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La lecture du corps 

Le thérapeute est habituellement formé à être attentif aux émotions et aux 

cognitions de la personne qui consulte et à lui refléter ses observations afin de permettre 

à la personne de comprendre ce qui se passe pour elle. Lorsqu' il intervient au niveau du 

processus sensorimoteur, en plus d'être attentif aux émotions et cognitions, le thérapeute 

relève les messages en provenance du corps (Largier, 2008). Ogden et al. (2006) 

mentionnent que les deux façons de porter attention à ces messages sont de « traquer» et 

de « lire les informations corporelles ». Traquer fait référence à la capacité d'observer 

attentivement et scrupuleusement, dans l ' ici et maintenant, tous les signes en provenance 

du corps du client. Que ce soit les signes physiques d'une émotion (p. ex. : les yeux 

humides, le ton de la voix, l 'apparition d'un tic, etc.) ou comment une fausse croyance 

affecte le corps (p. ex. : « Je suis en danger» se manifeste par des épaules remontées, un 

corps tendu et des yeux grands ouverts). Ces changements corporels peuvent être 

discrets comme le changement de couleur de la peau, la dilatation des pupilles, une 

baisse de pression ou des tremblements; ou plus prononcés comme l 'effondrement de la 

colonne vertébrale, le cou penché ou une réaction de protection avec le bras. Qu' ils 

soient discrets ou prononcés, ces changements sont d'autant plus importants s' ils 

correspondent à une émotion, une pensée ou un récit (Ogden, & al., 2006). 

Lire les informations du corps suppose que le thérapeute pUIsse observer les 

réactions physiques persistantes, par exemple une tension continue dans les épaules. 

Cette lecture du corps permet d' être conscient des structures physiques chroniques, des 
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mouvements ou des postures que la personne a mises en place et qui sont en lien avec le 

maintien de croyances et d' émotions (Ogden & al. 2006). Par exemple, un regard posé 

au sol de façon continuelle peut correspondre à la croyance « Je suis incapable » et à un 

sentiment d ' impuissance. 

Cette lecture corporelle, émotive et cognitive permet, ensuite, au thérapeute de 

refléter ses observations au client. 

Le reflet des réactions sensorimotrices 

Lorsque le thérapeute intervient au mveau corporel, en plus d'être attentif aux 

aspects émotifs et cognitifs vécus par le client au moment où il raconte son histoire, il est 

attentif aux réactions sensorimotrices qui surviennent pendant le récit afin de les refléter 

au client; et ce dans un but diagnostique d ' abord et ensuite dans un but d ' intervention. 

Plus le thérapeute identifie les réactions physiques du client et les lui reflète, plus le 

client développe un intérêt, lui aussi , pour ses sensations physiques (Ogden & al., 2006). 

Apprendre à apprivoiser et maîtriser plutôt qu'éviter ses états physiques est important 

dans un processus de guérison (Courtois, Ford & Cloitre, 2009). Cette attitude permet au 

client, entre autres, d ' être de plus en plus confiant dans sa capacité à gérer ses 

excitations (p . ex. : montées d ' anxiété, réactions physiologiques, etc.) lorsque vient le 

moment d ' aborder les éléments traumatiques . 
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Comme il est plus important de comprendre comment le client organIse son 

expérience présente que pourquoi il l' organise ainsi, le thérapeute reste attentif à ne pas 

interpréter ou ne pas donner un sens aux réactions physiques qu ' il observe (Gendlin, 

2006; Ogden & al. , 2006). Il porte son attention sur les éléments sensorimoteurs et les 

décrit de la façon la plus simple possible pour le client (Ogden & al. , 2006). Ce faisant, 

il favorise doucement la conscientisation du client concernant son état. 

La consCÎentisation 

La conscientisation i signifie être attentif et témoin simultanément des pensées, 

sensations, perceptions sensorielles, sensations internes du corps, changements 

musculaires et mouvements d ' impulsion qui surviennent dans l ' ici et maintenant, au 

moment où l' expérience se vit. Au fur et à mesure que les sensations, les émotions et les 

pensées émergent, l'observation consciente mène vers la curiosité et l' auto-observation 

(Ogden & al. 2006). Par exemple, « Quand cette émotion vous vient, avez-vous 

remarqué le tremblement dans vos jambes? » Gendlin (2006) parle de « focusing » pour 

décrire ce processus. Cette conscientisation se fait dans un mode d ' observation. Cela 

signifie accueillir ce qui est présent sans chercher à le comprendre ou à l ' interpréter. 

Pour favoriser la conscientisation, lorsque le client parle de son expérience, le 

thérapeute amène l' attention du client sur les sensations internes ressenties au moment 

même où il en fait le récit. Étant donné que la conscientisation demande de sortir de 

Le terme conscientisation est une traduction libre du terme ang lais « mindfulness ». 
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l'expérience pour pouvoir l' observer (un alter ego observateur), le client est amené à 

prendre une distance par rapport à ses expériences émotives et somatiques chroniques 

associées au traumatisme (Ogden & al. 2006). Le risque de retraumatisation est diminué 

étant donné que pour s' observer de l ' intérieur, le cortex doit être impliqué, limitant ainsi 

l' hyperactivation (Ford, 2009; Ogden & al. , 2006). 

Il arrive qu' avant d 'être maîtrisée, la conscientisation éveille différentes difficultés 

chez la personne. Levine (2008b) mentionne que les émotions représentent un défi pour 

la conscientisation tant elles peuvent être fortes , irrépressibles, spectaculaires, 

intrigantes. La prise de conscience corporelle peut donc être déconcertante pour la 

personne qui n' a pas développé suffisamment de ressources pour y faire face et, au lieu 

de l' aider, elle suscite des sentiments de terreur, de perte de contrôle, de panique, de 

colère, etc. Cette conscientisation risque alors d' être plus dérangeante que bénéfique si 

elle n' est pas bien préparée. Levine (2008b) ajoute l' importance d'une bonne 

préparation afin de pouvoir reconnaître les manifestations physiques (sensations) sous­

tendant les réactions émotionnelles. 

Il arnve aussi qu' au lieu de sentir l' hyperactivité de son corps la personne 

traumatisée ne ressente nen. Elle est plutôt témoin de l' anesthésie, l' insensibilité, 

l' engourdissement de son corps (Ogden & al. 2006). La situation risque d' empirer si, en 

plus, des pensées du genre « Mon corps me laisse tomber » « Je déteste mon corpS » 

s' installent chez la personne. Le thérapeute évalue donc où se situe la personne 
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traumatisée dans son processus thérapeutique et l'invite à développer les ressources 

nécessaires avant de mettre en place ce genre d'intervention. 

La conscientisation permet à la personne de prendre conscience des incohérences ou 

des réactions qui se produisent dans son corps, ses émotions et sa tête. Ce faisant, celle­

ci est plus apte à changer son expérience et c' est par l ' expérimentation et l ' exploration 

que ces changements seront possibles. 

L'expérimentation et l'exploration 

Un des objectifs thérapeutiques avec les personnes traumatisées est de comprendre 

comment elles organisent leur expérience et comment le thérapeute peut les amener à 

expérimenter de nouvelles façons d'organiser cette expérience. Pour ce faire, le 

thérapeute adopte une attitude d' expérimentation, d 'exploration, de curiosité et 

d 'ouverture. Ce contexte d' expérimentation exige la collaboration du client. C'est donc 

par des demandes du genre « Est-ce possible d' explorer. .. » que le thérapeute abordera 

le client. Ceci permet au client de dire « oui » ou « non ». Les deux réponses sont 

acceptables et respectées. Lorsque le client accepte cette collaboration, son propre 

système d' exploration s' active (p. ex. : ouverture, intérêt ou de curiosité, etc.) et son 

système de défense se désactive (Ogden & al. 2006). 
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La différenciation des processus impliqués dans l'expérience présente 

Le thérapeute apprend au client à faire la différence entre les sensations physiques et 

les émotions ou pensées associées au traumatisme en développant une conscientisation 

encore plus profonde des sensations physiques et des mouvements (Ogden & al., 2006). 

Le thérapeute demande au client de limiter le nombre d'informations auxquelles il a 

accès en centrant son attention exclusivement sur les sensations physiques et les 

mouvements. Ce qui permet au client d'expérimenter distinctement ses sensations de ses 

émotions et de ses pensées (Ogden & al., 2006). La capacité de sentir, de décrire les 

sensations et de ne pas les associer aux émotions et aux cognitions donne la possibilité 

au client de réintégrer l 'expérience somatique de son traumatisme (Ogden & al., 2006). 

L'assemblage des différents niveaux de processus 

Lorsque le client réussit à mieux identifier et reconnaître son expérience somatique 

dans l'ici et maintenant et qu'il arrive à différencier chacun des niveaux de processus; 

somatique, émotif et cognitif de façon distincte, il est alors possible de l 'amener à faire 

l'assemblage de ces différents niveaux. Cet assemblage permet à la personne de voir 

comment ses émotions, ses pensées, ses perceptions sensitives (p. ex. : une odeur, une 

image, un son, un toucher) et ses sensations corporelles s'influencent les unes les autres 

(Ogden & al. 2006). En proposant au client d'explorer comment son corps, ses 

mouvements et sa posture affectent, dans le moment présent, ses pensées ou ses 

émotions; le thérapeute lui permet de lier ensemble les différents processus 

d'information. Par exemple, s'il reflète au client: « Je remarque que vos épaules 
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s'affaissent quand vous me parlez de votre peine », ce reflet permet à la personne 

d 'assembler la partie physique et émotive. Si le thérapeute va un cran plus loin, il 

pourrait faire le reflet suivant « Que ce passe-t-il quand vous remarquez à la fois votre 

peine et l'affaissement de vos épaules? », liant ainsi les trois niveaux de processus 

d' information. 

Les notions que nous venons de voir concernant les interventions sensorimotrices 

vont nous aider à comprendre davantage le traitement thérapeutique proposé dans la 

section suivante. 

Le traitement thérapeutique 

L'objectif du processus thérapeutique avec les personnes traumatisées est 

d' augmenter leur capacité d ' intégration en les aidant à développer leur habileté de passer 

d'un niveau d ' expérience (sensorimoteur, émotif ou cognitif) à un autre et ainsi unifier 

les parties physiques, émotives et mentales de l' événement traumatique (Ogden & al. , 

2006). Dans cette section, nous présentons l 'approche « sensorimotrice » d'Ogden 

(Fisher & Ogden, 2009; Ogden & al., 2006). Nous avons complété et soutenu l' idée 

principale de cette auteure en y greffant la pensée et les travaux d ' autres auteurs 

(Courtois & al. , 2009; Crombez, 1994; Ford, 2009; Kradin, 2003 ; Levine, 2008b; 

Rochette & Vergely, 2003; Rothschild, 2003, 2008; van der Kolk & al. , 2007). 
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Le traitement sensorimoteur est divisé en trois phases: 1. sécuriser et stabiliser le 

client, 2. traiter le matériel traumatique et 3. intégrer l'évènement et réorganiser 

l'expérience globale, passée et future, de cet événement. Ces phases ne sont pas 

hiérarchiques. Elles sont plutôt comme une spirale dans laquelle il y a des mouvements 

d'aller/retour ajustés à ce que vit la personne lors du traitement. Le thérapeute considère 

ces mouvements d'aller/retour comme des rechutes ou des régressions faisant partie du 

processus de changement du client. Par exemple, un client qui explore les éléments 

concernant son traumatisme (phase deux) peut vivre beaucoup de réactivités 

physiologiques. Il aura alors besoin de revenir à la phase un et se sécuriser. Au fur et à 

mesure que le client avance dans son rétablissement, ses rechutes ou régressions sont de 

moins en moins fréquentes, de moins en moins invalidantes, et de plus en plus courtes. 

Le client constate, parce qu'il l'a déjà vécu, que cette période difficile se terminera et 

qu'elle n'est pas un gouffre sans fond comme il le pensait lors de la première rechute. 

Ogden et al. (2006) précisent que la lecture du corps se fait différemment selon les 

phases de traitement. Dans la phase 1, nous utilisons la lecture du corps pour évaluer les 

habiletés ou les ressources physiques de la personne qui développe sa sécurité et sa 

stabilisation (p. ex. : alignement de la colonne vertébrale, respiration profonde, ancrage 

dans les jambes, capacité à se centrer). Le thérapeute observe donc quelles sont les 

habiletés manquantes qui auraient besoin d' être développées. Dans la phase 2, la lecture 

du corps est utilisée pour évaluer la présence possible de réponses défensives n'ayant pu 

être utilisées (ou complétées) lors de l' événement traumatique. Par exemple, une tension 
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dans les épaules, les bras ou les mams indique peut-être une réponse de combat 

incomplète, ou une tension dans les jambes celle d'une fuite. Ces informations indiquent 

les actions qui ont possiblement besoin d'être terminées pour répondre aux objectifs de 

la phase 2. Dans la phase 3, la lecture du corps est utilisée pour évaluer comment les 

manifestations physiques de fausses croyances persistantes interfèrent dans la capacité 

de la personne à s'engager totalement dans son quotidien. Par exemple, la croyance « Je 

dois être exceptionnel si je veux être aimé» pourrait se traduire par des tensions, une 

rigidité, une rapidité d'exécution ou toutes autres réactions physiques qui supporteraient 

cette pensée. 

C'est à travers le processus thérapeutique de Marianne, une cliente fictive construite 

à partir d ' observations réelles, que nous explorons de façon plus approfondie chacune de 

ces phases. Débutons, tout d'abord, par la présentation de Marianne. 

Vignette clinique 22 - Présentation de Marianne: Marianne, une femme de 28 ans, a été 

agressée il y a trois mois par un gang de rue alors qu ' elle attendait l' autobus. L'événement s'est 

passé aux alentours de 21 h30, soit après son quart de travail. Elle était seule à l'arrêt d'autobus 

et dit ne pas avoir entendu venir les agresseurs, car elle écoutait de la musique avec des 

écouteurs. Elle dit se souvenir avoir vu une ombre du coin de l'œil droit. Elle dit aussi avoir 

tourné la tête pour voir ce que c'était et qu ' en une fraction de seconde elle a reçu un coup de 

poing au visage. Par la suite, elle rapporte avoir senti les coups sur son corps, mais ne sait pas 

d'où ils venaient et qui les donnait. Elle dit avoir tenté de se protéger du mieux qu'elle pouvait 

en restant recroquevillée au sol. Elle ajoute qu'à ce moment, elle savait qu'il y avait plusieurs 

agresseurs, car elle entendait des voix distinctes, à différents endroits autour d 'elle. Toutefois, 

son souvenir de l'événement est flou. Elle n'arrive pas à savoir combien ils étaient ni combien 
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de temps l' agression a duré. Elle ne se souvient pas non plus comment cela s ' est terminé. Par 

contre, elle se souvient de la froideur du sol. Elle se rappelle aussi que la douleur provoquée par 

les coups de pieds, de poings et de bâton semble, à un moment donné, avoir disparu. Elle se 

rappelle s'être répété intérieurement « Je ne veux pas mourir, je ne veux pas mourir. » Suite à 

son agression, Marianne est restée avec des séquelles physiques importantes aux jambes. Elle 

ressent des douleurs constantes et se tient difficilement debout sans aide. Elle se déplace très 

lentement à l' aide de cannes orthopédiques. Elle ne peut marcher que sur une courte distance. 

Marianne n' arrive pas à expliquer ce qui s ' est passé. Elle dit que ses agresseurs ne lui ont rien 

volé. Elle ne les connaît pas et ne les a pas provoqués. Les policiers semblent dire que c'était 

probablement un rite initiatique pour un des membres du gang. Au moment où nous rencontrons 

Marianne, aucun des agresseurs n' a été arrêté. 

Phase 1 : Sécuriser et stabiliser le client 

La sécurité réfère au sentiment interne du client concernant l' absence de danger 

pour lui-même ou pour les autres et la présence de relations interpersonnelles 

supportantes et protectrices sur lesquelles il peut se fier en cas de danger imminent 

(Ford, 2009). Les personnes traumatisées éprouvent beaucoup de difficultés à ressentir 

ce sentiment. Cette partie du traitement, qui est habituellement la plus longue et 

certainement la plus importante (Courtois & al. , 2009), vise à augmenter le sentiment de 

sécurité du client, à l'intérieur (p. ex. : le lien thérapeutique) comme à l'extérieur (p. 

ex. : dans sa vie quotidienne) de la thérapie, et à stabiliser son état par la gestion et la 

diminution de ses symptômes (Ogden & al. , 2006; Rothschild, 2003, 2008). Toutefois, 

l'actualisation de cet objectif n'est pas simple. L'ancrage des symptômes et des 

mécanismes de régulation est parfois tellement solide, qu ' il arrive que certains clients ne 
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dépassent jamais cette phase. La vignette clinique qui suit démontre l'ampleur que peut 

prendre la désorganisation chez un client traumatisé. 

Vignette clinique 23: Marianne - Sécurité et stabilisation. Un des principaux 

symptômes observables lors de notre première rencontre avec Marianne était son hypervigilance. 

Dans la salle d 'attente, debout, dos au mur, elle tenait son sac à main collé contre elle, avait les 

yeux grands ouverts et regardait partout autour d'elle à la recherche d'un quelconque indice de 

danger. Tout le long du trajet vers notre bureau, elle avançait lentement, s'arrêtant régulièrement 

pour regarder derrière. Elle semblait à l'affût, comme si un danger la guettait au prochain 

tournant, comme si chaque pas en avant était risqué. Même dans notre bureau, sa vigilance 

persistait. Marianne réagissait facilement au moindre craquement de plancher, fermeture ou 

ouverture de porte ou simplement au bruit du vent dans une fenêtre. Elle écoutait 

scrupuleusement tous les bruits, tentant de les identifier et lorsqu'elle y arrivait, un léger 

soulagement se manifestait temporairement dans son corps. Même notre présence accentuait sa 

vigilance. Elle scrutait chacun de nos mouvements et y réagissait par un léger mouvement de 

recul. Marianne avait la respiration courte et rapide. Son corps était tendu, ses épaules crispées, 

ses mains accrochées à son sac à main, ses doigts y étant presque incrustés. Nous pouvions 

aisément estimer l' intensité de son rythme cardiaque simplement en observant les mouvements 

rapides et prononcés des veines de son cou. Ses jambes, placées parallèlement, bougeaient sans 

arrêt en de petits mouvements rapides. 

À la lumière de cette vignette, nous constatons que Marianne ne se sent pas en 

sécurité. En effet, plusieurs de ses symptômes (hypervigilance, tensions musculaires, 

rythme cardiaque rapide, respiration perturbée, etc.) indiquent que son traitement de 

l'information est biaisé et dominé par le cerveau reptilien. Marianne, dont le système 

nerveux est en alerte, agit de façon instinctive pour se protéger comme le ferait une 

souris qui cherche à traverser une pièce dans laquelle elle a été attaquée par un chat. 
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Tant et aussi longtemps que Marianne se sentira ainsi, il sera difficile de travailler 

efficacement son traumatisme. D'autres interventions sont donc à prioriser. 

Tel que nommé précédemment, l' objectif de cette phase est de permettre à la 

personne de prendre conscience de son état d ' alerte (physique, émotive et cognitive), de 

lui fournir les moyens pour mieux gérer ses symptômes (d' abord physiques, mais aussi 

émotifs et cognitifs) et ainsi lui permettre de récupérer un sentiment de sécurité. Pour 

répondre à cet objectif, plusieurs moyens peuvent être mis en place. D'abord, le 

thérapeute doit mettre l' accent sur les éléments tels que le lien et le cadre thérapeutique, 

la psycho éducation sur la thérapie (p. ex. : approche sensorimotrice, cognitive, 

psychodynamique, etc.) et sur le traumatisme (p. ex. : ses effets au niveau physique, 

émotif et cognitif; ses conséquences au niveau personnel, social , familial , professionnel, 

etc. ) et s' assurer que ces éléments sont intégrés avant d ' amorcer l' exploration du 

traumatisme, favorisant ainsi la sécurité du client. 

Par la suite, le client et le thérapeute apprennent une technique, imagée, malS 

particulièrement efficace dans le traitement, soit l' apprentissage du fonctionnement des 

freins avant l 'utilisation de l' accélérateur lors de l'apprentissage de la conduite 

automobile. Dans le traitement d' un traumatisme, l' application du frein traduit la 

capacité à contrôler l' émergence des symptômes physiques associée au rappel 

d' éléments traumatiques; l'utilisation de l' accélérateur décrit le traitement du matériel 

traumatique de la phase deux. (Rothschild, 2003 ; Rochette & Vergely, 2003). Ogden et 
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ses collaborateurs (2006) mentionnent qu' il peut être tentant de travailler sur le rappel de 

l' événement ou sur le récit de celui-ci , mais cette forme de travail sera mise de côté le 

temps que la personne développe sa capacité à maintenir les excitations dans une fenêtre 

de tolérance acceptable. En effet, l' aspect corporel chez la personne traumatisée est 

activé de façon permanente ou facilement réactivé par toutes sortes de stimuli. 

L' intervenant ne sait jamais, avant de l'avoir expérimenté, quand et à quoi le client 

réagira (Rothschild, 2003). Dans la vignette clinique 23 , Marianne réagit très facilement 

aux bruits, aux éléments inconnus et même au thérapeute. Quand elle réagit ainsi, elle vit 

toutes sortes de symptômes : battements de cœur, flashbacks , sueurs, etc. Afin de lui 

permettre de se sentir en sécurité, le thérapeute est, dans un premier temps, le gardien de 

cette sécurité en relevant les moments où l' excitation monte en flèche afin de l' arrêter. 

L'objectif étant bien sûr que le client apprenne à gérer ses réactions et qu ' il puisse 

arrêter cette escalade d'excitation par lui-même (Rothschild, 2008). Pour ce faire , le 

thérapeute apprend au client, dès les premières rencontres, à développer sa conscience 

corporelle afin d ' identifier, à l' aide de ses récepteurs intéroceptifs (vus au chapitre 2), 

ses sensations physiques (p. ex. : tensions, relaxation, douleurs, inconforts, etc.) reliées à 

une montée d ' excitation. Le développement de cette pleine conscience du corps permet 

au client de reconnaitre les signes d'hypervigilance (p. ex. : panique, augmentation des 

rythmes cardiaques et respiratoires, réponses d 'orientation, comportements à risque, 

rage) ou d 'hypovigilance (p. ex. : baisse de pression, engourdissement physique et 

émotionnel, détachement relationnel, désespoir, dissociation, etc.). En utilisant ses 

ressources somatiques (p. ex.: autorelaxation, diminution des tensions, respiration, 
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méditation, etc.), le client parvient à maintenir cette activation dans une fenêtre de 

tolérance acceptable (Ogden & al. , 2006; Rothschild, 2008). Par la suite, il apprendra à 

distinguer les sensations physiques qui sont des ressources de celles qui doivent être 

traitées et changées. 

Plusieurs approches peuvent être utilisées pour aider le client à utiliser son corps 

comme d ' un outil thérapeutique (p. ex. : focusing, bioénergie, biofeedback, relaxation, 

EMDR, méditation, yoga, etc.). Par ces différentes techniques, le client apprend à être 

pleinement conscient des informations en provenance de l' intérieur (la somesthésie, la 

kinesthésie, le sens vestibulaire, le mouvement) et de l' extérieur (ses cinq sens) du corps 

et à utiliser ses ressources pour changer les mouvements et les sensations de son corps. 

Rappelons que le thérapeute amène le client vers cette conscientisation tout en 

respectant le rythme de ce dernier. Le client apprend ainsi à respecter son rythme. 

L'apprentissage de la respiration lente et profonde fait partie des outils 

thérapeutiques intéressants dans cette phase. En effet, Kradin (2003) mentionne que la 

respiration est à la fois sous le contrôle volontaire et involontaire du système nerveux; 

par conséquent, la cognition et les émotions peuvent modifier la respiration tout comme 

la respiration peut modifier la cognition et les émotions. Quand le thérapeute enseigne 

une forme de respiration lente et profonde (aspect volontaire), en plus de permettre au 

client d'avoir une influence sur ses émotions et sa pensée, il lui permet, de façon 

indirecte, d' avoir un certain contrôle sur les aspects involontaires de son système 
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nerveux (p. ex. : rythme cardiaque, nervosité, anxiété, système digestif, etc.) . Une mise 

en garde concernant l' utilisation de la respiration lente et profonde est toutefois 

nécessaire. Si nous enseignons cette forme de respiration trop tôt dans la phase de 

traitement, la personne traumatisée peut réagir fortement. Étant donné que cette forme 

de respiration agit sur les aspects volontaires et involontaires, elle met la personne en 

contact avec ses réactions physiques qui sont souvent associées au traumatisme. Si la 

personne n ' a pas développé suffisamment de ressources pour faire face à ses réactions, 

elle risque de paniquer davantage. Dans les phases subséquentes, cette situation est 

beaucoup moins problématique, car la personne a les ressources nécessaires pour 

maîtriser les effets de l'exercice. 

Rothschild (2008) fait une mise en garde concernant les interventions à adopter afin 

de favoriser le développement du sentiment de sécurité chez le client traumatisé. Entre 

autres, le thérapeute porte une attention à la façon dont il confronte le client par rapport 

aux éléments traumatiques afin de minimiser le risque de retraumatisation. Il travaille 

délicatement et respectueusement les éléments difficiles vécus par le client, lorsque ce 

dernier accepte de les aborder. D'autre part, le thérapeute adapte la thérapie au client 

plutôt que de demander au client de s'y adapter. Cette attitude demande au thérapeute 

d'être familier avec plusieurs théories et modèles d' intervention. Cette connaissance 

diminue les erreurs et permet de créer les techniques nécessaires aux besoins particuliers 

du client. Si une intervention ne fonctionne pas, c'est qu'elle n ' est peut-être adéquate 

pour ce client, à ce moment précis. 
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Vignette clinique 24: Marianne - Valorisation des expériences de compétence. 

Depuis le début des rencontres thérapeutiques, Marianne s' était toujours montrée très nerveuse. 

Elle présentait plusieurs symptômes d'hypervigilance, d ' anxiété et de réactions physiologiques. 

À plusieurs reprises, nous avions travaillé la gestion du stress, la conscientisation du corps et 

l'ancrage dans le moment présent. Aujourd ' hui , nous constatons que quelque chose a changé. 

Marianne entre, s' assoit, dépose son sac à main par terre et commence à parler. Au bout de 

quelques instants, nous demandons à Marianne si elle sent que quelque chose a changé. Elle 

cherche puis dit: « J'ai déposé mon sac. D ' habitude, je le garde serré contre moi . » Elle ajoute : 

« Je me sens mieux aujourd'hui , il me semble que je suis plus calme ». 

Dans la phase un, le thérapeute valorise les expériences de compétence et de succès 

afin de développer les ressources du client. Dans la vignette 24, il est opportun de 

valoriser le comportement de Marianne. Le renforcement positif est encourageant pour 

le client et oriente son comportement. De plus, le comportement de Marianne nous 

indique qu'elle est moins prise par le processus sensorimoteur (l ' état d'alerte est 

diminué) et plus disponible à d ' autres processus (émotif et cognitif). Quand un client 

arrive à identifier, à se conscientiser et à diminuer ses symptômes physiques, c ' est qu ' il 

est beaucoup moins dominé par le cerveau reptilien. Il a donc accès à d ' autres types de 

traitement de l'information. Dans le cas de Marianne, le thérapeute l'amène à assembler 

les processus sensorimoteur, émotif et cognitif en lui demandant: « Qu' est-ce qui se 

passe pour vous quand vous réalisez être plus calme et que ça vous fait du bien? » Par le 

langage, qui permet l 'assemblage des parties somatique, émotive et cognitive, Marianne 

en arrive à nommer et décrire ses sensations, expliquant la signification qu'elle leur 

donne dans sa vie actuelle . 
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Ayant atteint une certaine stabilisation à la fin de cette première phase, le client se 

sent moins pris par les crises ou les bouleversements émotifs, comportementaux ou 

relationnels significatifs (Ford, 2009). Il est capable de penser pro-activement et de 

façon éclairée pour faire des choix plus sûrs et plus sains (Ford, 2009). Cette capacité lui 

permettra ensuite, dans la phase deux, de revisiter ses souvenirs de l'événement sans que 

ceux-ci provoquent encore plus de désorganisation, de décompensation ou de 

dissociation (Ogden & al., 2006). 

Phase 2 : Traiter le matériel traumatique 

L'acquisition de la sécurité et de la stabilité dans la première phase permet de mieux 

ancrer les bases de la phase deux: stimuler la maîtrise de l 'hypervigilance, aborder les 

souvenirs traumatiques dans une fenêtre de tolérance ciblée, réexpérimenter de façon 

conscientisée les activations traumatiques, les mouvements soudains, les tremblements, 

les secousses et les engourdissements et trouver les réactions de mobilisation naissantes 

et les mettre en action (Ogden & al. , 2006). L'objectif dans cette phase n'est pas de 

ramener les souvenirs traumatiques à la mémoire simplement pour les ramener (Ogden 

& al., 2006); il s'agit plutôt de maîtriser des comportements d'évitement de ceux-ci. Le 

but est de réexpérimenter les souvenirs traumatiques dans un environnement sécuritaire 

et contrôlé et d'être capable d'évoquer une image traumatique sans faire monter 

l' hypervigilance (van der Kolk & al., 2007). Crombez (1994) dit: «L' important est de 

rejoindre le traumatisme à travers la douleur: on ne se concentre pas sur elle, on ne la 
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rejette pas non plus, on s'arrange pour qu'elle ne soit pas assez importante pour servir 

d'écran à ce qui survient» (p. 262). 

En d'autres mots, le but est de retrouver le plus possible l'état fonctionnel de la 

personne d'avant le traumatisme et de l'accompagner dans ses souvenirs du déroulement 

de la situation traumatisante au fur et à mesure que ses souvenirs lui reviennent, tout en 

maintenant un sentiment de sécurité qui lui permette de revivre la situation en s'y 

adaptant, sans se désorganiser. En accompagnant le client pendant sa souffrance et en 

expliquant que cette souffrance a du sens, le thérapeute favorise le processus 

d'intégration. Au travers de ce processus d'intégration, le client développe sa maîtrise du 

traumatisme en transformant et en mettant en mot l'expérience traumatique (van der 

Kolk, van der Hart & Marmar, 2007). Nous l 'avons vu, les souvenirs traumatiques sont 

plus facilement enregistrés dans la mémoire implicite. Ils sont donc dissociés de la 

conscience du client et emmagasinés dans des sensations physiques, des pensées 

obsessives, des cauchemars, etc. La phase deux consiste donc à ramener à la conscience 

ces parties dissociées (p. ex. : les fragments de souvenirs, les sensations physiques, les 

intrusions sensorielles, les émotions et les actions, etc.) et ainsi, permettre leur 

intégration. 

Dans la phase un, le client a identifié ses ressources. Dans la phase deux, il les 

utilise pour faire face au traumatisme. Il apprend, entre autres, à utiliser son corps pour 

découvrir des actions qui lui procurent un sentiment de maîtrise (p. ex. : la respiration) 
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même lors du rappel des événements traumatisants passés (Ogden & al., 2006). Il 

développe encore plus sa maîtrise de « l' emploi du frein » afin d'éviter une 

surexcitation. En effet, s ' il ne maîtrise pas cet aspect, l ' excitation provoquée par le 

rappel du traumatisme devient trop grande, ce qui réactive l' hippocampe et le court­

circuit du néo-cortex. Le client va alors ré expérimenter le souvenir traumatique sans 

pouvoir transférer l'information implicite en information explicite (Ogden & al. , 2006). 

En contrepartie, s'il maintient son excitation dans la zone de tolérance, il arrivera plus 

facilement à intégrer le traumatisme. 

Lorsqu'il est question de réintégrer le matériel traumatique, une attention 

particulière est portée aux faux souvenirs. Levine (2008b) mentionne que l'organisme 

utilise ce qu'il connaît pour décrire ce qu' il vit. Le « ressenti comme .. . » est donc le 

point clé de la description. Une erreur trop fréquente est d ' interpréter les souvenirs 

comme des faits réels. Un individu traumatisé pourrait avoir l'impression qu' il a été 

violé ou torturé alors que l' organisme cherche seulement à faire passer le message que la 

sensation vécue est ressentie comme un viol ou une torture. Même si ce sont de vrais 

souvenirs, il est important de comprendre que pour guérir, les explications, les 

convictions ou les interprétations peuvent être un obstacle (Levine. 2008b). Il est donc 

plus important de comprendre pourquoi et comment la personne organise son souvenir à 

ce moment précis, plutôt que de savoir si c'est un vrai souvenir ou pas. 
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Tel que déjà mentionné, la sécurité implique la présence de relations 

interpersonnelles supportantes et protectrices sur lesquelles la personne traumatisée peut 

se fier en cas de danger imminent. Quand cette dernière en arrive à concevoir la relation 

thérapeutique comme sécurisante, c'est qu'elle arrive à utiliser son système 

d'engagement social et à investir à nouveau dans une relation interpersonnelle. Elle 

pourra, par la suite, transposer ce sentiment dans d'autres relations. Toutefois, 

lorsqu'elle commence à parler de son traumatisme, son système d'engagement social 

peut se déstabiliser (Ogden & al. , 2006) soit parce qu'elle éprouve de la gêne ou de la 

honte ou qu'elle craint le jugement du thérapeute. Elle aura tendance à s' isoler, se 

refermer, éviter le contact. Lorsque cela se produit dans la relation thérapeutique, 

l' intervenant s'efforce de rétablir ce contact en revenant aux éléments appris dans la 

phase un (sécuriser/stabiliser). 

Vignette clinique 25 : Marianne - Engagement social. Au cours d' une séance durant 

laquelle Marianne raconte comment elle a été lâche de ne pas se défendre devant ses agresseurs, 

nous remarquons que la cliente coupe le contact. Elle se replie sur elle-même, baisse le regard et 

n' a plus d ' interaction avec nous. Nous lui proposons alors de porter une attention sur ses 

sensations physiques. Nous lui suggérons ensuite de s'ancrer dans le présent en regardant autour 

d ' elle. Marianne nomme les choses qu'elle voit et entend dans l'ici et maintenant. Elle finit par 

nous regarder et faire un sourire, un peu comme si elle arrivait d ' ailleurs. 

Dans cette vignette, le thérapeute aide la cliente à s' ancrer dans le moment présent 

en canalisant son attention sur ses sensations physiques et sur son environnement, la 

forçant ainsi à sortir de l'expérience vécue comme étant négative et à prendre une 
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distance par rapport à celle-ci. Cette intervention a permis à Marianne de réajuster son 

système d ' engagement social, mais aussi de maintenir la confiance et la sécurité par 

rapport au thérapeute. 

Il arnve que pendant le rappel de souvemrs sensoriels (p. ex.: battements 

cardiaques rapides, serrement de gorge, panique, tremblement, etc.), les personnes 

traumatisées revivent de façon aussi intense les émotions vécues lors de l' événement 

traumatisant (p . ex.: terreur, impuissance, horreur, etc.). Elles se disent alors 

surinvesties par leurs émotions et n ' ont que peu de conscience de la responsabilité de 

leurs réactions physiques dans le maintien de ces mêmes émotions (Ogden & al. , 2006). 

Cette difficulté est en partie due au fait que les émotions et les sensations physiques 

arrivent soudainement et au même moment. Lorsque les sensations physiques sont 

ressenties comme des signes d ' émotions, chacun des deux niveaux d' expérience 

(physique et émotif) s ' influence l' un l 'autre (Ogden & al. , 2006). Par exemple, si le 

rythme du cœur accélère (p. ex. : sensation physique parce que la personne marche vite) 

et que l' interprétation de cette augmentation du rythme cardiaque est l' anxiété (p. ex. : je 

suis nerveuse), il se peut que la personne se mette à vivre plus d ' anxiété (p. ex. : je vais 

faire une crise de panique) et que le cœur batte plus vite (réaction physiologique à la 

perception du danger). Si en plus, une partie cognitive s' ajoute (p. ex. : je ne suis pas en 

sécurité), les aspects physique et émotif s ' intensifieront (Ogden & al. , 2006). Pour éviter 

ou diminuer cet effet, le thérapeute apprend au client, comme nous l' avons vu plus tôt 
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dans ce chapitre, à faire la différence entre ses réactions émotionnelles, ses réactions 

physiques et ses cognitions. 

Dans cette phase du traitement, la personne traumatisée maîtrise de plus en plus la 

conscientisation. Elle arrive donc à mieux gérer et à donner un sens aux réactions 

physiques qui émergent lors du rappel des événements traumatisants. Elle peut ainsi 

trouver et compléter les mécanismes de défense qui se sont vus inefficaces au moment 

de l'événement traumatique et qui ont tendance à vouloir se répéter. Cette prise en main 

des actions défensives diminue son sentiment de rage ou d ' impuissance (Ogden & al., 

2006). La prochaine vignette illustre ce propos. 

Vignette clinique 26: Marianne - Impact de la conscientisation des réactions 

physiques. Depuis quelques séances, les jambes de Marianne se mettent à trembler dès son 

entrée dans le bureau . Marianne se met alors à éviter (change de sujet, évite le regard, parle de 

tout et de rien, etc.). Nous tentons à quelques reprises de faire des exercices de relaxation. Nous 

constatons un certain effet à court terme. Nous lui faisons part de notre observation. Marianne 

semble toujours incapable de cesser ce tremblement et ne comprend pas pourquoi elle tremble 

ainsi . Nous lui proposons donc de porter une attention à ce phénomène physique. Nous lui 

demandons de prendre conscience de ce tremblement sans en changer quoi que ce soit. Ses 

jambes tremblent de plus en plus . Nous lui demandons: « Si vous pouviez laisser aller ce 

mouvement jusqu'au bout, que se passerait-il? » Marianne dit « Je courrais. Je courrais le plus 

vite possible, le plus loin possible. J'ai peur de me faire attaquer encore et de ne pas pouvoir me 

sauver. J'ai peur de ne pas pouvoir me défendre . » 

On peut supposer que Marianne craint de parler de l'événement traumatique. Cette 

anticipation réactive la sensation associée à la peur dans son corps. Le mouvement de 
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défense qui n' a pu être complété lors du traumatisme et qui stagne dans son corps 

cherche tout à coup à s' achever. Son corps veut fuir, se protéger de l ' agression. En 

permettant au client de prendre conscience de son émotion, de ses sensations physiques 

et de sa pensée sous-jacente d' être en danger, le thérapeute l' aide à séparer le présent (je 

suis dans un endroit sécuritaire) du passé (je me suis fait agresser), et lui permet ainsi 

d' assembler les différents niveaux de processus afin d' intégrer le souvenir traumatique. 

Le thérapeute peut aussi aider la personne à compléter (réellement ou imaginairement) 

l' action de défense. Par exemple, en séance, le thérapeute pourrait installer des coussins 

sous les pieds de la personne et lui demander de bouger ses jambes le plus vite possible, 

comme si elle courait très rapidement. Par la suite, le thérapeute vérifierait avec la 

personne quels sont les effets de cette remise en action. 

Il arnve fréquemment qu'un souvemr traumatique reVIenne à la conscience, de 

façon spontanée, à la vue d'une image, d 'une odeur, d'un mouvement ou de tous autres 

stimuli associés à cet événement traumatique. Il est également possible de provoquer ce 

genre de rappel par la reproduction d'une position corporelle. Par exemple, si nous 

demandons à un patient de reprendre la position qu' il avait lors du traumatisme, cela 

peut ramener des détails à la conscience (Rothschild, 2008). Si l' acte est demandé, il 

peut aider la mémoire à se rappeler certaines informations. Par contre, s' il est spontané, 

cela peut être bouleversant. Prenons l' exemple suivant. 
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Vignette clinique 27: Marianne - Reproduction d'une position corporelle. Dès son 

arrivée, Marianne nous raconte avec empressement ce qui lui est arrivé cette semaine. Encore 

sous le choc, elle explique en détail son aventure. « Je ne sais pas ce qui m' est arrivé, mais j ' ai 

paniqué. Je sais que c'est niaiseux ... des enfants! J'étais chez ma sœur. J'ai dormi chez elle et le 

matin, ses enfants sont venus me réveiller. J'étais couchée sur le côté, en petite boule. Ils sont 

entrés dans la chambre en parlant fort et en riant. Je me suis réveillée en panique. Je me suis 

mise à crier. J'avais mal partout, comme lors de l' agression . Les enfants sont sortis de la 

chambre en courant et ma sœur est venue me rassurer. J'ai eu tellement peur que j'ai été affectée 

une bonne partie de la journée. » 

La vignette illustre ce que peut provoquer, chez la personne traumatisée, la remise 

en action d' une position corporelle. Marianne s'est vue replonger dans son souvenir du 

traumatisme parce qu'elle avait la même position que lors de l' agression et que les bruits 

ambiants (parler fort et les rires) ressemblaient étrangement, pour elle, à ceux entendus 

également au moment de l'agression. Par chance, l'intervention de sa sœur lui a permis 

de revenir partiellement dans le moment présent. 

Levine (2008b) mentionne que la pulsion d'achèvement de la réponse de figement 

ou, en d'autres mots, l' intention inconsciente de sortir du figement reste active 

indépendamment du temps qui s' écoule depuis son installation et qu'elle sera toujours là 

pour donner une « deuxième chance ». Dans ces circonstances, l ' intervenant vise à 

remettre en marche ou en action dans le traitement, le mouvement interrompu. Si nous 

voulons traiter globalement le traumatisme, il est nécessaire que nous reconnaissions et 

que nous utilisions les indices de traumatisme véhiculés par le corps. Permettre à la 

personne de remettre en action le mouvement interrompu plutôt que la laisser le faire 
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encore et encore lui permet aussi de briser le cycle posture/pensée que nous avons vu au 

chapitre deux. Dans le même sens, amener le client à approfondir les nuances d' un 

mouvement peut aussi être d ' une grande utilité (Rothschild, 2008). 

Vignette clinique 28 : Remise en action afin de briser le figement. Après que Marianne 

ait pris conscience de sa réaction exagérée relativement aux enfants de sa sœur, elle décide de se 

réexposer à leurs comportements. Nous lui proposons de se replacer lentement dans des 

situations de jeux qui l'amènent graduellement à revivre certains éléments de son traumatisme. 

Elle débute donc par jouer à des jeux vidéo afin de s'habituer aux cris des enfants. Elle se laisse 

ensuite toucher par eux dans des jeux de chatouille et de bataille. Par la suite, elle accepte de se 

coucher au sol et de se laisser masser. Tout au long de ce processus, qui dure des semaines, 

Marianne apprend à déconditionner sa réponse traumatique. 

Un des éléments qui permet de sortir du traumatisme consiste à briser le figement et 

la peur qui lui est associée par une remise en action de la personne. C'est ce que fait 

Marianne par la désensibilisation. Elle s'expose afin d'apprivoiser sa peur. 

De façon générale, dans un réflexe complété de surVie, toute l'énergie qui a été 

mobilisée pour la fuite ou le combat a émergé d 'une manière explosive ce qui a permis à 

l'action de s'effectuer. Quand les personnes traumatisées commencent à sortir de leur 

figement, l'énergie est libérée et elles sont saisies de brusques et intenses accès 

émotionnels. Levine (2008b) soutient que ces accès peuvent entraîner des sentiments de 

rage et de peur intenses s'ils ne sont pas convertis immédiatement en action. Ces 

sentiments, ajoutés à celui d'avoir peur de devenir violent envers soi-même ou les 

autres, réactivent le figement et l'intensifient, souvent indéfiniment, sous la forme d' une 
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terreur figée. Si le thérapeute parvient à faire vivre la sensation de figement à son client, 

à l'aider à en sortir tout en gérant la libération de l'énergie et des sentiments (peur, rage, 

etc.) qui l'accompagnent, il pourra aider son client à sortir définitivement et 

sécuritairement de cet état (Levine, 2008b). 

Dans cette phase du traitement, les défenses ou mécanismes de régulation du client 

sont considérés comme des ressources (Rothschild, 2003), car elles lui permettent de se 

maintenir en équilibre. Il est donc souhaitable de ne pas se débarrasser des stratégies 

d'adaptation (p. ex.: évitement, dissociation) tant que d'autres stratégies n'auront pas été 

développées (p. ex.; sécurité, confiance, etc.) . La vignette clinique suivante montre un 

exemple d'une défense (évitement) qu'on a voulu transformer avant d'avoir développé 

une de remplacement. 

Vignette clinique 29 : Marianne - Défense en tant que ressource. Marianne éprouve 

encore des symptômes liés à son agression, dont des symptômes physiques, qui n'ont pu être 

expliqués médicalement: des douleurs dans les bras, des engourdissements et une froideur aux 

mains. Lors d'une rencontre où Marianne mentionne avoir les mains froides, nous lui proposons 

d'explorer cette sensation. Nous lui demandons donc de porter une attention à ses mains et de 

décrire la sensation de froid. Marianne ferme les yeux et se concentre un instant. Au bout d'un 

certain temps, elle ouvre les yeux et mentionne ne pas comprendre ce que nous lui demandons. 

Elle ajoute ne pas être capable de sentir « de l'intérieur ». Elle dit que cet exercice la déstabilise 

(elle montre des signes d 'activation tels que les yeux grands ouverts, une hypervigilance, la 

respiration rapide, les bras et les mains tendus). Nous explorons avec elle ce qu'elle vit 

présentement et lui demandons ce dont elle sent avoir besoin en ce moment. Elle dit: « Un 

calmant pour éviter de sentir tout ça. » Marianne ajoute que ça fait plusieurs mois maintenant 

qu 'elle évite de penser, de sentir ses inconforts ressentis aux bras et aux mains. 
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Nous pouvons voir à quel point cela peut être désorganisant pour la personne de ne 

plus avoir recours à ses défenses. Dans cet exemple, nos interventions ont ramené 

Marianne dans la première phase afin qu' elle retrouve son sentiment de sécurité. Nous 

avons, dans un premier temps, aidé Marianne à reprendre sa maîtrise de l'application des 

freins , à bien respirer, d'une respiration profonde et lente ce qui lui a permis de se 

calmer et de relaxer. Nous avons ensuite jumelé sa respiration avec l'identification et la 

diminution de ses réactions physiologiques telle que l'activation de son rythme 

cardiaque et de ses tensions. À l'aide de sa respiration, Marianne est parvenue à 

diminuer ses réactions . Au fur et à mesure que le temps avançait, Marianne se sentait de 

plus en plus capable de maîtriser ses paniques. Et plus tard, elle a même réussi, malgré 

l'inconfort, à se concentrer sur ses sensations physiques sans chercher à les éviter. Par la 

suite, nous l' avons aidée à développer les ressources nécessaires afin qu'elle puisse 

lentement délaisser son mécanisme de régulation inadéquat, soit l'évitement. Par 

exemple, le fait de discuter ouvertement avec Marianne de la présence des 

comportements d ' évitement lui a permis d'en prendre conscience. Une fois qu'elle en est 

consciente, elle peut faire le même comportement (éviter), mais cette fois-ci, elle le fait 

par choix: « Je ne veux pas parler du traumatisme. Je sais que j ' évite le sujet, mais pour 

l' instant, c ' est comme ça. » 

Pour que les souvenirs traumatiques puissent devenir semblables à des souvenirs 

d ' expériences de la vie de tous les jours, ils nécessitent une transformation. Pour ce 

faire , les souvenirs physiques, émotifs et rationnels rattachés à un même événement 
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traumatique, maIS qui étaient vécus distinctement depuis le traumatisme demandent 

d 'être revécus ensemble et dans un même temps pour être intégrés. L ' assemblage des 

différents niveaux du traitement de l' information permet à la personne de classer 

adéquatement cet événement. L ' intégration se réalise alors chez la personne, comme 

cela se fait pour les événements habituels de la vie quotidienne. C ' est seulement lorsque 

tous les aspects du traumatisme sont intégrés qu ' une résolution est possible (van der 

Kolk & al. , 2007). 

Vignette clinique 30: Marianne - Intégration des souvenirs de l'expérience 

traumatisante. Marianne arrive à sa rencontre très fière d'elle-même. Elle nous raconte une 

situation qu'elle met en lien avec l' incident survenu chez sa sœur (vignette clinique 27) et son 

agression. Marianne mentionne que la nuit dernière, elle s 'est réveillée en sursaut, sur le point de 

faire une crise de panique. Elle réalise que son conjoint est couché, collé dans son dos, son bras 

autour d 'elle. Ses réactions et ses pensées sont ambivalentes. Elle se sent exactement comme 

lorsqu ' elle s ' est faite agresser, mais en même temps, elle a conscience que c 'est son conjoint qui 

est là. Elle nous mentionne avoir réussi à rester près de son conjoint, avoir été capable de 

diminuer son anxiété et à s'être endormie par la suite. 

Marianne est parvenue à intégrer une partie de son traumatisme. Elle a réussi à faire 

la différence entre son traumatisme et sa vie actuelle. Elle a affronté et bien géré la 

situation. Elle est fière de son comportement. Levine (2008b) soutient que la 

renégociation du traumatisme réussit lorsque l'augmentation des ressources de la 

personne progresse parallèlement à son niveau d'activation, ce que Marianne démontre 

dans son comportement. 
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Phase 3: Intégrer l'évènement traumatique et réorganiser l'expérience globale, 

passée et future, de cet événement 

Dans cette dernière phase, la personne a exploré son passé et son présent. Elle n'est 

plus en état de crise et elle est prête à entrevoir l'avenir, à participer pleinement à la vie. 

Avec sa capacité à maintenir l' excitation dans une fenêtre de tolérance acceptable, un 

plus grand développement de sa conscience et de sa confiance en son corps en tant 

qu'allié et non ennemi, la personne est psychologiquement équipée et somatiquement 

renforcée pour être capable de tourner son attention vers la vie de tous les jours (Ogden 

& al., 2006). Les ressources développées dans les premières phases sont réutilisées dans 

cette dernière partie du traitement pour supporter la prise de risque saine et un plus grand 

engagement dans le monde. Les interventions visent la poursuite du développement du 

client dans les différentes sphères de sa vie: sa confiance dans ses relations 

interpersonnelles et intimes, son fonctionnement sexuel, sa capacité d'élever des enfants, 

son côté professionnel, sa capacité à faire les choses pour se protéger adéquatement 

(Courtois & al. , 2009). La personne apprend à être attentive aux informations internes et 

externes du corps et découvre comment ces informations aident le développement 

d' actions adaptatives et de nouvelles façons de penser. 

Nous avons vu que le corps porte les distorsions cognitives et les émotions reliées 

au traumatisme et, qu' à l' inverse, les distorsions cognitives et les émotions se 

manifestent dans le corps. Dans la phase deux, la personne a appris à réévaluer les 

distorsions cognitives et les émotions reliées à son traumatisme et à intervenir sur elles. 
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Dans la phase trois, la personne apprend à changer les distorsions cognitives, les 

émotions et les empreintes corporelles qui persistent et qui se manifestent autrement que 

dans les souvenirs du traumatisme. 

Vignette clinique 31 : Marianne - Distorsions cognitives résiduelles. Marianne envisage 

le retour au travail. Elle craint par contre de retrouver le poste qu ' elle occupait: agente au 

service à la clientèle. Elle a peur de se faire malmener par les clients difficiles. Elle se sent 

incapable de leur faire face. Elle dit: « Je vais me faire démolir. Je n' arriverai jamais à me faire 

respecter. » Malgré le support offert par son employeur, Marianne fait la demande d'un poste 

dans lequel elle ferait un travail de bureau. 

Même si le traitement de Marianne se déroule bien, elle reste avec des craintes par 

rapport à sa capacité à faire face à une situation d'agression, quelle qu ' elle soit. Elle 

tente de reprendre le contrôle sur sa vie professionnelle, et doit affronter les sensations, 

la peur et les pensées reliées au traumatisme qui semblent vouloir persister. Nous 

l'avons aidé à vaincre ses résidus traumatiques en confrontant ses cognitions, ses 

croyances, ses émotions, ses sensations, etc. À ce stade, Marianne est de plus en plus 

capable de voir les incohérences dans son discours (p. ex. : je sais que je ne suis pas 

vraiment en danger. Les clients ne nous agressent pas, je sais, mais j ' ai peur même si 

cette peur n ' est pas justifiée). 

Au cours de cette phase du traitement, il peut arriver que la personne traumatisée 

fasse une « rechute » ou régresse. Cette rechute est entendue dans le sens que des 
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situations ou des liens indirects peuvent venir réactiver le même genre de réponse que la 

personne a eue lors du traumatisme. La personne se retrouve donc déstabilisée. 

Vignette clinique 32 : Marianne - Rechute. Depuis plus de deux mois, Marianne a repris 

son poste d ' agent au service à la clientèle. Elle se sent adéquate et bien dans ce poste. Une 

journée en fin d ' avant-midi, un client en colère se présente au comptoir. Dès qu 'elle l' aperçoit, 

elle sent son cœur battre rapidement. Elle tente de rester calme et va répondre au client tapageur. 

Malgré les interventions délicates qu ' elle fait pour calmer son client, ce dernier devient de plus 

en plus furieux. À un certain moment, il frappe d' un mouvement violent de la main le comptoir 

le séparant de Marianne. Le bruit fracassant ainsi que le mouvement de violence provoqué par ce 

geste ont instabilisé Marianne. 

Ce genre de rechute arrive assez fréquemment. La personne traumatisée se retrouve 

devant un ensemble d ' éléments semblables à celui vécu dans le contexte du 

traumatisme. Même si la personne est capable de faire la différence entre les deux 

contextes (processus cognitif), d ' autres parties sont dépassées par la ressemblance des 

événements. À ce moment, le thérapeute aide la personne à retrouver la sécurité dans la 

phase un. Par la suite, il l'amène à revisiter et traiter ce matériel (phase deux) afin 

qu ' elle puisse, dans un troisième temps, l'intégrer davantage. Le thérapeute sensibilise la 

personne aux apprentissages et aux adaptations du corps. Quelque chose s ' est ancré dans 

le corps (le traumatisme) et il doit en être délogé. Les conditionnements classique et 

opérant peuvent alors être utiles. L ' exposition à des situations anxiogènes est un 

exemple de reconditionnement. Au fur et à mesure que la personne est confrontée à des 

situations réactivant une réponse similaire à la réponse initiale et qu ' elle arrive à les 
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retravailler, elle devient de mieux en mieux équipée pour y faire face. Dans cette phase­

ci, le client réussit bien souvent à faire ce travail par lui-même. 

C'est dans la phase trois que la personne traumatisée en vient parfois à développer 

son sens de l'humour. Levine (2008b) mentionne d'ailleurs que, peu importe l'origine 

du traumatisme, la personne guérit plus facilement si elle l'aborde d'un point de vue 

positif. Sans se dévaloriser ou se détruire, la personne parvient à rire de ce qu 'elle fait, 

de ce qu 'elle dit. Elle accède à une forme de métacognition c'est-à-dire qu 'elle arrive, au 

fur et à mesure qu'elle parle, à analyser son discours et y voir les incohérences. À ce 

stade, la personne voit par elle-même que son discours a parfois peu de sens avec la 

réalité et se corrige souvent par elle-même. 

Vignette clinique 33: Marianne - Métacognition. Marianne est de retour au travail 

depuis près d ' un an maintenant. Elle occupe toujours son poste d'agente au service à la clientèle. 

Comme cela se présente régulièrement dans ce contexte de travail, Marianne doit négocier avec 

des clients insatisfaits. Ce matin-là, Marianne rencontre un client particulièrement mécontent. Il 

parle fort, crie même. Marianne arrive à rester calme. Elle se dit: « C'est un client. Il ne me veut 

pas de mal. Il n'est pas satisfait de son achat et mon travail est de gérer la situation. Je ne suis 

pas en danger, je suis au travail. » Marianne parle au client d ' une façon très détendue et finit par 

régler la situation. 

Nous pouvons constater que Marianne arrive à s'auto-analyser. Elle comprend par 

elle-même que le contexte dans lequel elle se retrouve n'a rien à voir avec un contexte 
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d'agression. Elle constate aussi que le client colérique ne représente pas une réelle 

menace pour elle. Marianne réussit donc à gérer la situation. 

Cette phase de traitement est l' occasion d'encourager le client à considérer quelles 

sont les parties de sa vie qui ont du sens pour lui et à redécouvrir de vieux rêves ou 

désirs qui ont pu être mis de côté suite au traumatisme (Ogden & al., 2006). Pour 

plusieurs personnes traumatisées, il est difficile de ressentir le plaisir ou de bons 

sentiments, entre autres, parce qu'ils les ont souvent associés avec le danger (Ogden & 

al., 2006). Par exemple, rire et avoir du plaisir peut avoir été identifiés par la personne 

traumatisée comme une baisse de sa vigilance et donc, à un risque de danger. Cet état de 

fait est illustré dans la vignette suivante. 

Vignette clinique 34 : Marianne - Redécouverte du plaisir. Alors que nous étions à 

explorer avec Marianne les activités qui lui procuraient du plaisir, celle-ci mentionne « J'aime 

vraiment la musique. J'en écoutais tout le temps avant. Depuis l'agression, je n'en ai jamais 

réécouté. » Marianne exprime alors son désir de recommencer à en écouter. Des interventions en 

ce sens sont faites afin de l'aider à reprendre cette activité. Nous demandons donc à Marianne 

d ' apporter une de ses musiques préférées. Dans un deuxième temps, nous lui proposons d 'en 

faire l' écoute. Nous discutons avec elle de cet exercice: « Comment trouvez-vous le fait 

d 'écouter cette musique? » Elle mentionne être surprise de sa réaction . Elle craignait avoir plus 

de réactions négatives. Au contraire, elle se sent bien . Elle ne comprend pas pourquoi elle n'en 

écoutait pas à la maison . C'est ce qui a d'ailleurs été son prochain exercice: écouter de la 

musique chez elle et, éventuellement, avec des écouteurs. 
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Les interventions du thérapeute et l' implication de Marianne lui ont permIS de 

reprendre une activité qu ' elle aimait. Favoriser la réintégration des moments de bonheur 

est essentiel dans le traitement du traumatisme. 

Au fur et à mesure que la thérapie avance, la personne traumatisée développe un 

lien thérapeutique de plus en plus fort avec son thérapeute. Nous avons vu que cette 

situation aide la personne à retrouver un sentiment de sécurité. Dans cette partie du 

traitement, la personne traumatisée a atteint un niveau tel , qu'elle est capable 

d'intérioriser ce sentiment de sécurité. Une fois intériorisé, elle peut le reproduire 

ailleurs, dans une autre relation. De plus, la personne est maintenant capable de 

reconnaître qu ' elle avait besoin d ' aide pour s ' en sortir. Elle ne voit plus cette demande 

d ' aide comme une faiblesse, mais comme une force . Elle reconnaît avoir utilisé ses 

ressources adéquatement pour s'en sortir. 

Vignette clinique 35: Marianne - Réorganisation. Dans les dernières séances avec 

Marianne, nous lui demandons où elle se situait dans son cheminement. Sa réponse est 

instantanée. Elle dit: « Ce qui me surprend le plus c'est que, maintenant, je me sens bien lorsque 

je suis seule. » Elle ajoute: « La fin de semaine dernière, mon conjoint est parti à la pêche avec 

des amis. Je suis restée seule à la maison. Je me sentais bien . Je n'avais pas peur, j ' étais calme. 

Je pourrais même dire que je ne me suis jamais sentie aussi bien. J'étais seule, mais je ne me 

sentais pas seule. J'ai vraiment l' impression qu ' il y a quelque chose de changé en moi. Je suis 

différente et je suis bien ainsi. » 

L' événement a transformé Marianne. La personne traumatisée qui réussit un tel 

traitement ne redevient jamais comme elle était avant l' événement. C'est un peu comme 
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si cette situation avait laissé une empreinte, une cicatrice physique, émotive et cognitive. 

L'événement traumatisant est fini, la blessure est guérie, elle ne fait plus mal, mais cette 

blessure laisse une marque qui s' estompe en transformant la personne qui l'a subie. 

Cette empreinte fait désormais partie de la personne, de son histoire. La personne sera 

confrontée, au cours de sa vie future, à toutes sortes d'autres événements, elle est 

consciente que ces événements pourront l'ébranler, mais qu'elle sera capable de les 

affronter. De plus, nous observons chez les personnes traumatisées qui ont réussi à 

cheminer vers la guérison, une sensibilité, une intégrité et une flexibilité nouvelles qui 

les étonnent eux-mêmes. Leur processus d'intégration de l'événement traumatisant est 

semblable au processus de deuil. La personne a su transformer les éléments négatifs du 

traumatisme en éléments d'évolution. 

Au travers de ce chapitre, nous avons pu explorer les étapes importantes de 

l'intervention auprès d'une clientèle traumatisée, mais plus particulièrement des 

interventions au niveau corporel. Nous avons vu comment ces interventions, par la prise 

de conscience du corps, la mobilisation de celui-ci, l'arrimage des différents niveaux de 

processus de traitements de l'information, permettaient une meilleure intégration du 

traumatisme et un traitement plus complet de celui-ci. Il va sans dire que ces étapes, bien 

qu'importantes, sont intégrées aux connaissances actuelles préconisées dans le 

traitement du traumatisme. 



Discussion 



L'ensemble des informations recueillies dans cet essai nous mène vers plusieurs 

constats. Tout d'abord, il nous semble de plus en plus évident que le traumatisme 

perturbe la dimension corporelle de l'individu affecté et qu'il est important de s' y 

attarder dans le traitement psychologique. Des interventions multidisciplinaires de ce 

type complèteraient davantage le traitement du traumatisme et seraient plus aidantes 

pour le client. Il serait intéressant d' associer des interventions physiques directes faites 

par des intervenants spécialisés dans leur domaine (chiropraticiens, médecins, 

massothérapeutes, kinésiologues, etc.) en collaboration avec le psychologue traitant. 

Toutefois, nous sommes bien conscients que ce genre de pratique multidisciplinaire est 

difficile à mettre en place à moins d' être rattaché à une clinique spécialisée dans ce type 

de traitement. En général , et ce malgré l' émergence d' approches thérapeutiques 

holistiques sérieuses, les interventions suggérées ont tendance à traiter ces différents 

aspects indépendamment l'un de l'autre. Chacun des domaines d' intervention fonctionne 

le plus souvent en vase clos et la communication entre les intervenants reste difficile. 

Malgré ces embûches, nous croyons que des interventions au niveau physique pourraient 

être bénéfiques pour le client si elles étaient effectuées en parallèle avec le traitement 

psychologique. Actuellement, des approches, tel le EMDR, qui intègrent l'élément 

corporel au traitement cognitif sont prometteuses et de plus en plus reconnues . 
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D'autre part, le manque de formation pour ce type d ' intervention est aussi une 

limite. La formation académique nord-américaine n ' est pas axée sur ce type 

d'intervention qui intègre l'aspect corporel. Ne reconnaissant pas toujours les impacts 

réciproques du corps sur les émotions et l'esprit, la formation actuelle met l 'accent sur le 

traitement cognitif du traumatisme. Le développement des connaissances par des 

programmes de recherches théoriques et empiriques spécifiques à la dimension 

corporelle dans le traitement du traumatisme permettrait de combler cette lacune. Bien 

que ces programmes de recherche soient complexes, ils seraient d ' autant plus aidants si 

plusieurs types de professionnels y étaient rattachés. Par la suite, le transfert des 

connaissances acquises faciliterait la mise en place de plans de traitement ainsi que 

l' actualisation de ce plan par les différents intervenants impliqués. 

Nous constatons également que l'intervention au niveau corporel n' est pas simple, 

entre autres, pour ce qu' elle exige du thérapeute au plan professionnel, mais surtout au 

plan personnel. Lorsqu' un intervenant accompagne une victime dans des zones troubles 

et inconnues, comme c'est le cas pour les souvenirs traumatiques (aspects peu contrôlés, 

souvent inconscients), il risque de vivre de l'inconfort s'il n'est pas bien préparé (p. ex. : 

démarche personnelle afin de régler ses propres traumatismes) ou équipés (p. ex. : 

connaissances et techniques spécifiques aux TSPT) pour le faire. Cet exercice lui 

demande d' être conscient de ses propres vulnérabilités, réactions physiques et 

expériences de vie et exige qu'il soit au clair avec qui il est et ce qu'il porte comme 

histoire de vie. Tout comme le client, il est appelé à développer sa conscientisation pour 
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être en mesure d'observer ses propres réactions physiques, émotives et cognitives au fur 

et à mesure que la thérapie se déroule. 

Malgré ces quelques critiques, cet essai fait état d' une démarche importante et 

audacieuse pour la compréhension et le traitement psycho corporel du traumatisme. En 

mettant en valeur les aspects importants relevés dans la recension des écrits et en y 

juxtaposant des aspects cliniques, cet essai fait partie des rares études québécoises 

s' étant attardées à la thématique de la dimension corporelle dans le traitement du 

traumatisme. De plus, dans une époque où le développement du mieux-être global de 

l' individu est en pleine effervescence, vouloir traiter les victimes de TSPT de façon 

holistique nous semble justifié. Les informations colligées dans cet essai en montrent 

bien l ' importance. 

De plus, cet essai est basé sur des observations et un questionnement cliniques ce 

qUI lui donne une crédibilité et un potentiel clinique important tout en ouvrant une 

nouvelle perspective. Les intervenants peuvent y trouver des informations 

complémentaires à leurs connaissances leur permettant d' ajuster et de peaufiner leurs 

interventions. Les victimes, quant à elle, comprendront mieux ce qu'elles vivent et le 

chemin à suivre pour s' en sortir. 

Finalement, malgré nos efforts, cet essai présente certaines faiblesses. Tout d' abord, 

il aurait été souhaitable que les aspects cliniques soient davantage appuyés 
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empiriquement. Nous aurions pu, au lieu d'une étude de cas, faire une étude de groupe. 

Ceci aurait bonifié davantage cet essai en lui donnant une plus grande validité. 

Toutefois, la réalisation d'une étude de groupe touchant les aspects traumatiques 

présente plusieurs difficultés logistiques et éthiques. C'est ce qui a motivé le choix de 

nous concentrer sur une histoire de cas. 

Par ailleurs, la section concernant les interventions est limitée à l'approche 

sensorimotrice. Il aurait été intéressant de cibler une approche corporelle autre que 

l'approche sensorimotrice (p. ex. : yoga, massothérapie, bioénergie, etc.) et de l'inclure 

dans les volets théoriques et empiriques afin de comparer les résultats. 

Finalement, en lien avec la précédente critique, il aurait été intéressant que plus 

d'ampleur soit donnée à l'aspect corporel. Nous aurions pu utiliser différentes approches 

corporelles connues (p. ex. : bioénergie, yoga, etc.) et observer comment ces approches 

mobilisaient le corps afin de lui permettre d'intégrer le traumatisme. Nous aurions pu 

bénéficier de données obtenues, par exemple, suite à l'implantation d'un programme 

d'exercices corporels spécifiques (p. ex. : techniques de respiration, cohérence 

cardiaque, biofeedback, etc.) en lien avec le traumatisme d'une victime. Ces données 

nous auraient peut-être fourni les informations nécessaires pour comprendre à quel point 

la mobilisation du corps de la victime influence son rétablissement. 



Conclusion 



Dans notre contexte actuel de traitement du traumatisme, l'accent est mIS sur 

l'aspect cognitif. Cette façon de faire est reconnue comme très aidante, mais nous 

semble souvent incomplète négligeant la marque physique laissée par le traumatisme. 

L'objectif principal de cet essai était d ' explorer la dimension corporelle dans le 

traitement du traumatisme en réfléchissant et en approfondissant les aspects théoriques 

et cliniques actuels en lien avec cette thématique. Au terme de ce travail , nous pensons 

que nous avons atteint notre objectif. En rédigeant les différents chapitres, il nous a été 

permis d'approfondir nos propres connaissances, mais auss i, nous le souhaitons, celles 

des intervenants, des victimes ou de toutes autres personnes intéressées par l'intégration 

des approches corporelles dans le traitement du traumatisme. 

En terminant, nous espérons que ce travail a suscité chez le lecteur une curiosité et 

une ouverture concernant le travail corporel avec une clientèle de personnes 

traumatisées. 
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