoles sans être explicitement énoncée. L’acceptation des émotions est nécessairement un pas de douceur envers soi-même.

          
            [image: ]

          
          On voit ainsi comment la méditation est un entraînement de l’esprit, un processus riche qui mobilise nos capacités attentionnelles pour permettre plus de recul et améliorer nos fonctions cognitives grâce à la régulation émotionnelle.

          Cette richesse ne fait que se découvrir au fur et à mesure des études qui sont faites à la fois sur les mécanismes cognitifs mais aussi sur les aspects neurologiques.

          Voici un tableau proposé par l’équipe de Hölzel et coll. (2011) qui permet de comprendre combien la pratique méditative ouvre un champ nouveau de développement de l’intelligence humaine21.

          
            
              Comment fonctionne la méditation de pleine conscience (schéma traduit de Hölzel et coll., 2011)
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                    	Exemples d’instructions


                    	Résultats perçus et améliorations comportementales


                    	Aires associées du cerveau


                  

                  
                    	Régulation de l’attention


                    	Maintenir l’attention sur l’objet choisi : lorsqu’on est distrait, ramener l’attention sur l’objet


                    	Performance renforcée : attention exécutive, orientation, alertes, attention visuelle
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        Ruminations et mode mental par défaut

        
          LES RUMINATIONS

          La rumination mentale est un mode négatif et évaluatif de pensée répétitive. Il s’agit du principal processus psychologique qui précipite et maintient l’humeur dépressive. Watkins a distingué deux modes de pensées : abstraite (on évalue intellectuellement ce qui se passe) versus concrète (on vit l’expérience sans la conceptualiser)22.

          Le premier implique de penser de manière répétitive sur un mode abstrait, en mettant l’accent sur l’autoévaluation et sur la cause et la conséquence d’un événement ou de l’état d’humeur, par exemple : « Pourquoi je ne peux pas me détendre ? »

          Le mode concret en revanche est axé sur la résolution de problèmes et de tâches de la vie quotidienne et est adapté à la réalité. Par exemple : « Qui dois-je appeler pour mon problème de fuite d’eau ? »

          Le mode abstrait est caractéristique de la rumination dépressive. De nombreuses recherches ont démontré que la pensée répétitive abstraite/évaluative conduit à l’appauvrissement de l’humeur, prédit une dépression ultérieure, une mauvaise réponse à une intervention psychologique, et qu’elle est liée à la procrastination23.

          
            Quelques-unes de nos ruminations courantes

            
              Je n’arrête pas de ruminer.

              Je ne cesse de penser, de broyer du noir.

              Je veux me concentrer mais sans cesse ce bruit arrive.

              Dans mon esprit tout se mêle : le passé, le futur le présent.

              Je suis un hall de gare aux heures pleines.

              Je monte dans tous les trains malgré moi.

              Ma peine est floue mais bien pesante.

              Tout semble me dire que j’ai tort.

              Que tout est vain.

              Je n’y arrive plus.

              Je n’arrive plus à sortir de ça, de ce bruit dans ma tête.

              Tricotant sans cesse des images, des films sans queue ni tête mais toujours obscurs.

              J’anticipe tout sans relâche.

              Comment sortir de cette impasse ?

            

          

          Les ruminations retrouvées dans de nombreux troubles psychiatriques sont donc une des cibles importantes de la prévention et du soin.

          Le processus de rumination peut être la clé pour comprendre certains troubles psychiques, plutôt que le contenu des ruminations. Comme nous l’avons vu plus haut, il est constitué d’un mode de pensée abstrait et répétitif.

          Penser aux causes et aux conséquences des événements négatifs de la vie peut permettre de s’adapter à petites doses ou dans certains contextes, mais se livrer de manière répétée à la rumination sans disposer d’autres stratégies ou refuser d’accepter les imprévus de la vie peut devenir problématique.

        

        
          UN NOUVEAU MODÈLE DE COMPRÉHENSION DE LA DÉPRESSION

          Les chercheurs à l’origine du protocole MBCT (mindfulness-based cognitive therapy) pour la dépression, Zindel Segal, John Williams, William Teasdale ont montré que la « réactivité cognitive » face aux émotions désagréables est exacerbée chez les personnes qui ont déjà connu une dépression.

          Ils ont induit une humeur triste chez des patients ayant déjà eu un épisode dépressif en leur faisant écouter une musique spécifiquement triste : les personnes déjà déprimées étaient non seulement tristes mais se mettaient à ruminer selon les modes de pensée typiques de leurs états dépressifs antérieurs, ce qui n’était pas le cas des sujets du groupe contrôle non malades qui étaient simplement tristes. Cette étude a montré que les personnes vulnérables aux rechutes dépressives avaient une façon de réagir à leurs émotions qui était inappropriée et que le cœur des ruminations était lié aux tentatives pour sortir de cet état de tristesse : « Je ne vais jamais m’en sortir », « Pourquoi je suis triste ? », « Ma vie ne se déroule pas comme je le souhaite ». C’est donc la lutte contre des émotions qui sont pourtant normales et partagées par tous qui crée le problème de la dépression et de ses rechutes.

          Cette réactivité particulière aux émotions difficiles prédit plus de rechutes dépressives ultérieures et augmente avec le nombre d’épisodes dépressifs (50 % de risque de rechute après un épisode, 80 % de rechute après deux épisodes24).

          
          
            [image: ]

            
              Le modèle cognitif de la dépression de Segal, Teasdale et Williams

            
          
          Voilà pourquoi la méditation de pleine conscience fut pour ces chercheurs une réponse tout à fait pertinente pour entraîner l’esprit à diminuer la tendance à ruminer chez des personnes qui faisaient plusieurs épisodes dépressifs dans leur vie. En effet, il s’agit de s’entraîner à accepter ses émotions et ne pas suivre le cours des pensées ruminatives afin de laisser l’expérience du moment présent se déployer jusqu’à son extinction naturelle.

          Cette notion de lutte est essentielle pour comprendre la révolution des thérapies de troisième vague.

          Je vous propose la métaphore du bus qui aide à mieux appréhender les notions d’évitement et de lutte, utilisée par Benjamin Schoendorff dans l’ouvrage Faire face à la souffrance25.

          Imaginez que vous êtes le chauffeur du bus de votre vie. Pour conduire ce bus, il faut avoir une direction, ce seront vos valeurs, ce qui compte pour vous. Imaginez que montent dans ce bus des petits monstres. Ce sont les émotions : la peur, la colère la détresse. Si vous laissez le volant à ces petits monstres vous n’avancerez pas dans votre vie. Il est donc important de développer des qualités de fermeté et de concentration pour ne pas perdre de vue vos objectifs. Par ailleurs si vous décidez de tuer un à un ces petits monstres, vous n’avancerez pas plus, votre énergie sera focalisée sur la lutte contre ces monstres d’autant plus qu’ils ont la caractéristique de se renouveler sans cesse ; en effet rien ne peut effacer définitivement la vie émotionnelle. Il existe donc une autre solution : tenir fermement le volant et accepter de faire monter ces petits monstres dans le bus de votre vie, en chantant avec eux pendant le trajet !

          Mais pourquoi certains d’entre nous auraient-ils plus de mal à accueillir leurs émotions difficiles ? Voilà une question qui m’a amenée à explorer les facteurs individuels qui influencent les stratégies de gestion de nos émotions. En faisant le parallèle avec le travail d’Alice Miller sur les traumatismes de l’enfance (ici), j’ai exploré les approches du psychotrauma et j’ai pu établir qu’il existait probablement un lien entre les traumatismes infantiles et les dépressions ultérieures qui survenaient, ce qui a été confirmé par de larges études scientifiques. Les traumatismes de l’enfance entraîneraient une dérégulation des émotions favorisant la tendance à l’évitement des émotions, donc à la rumination et par conséquent à la dépression.

        

        
          DU POINT DE VUE DES NEUROSCIENCES

          Notre cerveau fonctionne selon différents modes. Au repos, nous sollicitons un réseau de neurones appelé réseau neuronal de mode par défaut (DMN – default mode network) qui va activer un mode de pensée spécifique. Lorsque le mode par défaut domine, nous avons tendance à penser dans tous les sens, rêvasser, réfléchir aux problèmes non résolus, faire des bilans et surtout activer une narration autobiographique de nous-même. Ce mode de fonctionnement n’est pas forcément néfaste et peut même être utile à la créativité, la rêverie, etc. Toutefois, le mode par défaut jouerait un rôle clé dans la compréhension des maladies mentales, la méditation permettant de le moduler.

          Il serait atténué lors de tâches exigeant de l’attention, en effet plus il est « éteint », meilleures seraient les performances. Il aurait donc tendance à empêcher l’attention d’être soutenue dans une tâche.

          Or, aujourd’hui, on pense que les troubles neuropsychiatriques sont associés à un fonctionnement anormal de ce mode cérébral par défaut. Dans la schizophrénie et la dépression, il est souvent hyperactivé et hyperconnecté, ce qui induit, dans le cas de la schizophrénie, des troubles de l’attention et de la mémoire de travail, et dans la dépression, des ruminations négatives. Ainsi, cela expliquerait les difficultés d’attention des personnes souffrant de dépression ou de schizophrénie et un des axes du soin qui se dessine pourrait être la modulation de ce mode par défaut26.

          Les interventions basées sur la pleine conscience peuvent être associées à une capacité à exercer un plus grand contrôle cognitif sur le mode par défaut lorsque son activation n’est pas souhaitée (par exemple pendant la pleine conscience du présent). Méditer permettrait d’activer une sorte de bouton off du mental pour mieux se concentrer sur des taches qui ont besoin d’une attention soutenue.

          L’efficacité de la méditation et des thérapies basées sur la pleine conscience peut ainsi restaurer le fonctionnement des régions limbiques en améliorant la réactivité émotionnelle des individus présentant des symptômes de stress post-traumatique. Le cortex préfrontal et les zones des émotions se remettent alors à fonctionner ensemble27.

          Toutes ces avancées sont vraiment fascinantes. Qu’un entraînement aussi simple, gratuit et naturel de l’attention puisse modifier nos structures neuronales et faire mieux communiquer entre elles des régions du cerveau est profondément surprenant et en même temps tellement enthousiasmant pour la psychiatre que je suis. Cela veut dire que chacun, avec la pratique de la pleine conscience, peut être acteur de sa guérison et que nous sommes peut-être à l’orée d’une nouvelle ère de traitement.

          Au-delà de l’examen du corps et des maladies physiques, il s’agit d’adopter une attitude de curiosité envers le corps ressenti. C’est seulement en développant cette attitude que nous pourrons amorcer un changement de perception dans la façon de soigner et de comprendre la maladie. Le vécu des personnes, leurs ressentis physiques n’intéressaient jusque-là que peu les thérapeutes, qui n’étaient pas formés aux approches corporelles. Il fallait éliminer les douleurs liées aux angoisses et c’était tout. Mais, avec les approches corporelles et transdiagnostiques (que nous avons évoquées au début de ce livre), nous avons besoin de porter attention aux ressentis physiques, car c’est à partir de leurs sensations que les patients vont se relier de façon bénéfique à leurs émotions. Par ce fil conducteur, ils trouveront un espace de sérénité et de soulagement. Cette écoute profonde du corps va même leur donner une voie de guérison en modifiant la perception que le cerveau a de la réalité. Cette façon de porter attention aux sensations profondes lorsqu’une émotion est là est nommée attention intéroceptive. Cette forme d’attention va à la fois restructurer les neurones, comme nous l’avons vu précédemment, mais aussi ouvrir à une compréhension globale de soi et du monde.

        

      

    

    





Chapitre III
La société doit évoluer :
de la paranoïa à la métanoïa

Nous avons donc parcouru les nouvelles données des neurosciences sur la souffrance mentale et l’origine de la dysrégulation des émotions ainsi que les traitements actuels proposés pour traiter les troubles psychologiques qui peuvent être à l’origine de comportements impulsifs, violents ou autodestructeurs et affecter non seulement les sujets mais aussi ceux qui les entourent et donc la société.

Il paraît donc assez pertinent de considérer qu’informer et mettre à disposition ces outils serait utile à la communauté tout entière pour mieux vivre ensemble.

Néanmoins de nombreuses formes de résistance existent encore, comme la peur d’accéder à sa vulnérabilité ; or sans travail sur les émotions, la plupart des personnes se renferment dans la peur, l’hostilité et l’agressivité et contribuent à une forme de paranoïa collective.

Mais si la communauté soutient les individus, le changement sera rendu plus facile. Le chemin serait alors proche de cette notion de métanoïa qui transcende les crises pour aboutir à la transformation.

La métanoïa est une manière de fédérer les expériences d’individus qui ont eu accès à des moments de transformations psychiques profondes, des épiphanies de la pensée qui ont produit un changement de vie radical […]. Le concept de métanoïa est ici compris comme un processus interne d’autoguérison, un processus de transformation libérateur et non plus pathologique. Le thérapeute devient ainsi un accompagnateur du voyage. La métanoïa, à la différence de la paranoïa, n’est pas contre l’esprit (nóos), contre la pensée, mais une transcendance de son propre être. Processus d’une grande intensité, qui laisse le sujet face à une double situation : le danger d’effondrement psychique et la transformation intérieure pour une mutation de l’esprit. Les métanoïaques ont croisé le parcours de certains thérap(oè)tes qui, au lieu de réprimer ces processus, parviennent à équilibrer le sujet pour l’orienter vers de nouvelles voies d’expressions subjectives et de liens sociaux.

L’individu et la communauté doivent ainsi comprendre le processus de crise spirituelle au lieu de le réprimer, de le médicaliser ou de le rejeter. Au lieu de renvoyer le sujet vers la pathologie, le changement transmutatif des crises est ici accepté1.



Quand l’institution guérit de sa violence : exemples de métanoïa collective

Lors de la vague de suicides chez France Télécom en 2008-2009, le monde de l’entreprise a été forcé de prendre la mesure et de s’ouvrir à la dimension psychologique jusque-là exclue des préoccupations productivistes. Cela a abouti à la notion de qualité de vie au travail (appelée QVT) en 2013 et de ce qui a découlé ensuite pour les entreprises en termes de prévention des risques psychosociaux.

Ménager la qualité de vie des salariés est devenu une priorité. Tenir compte de ce qui favorise les troubles psychologiques dans l’organisation de l’entreprise fait partie des engagements actuels des directeurs des ressources humaines dans la prévention des risques psychosociaux. Il existe désormais des techniques pour renforcer les soft skills des managers (compétences transversales relatives à la façon de se comporter). En plus de faire du chiffre d’affaires, ces derniers doivent proposer un management bienveillant et favorisant l’intelligence collective, pour la dignité et la santé mentale de leurs employés.

2008 : des suicides chez France Télécom

À partir de 2005, les plans de réorganisation NExT et ACT de l’entreprise France Télécom se traduisent, selon le dossier judiciaire, par une « politique d’entreprise visant à déstabiliser les salariés et agents et à créer un climat anxiogène ». Selon les syndicats et la direction, il y a eu trente-cinq suicides au cours des seules années 2008 et 2009.

Des salariés qui n’avaient a priori aucun antécédent psychiatrique se donnent la mort : un homme de 53 ans se jette sous un train, une jeune femme de 32 ans se défenestre après avoir adressé la veille un mail d’adieu à son père, un technicien sort un couteau et se plante la lame dans le ventre devant ses collègues. Malgré les alertes, « les messages des syndicats, des médecins du travail, des chefs de service ont tous été délibérément ignorés », résume Le Monde. Deux personnes en couple, toutes deux âgées de 53 ans, se pendent à leur domicile, un autre s’immole par le feu devant un site de France Télécom. La « catastrophe sociale » continue jusqu’au départ du P-DG Didier Lombard en 2011.

« L’expérience a été traumatisante pour tout le monde », estime Jean-Bernard Orsoni, le porte-parole du groupe2.





Au sein de l’institution hospitalière, les choses commencent à bouger. Il devient par exemple possible de parler de son état de burn-out en tant que médecin, ce qui encore récemment était vu comme un signe de faiblesse. Le suicide du professeur Meignen à l’hôpital Georges-Pompidou en décembre 2015 a été un détonateur. Les chiffres de burn-out restent spectaculaires chez les soignants. Une étude menée entre 2020 et 2021 sur plus de 400 soignants dans 10 pays a montré que 7 soignants sur 10 sont actuellement en état d’épuisement professionnel3.

Le lien entre environnement et troubles psychologiques est de plus en plus clairement établi. Lors de la pandémie de Covid-19 et suite aux périodes de confinement, des études ont relevé un taux de 25 % de plus d’anxiété et de dépression dans la population générale. On ne peut nier l’impact des modes de vie sur la santé mentale, du stress, du harcèlement, sans négliger les suites de la crise du Covid, etc., tout le monde peut être touché.

Serait-il possible de mieux informer la population sur les troubles psychiques qu’elle peut traverser et les solutions qui existent pour les traiter par soi-même ou avec un thérapeute ? Sans oublier les plus jeunes, en imaginant par exemple d’inclure dans les programmes scolaires des pistes de compréhension et d’outils pour aller mieux.

Nombre de maux de la société – délinquance, violence, drogues, suicide, burn-out – ont leur racine dans des troubles émotionnels. Regardons autrement la folie. Il est temps d’admettre que les crises peuvent émailler l’existence comme de multiples variations naturelles, et que, quelles que soient ses vulnérabilités, tout être humain est digne de respect et d’intérêt. Plutôt que d’entretenir la stigmatisation de la psychiatrie, nous devrions décloisonner et faciliter l’accès aux consultations et aux soins.

Dès lors qu’on ne stigmatise plus la souffrance mentale, les moyens de la traiter et de guérir deviennent différents. On s’appuie sur les ressources collectives du groupe ou de la cité et sur la capacité d’un individu à s’intégrer au groupe. Le travail thérapeutique priorise l’intégration et non l’exclusion. Avant, on disait : « Il est fou donc il faut l’isoler et protéger la société » ; aujourd’hui, on dira plutôt : « Il souffre, comment lui permettre de revenir au sein de la communauté et trouver sa place, voire apporter sa richesse et sa singularité au groupe ? »

Si nous voulons guérir des conséquences psychologiques et financières dramatiques de la violence sur les individus et sur l’ensemble de la société, c’est individuellement, mais aussi collectivement que nous devons avancer. Comment ? En levant le tabou sur les émotions et en reconnaissant, comme le prône l’OMS, la santé mentale comme étant la priorité numéro un des années à venir pour la société.



Changer le rapport aux émotions

Doit-on encore mettre des étiquettes sur les troubles mentaux ?

Le DSM (Diagnostic Statistical Manuel ou Manuel statistique et diagnostique des troubles mentaux4 ) est le manuel qui permet d’établir les diagnostics selon une approche américaine de la psychiatrie. Il en existe cinq versions, la dernière étant celle publiée en 2013 et utilisée actuellement. En annexes, vous trouverez un résumé des grandes catégories des maladies mentales (ici).

Le DSM-III paru dans les années 1970 a marqué un tournant par rapport à ses deux premières versions, car il traduisait la volonté de rendre la psychiatrie plus médicale et rigoureuse, et d’éloigner les risques de l’interprétation du psychiatre, parfois subjective.

La première version du DSM-5 contient beaucoup de diagnostics qui sont excessivement communs dans la population générale, comme la crise de boulimie, la dépression anxieuse mixte, les troubles mineurs cognitifs, etc.

On ne parle plus de dépendance à des substances par exemple, mais de trouble lié à l’usage.

Le DSM est donc le reflet d’une volonté de catégoriser les maladies mentales, mais il se heurte de ce fait à de nombreuses critiques.

Voici les principales critiques émises à l’encontre du DSM :

	aucun biomarqueur n’a été découvert pour les syndromes du DSM, il n’y a pas de trace biologique précise pour un trouble donné ;


	la comorbidité est extrêmement haute entre les troubles mentaux, c’est-à-dire que l’on peut avoir plusieurs troubles en même temps ;


	les diagnostics sont instables dans le temps ; ils ne répondent pas toujours aux traitements5, etc.




Le DSM reste néanmoins utile pour la recherche scientifique, pour la prescription de médicaments (on ne traite pas de la même façon un trouble bipolaire ou un trouble anxieux) et pour les mutuelles qui établissent les remboursements en fonction des pathologies.

Cependant on voit les limites de cet outil et la difficulté à classer les patients dans les catégories « normale » ou « pathologique ». La société française d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP) s’est opposée par exemple à la classification du deuil du DSM dans le corpus psychiatrique. Elle rappelle « la dimension subjective de chaque deuil qui ne pourrait être considéré comme trouble psychiatrique ». Une association Stop DSM a été créée pour lutter contre les dérives possibles d’une telle classification. Cela montre bien la différence qui existe entre la classification et la réalité clinique sur le terrain :

Le DSM est un langage qui produit un réductionnisme alarmant. Comment peut-on passer de 20 à plus de 420 symptômes ? Nous ne sommes ni contre une nomenclature ni contre l’utilisation de psychotropes mais le DSM est un langage qui produit un réductionnisme alarmant et dans les esprits et dans les pratiques. Libérer les pratiques […], c’est aussi retrouver la diversité6.



Ces critiques virulentes tendent à discréditer la démarche de classification actuelle des maladies. Classer les maladies, ce serait nommer ce qui est anormal de façon rigide, en séparant les fous du reste de la société. Une fois une étiquette posée, la personne basculerait du côté des malades mentaux et donc de ceux qui dysfonctionnent, et la légitimité de ses ressentis, de ses émotions, de ses désirs pourrait être remise en question. Aliénés, les patients perdraient ainsi leur crédit auprès du monde et n’auraient d’autre choix que d’errer, à la merci de personnes qui décideraient pour eux. C’est précisément ce que critiquait le courant de l’antipsychiatrie qui pointe son nez lorsque le DSM est remis en question. Nous reviendrons plus loin sur cette résurgence de la pensée antipsychiatrique que je perçois à travers les nouveaux courants psychologiques ; je rappellerai les fondements de ce mouvement et ses contenus philosophiques, tout en bordant les différences avec ce mouvement parfois relié à l’anarchie en politique.



Une source commune aux souffrances psychiques ?

De plus en plus de psychiatres ou psychologues travaillent sur des approches nouvelles des troubles psychiatriques, sortant des écueils de la classification et y opposant des arguments scientifiques en faveur d’une conception moins clivante des troubles psychologiques et plus proche de la réalité nuancée et complexe des humains et de la société.

C’est ce que l’on appelle l’approche transdiagnostique, c’est-à-dire une démarche qui s’appuie sur la plupart des diagnostics psychiatriques et cherche la racine commune aux différents troubles.

Je constate que nombre de patients venant en consultation cherchent désespérément à connaître leur diagnostic psychiatrique : « Suis-je bipolaire ? autiste de haut niveau ? surdoué ? TDAH ? »

Face à une telle question, je me sens souvent en difficulté, et ceci depuis mes tout débuts en psychiatrie, car face à moi je perçois bien plus qu’un diagnostic, un être complexe, multiple, singulier, avec une trajectoire de vie, une histoire, des sentiments, des idées, des talents, des blocages… Lui apposer un diagnostic revient pour moi à lui mettre un code-barres comme on le ferait sur un légume. Surtout, je retrouve souvent plusieurs catégories diagnostiques pour un patient, catégories qui de surcroît évoluent au cours de la vie.

Beaucoup de troubles a priori différents ont de fait des points communs : l’origine de la plupart des troubles psychiatriques est en train d’être affinée et tend vers un modèle global de compréhension de la souffrance liée aux troubles de la régulation des émotions. Pourquoi alors s’arrêter à une catégorie précise si l’on peut s’attaquer à la racine de la plupart des troubles et la traiter sérieusement ?

[…] il n’est pas rare que des signes cliniques soient observés dans des entités […] définies comme distinctes, rendant de ce fait la séparation de ces entités problématique. Comme si, après avoir satisfait à une ambition de description du vivant, on se retrouvait face à une catégorie « chat à taches blanches » et une autre « chat à taches rousses », et qu’on rencontre trop souvent des chats à taches blanches et rousses. C’est du repérage de ces anomalies qu’est apparue la proposition d’une approche transdiagnostique, au début des années 2000 […]. L’idée princeps a été de centrer la recherche sur les points communs entre différents troubles, plutôt que sur leurs différences7.



L’approche transdiagnostique marque une véritable révolution dans la psychopathologie en donnant un nouveau souffle à la lecture des maladies, ainsi qu’à leur guérison. Personnellement, sans ce nouveau souffle, je n’aurais pas pu continuer à pratiquer la psychiatrie telle qu’elle m’a été enseignée au départ : c’était trop défaitiste, triste et aliénant. Trop clivé et binaire.

Dans une autre vision, aujourd’hui défendue par les chercheurs en psychologie cognitive dite processuelle8 , la maladie devient un extrême plus marqué par rapport aux normes mais elle s’inscrit dans un continuum. On retrouverait ainsi universellement, potentiellement chez tous les individus, les tendances qui sont à l’origine de la souffrance. Lorsque l’on considère le chiffre très important de la population touchée par la maladie mentale, on ne peut qu’être soulagé d’admettre qu’il existe probablement de multiples nuances de troubles et que rien n’est figé dans une vie.

Par ailleurs, cette nouvelle lecture dite « dimensionnelle » des maladies, et non « catégorielle », cherche ce qui est commun à la population « normale » et à ceux qui sont malades, et donc à définir des dimensions comportementales émotionnelles et cognitives spécifiques.

On connaît désormais des processus que l’on n’avait pas l’habitude d’observer en psychiatrie et d’évaluer chez nos patients ; ces processus constitueraient la trame de fond à l’origine de la plupart des troubles « psys ». Cette recherche en est à ses débuts mais a déjà abouti à la formalisation d’une nouvelle grille de lecture méthodologique de la souffrance. Cette grille plus souple, plus universelle, pertinente et reproductible, est suffisamment simple pour servir de base aux traitements novateurs inclus dans les thérapies cognitives et comportementales de la troisième vague.

Pour illustrer cette nouvelle approche, je présente dans l’encadré ci-dessous l’ensemble des anomalies de fond qui conduisent selon un continuum à toujours plus de souffrance mentale : des difficultés liées à la façon de traiter l’information (biais cognitifs), des difficultés à contrôler ses comportements comme l’impulsivité, ou bien des façons d’interpréter les événements avec des filtres trop rigides et dysfonctionnels (schémas, croyances) et enfin une tendance à éviter les émotions difficiles (évitement émotionnel avec ruminations secondaires à cet évitement – nous expliquerons plus loin le lien entre rumination et évitement9).

Les racines communes à la plupart des troubles mentaux (transdiagnostiques)

• Les biais cognitifs et attentionnels : par exemple, mon attention est captée par ce que je veux éviter dans ma vie (dans la phobie des microbes, mon attention est sans cesse captée par le fait de me laver les mains ou par les pensées autour des microbes, alors que c’est ce que je veux éviter à tout prix de toucher. Ma vie va donc tourner autour des microbes et je n’aurai plus d’attention suffisante pour les autres domaines de ma vie).

• L’impulsivité (défaut d’inhibition des comportements que je regrette ensuite) : elle conduit à des comportements agressifs mais aussi à des consommations d’alcool, de drogues ou autres comportements problèmes. Elle est en lien avec une difficulté à gérer ses émotions.

• Les schémas et croyances dysfonctionnels (idées figées sur soi comme par exemple « Je dois être parfait » ou « Personne ne peut m’aimer » ou bien « Le monde est un endroit dangereux »).

• L’évitement émotionnel : c’est le fait d’avoir une réaction d’alerte dès que je ressens une émotion difficile pourtant normale et de mettre en place des stratégies de lutte. Les ruminations en font partie « Pourquoi je me sens comme ça ? » « Je ne suis pas normal », mais aussi les conduites addictives, etc.







Pour une société en paix, nous devons tous gérer nos émotions

La dysrégulation des émotions est un concept très en vogue dans les recherches scientifiques en psychologie aux États-Unis, surtout depuis 2015. Mais qu’entend-on par régulation des émotions ?

La régulation des émotions englobe un large éventail de compétences interdépendantes comme le fait d’avoir conscience de ses émotions ainsi que d’être conscient de l’expérience vécue dans son ensemble. Par ailleurs, la régulation des émotions se caractérise par la capacité à adopter un comportement orienté vers un but, le fait de s’abstenir d’avoir des réponses impulsives en cas de détresse et de savoir mettre en œuvre des stratégies émotionnelles adaptatives pour se sentir mieux. La dysrégulation des émotions doit être considérée de manière dimensionnelle (c’est-à-dire comme un continuum qui va de l’absence de trouble de la régulation à un dérèglement émotionnel élevé) plutôt que comme une construction dichotomique entre absence d’émotion ou trop d’émotions10.

En d’autres termes, notre bien-être dépendrait de notre capacité à réagir de façon adaptée aux événements stressants, en ne laissant pas les émotions prendre le dessus sur nos capacités de décision, en diminuant notre « réactivité » et notre impulsivité – c’est-à-dire garder l’esprit clair même en temps de tempête.



Voici quelques éléments pour comprendre la notion de dysrégulation ou dérégulation des émotions.

Auparavant, on considérait que des émotions difficiles ou douloureuses étaient à éliminer et qu’elles faisaient partie des symptômes des maladies mentales. Puis est née la troisième vague des thérapies cognitives et comportementales que l’on appelle également « émotionnelles ». Ce qui ressort des études c’est que les personnes souffrent essentiellement d’émotions mal régulées. Chacun d’entre nous peut ressentir de l’angoisse, de la peur ou de la colère, mais quand les émotions sont mal régulées, c’est-à-dire que la personne ne sait pas les repérer, les accueillir et faire avec, etc., elles sont vécues de façon très intense et, surtout, envahissent la personne au point qu’elle ne peut plus réfléchir ou agir correctement. Les personnes concernées présentent alors des troubles de la concentration, ou bien elles se sentent terrassées par leurs émotions et font des choses qu’elles regrettent plus tard (prendre des drogues, être agressif, fuir ses responsabilités, s’isoler, etc.).

Qu’est-ce qui favorise cette dérégulation ? Comment les émotions prennent-elles le dessus et deviennent-elles si intenses ?

Les fondateurs des techniques pour prévenir la rechute dépressive ont montré que le fait de vouloir éviter à tout prix de ressentir ces émotions produit l’effet inverse en les amplifiant : les « paniqueurs » sont en réalité des personnes qui paniquent à l’idée d’être paniquées, ce qui semble un paradoxe. Les anxieux sont des personnes qui ne supportent pas de ressentir les manifestations normales de l’anxiété. Et cela accroît le processus. La lutte augmente le trouble. Comme lors de ce petit exercice qui illustre le paradoxe des stratégies d’évitement.

Si je vous dis de ne pas penser au mot « poisson » pendant une minute : que se passe-t-il ? Vous risquez de ne penser qu’à ce mot-là, parce que votre attention est biaisée et se met à se focaliser sur ce qu’elle veut éviter.

Pourquoi évite-t-on en général les émotions ? La raison est qu’elles produisent un effet désagréable dans le corps. C’est l’inconfort physique provoqué par l’émotion qui va être refusé par les personnes (on parle de réaction d’aversion) et favoriser des tentatives de fuite et augmenter la souffrance. Cela a pu être observé par exemple chez des personnes souffrant de fibromyalgie. Leurs difficultés seraient corrélées au rejet des sensations douloureuses, une réactivité exacerbée en mode « aversif11 ».



Il y a comme un signal d’alerte dans tout le corps qui dit « danger » alors qu’il n’y a pas de danger réel. Les émotions ne tuent pas, elles font mal, et quand elles sont vécues de façon dérégulée, elles empêchent d’agir, paralysent et envahissent tout l’esprit.

Chez les personnes qui souffrent de troubles graves de personnalité, de troubles bipolaires, de dépressions récurrentes, ces tendances à l’évitement des émotions sont encore plus exacerbées. Ainsi, la bonne santé mentale et le bien-être, ce n’est pas de ne pas avoir d’émotions, mais d’être la plupart du temps dans un état où les émotions sont vécues et ressenties favorablement et intégralement, et où les capacités intellectuelles sont préservées même s’il existe un inconfort (par exemple animer une conférence même si on ressent du trac). Continuer à agir, prendre du plaisir au lieu d’être « agi » par les émotions, voilà tout l’enjeu d’une bonne régulation émotionnelle. C’est ce que l’on appelle la fenêtre de tolérance. Le rétablissement d’une personne se mesurera au fait qu’elle réussit à atténuer les extrêmes d’hyper ou hypoactivation émotionnelle pour entrer dans cette fenêtre de tolérance.

La notion de dysrégulation des émotions gomme progressivement la séparation entre le normal et le pathologique. Le phénomène des émotions est universel ; c’est davantage la façon de les vivre qui va contribuer à alimenter la lutte et la souffrance, à divers degrés, selon les individus… A contrario, cela veut également dire que le travail sur les émotions va nous aider à améliorer notre état général de bien-être et de santé mentale. Et, comme nous l’avons souligné plus haut, plus il y aura eu de traumas, ponctuels ou chroniques (comme les carences de soin) dans le passé et surtout l’enfance, plus la personne aura des difficultés à réguler ses émotions, même si elle a occulté les événements.





De l’importance d’être soutenu dans une phase de changement personnel

L’être humain a besoin d’appartenir à un groupe social, d’abord pour des questions de survie mais aussi pour cultiver son estime de soi, la perception que l’on a de soi et de sa propre valeur. Pour étudier les effets du déficit de relations sociales, de nombreuses études ont observé l’importance du lien social pour la santé mentale et les conséquences de l’exclusion sur les émotions mais aussi sur le cerveau.

L’ostracisme – être ignoré et exclu – a fait l’objet d’une attention particulière dans la recherche expérimentale au cours des vingt-cinq dernières années. L’ostracisme signale la séparation sociale, l’isolement et la perte. Des épisodes vécus d’ostracisme d’une durée aussi courte que deux minutes entraînent des réponses physiologiques de douleur, un sentiment de menace et une détresse émotionnelle, suivi de réponses cognitives et comportementales avec parfois une recherche excessive de relations (au prix de se suradapter aux autres au détriment de ses propres besoins) ou, à l’inverse, une tendance à s’infliger un ostracisme supplémentaire par un isolement et une autodépréciation. L’ostracisme à plus long terme conduit à la résignation, associée à la dépression, au sentiment d’impuissance et d’être indigne de l’attention des autres.

Les conséquences de cette forme d’exclusion sociale ont été mesurées par l’outil du Cyberball. Le Cyberball est un jeu de lancer de balle virtuel, informatisé, joué entre un participant et d’autres joueurs virtuels. Le paradigme traditionnel du Cyberball comporte deux tours : un tour d’« inclusion » au cours duquel le ballon est reçu et lancé de manière égale entre tous les joueurs, suivi ensuite d’un tour d’« exclusion » au cours duquel les autres joueurs ne passent plus le ballon à un des participants, provoquant ainsi un sentiment d’exclusion sociale chez ce dernier. Pour induire des sentiments d’ostracisation, on a évalué ce qui se passait dans le second tour du jeu. On a montré par cette expérience que l’ostracisme pouvait activer les mêmes zones neurologiques que la douleur physique12.

Nous remarquons souvent chez les personnes déprimées un isolement social qui renforce leur autodépréciation. Le rétablissement du lien et des interactions positives avec les autres est donc un enjeu fondamental dans la guérison. Or en jugeant ou en excluant les personnes fragiles, nous alimentons leur souffrance due au sentiment d’ostracisme. Une nouvelle psychiatrie sera celle qui fera un travail d’inclusion et n’entretiendra pas l’ostracisme. Et c’est toute la société qui devrait veiller à ne rejeter personne.

Cela est vrai pour les situations extrêmes comme les épisodes traumatiques. Revenons par exemple sur l’importance du lien social pour le rétablissement des rescapés des attentats du 13 novembre 2015, exprimée dans ces verbatims du procès qui s’est tenu en 202213 :

Le procès a permis aux parties civiles de venir déposer une part de leur vécu et de leur douleur. On a aussi permis aux Français de mieux comprendre la violence du terrorisme.

Notre communauté de parties civiles s’est renforcée pendant ces dix mois et elle continuera à vivre après le procès.

 

Le moment de diffusion des sons et des images du Bataclan a été très fort, parce qu’il m’a permis de confronter ma mémoire à la réalité, et j’ai vu que ma mémoire sonore était fidèle à ce qui s’était passé. Cela a aussi permis de nous sentir moins seuls face aux horreurs que nous avons vécues.

 

C’est aussi symbolique, parce que beaucoup de professionnels non victimes se prononçaient contre cette diffusion, alors que nous savions que, bien organisée, elle serait bénéfique.

 

Je me sens plutôt rescapé que victime et je ressortirai de ces dix mois avec des liens je crois indéfectibles avec d’autres acteurs du procès.



Renforcer les interactions sociales, les maintenir malgré la dépression, chercher des communautés qui nous accueillent, voilà ce qui semble utile lorsque l’on souffre. Lorsque l’on est en détresse, trouver des personnes qui nous soutiennent et ne nous jugent pas aidera à reprendre le chemin de la vie sociale et de l’estime de soi.

[…] l’environnement social peut stimuler la récupération après un traumatisme. La perception du soutien social s’est avérée être un facteur influent des effets des événements traumatisants sur l’individu ainsi que sur la communauté. Par exemple, des études entreprises après des catastrophes ont montré que le soutien social avait un effet antistress significatif pour les problèmes post-traumatiques. De plus, une méta-analyse complète a montré que le manque de systèmes de soutien social et le manque de partage des émotions sont des facteurs de risque importants pour les troubles de santé mentale14.



Une des premières techniques thérapeutiques qui semblait renforcer le soutien du groupe fut pour moi les groupes de thérapie cognitive pour les troubles alimentaires à l’hôpital Sainte-Anne que j’animais conjointement avec des psychologues dans les années 2000. Puis ce fut la méditation de pleine conscience dont un des effets bénéfiques repose sur le soutien social car elle se dispense en groupe et insiste sur la bienveillance et la compassion.

La méditation de pleine conscience fait partie des piliers des nouvelles approches thérapeutiques qui régulent les émotions, englobées dans ce que l’on appelle les thérapies cognitivo-comportementales de la troisième vague. Au-delà de l’effet de soutien social, elle offre une large palette de transformations tant émotionnelles que physiologiques et comportementales.

Les 194 États membres de l’OMS ont tous approuvé le Plan d’action global pour la santé mentale 2013-2030. Sa mise en œuvre se déploie selon trois axes :

1. Relever l’importance accordée à la santé mentale et l’engagement en sa faveur.

2. Remodeler les environnements qui influent sur la santé mentale, y compris les habitations, les communautés, les écoles, les lieux de travail, les services de soins de santé et les environnements naturels.

3. Renforcer les soins de santé mentale en apportant des changements aux lieux, aux modalités, aux prestataires et aux bénéficiaires des soins de santé mentale15.



Avec un système mieux pensé et optimisé, intégrant toutes les nouvelles approches thérapeutiques, les bénéfices seraient énormes en termes de réduction de la souffrance mentale, de santé publique et de baisse des coûts.

Si un grand nombre de personnes apprenaient à réguler leurs émotions, c’est la société tout entière qui changerait avec moins de violences commises.

Les exemples d’un certain nombre de personnalités (politiques, décideurs, stars, sportifs de haut niveau…) qui ont vu leur carrière s’effondrer, rattrapés qu’ils ont été par de vieux démons, des addictions diverses qu’ils ont cru pouvoir mettre sous le tapis, nous enseignent que l’équilibre psychologique ne peut se trouver sans avoir regardé en face ses propres déséquilibres. Parce qu’ils n’ont pas voulu les voir ni les traiter, ils ont été ramenés à la dure réalité : ils ne sont que de simples humains, avec une psyché, de l’inconscient, des pulsions et des émotions… Aucune gratification de l’ego ni aucune richesse matérielle ne peut guérir ce noyau de vulnérabilité. Bien au contraire, la gloire peut même renforcer les failles et les comportements dysfonctionnels. Combien de jeunes de la téléréalité se sont effondrés après la phase de succès.

Concernant la population globale, les mêmes problématiques se retrouvent et nombre de troubles psychologiques ne sont pas traités par manque d’information, de moyens, de personnel soignant et de formation des intervenants de première ligne. C’est par exemple le cas des victimes de violences conjugales qui commencent seulement à être accueillies et entendues.



Dissoudre les frontières entre le normal et le pathologique

Dans l’état actuel des choses, nous savons qu’il existe une dimension biologique des troubles psychiques, puisque les médicaments agissent pour beaucoup de personnes. Cependant nous n’avons pu établir un lien direct entre des symptômes et des anomalies biologiques évidentes. Par ailleurs, les traitements agissent sur différentes dimensions biologiques, mais nous ne savons pas précisément s’ils ont une action sur le cœur de la maladie ou sur des symptômes annexes (par exemple la réduction de l’anxiété améliore la dépression, c’est donc le symptôme annexe et non la dépression elle-même qui est traitée).

Nous savons également que des maladies comme le trouble bipolaire se transmettent au sein des familles, pour autant nous n’avons pas trouvé les gènes précis et spécifiques de cette maladie.

Enfin, le fait que 90 % des personnes présentant un trouble de personnalité borderline ont subi des traumatismes dans l’enfance pose la question de l’origine génétique des troubles, qui seraient plutôt une conséquence des violences subies.

Pourtant nous ne pouvons nier l’effet spectaculaire de certains médicaments, notamment dans la schizophrénie. Ces effets corroborent la thèse biologique des troubles psychiatriques. Toutefois, il arrive que l’on teste plusieurs antidépresseurs sans effet sur une dépression, et les nouvelles découvertes stagnent depuis quelques années. Voici ce que nous dit le professeur Bruno Giros :

On était alors persuadé que la « psychiatrie biologique » allait continuer à faire des progrès spectaculaires et permettre de traiter les patients de mieux en mieux. Cependant, malgré les efforts considérables de la recherche académique […], les progrès réalisés jusqu’à ce jour sont demeurés minimes. Ce constat d’échec concernant d’éventuelles nouvelles avancées thérapeutiques fondées sur une connaissance rationnelle du cerveau a malheureusement entraîné l’abandon complet de la recherche sur les maladies psychiatriques par la plupart des grandes compagnies pharmaceutiques, il y a de cela plusieurs années16.



Il est donc important de considérer la personne dans sa globalité lorsqu’elle souffre, et d’intégrer dans la compréhension du trouble, sa vie, son histoire, sa culture, son environnement, son corps, ses émotions.

Il n’y a pas de méthode universelle de guérison et l’accompagnement de chacun doit être fait avec compassion ainsi qu’avec la connaissance des aspects scientifiques de la psychologie, et les traitements médicamenteux validés. On tâtonne, on essaie. Avec humilité.

Cette forme d’accompagnement intégratif et humain me rappelle ce que j’ai découvert dans le champ de la psychiatrie institutionnelle lors de mon passage à Lille dans le service du docteur Vanecloo. Je me suis penchée sur cet héritage qui a participé à bâtir la psychiatrie de secteur, les hôpitaux de jour et je vois dans les nouvelles approches un écho et une réponse peut-être plus complète. La psychiatrie institutionnelle, mise à mal par les politiques budgétaires restrictives et par une forme de bannissement de ce qui venait de la psychanalyse, avait des avantages considérables dans la façon de soigner. L’organisation communautaire, le respect de la singularité des patients, la place donnée à leur créativité mais aussi à celle des soignants qui avaient plus de marge de manœuvre pour inventer le soin en fonction du réel qui s’offrait et qui était mouvant – par exemple organiser des sorties ou des fêtes avec le groupe de patients tel qu’il était, là maintenant, et non pas selon des normes prédéfinies – a montré des résultats. Tout cela offrait un souffle qui permettait à la psychiatrie de rester en lien avec le vivant et un espoir au patient de réintégrer la vie avec tous. Donner une place à la singularité, l’accueillir au lieu de normer, standardiser et gommer les émotions et oublier le corps.

Voilà pourquoi la méditation, les techniques corporelles de gestion du trauma et les découvertes récentes transdiagnostiques me paraissent faire le pont et guérir la psychiatrie elle-même et, au-delà de la psychiatrie, la société tout entière par la transmission d’un seul message : c’est avec la compassion et l’intérêt pour chaque humain et ses émotions que nous pourrons mieux comprendre comment nous souffrons et comment nous pouvons guérir ensemble.









Chapitre IV
Embrasser la folie pour guérir le monde

L’irrationnel jaillit constamment de notre esprit et du choc du réel, mais nous ne savons pas le percevoir tellement nous sommes conditionnés à ne reconnaître que le bon sens, la raison, l’expérience acquise. Cependant, le miracle est sans cesse présent, et nous possédons toutes les clés pour vivre dans le secret de l’âme du monde. Mais nous avons oublié les chemins de la vérité. Nous avons des yeux et ne voyons pas, des oreilles et n’entendons pas. Moi, Dalí, j’ai découvert les routes de la révélation et de la joie, l’éblouissement du bonheur réservé aux yeux lucides. Je participe de tout mon être à la grande pulsion cosmique. Je fais de ma raison un simple instrument pour déchiffrer la nature des choses et lire mon délire pour le mieux apprécier (Salvador Dalí, Comment on devient Dalí, 1973).



S’inspirer de l’antipsychiatrie ?

On observe actuellement une montée des désirs de prendre son destin en main, de valoriser sa singularité. Témoignent de cette aspiration forte les mouvements féministes, la demande de reconnaissance et d’acceptation des personnes transgenres, des personnes « dys » (dyslexie, dysphasie, dyspraxie, dyscalculie, etc.). Dans les années 1960-1970, le mouvement de l’antipsychiatrie s’inscrivait dans cette même volonté de liberté et d’accueil de la diversité humaine.

Un soin plus humain

L’antipsychiatrie se veut une remise en cause radicale des notions de pouvoir et de savoir des soignants dans le monde de la psychiatrie.

Voici l’extrait d’un texte de 2014 décrivant le positionnement de ce courant vis-à-vis de l’autorité médicale et de l’autorité en général.

D’un point de vue social, l’antipsychiatrie réclame une liberté individuelle pour toutes et pour tous. Elle propose de soigner autrement que par la coercition, notamment en prenant davantage en compte l’environnement et les interactions entre les individus eux-mêmes. À ce titre, la communauté a une place particulièrement grande […]. Aussi, l’antipsychiatrie suggère que la maladie mentale ne se passe pas seulement dans l’individu, mais entre les individus. Ces derniers souffrant alors davantage de maladies sociales ou existentielles que de maladies mentales à proprement parler1.





Une recherche de soins alternatifs

En 1962, en Angleterre, le psychiatre David Cooper devient une figure pionnière ; il invente notamment le mot « antipsychiatrie ». Cependant c’est bien malgré lui que David Cooper est associé à l’antipsychiatrie : « Je suis un psychiatre qui veut donner au patient une réponse alternative à celle qui lui a été jusqu’alors donnée. […] Je ne fais partie d’aucun mouvement antipsychiatrique et je refuse la façon la plus catégorique d’être catalogué comme antipsychiatre. »

En 1965, il fonde, avec les psychiatres Laing et Esterson, un centre communautaire connu sous le nom de Kingsley Hall. Dans ce centre, qui a accueilli des centaines de personnes pendant cinq ans, aucune hiérarchie n’existait entre les résidents, les infirmiers et les psychiatres. Il n’y avait ni équipe soignante, ni rite institutionnel, ni médicaments, mais des assemblées réunissant soignés et soignants.

LE REFUS DE L’ENFERMEMENT

La loi 180 ordonnera la fermeture de tous les hôpitaux psychiatriques en Italie en 1999, décision directement inspirée du travail de Franco Basaglia. Ce psychiatre italien dénoncera dans les années 1970 l’univers asilaire. Au sein de l’asile, il propose des assemblées où soignés comme soignants peuvent s’exprimer librement, et ouvre les portes de tous les services.

Pendant les années 1970, alors que Franco Basaglia fermait les hôpitaux psychiatriques en Italie, Tony Lainé impulsait l’ouverture des services psychiatriques pour enfants en créant les hôpitaux de jour, des lieux d’accueil thérapeutique (comprenant maisons, appartements, accueil familial, etc.), et la psychiatrie de secteur infanto-juvénile en France.

Il faut comprendre le contexte : la Seconde Guerre mondiale a laissé des traumatismes : l’enfermement arbitraire, le souvenir des camps et la mort. L’ampleur du bilan humain a noirci l’image de la psychiatrie : 45 000 malades mentaux ont péri dans les établissements français entre 1940 et 1945, victimes des politiques de rationnement. Confrontés à la polémique dans les années suivant la Libération, la plupart des psychiatres ont douté du modèle asilaire. Séquestrer sous prétexte de guérir ne semble plus envisageable ; il faut désormais œuvrer à une « révolution psychiatrique », à la fois dans ses aspects médicaux, sociaux et institutionnels. Ce fut le début d’un processus qui forgea, dans les années 1970, le concept de « psychothérapie institutionnelle ». Déjà pendant la guerre, des psychiatres avaient expérimenté de nouvelles manières d’envisager le soin psychiatrique. À l’hôpital de Saint-Alban-sur-Limagnole (Lozère), Lucien Bonnafé et François Tosquelles réussirent à limiter la mortalité de leurs malades grâce à une démarche d’ergothérapie, qui avait consisté à les mobiliser sur des tâches agricoles pour augmenter les rendements alimentaires de l’hôpital. Quelques années plus tard, à la clinique de La Borde (Loir-et-Cher) fondée en 1953, Jean Oury et Félix Guattari fondèrent, dans un agencement proche du phalanstère, un mode de vie communautaire entre soignants et soignés. Là, les malades étaient appelés des pensionnaires, et étaient donc sur un même pied d’égalité que les psychiatres ou les soignants avec lesquels ils partagent leur quotidien : pas de blouses blanches, pas de camisoles, la thérapie est basée sur la relation avec l’autre.

Tony Lainé s’est imprégné de ces principes nouveaux qui consistent à « soigner l’hôpital », en imaginant une psychiatrie plus respectueuse du malade, capable de proposer des alternatives à l’hospitalisation et davantage assimilée à la communauté. À Poitiers, le récent hôpital psychiatrique, édifié sur le site de la Milétrie à partir de 1956, fut un terrain propice au changement2.





Créer des espaces de partage et de ressourcement

Maud Mannoni va faire siennes les positions de l’antipsychiatrie et, en 1969, crée l’école de Bonneuil qui devient un lieu de vie. Elle considère que le malade mental est objectivé par la société qui néglige son discours et réprime son expression (elle entretiendra de nombreux liens avec David Cooper et Ronald Laing.) L’espace familial, qui est le terreau de la société s’avérant pathologique, seul le groupe communautaire peut devenir un espace thérapeutique adéquat. « L’accueil dans ces communautés consiste en une mise en place qui évoque le psychodrame ; le malade vient pour régresser et mettre en acte “sa” scène3. »

C’est Claude Sigala, en 1975, qui a lancé le mouvement des lieux de vie en ouvrant le Corail, à Aimargues dans le Gard. Ces lieux de vie, véritables communautés thérapeutiques autogérées et imprégnées des idées antipsychiatriques, ont alors proliféré à partir de cette date. Plutôt installés en campagne, ils étaient souvent l’œuvre de travailleurs sociaux qui faisaient appel à des psys de confiance. « On estime à 300 leur nombre en France entre la fin des années 1970 et le début des années 1980. Il était possible de se référer à un annuaire qui les recensait tous. […] Ils finiront par perdre toute leur substance alternative et contestataire au cours des années 19804. »

On voit donc que le combat de l’antipsychiatrie est assez complexe et regroupe des postures diverses, tant anarchistes qu’humanistes pour certains, ne niant pas du tout le caractère réel de la maladie mentale, alors que d’autres en revanche balaient totalement l’idée de folie qui ne serait qu’un prétexte à l’asservissement des individus.

Les thérapies basées sur une vision transdiagnostique de la psychiatrie gomment en partie l’idée de catégorie et se basent sur les dimensions universelles de l’esprit humain pour proposer des modèles de soins applicables à tous à évaluer et ajuster en fonction de chaque individu singulier et du contexte dans lequel apparaissent ses troubles et ses souffrances. Elles laissent donc la part belle à la relation thérapeutique, à la créativité dans le lien, à l’échange authentique, à l’expression des émotions et à l’accueil de l’expérience du sujet comme support de l’être et de la guérison. En cela, elle semble rappeler toute la mouvance de l’antipsychiatrie, son souffle humaniste libérateur et libertaire. Elle réintègre les fous dans la ville, qui deviennent alors le miroir, l’écho de la folie ambiante et qui nous rappellent à notre humanité profonde, intelligente, flexible. Le corps y a une place fondamentale car il n’est pas de liberté et de joie sans mouvements du corps. La « prosocialité » ou les échanges au sein de la collectivité, favorisés par les lieux de vie, sont ce dont nous avons besoin et que les hôpitaux psychiatriques ont parfois oublié de cultiver pour ceux que la maladie isole. Or les thérapies de groupe reviennent en force, les retraites de méditation rassemblent thérapeutes, psychiatres et patients ; cela n’est pas sans rappeler les espaces communautaires thérapeutiques.

C’est à cette résonance que je souhaite sensibiliser et qui, j’espère, contribuera au mariage fécond entre l’histoire de l’antipsychiatrie et l’avenir de la santé mentale pour tous.

Si l’on veut guérir la société, il semble nécessaire de changer notre regard, comme l’a fait l’antipsychiatrie, sur les racines de la souffrance, sur les émotions et de permettre la diffusion et la connaissance des nouveaux outils de soin, au sein desquels la méditation de pleine conscience, les approches corporelles des traumas et l’art-thérapie occupent une place déterminante. La particularité des nouvelles approches par rapport à l’antipsychiatrie des années 1970, c’est l’aspect concret et les outils proposés pour la guérison basés sur des preuves et une démarche scientifique.



Le rétablissement : faire de sa vie une œuvre singulière

Il existe désormais des structures de soin qui travaillent en s’appuyant sur la singularité des patients et les placent au cœur du projet thérapeutique, tout en s’appuyant sur des données scientifiques récentes. Ces prises en charge s’inscrivent dans la mouvance appelée « réhabilitation psychosociale ».

Le but n’est pas de faire disparaître les symptômes mais de retrouver une vie quotidienne normale et autonome.

Des types d’interventions proposées dans l’approche de réhabilitation ont montré leur efficacité. Il s’agit de la remédiation cognitive pour réduire l’impact des troubles cognitifs, l’entraînement aux habiletés sociales, la psychoéducation pour améliorer l’observance et réduire les rechutes. En effet, très souvent les personnes arrêtent leurs traitements soit par manque de confiance, soit en raison de l’apparition d’effets secondaires ; l’observance, c’est-à-dire la prise des prescriptions, devient donc un objectif à part entière pour les aider à accepter les médicaments utiles. Ces techniques encouragent l’autodétermination et l’autonomisation active du patient.

La vie quotidienne peut être améliorée par une meilleure concentration, une meilleure capacité à exécuter des tâches complexes comme aller faire ses courses, organiser son planning de la journée, tâches qui, pour beaucoup de patients, sont impossibles à réaliser en raison de leur maladie psychique. Ils peuvent ainsi retrouver une part d’autonomie indispensable pour revenir vivre dans la cité. La méditation, les thérapies cognitives jouent un rôle important pour cette autonomie et rééducation.

Le rétablissement ne fait pas seulement référence à une guérison clinique ou à une disparition des symptômes mais bien à une possibilité de redonner un sens à sa vie à travers des activités et un mode de vie satisfaisants pour la personne.

Selon le professeur Nicolas Franck, du centre hospitalier Le Vinatier à Lyon, une pratique thérapeutique axée sur le rétablissement se décline selon dix principes5 :

	Écouter activement.


	Aider la personne à préciser ses objectifs personnels différents de ceux identifiés par les professionnels.


	Montrer que l’on croit dans les forces de la personne.


	Donner des exemples qui inspirent l’espoir.


	Être attentif aux objectifs qui sortent la personne de son rôle de malade.


	Recenser les ressources autres qu’en santé mentale : amis, contacts, organisations.


	Renforcer les stratégies d’adaptation existantes.


	Favoriser les interventions thérapeutiques choisies par la personne.


	Attitude respectueuse et travail d’égal à égal.


	Malgré un avenir incertain et le risque de revers, appuyer les objectifs autodéterminés : garder espoir, avoir des attentes positives.




Apprendre à mieux se connaître, reconnaître ses troubles et les accepter sont les clés du rétablissement. Ce processus permet à la personne de contribuer à restaurer un équilibre de vie afin de trouver sa place dans la société en construisant un projet qui lui soit adapté. Retrouver un sens à sa vie, c’est aussi mettre en place des activités de loisir, de plaisir ou de travail qui auront pour objectif l’épanouissement de chacun. C’est aussi la possibilité de se dégager du statut de malade psychique et de se reconsidérer comme une personne parmi tant d’autres. […] Se rétablir c’est l’espoir d’un avenir meilleur6 !



Cette définition est proposée par le comité des usagers du SUR-CL3R*1. Le terme « usager » est ici très important car il est justement relié au nouveau concept de rétablissement. On ne parle plus seulement de patient ayant des troubles mentaux mais d’acteur du soin qui contribue aux décisions globales et qui n’est pas considéré comme un malade par le simple fait qu’il bénéficie de soin. On voit donc au plan sémantique basculer des concepts profonds : de maladie on évolue vers recours au soin.

La participation des usagers en santé mentale est donc fortement liée à un modèle global de soin et d’accompagnement dans lequel l’usager pilote ses soins, prend les décisions qui le concernent avec l’éclairage et le soutien des professionnels, des pairs aidants et de ses proches.



Compte tenu de ces évolutions en cours, imaginons comment pourrait fonctionner une société où les fous ne seraient plus stigmatisés. Ne serait-elle pas enrichie par leur diversité, leur créativité ? Et que nous disent-ils de nous-mêmes, en nous obligeant à aller regarder nos parts d’ombre ?

De nombreux artistes ont assumé ce qu’ils étaient avec leurs excès et leurs folies : Van Gogh était lui, Cézanne était lui, Jimi Hendrix était lui, Séraphine ou Amy Winehouse étaient elles, avec leur créativité, leur talent et leur fragilité. Entre l’enfermement ou le suicide, il y a peut-être une zone intermédiaire de vie avec ses symptômes et ses fragilités et c’est ce que promet cette notion de rétablissement, en s’appuyant sur le sujet et sa singularité. Le sujet devient le cœur de son propre projet. Il est soutenu et accompagné par ses thérapeutes qui n’ont pas peur des émotions, de ce qu’elles expriment. Ces soignants ont donc laissé de côté l’idée de norme.

Certains thérapeutes voient ainsi dans cette notion de rétablissement la possibilité de sortir de l’impasse normative du DSM :

Le grand paradigme de post-DSM, c’est le rétablissement [recovery] qui balaie le terme de guérison qui est trop médicalisé et ne convient pas. Le rétablissement dans la dignité, le rétablissement des droits, le rétablissement dans un projet de vie, dans le désir et non pas en regardant les symptômes ou les médicaments7.



Voilà pourquoi ce processus de rétablissement utilise des moyens divers qui révèlent l’être, le font sortir des schémas et des identifications, et permettent l’expression de nouvelles capacités mentales. On ouvre la conscience, on ouvre les sens et le corps et on explore l’expérience. L’art est un des supports de ce travail et ce n’est pas par hasard que l’art-thérapie a fait partie des outils de la thérapie institutionnelle et du mouvement plus global de l’antipsychiatrie, pour qui les fous n’existaient pas, mais aussi de la réhabilitation psychosociale récente. Ce tournant de la réhabilitation psychosociale8 vient dire de belles choses sur l’humain et participe de la déstigmatisation la psychiatrie9.



Reconnaître, déstigmatiser et se relier

Traditionnellement, la psychiatrie fait peur. Il est arrivé que des gens se cachent pour aller consulter de peur qu’on puisse les considérer comme fous – insulte suprême pour certains.

Être considéré comme fou a longtemps été l’apanage des exclus, de ceux qui n’avaient pas su s’intégrer dans la société. Michel Foucault décrivait la folie depuis l’ère industrielle comme le fait de ne pouvoir être productif, ce qui conduisait à la stigmatisation des malades mentaux10. Nous pouvons ainsi tous être concernés.

Cependant on peut aussi se demander s’il n’existerait pas un lien étroit entre folie et génie dans notre inconscient ?

La chanteuse Amy Winehouse est décédée en raison de ses problèmes d’addiction, tout comme Jim Morrison. Lady Diana était boulimique. L’acteur Daniel Radcliffe (Harry Potter) souffre de troubles obsessionnels compulsifs. Faudrait-il être fou pour être génial ou le génie rendrait-il fou ? Le professeur Raphaël Gaillard a brillamment exploré ce lien entre folie et créativité dans son ouvrage Un coup de hache dans la tête11. Pour lui, les fous et les artistes auraient en commun probablement des gènes et la capacité de se représenter le monde. Et si cela nous réconciliait avec la folie ?

La stigmatisation de la psychiatrie, et au-delà de la souffrance psychique, serait-elle peu à peu en train de se déliter, et ce grâce aux témoignages de ces stars qui osent parler de leurs troubles mentaux ? En s’identifiant à ces personnes admirées, chacun peut mieux accepter ses propres vulnérabilités. Les techniques de bien-être (yoga, taï-chi, ayurvéda, méditation…) seraient également une façon détournée de traiter ses troubles mentaux sans en avoir l’air, comme une psychiatrie « décomplexée ». En effet, les médias vantent de plus en plus le développement personnel en complément d’une bonne santé physique. Le rayon des livres de psychologie occupe une place de plus en plus importante dans les librairies et se distingue régulièrement dans les meilleures ventes des éditeurs. Les prescriptions de l’OMS pour la santé mentale font donc florès.

Nous pouvons d’ailleurs remarquer que beaucoup de personnes sont davantage motivées à participer à des actions de prévention collective (contre le burn-out au sein de l’entreprise, par exemple) plutôt que de reconnaître souffrir de dépression et accepter de consulter un psychiatre. Ce sont donc ces actions de prévention qui vont permettre d’aider au mieux la population.





S’intéresser à l’Être

Ce n’est pas la crainte de la folie qui nous forcera à laisser en berne le drapeau de l’imagination (André Breton, Premier manifeste du surréalisme, 1924).



Retrouver le respect et la considération pour tous les types d’expression de notre humanité semble corrélé au processus de rétablissement. Tant qu’il existera des jugements et du mépris pour l’expression des émotions, beaucoup d’entre nous auront peur d’être eux-mêmes, de se confier, et participeront ainsi à cet immense camouflage de ce qui fait pourtant la beauté de la vie : la diversité humaine. Lorsque j’étais jeune étudiante en médecine, on parlait librement et sans scrupule du « syndrome méditerranéen » quand des personnes, d’origine méditerranéenne, pleuraient fort ou criaient. Pourtant je sais aujourd’hui qu’il s’agit d’une différence culturelle intéressante dont nous pourrions nous inspirer. Le surcontrôle émotionnel des Occidentaux leur nuit souvent et les ronge de l’intérieur. Ce que nous nommions le syndrome méditerranéen n’était qu’une expression spontanée des émotions humaines, bridées par la culture cartésienne qui accepte mal l’exubérance. Bien sûr, il ne s’agit pas d’encourager le chaos mais simplement de comprendre comment les jugements participent à l’inhibition et au refoulement des émotions spontanées nécessaires à l’interaction sociale, à la créativité, au jeu et à la joie de vivre. De façon plus élargie, ces jugements pourraient également expliquer l’« évitement expérientiel » retrouvé comme une des explications de la dépression et de nombreux troubles psychiatriques.

Chaque humain a une vie intérieure riche, qui frappe à la porte par le biais des émotions. Il est si fascinant de les écouter et de les laisser s’exprimer même si elles sont inconfortables ou dérangent par leur expression hors des normes.

Dans notre époque bouleversée où il est difficile de savoir sur quoi nous appuyer, nous devons, pour survivre, trouver notre propre boussole et notre chemin de valeurs. Il n’est pas nécessaire de se référer à des modèles externes. Un individu a le droit de penser par lui-même, de choisir son existence et de ressentir de façon singulière l’existence humaine.

Introduire des approches contemplatives dans le champ de la psychiatrie suggère que, dans le silence, un humain a une existence propre et peut être guidé par quelque chose qui vibre en lui et qui n’est pas dicté par des comportements appris, mais qui pourrait être considéré comme de la folie, alors que cela n’en est peut-être pas.

La folie peut elle-même être vue comme un régulateur de la société. Je me souviens d’une exposition qui s’appelait Les Maîtres du désordre au musée du Quai-Branly, où étaient exposés des totems, les objets des rites chamaniques, des rites sacrés de tous les pays et des images de carnaval. Le désordre et le chaos étaient exposés comme faisant partie intégrante de toute société. Le fou, le bouffon, le chamane, le gourou, tous ces personnages sont nécessaires à l’acceptation et à la régulation des émotions, leur rôle étant d’aider la société à ne pas sombrer pas dans une rigidité rationnelle dogmatique.

L’exposition était présentée ainsi : « Dans la plupart des cultures, des traditions mettent en scène des forces contraires qui se disputent l’univers, qui organisent ou désorganisent les contrats sociaux, qui structurent et déconstruisent l’individu en un combat nécessaire et sans fin. Ordre et désordre sont ainsi au cœur du mouvement du monde et en signent la vitalité comme la destruction12. »

Dans nos sociétés occidentales, à l’image des sociétés traditionnelles, le fou a sa place ; son fonctionnement psychique manifeste quelque chose de profondément humain. C’est ce que nous invite à découvrir le professeur Raphaël Gaillard.

Quels rapports entre folie et créativité ?

Voici comment le professeur Raphaël Gaillard, psychiatre à l’hôpital Sainte-Anne, parle des « fous » :

Ces personnes souffrent parce que nous sommes des êtres humains, et les troubles psychiques sont le prix à payer de notre humanité. Si l’on se projette dans le futur, la puissance croissante de notre cerveau conduira immanquablement à accroître cette fraction déjà très élevée de patients souffrant de troubles psychiques. Des troubles psychiques, il y en aura toujours et il y en aura même de plus en plus. Il faut donc mettre les personnes qui en souffrent au cœur de notre société13.



Selon cet auteur, la créativité et les troubles mentaux sont unis par un même mécanisme, celui de « se représenter le monde ». Les troubles mentaux seraient ainsi le pendant, voire le vecteur de la créativité des êtres humains.

L’homme capable de créer serait donc « un être traversé de mouvements affectifs de grande ampleur qui le bouleversent et l’agitent ». Seul le chemin de la créativité permettrait de canaliser l’énergie de ces grands affects, au point de ne laisser aux tourmentés d’autre choix que celui de « créer, sans répit ».

Les surréalistes ont trouvé dans la pathologie mentale la possibilité de s’affranchir du carcan des traditions pour libérer la créativité. Avec le Manifeste du surréalisme, c’est une liberté absolue qui est revendiquée mêlant créativité sans références académiques et libération des pulsions psychiques jusqu’à pouvoir être assimilé aux fous14 (André Breton a lui-même été jusqu’à vivre dans un hôpital psychiatrique).

« Par-delà ses manifestations physiologiques, la folie est le discours qui fait vaciller la séparation entre raison et déraison et, partant, entre imagination et réel15. »

Breton nous dit :

Les confidences des fous, je passerais ma vie à les provoquer […] Ce sont des gens d’une honnêteté scrupuleuse, et dont l’innocence n’a d’égale que la mienne. Il fallut que Colomb partît avec des fous pour découvrir l’Amérique. Et voyez comme cette folie a pris corps, et duré16.



Si la folie a exercé un attrait sur André Breton, le chef de file du mouvement, elle a aussi suscité une crainte : « Le surréalisme n’aime pas perdre la raison ; il aime ce que la raison nous fait perdre17. »

Nous voyons ainsi comme l’art peut nous fasciner par sa liberté exprimée mais nous faire frôler souvent la terreur de la perte de la raison. L’artiste, parce qu’il est hors normes, nous fascine mais peut aussi faire peur. Il faut pourtant se situer hors des normes pour créer le nouveau.

Mobilisant autant les travaux de la phénoménologie et de l’esthétique que des neurosciences, Raphaël Gaillard réaffirme que la vocation de la pensée est de créer, « pour faire œuvre ou pour se perdre ». Voilà ce qui, à la racine, lie folie et créativité.

Il fait notamment référence à des recherches récentes en neurosciences (Suède, Islande) montrant qu’il y aurait un lien de parenté de l’ADN entre ces deux notions de folie et créativité. Le même code ADN exposerait à la fois à la survenue de troubles mentaux et à la créativité. La maladie mentale ne signifie pas nécessairement « créativité », mais on pourrait dire qu’il existe un air de famille, une proximité, des facteurs communs entre folie et créativité18.

À partir de mon expérience clinique, j’ai pu constater que, chez certains patients dont les échanges semblaient pauvres ou bloqués et avec qui j’avais l’impression de « tourner en rond » dans la prise en charge, le déblocage s’opérait lorsque je commençais à m’intéresser à qui ils étaient vraiment, ce qu’ils savaient créer, lorsque ma curiosité était vraiment orientée vers leur être et non leur trouble.

Il m’arrive de demander aux patients de me montrer leurs dessins, ou des photos de leurs peintures, ou bien de valoriser le goût qu’ils ont pour s’habiller avec élégance. J’en apprends alors souvent beaucoup sur leur sensibilité, sur ce qui les passionne et la conversation s’anime. Ils s’animent. Ils prennent vie devant moi. Parfois cela peut se faire à travers le lien avec leur compagnon animal, ou bien le chant qu’ils ont abandonné, ou leur goût pour la cueillette des champignons.

Si nous découvrons leur part créative et unique, ce qui fait qu’ils se sentent eux-mêmes, alors nous perçons le mystère de leur être, ensemble. Et le fait que je le voie, que je valide, que j’apprécie, que je sois curieuse, crée entre nous une véritable relation de confiance et semble soutenir l’expansion qui s’est bloquée dans l’enfance et par la suite. Nous sommes des êtres de relation et nous avons besoin de l’autre pour exister et de son soutien pour nous déployer.

Nos patients sont créatifs, peut-être autant que ceux qui ne souffrent pas, mais plus que d’autres ils ont besoin que cette créativité ne soit pas étouffée et qu’elle soit vue par autrui car elle est le point d’accès à leur vraie nature derrière les couches de souffrance, de troubles cognitifs, de comportements désorganisés. Quand plus personne ne veut de nous, quand on est rejeté parce que différent, bizarre, parce que colérique et impulsif, parce que drogué, il faut qu’une personne veuille encore nous regarder et croire encore un peu en nous. Grâce à ce regard, ce soutien, le patient va pouvoir reprendre le cours de sa vie qui s’est bloqué lors des traumas, et sortir de la spirale du cercle vicieux qui l’enfonce encore plus dans l’anonymat et la destruction de lui-même. Les mots ne suffisent plus il faut passer par le spontané, par l’art, par le corps, par la substance molle et inconsciente qui est sensorielle. Alors le sens de soi pourra émerger, se réorganiser, se démorceler…



Les émotions du processus créatif

Nombre d’artistes traversent des périodes difficiles avec des états qui ressemblent à de la dépression ou ressentent des sentiments exacerbés, souffrent d’une sensibilité extrême. Créer peut rendre vulnérable et être vulnérable peut aider à créer. Il me semblait utile d’approfondir ce que l’on sait des rapports entre création et états émotionnels pour mieux informer les artistes de ce qu’ils traversent et peut-être les aider, ainsi que leur entourage, à comprendre qu’il ne s’agit pas forcément de troubles psychiatriques Par ailleurs l’art est un excellent support de guérison. L’art-thérapie permet d’explorer sa véritable nature par-delà les représentations mentales et de cultiver la confiance en soi19.

En 1996, Jill Adaman et Paul Blaney, de l’Université de Miami, ont réalisé une expérience où ils suscitaient des émotions chez des personnes à l’aide d’extraits musicaux durant une vingtaine de minutes. L’un de ces morceaux provoquait un état de joie, l’autre un état « neutre », le dernier un état de tristesse. Après cette écoute, la créativité était évaluée par une épreuve de pensée divergente où il s’agissait de proposer différentes utilisations d’un objet usuel. Les résultats ont montré que la créativité était meilleure dans les conditions de « joie » et de « tristesse » que dans la situation émotionnelle neutre. Ainsi, qu’elles soient positives ou négatives, les émotions intenses favorisent la créativité. On pense aujourd’hui que l’activité créative offre un moyen de réguler ses émotions et de les ramener vers un état d’équilibre.

Lorsqu’une émotion est trop intense, le principe d’homéostasie vise à réduire l’intensité de l’émotion ; l’activité créative pourrait jouer ce rôle de régulation.

On a montré que les émotions négatives favoriseraient une qualité créative tout en rendant plus sélectif et critique vis-à-vis de ses créations, alors que les émotions positives favoriseraient une quantité de propositions, même si moins originales.

Est-ce la façon de vivre ses émotions qui définit un individu créatif ou est-ce que la créativité permet de mieux gérer ses émotions ? Les études livrent un autre enseignement : la pratique de l’art semble préserver la richesse de l’imaginaire, ou ce que l’on appelle la vie fantasmatique. Martine Bouvard, de l’université de Savoie, a montré en 1999 que la dimension de vie fantasmatique décroît globalement avec l’âge. Le fait que les artistes expérimentés (plus âgés) aient une vie fantasmatique aussi riche que les étudiants en art suggère par conséquent que la pratique artistique les préserve de ce déclin.

Il faut envisager la création comme une séquence d’événements mentaux et émotionnels. Ce processus a été étudié et précisé. L’acte créatif peut se décomposer en neuf étapes : préparation (collecte d’informations), concentration (attention portée au travail à produire), incubation (les idées sont associées inconsciemment), idéation (production de nouvelles idées), illumination (apparition soudaine d’une idée maîtresse), vérification (vérifier si les idées sont réalisables), planification (organiser le travail), production (réaliser ou composer) et validation (considérer que le travail est terminé).

En interrogeant des étudiants en art pendant qu’ils réalisaient un travail créatif, les auteurs de cette étude ont établi que certaines étapes sont empreintes d’émotions négatives : c’est le cas de la préparation, de la concentration et de l’incubation. L’étape de préparation correspond au début du travail, à un moment où les étudiants ne savent pas encore ce qu’ils vont réaliser, et où leur état affectif serait plutôt inquiet, tendu, avec une dominante de déplaisir. Concentration et incubation sont également des étapes difficiles, quoique moins négatives que la préparation. Ce sont sans doute ces premières étapes que les artistes décrivent comme une souffrance ou un travail de maturation parfois douloureux. L’idéation est elle aussi associée à des émotions négatives : les étudiants ont de nouvelles idées, mais ils ne savent pas forcément laquelle choisir.

Un tournant apparaît lors de la phase d’illumination ; tout s’éclaire dans un sentiment de libération et d’allégresse. Émotions positives, donc, excitation, euphorie. Ensuite, l’étape de vérification des idées n’est associée à aucune émotion particulière, puis l’étape de planification met en jeu à nouveau des émotions positives, car les étudiants savent enfin ce qu’ils veulent faire et s’organisent de façon rationnelle afin d’atteindre leur objectif. L’étape de production est relativement positive, même si des émotions négatives restent sous-jacentes. La validation est l’étape la plus positive, car on y récolte les fruits de son travail.

Connaître les différentes étapes du processus de création avec les variabilités émotionnelles qui y sont associées permet de mieux appréhender et apprivoiser les émotions traversées dans les phases artistiques qui sont vécues parfois douloureusement et qui n’ont en rien un caractère pathologique. Les artistes devraient pouvoir bénéficier d’accompagnements spécifiques pour soutenir leur créativité et leur art.

La création artistique est quelque chose de précieux, une façon unique de communiquer avec le monde et avec les autres. Elle dit quelque chose de l’autre, de celui qui crée, mais elle dit aussi quelque chose de nous-même, de notre monde, que nous percevons par notre subjectivité et nos ressentis. L’œuvre nous interpelle, car elle gomme la frontière entre soi et l’intimité psychique de l’auteur et semble donc parler un langage universel, sous-entendu. Tolstoï pensait ainsi que l’art consiste à faire ressentir aux autres des émotions que l’on a soi-même vécues et qui ne peuvent être dites autrement.

Par ailleurs comment l’artiste produit-il ? D’où vient ce qu’il dit et décrit puisque ce n’est pas un produit de la norme sociale ? (En tout cas, même si sa création émane d’une norme sociale elle en casse les codes et la réinterroge.) Il y a donc en permanence un lien étroit entre art et liberté. L’artiste prend la liberté de redistribuer les cartes du réel à sa façon. L’artiste est forcément subversif et rebelle, quand bien même il sert l’État si nous nous référons à Michel-Ange ou aux peintres classiques. Il prend le contre-pied du banal et offre à voir ce que personne avant lui n’avait réalisé et montré.

À l’instar de la méditation, l’art sollicite des formes d’attention sensorielle intéroceptive et va nous permettre de nous connecter avec notre essence profonde et notre singularité.

Cette ressource de créativité peut donc être un tremplin pour guérir, mais elle est surtout un formidable moyen d’accueillir chacun avec sa richesse propre. Penser l’humain en termes de potentiel créatif nous invite donc à apprécier la singularité de chacun avec curiosité et bienveillance.

L’approche contemplative et méditative est une écoute de ce monde intérieur, de cette source-là. Elle offre la possibilité d’écouter et de se libérer des diktats mentaux et des normes sociales pour donner à chacun une ressource de créativité non pas uniquement plastique, littéraire ou corporelle, mais aussi une créativité pour résoudre les problèmes relationnels et de la vie quotidienne.

Une société saine prend soin de ses fous autant que de ses artistes car les deux sont nécessaires à sa vitalité, à la préservation de l’imaginaire et du lien social et ils peuvent nous inspirer par leur manière de vivre.

Noureev, ou le corps instrument de liberté

Rudolf Noureev fut un des plus grands danseurs du XXe siècle. Son enfance fut difficile, tant du fait de la pauvreté de sa famille que du rejet de son père qui laissa des traces chez ce jeune prodige.

« Rudolf, enfant rescapé du trauma et des traumatismes, sut faire de son corps qui avait tant souffert, le mur porteur de sa vie, une vie de célébrité, scintillante comme une étoile, mais une étoile profondément seule et fragile dans la nuit noire, une étoile qui malgré l’importance des travaux de restauration, resta à jamais entaillée des profondes lézardes de l’enfance20. »

Noureev, comme tant d’autres artistes ou inconnus qui ont été blessés, humiliés, martyrisés dans leur enfance, a pu survivre grâce à une stratégie créative et corporelle qui l’a aidé. Si tous les artistes n’ont pas forcément guéri – car est-il possible de guérir totalement, c’est-à-dire oublier son histoire ? –, ils ont survécu comme ils pouvaient en laissant leur être se déployer et ont offert au monde le meilleur qu’ils pouvaient. C’est peut-être cela la belle idée du rétablissement, celle de donner à chacun une chance d’espérer trouver sa place dans notre monde, avec ses failles et ses blessures. Pour Noureev, son corps fut le principal vecteur de résilience, qui le maintint en équilibre.








Il y aurait en chacun de nous un encrier de la création dans lequel il suffirait de plonger la plume de son désir spontané pour rédiger une œuvre.





Sortir de l’ordre et de la norme

Le temps vient de reconnaître qu’il sera difficile d’éradiquer la violence dans le monde, car elle est constitutive de la société et des relations humaines et animales ; c’est la vie. Toutefois s’il y a des facteurs qui contribuent à l’accroître on peut tout de même chercher à la diminuer, à ne pas l’amplifier ni à la diffuser. C’est de la responsabilité de notre esprit, de nos propres émotions de ne pas en rajouter. Responsabilité individuelle et collective de donner les moyens de l’atténuer, de diffuser des informations et des outils. Alors seulement on pourra espérer plus de sérénité dans le vivre-ensemble.

C’est en osant regarder nos propres violences, en acceptant que nous pouvons à tout moment contribuer à créer de l’insécurité et de la souffrance que nous pourrons commencer le chemin de transformation ensemble. Sortir de la désignation de l’autre et du coupable et regarder en soi ce qu’il y a à transformer, voilà un pas courageux et salutaire.

Un des facteurs importants pour réduire la paranoïa collective et la violence sociale est de pouvoir laisser les êtres s’exprimer, notamment dans leurs expressions les plus chaotiques et complexes. Or la psychiatrie qui tend parfois à défendre le tout-sécuritaire – surtout depuis les lois de 2008 – peut contribuer à brider l’expression des émotions et, sous prétexte de normalisation, empêche le processus de guérison que l’on peut nommer métanoïa, c’est-à-dire de crises nécessaires. Par exemple, une dépression aboutit à la guérison d’un traumatisme du passé si le chemin thérapeutique est guidé et soutenu par des thérapeutes.

Un des supports que les sociétés ont trouvés pour que l’expression singulière des êtres ne soit pas violente mais au contraire fédératrice est l’art. La folie de Dalí n’a a priori fait de mal à personne, au contraire il nous inspire pour regarder au-delà du rationnel la beauté du monde. Un monde sans folie, uniquement basé sur l’ordre, est un monde appauvri où l’humanité se dessèche ; c’est d’un autre chaos que nous pouvons avoir peur.

Voilà pourquoi l’art et les thérapies mais aussi les voies de sagesse peuvent venir au secours d’une société malade et l’apaiser.











*1. SUR-CL3R : Service universitaire de réhabilitation – Centre référent de réhabilitation psychosociale et remédiation cognitive de Lyon.


*2. Poissons à corps très allongés.




Conclusion

La violence des êtres humains, la violence du monde, n’est pas une fatalité. Commençons par reconnaître en nous notre propre violence et osons regarder comment nous contribuons à l’alimenter autour de nous.

Comprenons également que nombre de personnes violentes le sont car elles n’ont pas appris à fonctionner autrement. Parfois elles sont en état de stress post-traumatique. Ce fut le cas de nombreux soldats américains qui, de retour du Vietnam, ayant vécu la guerre, ont sombré dans la dépression, la dépendance aux drogues, l’agitation ou la folie avec agressivité.

Rappelons-nous sans cesse que la violence naît quand les émotions ne sont ni reconnues, ni acceptées, ni intégrées, quand elles sont ignorées ou réprimées.

Comprenons que plus nous prendrons en considération nos émotions, avec tendresse et curiosité, plus nous serons forts et capables de produire des dialogues conscients et fédérateurs. Les attitudes d’orgueil, de domination et de pouvoir ne font qu’engendrer toujours plus de difficultés et de peurs en nous et autour de nous.

Mais cette curiosité pour l’humain et sa complexité, c’est tous ensemble que nous devons la cultiver. C’est donc ici un travail individuel mais aussi collectif que je vous invite à commencer, car les conséquences sociales et sociétales de la violence sont considérables et peuvent toucher de nombreux domaines de la vie quotidienne.

Ce sont :

	1. L’augmentation de la criminalité : la violence contribue à augmenter la criminalité, c’est-à-dire les actes de violence physique, les vols, les agressions sexuelles et les meurtres. Cela affecte la sécurité des individus et de la communauté dans son ensemble.


	2. La détresse émotionnelle : les victimes de violence peuvent éprouver des niveaux élevés de détresse émotionnelle qui se traduisent par la peur, l’anxiété, la dépression et le stress post-traumatique. Ces conséquences émotionnelles peuvent avoir des répercussions durables sur la santé mentale et le bien-être des personnes touchées.


	3. Des problèmes de santé mentale : la violence peut également contribuer au développement de problèmes de santé mentale, tant chez les victimes que chez les agresseurs. Les traumatismes liés à la violence augmentent le risque de troubles tels que l’anxiété, la dépression, les troubles de stress post-traumatique (TSPT) et les comportements autodestructeurs.


	4. L’instabilité sociale : la violence perturbe l’harmonie sociale et crée des tensions entre les individus et les groupes. Elle peut également fragmenter des communautés et contribuer à la perte de confiance mutuelle, ce qui peut entraver le bon fonctionnement de la société dans son ensemble.


	5. Des coûts économiques : la violence a également des coûts économiques importants, allant des dépenses liées à la santé (traitements médicaux, thérapies) aux pertes de productivité, sans oublier les coûts juridiques et les dommages matériels, voire les conflits et les guerres. Ces coûts ont un impact sur les ressources disponibles qui pourraient être affectées à d’autres domaines importants, tels que l’éducation et les infrastructures nécessaires à la collectivité.




Je formule également des propositions pour contribuer à lutter contre la violence qui se perpétue de génération en génération dans la société de plusieurs manières :

	1. Identifier et traiter les traumatismes : les soignants mais aussi les familles peuvent aider les personnes à identifier et à traiter les traumatismes qu’ils ont vécus, en leur offrant un espace sûr pour exprimer leurs émotions, en les aidant à développer des mécanismes d’adaptation sains et en utilisant des approches thérapeutiques spécifiques pour la résolution des traumatismes, comme somatic experiencing, l’EMDR (Eye Movement Desensitization And Reprocessing), la thérapie cognitivo-comportementale ou d’autres techniques qui sont en train de se développer.


	2. Sensibiliser et éduquer : nous pouvons sensibiliser les sujets et leur entourage à l’impact de la violence sur la santé mentale et physique, en expliquant les conséquences à long terme des traumatismes non traités. Nous pouvons également explorer comment la violence se perpétue à travers les générations et comment elle peut être interrompue.


	3. Intervenir le plus tôt possible : en travaillant avec les enfants et les adolescents qui ont été exposés à la violence, nous pouvons intervenir précocement pour prévenir la perpétuation de ce cycle. Cela peut inclure des interventions auprès des familles, des programmes de soutien à l’école et des thérapies spécifiques pour les enfants exposés à la violence domestique.


	4. Travailler en collaboration avec d’autres professionnels : les soignants peuvent collaborer étroitement avec d’autres professionnels, tels que les travailleurs sociaux, les éducateurs, les forces de l’ordre, le système judiciaire, pour mettre en place des mesures de prévention et d’intervention efficaces contre la violence. Cela peut inclure la création de réseaux de soutien, la coordination des services de protection de l’enfance et la sensibilisation à la violence domestique. Cela se fait déjà mais le manque de moyens ne permet pas d’accueillir suffisamment rapidement la population concernée, ni de faire des recherches, ni de créer des espaces de partage des connaissances interprofessionnelles.


	5. S’impliquer dans le plaidoyer et la sensibilisation communautaire : nous pourrions nous impliquer dans des initiatives de plaidoyer et de sensibilisation communautaire pour promouvoir des relations saines, prévenir la violence et lutter contre les stigmates associés à la violence. Cela peut inclure des conférences, des ateliers, des interventions médiatiques et des collaborations avec des organisations locales.




En tant que psychiatre, je crois fermement que la lutte contre la violence nécessite une approche holistique, qui prend en compte à la fois les aspects individuels et sociaux. En travaillant avec mes patients et en m’engageant activement dans la communauté, je peux contribuer à briser le cycle de la violence et à promouvoir un monde plus sûr et plus bienveillant.

En conclusion, il est essentiel que le public soit informé des conséquences de la dérégulation émotionnelle, souvent engendrée par des violences subies, et de son lien avec la répétition de la violence. Soit les victimes restent paralysées et subissent d’autres agressions, soit elles deviennent parfois à leur tour de futurs agresseurs.

Nous devons tous prendre conscience que la violence n’est pas une fatalité. Il existe des solutions et de nombreuses avancées dans le domaine de la recherche sur le cerveau qui peuvent nous guider. Cependant, il est crucial de consacrer davantage de moyens et d’intérêt à la compréhension et à l’accompagnement des émotions.

Dans cette perspective, il est primordial de créer un environnement propice où la vulnérabilité est autorisée, y compris en milieu professionnel. Il est temps de reconsidérer notre façon de valoriser les plus forts et de privilégier plutôt l’intelligence émotionnelle. Nous devons apprendre à accueillir les moments de crise de vie avec compassion et soutien, au lieu de les juger ou de les ignorer.

Il est impératif de faire de notre monde et de notre société un espace sécurisé qui entoure et protège les plus faibles. Cela signifie mettre en place des politiques et des mesures visant à prévenir la violence, à soutenir les victimes et à promouvoir des relations saines et respectueuses.

En résumé, en informant le public sur l’importance de la régulation des émotions et en soulignant l’existence de solutions, nous pouvons tous contribuer à construire une société plus empathique, bienveillante et pacifique. Il est temps de placer les émotions au cœur de nos préoccupations et de travailler ensemble pour créer un monde où la violence n’a pas sa place.







Postface

Vous trouverez dans cette postface des contributions et des réflexions spontanées de personnes proches et qui ont accompagné, soit en tant qu’artiste, en tant que thérapeute ou enseignant, d’autres êtres vers l’exploration de leurs émotions, en développant la pleine conscience et la créativité, avec compassion et respect pour la singularité de chacun. Ce sont trois témoignages de personnes qui ont également choisi d’être libres, hors des normes, un peu rebelles…

S’attacher, s’arracher, la dialectique du voyageur

Gilles Rieu, peintre

Gilles a été éducateur spécialisé après s’être soigné d’un parcours psychique chaotique. Puis il est devenu peintre comme une évidence, un appel, et ne cesse de peindre jour après nuit. Son expression par le pinceau exprime sa révolte contre un monde qui oublie l’être. Pour moi, il est aussi un des passeurs de cette époque de la psychiatrie institutionnelle et de l’antipsychiatrie. Il n’a pas peur des humains. Nous nous sommes connus dans sa galerie new-yorkaise. Ses œuvres étaient cotées et il honorait des commandes de richissimes mécènes. Mais il était pour moi avant tout un Toulousain sympa, drôle et « vrai ».



Mon premier livre de chevet fut Les Fleurs du mal de Charles Baudelaire, un poème, « L’Héautontimorouménos », m’avait tout de suite attiré par son titre étrange et surtout par son contenu…

Je suis la plaie et le couteau !

Je suis le soufflet et la joue !

Je suis les membres et la roue,

Et la victime et le bourreau !

Ce recueil avait appartenu à ma sœur Marie-Thérèse, morte de chagrin en Afrique, en 1972. Je ne m’en suis jamais remis.

Ce n’est pas une saison chez Lacan qui m’a permis de sortir de l’alcool ni de la drogue mais quatre années chez une lacanienne, ce qui suppose une progression constante de la pensée (sans un grain de folie contrairement à son maître), suivies de huit ans de plus chez une freudienne orthodoxe pour arriver à la conclusion que je devais m’entourer de « gens gentils »… Quant à l’analyse, elle se poursuit désormais à ciel ouvert dans mes pensées, mes écrits et surtout mes peintures.

À la lecture de ton livre, Yasmine, une flopée d’images est arrivée dans mon esprit, j’ai soudain repensé à cette serveuse de Chang Rai, dans le nord de la Thaïlande, qui faisait la vaisselle à même le sol en chantant, je finissais par me perdre agréablement dans sa mélopée : j’étais Elle, comme je suis le pélican qui vole au raz de l’eau et passe au-dessus de ma tête dans la mer des Caraïbes, je suis la frégate qui me frôle, le banc de balaous*2 qui m’entourent et m’enveloppent…

Bergson disait, dans l’unique enregistrement audio que l’on a de lui, que si on pouvait entrer directement en contact avec la nature on n’aurait plus besoin d’art, ou plutôt on serait tous artistes.

Il faudrait s’intéresser au monde, en dehors du besoin qu’on en a, pour sortir de soi et aller vers le « Grand Dehors ».

Nous sommes des manières d’être, affectées par des stimuli qui grandissent ou affaiblissent notre manière d’agir. Il faut donc cultiver les passions joyeuses et éviter le plus possible les passions tristes qui altèrent notre représentation du monde. Il n’y a pas de dualité corps et âme. Individus, Nature, Cosmos, tous font partie du grand tout : c’est la philosophie la moins hiérarchique qui soit.

Les passions joyeuses, c’est la joie assurée, la santé retrouvée, une vision du monde grand ouvert. Les passions tristes, c’est la baisse de la vitalité, le malheur, la dépression, la maladie, l’abaissement du système immunitaire, un monde fermé sur soi guidé par la dictature du on et la servitude volontaire.

Il faudrait apprendre à regarder, être cet arbre que l’on contemple en rentrant au milieu des branches, des feuilles : le bleu du vide mouille mes habits, disait Wang Wai après avoir passé la journée entière à contempler la zizanie verte et rentrant couvert de rosée.

Le monde est à l’image de la représentation qu’on s’en fait. Sous mes manguiers et autres goyaviers, à deux pas de la mer, après ma baignade quotidienne, souvent je n’ai même plus envie de peindre, je l’ai déjà fait dans les nuages.

Ton livre me plaît déjà, Yasmine, il me trouve où me poussent mes pas…

Et aller me suffit !

Puisque tu y évoques la santé mentale, je pense à ce que Jean Oury appelait « eutopie », une production du bien-être, non comme norme mais comme une recherche personnelle, « à partir de sa propre assise entre tous, comme constitution par chacun de son propre milieu » ; tout en tenant compte de ce que disait Deleuze : « Si tu ne saisis pas le petit grain de folie, le point de démence chez quelqu’un, tu ne peux pas l’aimer. » Autrement dit, à mi-chemin entre l’osmose et le chaos : comme un bain de jouissance atteignable par n’importe qui et respectant la puissance de tous.

Et le désir dans tout ça ? Kalimeros, disent les Grecs pour dire bonjour ! Avec le nom de désir qui fascine et illumine et puis celui du dieu Éros… Ce qui laisse une grande place à l’Art : le Beau comme visée du désir ! Est-il lié au manque ou bien agencé, machiné ? Difficile de le saisir ou de le concevoir hors d’un agencement déterminé, sur un plan qui ne préexiste pas, mais qui doit lui-même être construit : le monde n’est jamais donné, mais relève de la construction. Que chacun construise son monde de pensées où il mène sa vie, c’est la seule affaire importante. Hors de ces conditions, on manque peut-être de quelque chose qui rende un désir possible ?

On est bien au-delà de la psychiatrie, plutôt du côté de la philosophie politique. Il se trouve que je suis en train de lire Rousseau dans « La Pléiade », merveilleuse écriture, beaucoup moins ampoulée que celle de Proust et tellement proche de ta problématique, Yasmine : quelle est la place de l’homme dans la cité ?

Pourquoi une société arrive-t-elle à « produire » autant de « malades » et de « déviants » ?

L’être humain, à l’état de nature, a peu de désirs, de sorte qu’il est plus farouche que méchant. « Ce sont les interactions avec les autres individus qui rendent les êtres humains « méchants » et conduisent à l’accroissement des inégalités. Pour retrouver une bonté naturelle, l’homme doit avoir recours à l’artifice du contrat social et être gouverné par des lois découlant de la volonté générale exprimée par le « peuple », ce qui est loin d’être le cas dans un monde qui se « mondifie » où le profit, l’appât du gain et la guerre de tous contre tous semblent être les seuls critères de référence et de « socialisation ».

Autant de questions qui ont contribué au fait que je sois devenu peintre à défaut d’être écrivain par manque de talent, mais le pinceau m’a souvent servi de stylo et mes toiles palimpsestes parlent plus et mieux que moi derrière le voile tendu par la peinture… Et il y avait aussi ce désir d’échapper à l’arbitraire du pouvoir et à toute autorité d’où qu’elle vienne !

Puissions-nous tous guérir ? À défaut d’être guéri, je me suis sauvé… ce qui n’est déjà pas si mal !

La plus grande qualité de ton livre est justement qu’il est salvateur.





L’improvisation, une autre ressource en psychologie

Laëtitia Veyron, psychologue et méditante

Laetitia Veyron est spécialisée dans l’improvisation artistique au service du soin, principalement avec le piano. Nous partageons notre profonde reconnaissance pour les enseignements d’Amma, maître spirituel en Inde autour de la méditation, du soin et de la compassion.

J’ai voulu que son témoignage sur la place de l’art et de l’improvisation dans la guérison psychique figure dans ce livre. Pour moi, elle est psychologue, méditante mais elle a aussi fait un travail approfondi sur elle-même avec beaucoup d’humilité et cette question de l’improvisation nous rappelle qu’il existe en chacun une source passionnante qui peut devenir le fil d’Ariane et nous mener à la vie par-delà nos apprentissages, normes et souffrances.



Toute œuvre d’art en son état le plus élevé est résonance avec les autres êtres et avec l’Être (François Cheng).



Petite fille, j’allais au piano du grand salon et je laissais glisser mes doigts sur les touches, au gré du rythme du corps. J’écoutais le son, les marteaux dans les cordes, le silence entre les notes. J’ai naturellement aimé ces sons dissonants, ils faisaient partie de la musique, celle qui se faisait dans l’instant, spontanément. Cette pratique est devenue un refuge et le lieu d’une intimité profonde avec moi-même. Je faisais l’expérience d’une pleine présence où tous mes soucis disparaissaient.

 

Celui, celle de la rencontre

entre les portes du pas savoir,

il advient l’espace qui volume !

Improviser l’état d’enfant,

dans l’instant des sens,

un cœur tendu au risque d’ouvrir,

léger comme une plume.

 

Plus tard l’exercice personnel du mouvement dansé, la « danse contact improvisation », initié par le gymnaste et danseur Steve Paxon, ainsi que la pratique de la méditation de pleine conscience ont été à l’origine de mon intérêt pour la notion d’improvisation dans le champ de la psychologie.

C’est dans l’art contemporain que l’improvisation a été réhabilitée au siècle de la modernité. Au théâtre, comme le souligne M. de Raymond, professeur de philosophie et écrivain, avec Stanislawski et Jacques Copeau, dont les méthodes ont été reprises par l’Actors Studio ou le Living Theatre. « Dans le domaine musical grâce au jazz, bien sûr, mais aussi à l’utilisation de plus en plus fréquente de procédures aléatoires par des compositeurs comme Boulez, Stockhausen, John Cage ou les techniciens de la musique électroacoustique. Dans le domaine pictural, avec l’action painting cher à Jackson Pollock et à tout le mouvement expressionniste abstrait1. »

Les compositeurs de musique classique et baroque, tel Jean-Sébastien Bach, étaient eux aussi souvent de très bons improvisateurs.

Si les artistes ont souvent plébiscité l’improvisation, qu’est-ce que cette pratique peut apporter à chacun d’entre nous ?

Le célèbre improvisateur trompettiste et compositeur libanais Ibrahim Maalouf parle dans un entretien de sa relation à cette discipline dont il souligne la fonction de partage et d’écoute mutuelle qui conduit à davantage d’empathie : « Dans l’improvisation musicale libre nous devons réussir à communiquer, à beaucoup nous écouter et être dans l’empathie avec l’autre, malgré la différence et les différentes tonalités des instruments2. » Le musicien en vient à souligner que développer ces habiletés est essentiel pour un monde de paix et de tolérance.



L’improvisation s’exercerait-elle dans la rencontre ?

C’est également ce que nous dit le moine bouddhiste le plus connu des Français, Matthieu Ricard, que je découvre passionné d’improvisation théâtrale en lisant, en 2018, un entretien de Laurent Mazé pour Impro-Bretagne. Matthieu Ricard décrit l’improvisation théâtrale de pleine conscience comme un souffle commun bienveillant qui passe à travers tous les êtres, un rassemblement d’énergies communes, qu’il défie d’individualiser. Les joueurs et joueuses d’impro apprennent à accueillir leurs insuffisances sans jugement, jusqu’à accepter de dissoudre leur être improvisant dans le tout du match, conclut Ricard.

L’improvisation serait un espace que chacun peut contacter, et que, tous, nous pouvons ressentir par empathie, dans une expression ici et maintenant d’un plus que moi-même, dans l’acte spontané.

Nous avons fait l’hypothèse clinique avec les ateliers Mindfull-Art organisés – espace de création, guidé conjointement par un artiste, son matériau (peinture, son, encre, terre…) et des exercices de centration en pleine conscience – que l’entraînement à une posture créatrice improvisée, donc spontanée, met en mouvement les identifications d’un moi conditionné.

Chercher en psychologie comment accompagner à désassembler le « moi », à toucher plus en profondeur les arcanes de la personnalité et les conditionnements fut un questionnement qui m’a animée durant ce projet. Il s’agit de sortir de sa zone de confort, de ses croyances et de ses peurs en mettant l’accent sur le geste spontané et une attitude de pleine conscience dans l’action de créer.

Ainsi, le défi de sortir des chemins connus, allié au cadre exigeant et sécurisant de la pleine conscience, favorise l’expérience du flow décrit par le psychologue cofondateur de la psychologie positive, Mihály Csíkszentmihályi. Avec l’improvisation, nous perdons littéralement la notion du temps qui passe, nous sommes concentrés à 100 % dans ce que nous faisons et avec toute notre attention ; c’est la définition du flow, ce « moment de grâce » qui offre la perte momentanée d’un sentiment de conscience de soi.

L’acte spontané permettrait d’élargir les frontières du moi et de faire l’expérience d’un « au-delà de l’ego ».

Le concept de spontanéité mis en avant et étudié dans l’œuvre de J.-L. Moreno (initiateur du psychodrame) est le théâtre de la spontanéité qui, dès 1947, redessine l’idée d’une nature primordiale à retrouver au-delà de la « croûte institutionnalisée3 ». D’une étonnante actualité, Moreno diagnostique le mal dont souffre la culture de son siècle, et qui n’a pas changé aujourd’hui : la répétition de patterns (modèles, schémas) culturels, qu’il accuse d’être responsables de l’immobilisme d’une pensée unique et conservatrice. Aaron Beck et la psychologie cognitive de deuxième vague appelleront cela, sur le plan individuel, les schémas cognitifs que les thérapies tentent de lever ou d’assouplir.

Si Freud libéra le psychisme des tyrannies de l’inconscient, son matérialisme ne lui permit pas de suivre l’intuition de son ami et psychiatre Carl Gustav Jung, pour qui une structure interne profonde de la psyché répond à des lois propres et indépendantes de l’extérieur. Cette unité sera exprimée par la figure du mandala. Jung observe que certains de ses patients rêvent ou dessinent spontanément des mandalas, et que cette production de l’inconscient a un effet thérapeutique régulateur4.

L’inconscient structure et organise selon des lois qui soignent.

Dans les années 1950, au Brésil, la psychiatre Nise da Silveira s’interroge sur les productions de patients psychotiques graves. Elle entretiendra une correspondance avec Jung et sera une pionnière de la thérapie par l’expression plastique spontanée. Elle fonde le Museu de Imagens do Inconsciente à Rio de Janeiro, un centre de recherches pour conserver les œuvres des patients en tant que documents rendant compte des forces de cohésion de la psyché qui s’expriment de façon inconsciente et spontanée.



Prendre soin de la spontanéité, c’est prendre soin de sa santé mentale

Ainsi, l’improvisation ce serait se reconnecter avec ses propres forces de cohésion interne, nourrir un espace au-delà de l’ego et des limitations de schémas qui nous enferment et nous font souffrir, tout en développant l’empathie.

Nous retrouvons là certains des déterminants d’une santé mentale positive telle que révélées par des études probantes et une récente enquête éditée par l’association suisse Minds.

Le selfcare individuel permet de prendre soin de sa santé physique, de ses relations sociales, d’apprendre à gérer ses émotions et à cultiver les valeurs qui donnent sens à nos vies (l’aspect spirituel). Offrir notre soutien à autrui, notre aide, notre présence, aide également notre santé mentale. Le don et la gratitude sont des éléments de résilience car dépasser notre souffrance en la partageant devient existentiel et permet un meilleur vivre-ensemble.

Développer la spontanéité, c’est alors prendre soin d’un espace interne qui nous dépasse ; apprendre à aimer soi-même par (auto)empathie, par (auto)compassion et dans le partage avec d’autres.

Être spontané, c’est se sentir inter-relié avec son environnement, en prendre soin et accepter d’être « le protégé d’un autre », écrivent Rébecca Shankland et Christophe André dans Ces liens qui nous font vivre5.

L’artiste contemporaine Fabienne Verdier décrit le spontané « comme ce grand principe qui anime toutes choses, la chaleur qui sort de la terre et pousse le minéral, les montées de sève ou dans l’air les formations nuageuses ou l’eau et les songes, qui anime tout, par ce souffle, le peintre transcrit ce qui anime l’âme, l’être que je suis, mon esprit6 ».

Nous ne sommes pas tous égaux par rapport à l’acte créateur. Si l’enfant est par essence plus spontané, nous perdons cette faculté, nous dit Ken Robinson, expert international de l’éducation.

La perte de la spontanéité est proportionnelle à la formation des schémas de pensées, des traumatismes et des conditionnements, autrement dit aux limitations du moi. L’improvisation nous aide à cultiver une attention et une conscience du corps, des émotions, des pensées. C’est une méditation en mouvement qui ouvre sur plus grand que soi et nous en permet l’expérience.

Ce refus total des formes habituelles du beau conduit à admettre comme sacrés tous les procédés qui permettent de manifester sa personnalité (Kandinsky, Du spirituel dans l’art et la peinture en particulier).







Le regard de l’autre ne me regarde pas

Bruno Pederiva



Bruno Pederiva est le papa de ma fille, Mira, qui est notre soleil. Nous nous sommes rencontrés pour être parents et élever cette enfant, et malgré nos différences nous réussissons à nous entendre et à mettre en commun nos richesses au service de son éducation. Aujourd’hui séparés, mais très proches, nous continuons à nous découvrir, à mieux nous connaître et apprécier nos singularités. J’ai voulu donner la plume à Bruno car il ose créer sa vie hors normes et exprimer son Être au monde, quitte à être critiqué ou à déplaire.

Malgré une enfance difficile en lien avec de multiples handicaps (surdité, probables troubles « dys » non diagnostiqués), Bruno a fait des études d’art : Arts et métiers, école de céramique de Sèvres… et est devenu peintre, sculpteur, céramiste et professeur d’arts plastiques.

Il est totalement atypique et poursuit un rêve depuis toujours : construire un château de ses mains pour son enfant qui naîtra un jour. Pour lui, l’imagination et la connexion à la nature prévalent sur toute forme de conscience. Il imprime ici, à sa manière, cette forme particulière de présence qui caractérise l’état créatif.



Je me présente : Bruno professeur d’arts plastiques (artiste), vaste question existentielle, créateur, praticien de plusieurs formes d’arts ; l’éclectisme artistique en ébullitions constantes, jusqu’à ce que l’œuvre soit accomplie ; de la réflexion esquissée mentalement aux différents croquis, puis on passe à sa réalisation, en bidimension ou de façon tridimensionnelle. L’artiste a la possibilité de développer cette création avec n’importe quel support terrestre.

La vision tout d’abord. Ah, cette fameuse vision, celle qui nous anime tous les jours, celle qui nous rendra aux yeux des autres différents, grâce à notre interprétation d’observation. Le souci du détail de ce qui est invisible par le commun des mortels ne l’est pas toujours pour moi, voir au-delà de la simple observation, l’émotion intérieure émulsionnée, alimente l’individu créateur, ce volcan intérieur qui réveille nos instincts primaires et le développe instinctivement. Ce monde, c’est notre monde à nous, artistes, celui d’une autre vision analytique. La différence entre l’artiste Créateur et l’homme du monde conventionnel.

L’artiste va analyser au-delà des apparences, nous allons au fond des choses que ce soit devant un modèle vivant, une architecture ou un simple objet. On peut aller jusqu’à la souffrance intérieure cette souffrance invisible à l’œil nu. Mais perçue par notre troisième œil, celui qui va au fond, celui qui va au-delà de tout, celui-là va transcender. Notre cerveau primitif a tous les dons. Il est parfait. Hélas, il nous rend différents et nous donne parfois l’impression d’être dans un autre monde (une folie passagère) car incompris, incompatible avec une certaine logique conventionnelle.

L’artiste agit de façon émotionnelle avec intangibilités ; à ce moment-là le monde extérieur n’existe plus. Nous allons jusqu’à devenir l’œuvre, à devenir la matière, souffrir, renaître à nouveau à travers la matrice des éléments qui animent. Tous nos sens deviennent exacerbés. Oui, la douleur est au-delà de nos capacités émotionnelles. Juste l’œuvre existe elle-même, transcender, fusionner et créer enfin par cette naissance ultime, après plusieurs mois de gestation. Comme une mère sert de matrice à son œuvre, son bébé qu’elle a modelé en elle-même… l’esprit n’existe plus, juste cette conception.

L’intuition ? Cette petite voix intérieure qui nous montre le chemin de cette folie créatrice d’œuvres, une folie exacerbée qui nous montre l’invisible, cette énergie nous guidera dans des dimensions autres. Justement, c’est aussi pour cela que nous avons des visions sur l’avenir à travers nos créations. Voir l’invisible. Les artistes créateurs sont et deviennent les précurseurs des temps futurs, plus ou moins exacerbés pour l’époque où ils sont. Mais qui finissent souvent par devenir réalité.

Si seulement les hommes étaient plus à l’écoute de leurs petites voix intérieures, hélas dommage qu’elles soient étouffées par d’autres priorités existentielles.

Être un artiste, un créateur, c’est avant tout être ! Rester dans l’intuitif. Nous finissons par devenir des alchimistes, l’alchimiste est inclassable.

Oui visiblement visionnaires, nous sommes les artistes créateurs alchimistes.

Seulement les réalisations de matière, l’acte visible façonné de ces mains restera.

L’œuvre d’art interpelle questionne car l’artiste à l’avantage d’être plusieurs en lui-même ce qui fait de lui une énigme. Un mystère pour l’entourage ! La folie du créateur artiste, Léonard de Vinci, Michel-Ange, Mozart, une folie en exergue constante profondément intuitive et spontanée, visionnaire, avec sa vérité, la liberté d’une faculté d’agir pour voir l’avenir, une vérité absolument divinatoire de ce qui nous entoure. La vérité du désir de réaliser son œuvre, avec une émotion centrale celle qui nous anime et nous fait vibrer au-delà de ce corps terrestre qui sensualise la matière malaxée par nos doigts agiles pénétrant dans cette argile tellement douce et malléable, car notre corps est constitué de la même matière que le globe terrestre. Nous devrions être alertés de tous les mouvements marins et volcaniques si nous n’étions pas coupés de ce qui est en nous, dans cette enveloppe humaine ! Seuls ceux qui ont les capacités de ce « troisième cerveau » sont aptes à ressentir la vie qui les entoure comme les animaux, eux, sont restés connectés : les oiseaux migrent avant que le temps change, ils perçoivent les énergies invisibles. Nos énergies internes devraient nous alerter, de clairvoyance qu’elle soit en souffrance ou en joie. L’art d’être aussi matière devient simplement évident, ressentir l’énergie des arbres des plantes des fleurs ! L’art d’être émotionnellement comme une simple respiration, oui chaque artiste créateur ressent cela en pleine conscience, ce qui déclenche bien souvent la pensée créatrice. Du génie à la limite de la folie, il n’y a qu’un pas : combien d’artistes de génie se sont retrouvés dans des asiles psychiatriques pour avoir passé cette limite ! Camille Claudel, Van Gogh et bien d’autres, la liste serait trop longue.

Comment survivre quand on est différent ? Oui, souvent nous sommes sur le fil entre folie et raison, il y en a qui se retrouvent dans cet ailleurs, un entre-deux ! C’est très compliqué. Roberval est ce mathématicien à la recherche de l’équilibre parfait, de la limite entre la bascule à droite ou à gauche, entre cette folie et la normalité. Comment rester dans les deux mondes en même temps, être en équilibre sur le fil ? Roberval l’utilise pour la pesée, oui mais en réalité c’est un génie : être en équilibre parfait sûr la ligne centrale !

Il nous faudrait complètement changer notre système éducatif en modifiant le regard que l’on porte sur l’Art, et sur nos proches.

Oui, ce regard inquisiteur, l’œil dénonciateur de la famille du voisin. Cet œil qui fait peur et qui va au final bloquer une croissance identitaire chez l’enfant. Pourquoi déstructurer ce beau cerveau d’enfant de visions créatrices et gommer toute forme d’expression artistique ou sportive ? Cet œil va tuer dans l’œuf un créateur artistique, en étouffant une croissance normale. Au nom de quoi ? Juste pour être dans des conventions acceptables qui nous sont imposées. Chaque enfant que l’on va étouffer finira un jour par devenir déprimé avec un grand manque de confiance en lui. Et son développement psychologique se ternira, s’assombrira car il sera incompris par ses proches… Arrêtons de minimiser les aptitudes artistiques des enfants, elles sont novatrices et constructives pour leur avenir et l’avenir des mondes.

Pour sortir ces humains de leurs dépressions, il faut les soigner avec les techniques libres d’expressions artistiques sous toutes leurs formes.

Donc, pour arrêter et éviter que ces enfants souffrent d’être rabaissés et incompris, ouvrons leurs yeux vers leur lumière, sur un monde qui va développer les génies qui sommeillent en eux.

Cette folie intuitive, spontanée, m’apporte de vraies réponses authentiques.

C’est une vraie jouissance de pouvoir réaliser son paradis sur terre, avec la terre, les arbres, les végétaux ; les respirer, les sentir les goûter. Juste être vivant parmi eux. Je sculpte mon univers comme un Sculpteur créateur modeleur de sa propre vie. J’ai rêvé ma vie et je la réalise.

Oh ! La terre notre mère à tous : l’argile agile entre nos doigts devient malléable, façonnable. Elle se donne avec abondance. Quelle merveille au toucher, dans nos mains, hum ! La main malaxe, caresse la matière cette terre, cette argile tendre qui épouse parfaitement nos phalanges, de nos mains, oh ! quelle merveilleuse sensation au toucher, elle m’épouse ! Quels sensualismes à mes mains ; à volonté je la malaxe, la transforme, la travaille, au gré de mes pensées, de mes demandes, elle réalise mes formes, mes demandes intérieures, elle exulte toutes mes dimensions artistiques sans limite. Ah ouille, oui le modèle prend forme ! Ce (modelâmes) – j’aime ce mot il est profond et tellement vrai – le modelage est une des portes les plus adaptées, inconditionnellement fantastique, de nos émotions, qui redonne vie à nos sensations intérieures, allez, soyons encore plus fous dans l’évolution des sens uniques qu’elle offre… Je pose mes fesses sur ce tour de poterie, on saisit cette belle terre blanche de porcelaine délicate, on la mouille avec nos mains et là, plaçons sur le centre du tour que l’on fera tourner au rythme désiré. Elle glisse entre mes doigts pour la maîtriser à ma guise, je la mouille encore pour la faire monter et redescendre au gré de mes doigts et remonter encore, et mon doigt la pénètre doucement avec délicatesse en mouillant son creux pour plus de plaisir, entre mes doigts délicats elle se glisse jusqu’à ce que je disparaisse complètement en sensations multiples, elle devient moi je deviens terre ; la raison, la perfection émotionnelle, est intangible rien ne saurait être plus parfait. Elle nous oblige à respecter notre doigté souple, dirigé pour la former, on pourrait imaginer que c’est notre désir de lui donner forme, mais c’est elle, c’est sa fragilité qui nous guide encore entre nos doigts, nous devons faire qu’un en pleine conscience à 1 000 %, il faut fusionner à l’extrême avec la matière maîtresse des sensations. Si l’on souhaite avec elle réaliser la forme parfaite cela sera toujours la matière qui décidera de sa forme finale. L’autre, le modèle que l’on regarde dans tous les sens qu’il soit une plante, un arbre, un humain, oui ce modèle humain nu sur ce plateau tournant, à notre guise jusqu’à ce que le modèle compose cette forme inhabituelle, qui va accrocher l’œil de l’artiste, avec une harmonie d’ombres et de lumières délicates, cette pose va encenser l’artiste, juste l’œil ce troisième va émouvoir la matrice de cette vie à travers cette glaise inerte qui gisant dans ce grand bac, que je vais attraper avec force pour la poser sur mon chevalet plateau de sculpteur. Il n’y a que la matière et moi et on disparaît à la fois dans ce modèle et l’œuvre pour aller jusqu’à la finalisation de cette œuvre transcendée par nos tripes…

Il n’existe aucune histoire d’amour aussi intense et profonde que celle d’une réalisation artistique sous toutes les formes. Et elle demeurera la formation de notre nous derrière cette enveloppe corporelle. Nous ne sommes qu’une énergie extraterrestre… Il faut toujours regarder au fond de soi sa vérité et coûte que coûte réaliser sa vie artistique même à ses détriments.

Et dites-vous toujours cette phrase pour avancer dans votre vie : le regard de l’autre ne me regarde pas.

Et vous réussirez tout ce que vous pourriez entreprendre…









Annexes

Annexe 1. Catégories du DSM-5

Section II. Critères diagnostiques et codes

Troubles neurodéveloppementaux

Spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques

Troubles bipolaires et apparentés

Troubles dépressifs

Troubles anxieux

Troubles obsessionnels-compulsifs et apparentés

Troubles liés à des traumatismes ou à des facteurs de stress

Troubles dissociatifs

Troubles à symptomatologie somatique et apparentés

Troubles des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments

Troubles du contrôle sphinctérien

Troubles de l’alternance veille-sommeil

Dysfonctions sexuelles

Dysphorie de genre

Troubles disruptifs, du contrôle des impulsions et des conduites

Troubles liés à une substance et troubles addictifs

Troubles neurocognitifs

Troubles de la personnalité

Troubles paraphiliques

Autres troubles mentaux

Troubles des mouvements et autres effets indésirables induits par un médicament

Autres situations pouvant faire l’objet d’un examen clinique



Annexe 2. Les 11 critères des addictions selon le DSM-5

Selon le DSM-5, un trouble lié à l’utilisation d’une substance (TUS) implique des schémas de symptômes causés par l’utilisation d’une substance qu’un individu continue à prendre malgré ses effets négatifs. S’appuyant sur des décennies de recherche, le DSM-5 définit 11 critères pouvant découler de l’abus de substances. Ces critères se répartissent en quatre catégories de base : altération du contrôle, dépendance physique, problèmes sociaux et consommation à risque :

	1. Consommation d’une quantité de substance supérieure à celle prévue ou pendant une durée supérieure à celle prévue.


	2. Essayer de réduire ou d’arrêter la consommation d’une substance sans y parvenir.


	3. Ressentir des envies ou des besoins intenses de consommer la substance.


	4. Besoin d’une plus grande quantité de la substance pour obtenir l’effet désiré – également appelé tolérance.


	5. L’apparition de symptômes de sevrage lorsque la substance n’est pas consommée.


	6. Passer plus de temps à se procurer et à consommer des drogues et à se remettre de la consommation de substances.


	7. Négliger ses responsabilités à la maison, au travail ou à l’école à cause de la consommation de substances.


	8. Continuer à consommer même si cela entraîne des problèmes relationnels.


	9. Renoncer à des activités sociales et récréatives importantes ou souhaitables en raison de la consommation de substances.


	10. Consommer des substances dans des contextes risqués qui vous mettent en danger.


	11. Continuer à consommer malgré les problèmes de santé physique et mentale causés par la substance.




Niveaux de gravité

Comme d’autres maladies, l’abus de substances s’aggrave avec le temps. Les critères relatifs aux troubles liés à l’utilisation de substances expliqués dans le DSM-5 permettent aux cliniciens de déterminer le degré de gravité d’un trouble lié à l’utilisation de substances en fonction du nombre de symptômes présents. Par exemple :

	un symptôme peut indiquer qu’une personne est à risque ;


	deux ou trois critères indiquent un trouble léger de l’usage de substances ;


	quatre ou cinq symptômes indiquent que la personne souffre d’un trouble modéré de l’usage de substances ;


	six critères ou plus indiquent un trouble sévère de l’utilisation d’une substance, ce qui signale une dépendance à cette substance.








Annexe 3. L’état de stress post-traumatique : définition selon le DSM-5

Critère A

Avoir été confronté à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles d’une ou plusieurs façons suivantes :

	1. en étant directement exposé à un ou plusieurs événements traumatisants ;


	2. en étant témoin direct d’un ou plusieurs événements traumatisants ;


	3. en apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatisants sont arrivés à un membre de sa famille proche ou un ami proche. Dans les cas de la mort ou de la menace de mort d’un membre de la famille ou d’un ami, l’événement doit avoir été violent ou accidentel ;


	4. en étant exposé de manière répétée ou extrême à des détails horribles d’un événement traumatisant (par exemple, premiers intervenants ramassant des restes humains, agents de police qui entendent de manière répétée des détails concernant des violences sexuelles faites à des enfants).






Critère B

Présence d’un (ou plusieurs) des symptômes intrusifs suivants associés à l’événement traumatique, ayant débuté après ce dernier :

	souvenirs pénibles récurrents, involontaires et envahissants de l’événement traumatique ;


	rêves répétitifs pénibles dans lesquels le contenu et/ou l’affect sont liés à l’événement traumatique ;


	réactions dissociatives (flash-backs, par exemple) dans lesquelles l’individu se sent ou agit comme si l’événement traumatique se reproduisait. De telles réactions peuvent survenir sur un continuum, l’expression la plus extrême étant une perte totale de conscience de l’environnement actuel ;


	détresse psychologique intense ou prolongée à l’exposition à des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’événement traumatique ;


	réactions physiologiques marquées à des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’événement traumatique.






Critère C. Évitement

Évitement persistant des stimuli associés à l’événement traumatique ayant débuté après ce dernier, comme en témoigne(nt) une ou les deux manifestations suivantes :

	évitement ou efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles à propos de, ou étroitement associés à, l’événement traumatique ;


	évitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, lieux, conversations, activités, objets, situations) qui éveillent des souvenirs, des pensées ou des sentiments pénibles à propos de, ou étroitement associés à, l’événement traumatique.






Critère D. Troubles de la mémoire et de l’humeur

Altérations négatives des cognitions et de l’humeur associées à l’événement traumatique, ayant débuté ou s’étant aggravées après ce dernier, comme en témoignent deux (ou plus) des manifestations suivantes :

	incapacité de se rappeler un aspect important de l’événement traumatique (typiquement en raison d’une amnésie dissociative et non d’autres facteurs tels que blessure à la tête, alcool ou drogues) ;


	croyances ou attentes négatives persistantes ou exagérées à propos de soi-même, des autres ou du monde ; par exemple : « Je suis mauvais », « On ne peut faire confiance à personne », « Le monde est complètement dangereux », « Mon système nerveux entier est définitivement ruiné » ;


	cognitions persistantes et déformées concernant la cause ou les conséquences de l’événement traumatique qui amènent l’individu à se blâmer ou à blâmer autrui ;


	état émotionnel négatif persistant (par exemple, peur, horreur, colère, culpabilité ou honte) ;


	diminution marquée de l’intérêt ou de la participation à des activités significatives.


	sentiment de détachement ou d’éloignement des autres ;


	incapacité persistante de ressentir des émotions positives (par exemple, incapacité à éprouver du bonheur, de la satisfaction ou des sentiments affectueux).






Critère E. Hypervigilance

Altérations marquées dans l’activation et la réactivité associées à l’événement traumatique, ayant débuté ou s’étant aggravées après ce dernier, comme en témoignent deux (ou plus) des manifestations suivantes :

	comportement irritable et crises de colère (avec peu ou pas de provocation) généralement sous forme d’agression verbale ou physique envers des personnes ou des objets ;


	comportement imprudent ou autodestructeur ;


	hypervigilance ;


	réaction de sursaut exagérée ;


	problèmes de concentration ;


	troubles du sommeil (par exemple, difficultés à s’endormir ou à rester endormi ou sommeil agité).






Critère F

La perturbation (les symptômes décrits aux critères B, C, D et E) dure plus d’un mois.



Critère G

La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une incapacité importante dans les dimensions sociale, professionnelle, ou toute autre dimension importante du fonctionnement.



Critère H

La perturbation n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance (par exemple : médicament ou alcool) ou à une autre affection.

Spécifier le type :

	Avec symptômes dissociatifs :




Les symptômes de la personne répondent aux critères de trouble de stress post-traumatique et, de plus, en réaction à l’agent stressant, la personne présente les symptômes persistants ou récurrents de l’un ou l’autre des états suivants :

	1. Dépersonnalisation : expérience persistante ou récurrente de se sentir détachée de soi-même comme si elle ne faisait qu’observer de l’extérieur ses processus mentaux ou son corps ; par exemple : sentiment de vivre dans un rêve, que son corps n’est pas réel ou que tout se passe au ralenti.


	2. Déréalisation : sentiment persistant ou récurrent que l’environnement n’est pas réel ; par exemple : le monde environnant ne semble pas réel, la personne a l’impression d’être dans un rêve, se sent distante ou détachée de soi.




Remarque. Pour utiliser ce sous-type, les symptômes dissociatifs ne doivent pas être attribuables aux effets physiologiques d’une substance (par exemple : moments d’absence, comportement pendant une intoxication alcoolique) ou à une autre affection (par exemple : crises d’épilepsie partielles complexes).

	Avec manifestation différée :




Si l’ensemble des critères de diagnostic n’est présent que six mois après l’événement – bien que l’apparition et la manifestation de certains symptômes puissent être immédiates et que tous les critères ne soient pas satisfaits dans l’immédiat.





Annexe 4. Rapport de l’OMS sur la santé mentale (juin 2022)

Les 194 États membres de l’OMS ont tous approuvé le Plan d’action global pour la santé mentale 2013-2030 (en anglais), par lequel ils s’engagent à atteindre des cibles mondiales pour transformer la santé mentale. Les progrès réalisés localement au cours de la dernière décennie prouvent que le changement est possible. Mais ce changement ne se produit pas assez rapidement, et l’histoire de la santé mentale reste une histoire marquée par l’indigence et la négligence : sur les maigres dépenses gouvernementales consacrées à la santé mentale, deux dollars sur trois vont à des établissements psychiatriques indépendants plutôt qu’à des services de santé mentale communautaires plus proches des gens. Pendant des décennies, la santé mentale a été l’un des domaines les plus négligés de la santé publique, ne recevant qu’une infime partie de l’attention et des ressources dont elle a besoin et qu’elle mérite.

Dévora Kestel, directrice du département santé mentale et usage de substances psychoactives de l’OMS, a appelé au changement : « Chaque pays a de larges possibilités de faire des progrès significatifs vers une meilleure santé mentale pour sa population. Qu’il s’agisse d’élaborer des politiques et des lois plus solides en matière de santé mentale, d’intégrer la santé mentale aux régimes d’assurance maladie, d’instaurer ou de renforcer les services de santé mentale communautaires ou d’introduire la santé mentale dans les soins de santé généraux, les écoles et les prisons, les nombreux exemples présentés dans ce rapport montrent que les changements stratégiques peuvent faire une grande différence. »

Le rapport appelle instamment tous les pays à mettre en œuvre le Plan d’action global pour la santé mentale 2013-2030. Plusieurs recommandations sur les mesures à prendre y sont formulées : elles sont regroupées en trois « voies vers la transformation » axées sur le changement d’attitude à l’égard de la santé mentale, la prise en compte des risques pour la santé mentale et le renforcement des systèmes de soins de la santé mentale, comme suit :

	1. Relever l’importance accordée à la santé mentale et l’engagement en sa faveur.




Par exemple, accroître les investissements dans la santé mentale, non seulement en obtenant des fonds et des ressources humaines appropriés dans le secteur de la santé et d’autres secteurs pour répondre aux besoins en santé mentale, mais aussi grâce à un leadership engagé, à la mise en œuvre de politiques et de pratiques fondées sur des données probantes et à l’établissement de solides systèmes d’information et de suivi.

Intégrer les personnes ayant des problèmes de santé mentale dans tous les aspects de la société et de la prise de décision pour surmonter la stigmatisation et la discrimination, réduire les disparités et promouvoir la justice sociale.

	2. Remodeler les environnements qui influent sur la santé mentale, y compris les habitations, les communautés, les écoles, les lieux de travail, les services de soins de santé et les environnements naturels.




Par exemple : intensifier l’engagement dans tous les secteurs, notamment pour comprendre les déterminants sociaux et structurels de la santé mentale et intervenir de manière à réduire les risques, à renforcer la résilience et à éliminer les obstacles qui empêchent les personnes atteintes de troubles mentaux de participer pleinement à la société.

Mettre en œuvre des mesures concrètes pour améliorer les environnements dans l’optique de la santé mentale, notamment en intensifiant les mesures contre la violence entre partenaires intimes et la maltraitance et la négligence à l’égard des enfants et des personnes âgées ; en favorisant les soins attentifs pour le développement du jeune enfant ; en instaurant un soutien aux moyens de subsistance pour les personnes souffrant de problèmes de santé mentale ; en introduisant des programmes d’apprentissage social et psychologique tout en luttant contre le harcèlement dans les écoles ; en changeant les attitudes et en renforçant les droits en matière de soins de santé mentale ; en améliorant l’accès aux espaces verts, et en interdisant les pesticides hautement dangereux associés à un cinquième de tous les suicides dans le monde.

	3. Renforcer les soins de santé mentale en apportant des changements aux lieux, aux modalités, aux prestataires et aux bénéficiaires des soins de santé mentale.




Bâtir des réseaux communautaires de services interconnectés qui s’écartent des soins en milieu surveillé dans les hôpitaux psychiatriques et couvrent un éventail de soins et de soutien grâce à une combinaison de services de santé mentale intégrés aux soins de santé en général ; des services de santé mentale communautaires ; et des services au-delà du secteur de la santé.

Diversifier et élargir les options de soins pour les problèmes de santé mentale courants tels que la dépression et l’anxiété, sachant que le rapport avantages/coûts est de cinq pour un. Cela passe par l’adoption d’une approche de partage des tâches élargissant les soins fondés sur des données probantes qui seront également offerts par les personnels de santé généraux et les prestataires communautaires. Il convient aussi d’utiliser les technologies numériques pour appuyer l’autoassistance guidée ou non guidée et fournir des soins à distance.
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