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  INTRODUCTION


  Ce congrès est consacré au thème de la féminité. Même si le problème du surpoids concerne aussi bien les hommes que les femmes, l’obsession de la minceur reste une préoccupation essentiellement féminine. Elle peut aboutir à des troubles du comportement alimentaire et aussi à la dysmorphophobie.


  Les personnes du sexe féminin (enfants, adolescentes et adultes) représentent la majorité des victimes de la violence conjugale et des abus sexuels.


  Par ailleurs, malgré tout ce que vous pouvez entendre ou lire sur l’égalité des sexes, certains postes importants sont tacitement réservés aux hommes. Quand une femme vise une telle situation, elle doit faire face à beaucoup d’obstacles.


  Les conférenciers d’aujourd’hui aborderont tous ces aspects ainsi que les thèmes de la séduction et de l’orientation sexuelle. Quant à moi, je vais vous parler de l’interruption de la grossesse.





  INTERRUPTION DE LA GROSSESSE

  

  Djayabala VARMA


  Depuis le Moyen Âge, l’avortement a toujours été réprimé. En 1810, le Code Napoléon prévoit la peine de prison pour toute personne qui le provoque chez une femme. L’interruption volontaire de la grossesse est autorisée en France par la loi Weil, du 17 janvier 1975. Depuis une dizaine d’années, le nombre d’avortements en France reste stable, environ 200 000 par an.


  L’interruption de la grossesse concerne aussi deux autres types de situation :


  – l’interruption involontaire de la grossesse ;


  – l’interruption médicale de la grossesse.


  Le corps et le psychisme de la femme sont impliqués dans les trois cas de figure. Mais, aujourd’hui, je parlerai surtout de l’interruption volontaire de grossesse qui est la plus répandue et qui présente des conséquences importantes chez la femme.


  Que se passe-t-il chez cette dernière avant, pendant et après l’avortement ?


  Face à une grossesse involontaire, elle ressent de l’angoisse. Elle panique et perd ses repères. Elle ne sait pas à qui en parler. Elle se pose toutes sortes de questions et, en particulier, deux qui sont fondamentales :


  – « Est-ce que je veux avoir cet enfant ? » et ;


  – « Est-ce que je peux garder cet enfant ? »


  et il lui est difficile d’y répondre.


  Finalement, quand elle décide d’interrompre la grossesse et demande l’avortement, elle se sent fragile. Lorsqu’elle arrive à la clinique avec cette demande, personne ne la prévient des éventuelles séquelles physiques et psychologiques de cette expérience qui peut être médicamenteuse ou chirurgicale. Quelquefois, elle a affaire à une équipe soignante inhumaine et l’IVG se déroule dans des conditions matérielles désagréables.


  Après l’intervention, la femme ressent un soulagement. Les symptômes de stress psychologique constatés auparavant disparaissent. Mais, dans 14 à 30 % des cas, les personnes éprouvent des sentiments de tristesse, de regret et de culpabilité. Cependant, elles ressentent en même temps les sentiments positifs aussi fortement que les sentiments négatifs.


  D’après de nombreux témoignages de praticiens, les séquelles peuvent apparaître des années plus tard. Dans certains cas, les conséquences de l’avortement commencent à se manifester peu après l’événement et, sans traitement approprié, peuvent durer quelques décennies. Georges Romey1 cite le cas d’une femme de soixante ans qui, dans un rêve récent, voit du sang et des morts. En travaillant sur ce rêve avec Romey, elle fait le lien avec une IVG qu’elle a connue quand elle avait vingt ans. Le traitement de cet événement lui permet de comprendre que, pendant quarante ans, elle a pourri la vie à son mari qui l’avait poussée à avorter. Depuis le traitement de l’avortement, les relations avec son mari sont devenues harmonieuses.


  Certaines patientes viennent consulter pour un avortement mal vécu. Mais, souvent dans ma pratique, je constate que des femmes qui demandent une prise en charge pour un mal-être indéfinissable ou pour une dépression nerveuse m’apprennent, au cours de l’entretien initial, qu’elles ont connu une interruption de grossesse volontaire, involontaire ou médicale. Quelques-unes signalent même plusieurs avortements. Quand je traite ces événements, elles vont mieux et réalisent alors le lien entre leur mal-être et l’interruption de la grossesse. En effet, comme le remarque le docteur Florence Allard, gynécologue, beaucoup de ces femmes « utilisent comme mécanisme de défense le refoulement. Elles peuvent vivre une longue période de déni avant de chercher une aide psychologique »2. Ces sentiments refoulés peuvent causer des symptômes divers reconnus aujourd’hui comme « le syndrome post-avortement ». Cette pathologie est considérée comme une variante de l’état de stress post-traumatique.


  Tôt ou tard, 60 % des femmes, qui ont avorté, présenteront au moins un des symptômes suivants :


  
    
      	
        –

      

      	
        la culpabilité qui peut pousser certaines d’entre elles à des comportements d’hyperactivité ou/et à des conduites d’addiction (alcoolisme, abus de psychotropes). Parfois, la culpabilité peut être projetée sur quelqu’un d’autre à qui est attribuée toute la responsabilité de l’acte ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        l’agressivité et/ou la colère, en particulier contre ceux qui osent remettre en question l’IVG. Avant l’intervention, la femme connaît une période d’angoisse liée à la prise de décision. Le soulagement apporté par la décision d’avorter est souvent considéré comme la confirmation d’avoir opté pour la bonne décision. Quand une personne remet en question cette décision, elle réactive l’angoisse qui précède la prise de décision, ce qui explique la haine ou la colère qu’elle suscite envers elle ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        la honte qui, selon le psychiatre Serge Tisseron, est causée par le fait d’avoir porté atteinte à la vie humaine et d’être responsable de la destruction de sa descendance ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        la dépression ;


        des troubles sexuels : 30 % des plaintes sexuelles concernent la frigidité et l’absence de désir sexuel ;

      
    


    
      	
        –


        –


        –


        –


        –

      

      	
        des troubles du sommeil et des cauchemars ;


        des maladies psychosomatiques ;


        des troubles de l’appétit et de l’humeur ;


        une diminution de l’estime de soi ;


        un malaise à la vue des bébés ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        la difficulté d’élaborer un lien maternel pouvant aller jusqu’à la maltraitance vis-à-vis des autres enfants ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        des pensées suicidaires et même le suicide. Ainsi, selon un article paru dans le British Medical Journal, en 1996, le taux de suicide après une fausse couche est évalué à 18 pour 100 000. Il monte à 35 pour 100 000 pour les femmes ayant connu une IVG ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        la difficulté pour faire le travail de deuil. Par rapport aux autres cas d’interruption de grossesse, dans l’IVG, la femme se sent coupable de la mort du fœtus et il lui est donc difficile de faire le deuil d’une mort qu’elle a causée ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        la douleur ressentie aux dates d’anniversaire. Certaines personnes ressentent fortement plusieurs symptômes de souffrance psychologique et physique à chaque anniversaire de l’IVG ou à la date de la naissance présumée du bébé ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        une détérioration des relations sociales causée par une diminution de l’intérêt pour les autres.

      
    

  


  Le traitement de l’état de stress post-traumatique s’applique également au syndrome post-avortement. À présent, il repose sur les thérapies d’exposition, sur la gestion du stress, sur l’approche cognitive, sur la thérapie de groupe et, de façon complémentaire, sur les médicaments. À mon avis, toutes ces approches souffrent de limitation. L’exposition dans l’imagination à l’événement peut traumatiser à nouveau la personne. Même si les techniques de gestion du stress comme la relaxation, la résolution de problèmes, l’entraînement à la communication se révèlent bénéfiques, elles ne guérissent pas la personne du traumatisme. Il est nécessaire d’apprendre à la patiente à porter un regard neuf sur son histoire et à la juger différemment. Or, ce travail peut s’effectuer plus facilement et plus rapidement en associant la thérapie cognitive à des techniques comme l’hypnose, l’EMDR, les stimulations alternatives hypnotiques® ou la psychologie de l’énergie.


  Pour illustrer cette approche intégrative, je vais vous présenter le cas d’une femme de quarante-deux ans, que j’appellerai Mathilde, qui m’a consulté à cause d’une interruption sélective de grossesse vécue l’an dernier. Elle attendait des jumeaux, mais l’un deux présentait des malformations physiques associées à un problème au cerveau. Le gynécologue l’a informée qu’elle ne pouvait pas garder ce fœtus. Ma patiente avait déjà vécu une IVG à dix-neuf ans et une fausse couche à trente-deux ans.


  Elle vient me consulter pour un mal-être indéfinissable apparu après l’interruption sélective de grossesse. Or, un événement traumatisant récent réactive d’autres traumatismes similaires antérieurs non résolus. Les schémas qui la concernent sont essentiellement « vulnérabilité », « exigences élevées » et « tout m’est dû » et, dans une moindre mesure, « sentiment d’abandon » et « assujettissement »3.


  Je consacre les trois premières séances à la phase de renforcement du moi. Au quatrième rendez-vous, après l’induction d’un état d’hypnose, je demande à Mathilde de me rapporter ce qui lui vient à l’esprit quand elle pense à l’événement récent, c’est-à-dire l’interruption sélective de grossesse. Elle me raconte alors les incidents qu’elle a vécus depuis ses premières règles. Ainsi, à douze ans, lorsque les menstrues sont apparues, Mathilde en a parlé à sa mère qui lui a donné une paire de gifles avant de l’informer de l’existence des serviettes hygiéniques. Et durant son adolescence, elle n’a reçu aucune information sur la contraception. En évoquant cet événement, elle éprouve de la colère envers sa mère et une forte envie de pleurer, ce que je l’encourage à faire en lui disant : « Vous pouvez pleurer maintenant ». Je lui donne la boîte de kleenex et, en restant silencieux, j’attends qu’elle se calme. Quand elle se sent apaisée, je traite ce souvenir par les stimulations alternatives hypnotiques®.


  Puis à dix-huit ans, elle a consulté une gynécologue pour avoir un moyen de contraception. Mais, le médecin s’est contenté de lui demander de faire une analyse de sang pour dépister un éventuel cancer du col de l’utérus. Insatisfaite de la consultation, elle a pris rendez-vous avec un deuxième gynécologue qui lui a prescrit le même type d’examen médical. Or, pour chaque consultation, elle a payé 500 francs, soit un total de 1 000 francs qui constituait toutes ses économies et qu’elle a eu l’impression d’avoir gaspillé. Mathilde ressent une gêne dans la gorge et beaucoup de colère vis-à-vis de ces deux docteurs qui ont ignoré sa demande de jeune fille de dix-huit ans et qui ne lui ont pas parlé du risque du sida, des maladies sexuellement transmissibles et de l’importance d’utiliser des préservatifs. La croyance négative relative à ces situations que Mathilde a développée par rapport à elle-même est : « Je suis nulle ».


  Je lui recommande d’exprimer à haute voix toute sa colère envers ces deux praticiens. Pendant qu’elle verbalise son ressentiment avec des insultes et des gros mots, je pratique les stimulations bilatérales auditives par des claquements des doigts. Après cette étape de désensibilisation, j’installe la croyance positive : « Je peux apprendre des leçons des erreurs du passé ». Ainsi, Mathilde décide de s’occuper d’une manière appropriée de l’éducation sexuelle de ses deux filles et de son fils qui ont moins de douze ans.


  Au rendez-vous suivant, nous convenons de travailler sur l’avortement à l’âge de dix-neuf ans. Alors qu’elle était étudiante et sans indépendance financière, elle est tombée enceinte. Le jeune homme responsable de la situation était puéril et s’est montré indifférent face à ce problème. Après l’IVG, elle s’est sentie à la fois soulagée et triste parce qu’elle aurait aimé garder ce bébé. Lors de la discussion avant la séance d’hypnose, elle me précise qu’à présent elle n’éprouve aucune gêne émotionnelle par rapport à cet événement. J’induis alors un état d’hypnose et je lui suggère de penser à ce même événement. Et elle constate toujours l’absence de toute gêne physique ou émotionnelle. Cependant, je lui propose de garder à l’esprit l’image de l’avortement et de passer en revue tout le corps, de la tête aux pieds, et de me signaler toute tension physique éventuelle, même légère, qui pourrait se manifester. J’observe que son visage se crispe rapidement. Elle me rapporte qu’elle éprouve une sensation désagréable dans la gorge et une tension dans le dos. Et elle ressent aussi de la colère envers son ex-ami irresponsable et indifférent ainsi que de la tristesse évaluée à 9/10 pour la perte du bébé. Mathilde se met à pleurer et j’attends un petit moment qu’elle se calme.


  Après la désensibilisation, elle retient la même croyance positive : « Je peux apprendre une leçon des erreurs du passé ». Il me faut deux séances de thérapie pour la libérer de cet événement.


  Ensuite, nous abordons la fausse couche, à trois mois de grossesse, à l’âge de trente-deux ans. Elle me raconte qu’au deuxième mois, une infection de l’utérus a déclenché des contractions, des douleurs et une hémorragie. Les médecins n’ont pas pris ses plaintes au sérieux. Mais, au troisième mois, elle a fait une fausse couche accompagnée de douleurs intenses et d’une hémorragie importante nécessitant une hospitalisation. Les docteurs sont intervenus parce que le placenta ne se décollait pas. Et c’est l’analyse de ce dernier qui a permis de découvrir l’infection.


  Pour la patiente, le moment le plus pénible de cette expérience se situe après la fausse couche. Elle est dans une chambre en train de pleurer. Sur le lit voisin, une femme, qui n’a pas d’enfant et qui a connu trois fausses couches, lui demande instamment de ne pas pleurer, alors que Mathilde ne peut pas contrôler ses larmes. Mais, pour que sa voisine la laisse tranquille, elle finit par se calmer. L’évocation de cet événement éveille en elle une tristesse et une colère notées à 7/10 et une sensation de serrement en étau à la tête. Elle se met à pleurer. J’attends qu’elle s’arrête. Puis je procède à la désensibilisation. La gêne physique se déplace et provoque une douleur dans le dos et dans l’utérus. La douleur passe dans les cervicales et descend dans le sacrum. La thérapie du champ mental4 me permet d’éliminer complètement toute la gêne physique et émotionnelle associée à ce traumatisme.


  L’avortement médical constitue la cible de la séance suivante. Quand Mathilde pense à cet événement, en état d’hypnose, elle ressent divers regrets concernant les points suivants : elle n’a pas pu accompagner le bébé, elle ne lui a pas expliqué qu’il allait partir et elle n’a pas pu le prendre dans ses bras. Au moment de l’événement, le fœtus était déjà mort depuis dix jours. Elle éprouve une tristesse et une gêne dans la nuque et dans la gorge. Je lui demande d’exprimer à haute voix tout ce qu’elle aurait voulu dire au bébé. Pendant cette verbalisation, je maintiens les stimulations alternatives auditives. Après cette phase de désensibilisation, j’installe la croyance positive qu’elle a choisie : « Je peux me pardonner ».


  À ce stade de la thérapie, Mathilde se sent libérée du mal-être associé à ses trois interruptions de grossesse. Cependant, le traitement se poursuit pour régler les problèmes liés aux schémas qui la concernent.


  En guise de conclusion, j’aimerais attirer l’attention des praticiens sur les deux points suivants :


  
    
      	
        1.

      

      	
        60 % des femmes, qui connaissent une interruption de grossesse, souffrent du syndrome post-avortement. Il est donc nécessaire de traiter ces traumatismes, même si, comme dans le cas de Mathilde, la patiente ne ressent rien à l’état de veille en pensant à l’événement ;

      
    


    
      	
        2.

      

      	
        Si en évoquant un traumatisme, la personne éprouve une tristesse, il est approprié de la laisser accueillir cette émotion et de l’accepter comme dans la méditation pleine conscience. Il est important d’accorder du temps au patient pour le laisser pleurer avant de commencer la désensibilisation.
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  SÉDUIRE À TOUT PRIX

  

  Gabrielle VOOG


  Des théories d’ordre sociologique, scientifique, philosophique, psychologique et psychanalytique expliquent le processus de la séduction dont le but premier vise à obtenir un avantage de la part de la personne séduite, par exemple, des cadeaux, des compliments, des caresses ou des rapports sexuels. Pour le séducteur, séduire peut aussi avoir comme objectif de satisfaire de puissants besoins de reconnaissance, des problèmes de narcissisme, des sentiments d’estime de soi, de fierté, de valorisation, le désir de vaincre et, parfois, celui de revanche.


  En sciences sociales, la séduction désigne un procédé visant à susciter une admiration, une attirance, voire de l’amour, d’une ou de plusieurs personnes. L’entreprise de séduction, qui se présente souvent sous la forme d’un jeu ou d’un défi, s’exprime par des gestes codés identifiables tels que les sourires, les battements de cils, le regard velouté, la tête inclinée ou l’abaissement des paupières. Le psychologue américain Eckhard Hess fait remarquer que les pupilles dilatées révèlent aussi un signe de désir.


  Scientifiquement, il est établi que la séduction est déclenchée lors d’émissions d’odeurs, à l’instar d’une signature olfactive qui rapprocherait spontanément certains hommes de certaines femmes.


  Le biologiste Thierry Lode insiste sur le rôle primordial du baiser. En effet, l’échange des salives initierait une exploration du système immunitaire provoquant l’attrait immédiat et l’emballement du désir vis-à-vis de partenaires génétiquement différents, mais complètement compatibles. Ses travaux définissent la séduction à partir de critères biologiques qui sont représentés par des traits symétriques ou asymétriques. En effet, la symétrie est altérée par les maladies qui ont lieu pendant la croissance, ce qui provoque un affaiblissement du système immunitaire. En préférant une personne aux traits symétriques, notre instinct choisit un partenaire possédant un système immunitaire fort qui est donc transmissible à une progéniture.


  Les philosophes parlent de la séduction comme d’un événement et d’une inspiration qui transportent et qui élèvent l’esprit et qui transcendent tous les possibles. C’est un état extatique. Une autre approche philosophique, certes moins poétique, suggère qu’être séduit, c’est consentir ; et consentir, c’est accepter l’assujettissement. La séduction peut apporter beaucoup de joies et de satisfactions, mais peut faire naître également des émotions douloureuses, voire tumultueuses, comme la passion, la jalousie maladive, la possessivité, l’obsession amoureuse, la peur de perdre l’être aimé ou celle d’être abandonné, le besoin de tout contrôler ainsi que l’angoisse d’être trahi et humilié.


  Ces souffrances émotionnelles, ressenties à l’âge adulte, prennent souvent racine dans les traumatismes du passé. En 1896, Freud présente sa théorie psychanalytique de la séduction. À partir du récit de ses patientes, il en est venu à penser qu’une situation de séduction vécue dans une attitude abusive, voire brutale, au cours de l’enfance ou de l’adolescence, fait apparaître à l’âge adulte une hystérie chez la femme. De ce fait, la séduction devient traumatisante. Mais, un an plus tard, sa théorie est abandonnée. En revanche, son ami et disciple Ferenczi explique que le désir de tendresse et d’affection de l’enfant délaissé est remplacé plus tard, dans la vie de cet adulte, par le désir d’une gratification sexuelle à tout prix.


  Voici l’histoire de ma patiente, que j’appelle Hélène et, qui, face aux tumultes de son existence, a connu beaucoup d’émotions désagréables et a développé de nombreux comportements déviants.


  Première séance : l’anamnèse


  Je l’écoute tout en l’observant. Elle est de petite taille, habillée de façon aguichante avec des vêtements de couleur vive qui moulent son corps. Son teint est pâle, ses yeux d’un bleu incisif et sa bouche maquillée en rouge vif. Son visage est entouré d’une longue crinière bouclée d’un roux flamboyant. C’est une très jolie femme. Ses gestes sont saccadés et en mouvement permanent. Avec ses bras, elle fait des moulinets et, sans arrêt, croisent et décroisent les jambes. Elle rit, parle fort et puis murmure. Son débit est variable : soit elle parle très rapidement en articulant mal, soit elle s’exprime lentement avec une voix presque éteinte. Ses propos fusent en se référant à des événements pénibles du passé. Elle est pleine de rancœur et de mépris envers les hommes. Larmes et colère mêlées, elle verbalise librement. Elle me demande de l’aider à se débarrasser de son obsession amoureuse concernant son ex-ami qui « l’a jetée » pour une autre femme.


  Hélène m’informe qu’elle souffre énormément et constamment d’anxiété, de peur panique, de crises de larmes, de pulsions de violence et de vengeance. Elle est également gênée par son manque de concentration et par ses difficultés à mémoriser. Ces émotions déclenchent des maux de ventre quotidiens. Elle se plaint également d’insomnie qui se manifeste par un temps d’endormissement de plus d’une heure et d’un réveil, vers quatre heures du matin, avec l’impossibilité de se rendormir. Anxieuse à l’idée de ne pas pouvoir s’endormir, elle prend souvent un somnifère. Migraineuse depuis l’adolescence, elle prend de l’Epitomax® ainsi que du Relpax®. Depuis huit mois, le médecin lui a prescrit du Seroplex® et du Xanax® pour ses crises d’angoisse.


  Pendant toute la séance, elle arrache, l’un après l’autre, un cheveu qu’elle choisit dans une longue mèche. Tout en me parlant, elle l’observe, l’enroule autour de son doigt et, d’un geste de dégoût, le jette au sol. Lors de ce premier rendez-vous, à cause de sa trichotillomanie, elle s’arrache dix-huit cheveux. Elle décide de me consulter une ou deux fois par mois et de manière irrégulière.


  Deuxième séance


  Elle veut signaler tout ce qui la fait souffrir. Elle tient à me parler de cette famille qui lui a causé tant de souffrances. Parler apparaît comme une urgence pour se libérer d’une lourde chape qui, pendant des années, l’a contrainte à subir. J’écoute et note tout ce matériel verbal qui me sera très utile pour mes suggestions au cours des séances d’hypnose.


  Son père était un brillant avocat parisien renommé. Pour ma patiente enfant, il était absent à cause de sa vie professionnelle. Sa mère avait arrêté ses études d’avocate lorsque son mari, de cinq ans plus âgé qu’elle, avait connu la réussite et la reconnaissance sociale. Après avoir été si belle, si gracieuse et si courtisée, elle était devenue une épouse et une mère discrète et soumise, admirative de la carrière de son mari ; elle n’intervenait jamais dans les décisions familiales, lui laissant les pleins pouvoirs. Elle élevait ses filles avec affection, mais aussi avec le regret de n’avoir pas pu se réaliser professionnellement.


  Hélène a une sœur aînée qui l’a toujours méprisée. Cette fille, brillante dans les études, est la préférée du père. Une sœur cadette, elle aussi brillante élève, est très aimée par ce dernier. Cette jeune sœur s’est toujours montrée indifférente vis-à-vis de ma patiente.


  Un jour, le père a laissé une lettre et est parti vivre avec une autre femme et avec d’autres enfants. Le fils de cette autre fratrie a reçu toutes les attentions de ce nouveau père et, quelques années plus tard, est devenu un jeune et brillant membre du barreau parisien. Le père n’a pas cessé de louer ce nouveau « fils » qui s’entendait très bien avec ses deux sœurs. Cette nouvelle fratrie élitiste reconstituée a complètement ignoré Hélène, jugée trop médiocre pour être acceptée dans le groupe. Sa mère, méprisée et abandonnée, a sombré dans l’alcoolisme.


  Jeune adolescente, Hélène a démissionné face à l’effort à fournir au niveau scolaire. Elle a connu plusieurs redoublements et une année de dépression avec une hospitalisation pour un lavage d’estomac à la suite d’une tentative de suicide. Deux psychiatres et un psychothérapeute l’ont accompagnée pendant ces années éprouvantes.


  Et pourtant, in extremis, elle a obtenu son baccalauréat. Pour la première fois de sa vie, cela lui a donné un sentiment de victoire. Elle a décidé d’être rebelle et a refusé en bloc ce que son père lui imposait pour son avenir. En deuxième année de droit, il lui a fait arrêter ses études qu’il jugeait trop passables. Il a refusé de l’inscrire dans une école d’architecture comme elle le désirait. Il lui a imposé de travailler dans une banque ou dans les assurances, ce qui, selon lui, « devait pouvoir la sauver ». Ma patiente pleure de rage. Elle se sent incomprise depuis qu’elle est petite où elle s’automutilait pour se punir de façon silencieuse. Elle se scarifiait les bras et lorsque « ça saignait trop fort, elle appelait au secours ». Un jour, elle a décidé de ne plus être une victime, de ne jamais être une femme faible, méprisée et abandonnée comme sa mère l’avait été. Elle a voulu sa revanche, celle d’exister sous le regard des hommes et de diriger le jeu de la séduction.


  Au niveau de son apparence, elle est devenue très perfectionniste pour mettre en scène une beauté intense qui va déclencher chez les hommes, qu’elle choisit, une ardeur et un amour infaillibles. Elle me parle avec gourmandise du grand nombre de ses conquêtes. Elle sait « les faire brûler de désir et se rendre inoubliable et irremplaçable ». Je lui demande de me citer quelques prénoms des ses amoureux. Elle marque un temps d’arrêt et me répond : « J’ai fait 1,85 m… 1,90 m… j’ai même fait jusqu’à 1,95 m !!!! ». Elle séduit ou se laisse approcher par des hommes brillants qui collectionnent les diplômes et les victoires. Elle les désire « en haut de la scène », selon ses mots. « J’aime trouver plus beau, plus grand, plus talentueux. Ainsi, j’ai de la fierté à les montrer à mon père. » Elle m’avoue vouloir tout faire pour combler les désirs de son amoureux afin qu’il ne l’abandonne jamais et qu’il comprenne qu’il lui est impossible de la « jeter », ce qui, pourtant, vient de lui arriver.


  Le test d’hypnotisabilité révèle qu’elle est très hypnotisable. Je lui remets le questionnaire des schémas de Young et de Klosko et celui de Beck pour la dépression en lui demandant de me les rapporter au prochain rendez-vous. Je procède à une séance d’hypnose dont je lui confie l’enregistrement pour faciliter son endormissement.


  Troisième séance


  Elle m’informe que l’enregistrement pour l’insomnie a été efficace. Elle s’est endormie plus rapidement et a profité d’un sommeil plus long. Elle me rapporte les questionnaires avec les scores suivants aux schémas1 qui la concernent :


  – « sentiment d’abandon » et « carence affective » : 56 ;


  – « sentiment d’exclusion » et « méfiance et abus » : 54 ;


  – « assujettissement » : 42 ;


  – « vulnérabilité » : 48 ;


  – « exigences élevées » et « tout m’est dû » : 39.


  Le questionnaire de Beck montre une grande tristesse, à la limite de la dépression.


  Je lui apprends plusieurs exercices de respiration avec comptage pour qu’elle ressente la douce puissance de son diaphragme, de son abdomen et l’amplitude de son thorax. Elle découvre ainsi que sa respiration peut lui apporter le calme et le contrôle de ses émotions. Elle réalise que le fait de respirer en conscience apporte une meilleure santé physique, psychique et émotionnelle. Puis j’enchaîne avec la thérapie du champ mental qui l’enthousiasme et qu’elle s’engage à pratiquer tous les jours.


  Quatrième séance


  Cette séance dure deux heures, car il est essentiel que je lui apprenne l’autohypnose et qu’ensuite nous procédions à l’installation du lieu sûr où elle pourra profiter du calme.


  Cinquième séance


  Hélène arrive plus calme, mais, cependant, elle m’explique qu’elle est obsédée par son ex-compagnon envers qui elle ressent « une colère qui la dévore ». Elle m’avoue, qu’un soir sa colère a été si forte, qu’elle a dû prendre sa voiture pour aller rôder là où il habitait. Elle n’a pas pu contrôler son désir de vengeance et, à deux reprises, elle a embouti l’automobile de ce monsieur et qu’ensuite, très vite, elle s’est enfuie ! Je lui demande si elle a des remords. « Pas du tout », me répond-elle.


  Je connais et respecte le protocole de la thérapie enseignée par Varma2, mais, pourtant, au lieu de commencer par le plus vieux souvenir lié à la mère qui a laissé une gêne émotionnelle, je fais le choix d’induire un état d’hypnose chez Hélène et d’utiliser le pont d’affect3 afin de retrouver le souvenir d’une scène de violence liée à la vengeance. L’image est là… très claire… Les yeux fermés, les sanglots dans la voix, elle me décrit la scène. C’est le jour où elle doit passer le baccalauréat. Elle téléphone à son père pour le lui dire et espère, malgré tout, quelques mots d’encouragement. Mais, il lui dit : « Ma pauvre fille, ça ne sert à rien que tu te sois levée ce matin, tu es trop bête pour réussir ». Elle s’effondre en larmes et puis la colère la submerge. Elle crie : « Tu vas voir mon « salaud », je l’aurai ce bac ! ». Elle se met alors à casser des objets et à donner de violents coups de pied autour d’elle en hurlant des insultes.


  Colère, chagrin, sentiment d’injustice, besoin de vengeance, le tout est exprimé par une abréaction impressionnante qui se traduit par le fait qu’avec ses jambes, elle tambourine sur le fauteuil. Elle évalue cette perturbation émotionnelle à 10/10 qui, après les stimulations alternatives, tombe à 4/10. Les exercices de respiration, qui alternent une expiration lente avec des temps d’apnée, contribuent à la détendre. La thérapie du champ mental l’apaise et fait descendre tous les scores à 0. Par rapport à cet événement, elle choisit les croyances : « Je suis capable » et « Je peux me faire confiance » que je renforce en lui demandant de tapoter les quatre points suivants : le sternum, le menton, le nez et le front.


  Sixième séance


  Elle m’assure que, tous les jours, elle continue à écouter les enregistrements et à pratiquer les exercices de respiration, l’autohypnose ainsi que la thérapie du champ mental.


  Très vite, en hypnose moyenne, elle me décrit la scène avec les mots suivants : « Maman est debout face au buffet. Elle s’appuie contre ce meuble pour ne pas tomber. Elle tient dans sa main une lettre. Elle nous annonce que papa est parti et qu’il ne reviendra pas… qu’il a choisi une autre famille… J’ai peur et terriblement mal au ventre. Je suis en colère contre elle pour n’avoir pas su le retenir. Je fais une crise de nerfs et je m’enfuis… ». Elle sanglote. Elle regrette d’avoir pensé cela de sa mère et elle a honte. Elle m’avoue qu’aujourd’hui, à son tour, elle ressent le même abandon et qu’elle comprend cette souffrance.


  Après la désensibilisation par la thérapie du champ mental, j’installe une croyance positive et termine la séance avec des suggestions du renforcement du moi.


  Septième séance


  Je traite l’événement le plus grave lié à sa mère et qui a laissé en elle une forte gêne émotionnelle. Hélène travaille vite et exprime avec clarté, à voix audible, les images qui émergent. Elle raconte : « Ma mère est devenue alcoolique et négligée. Je veux partir de chez elle pour vivre dans un studio à Paris. Mon père me promet de payer ce studio à condition que je lui adresse une lettre destinée à ma mère où je mentionne que je veux la quitter parce qu’elle boit… Après, mon père s’en est servi pour destituer ma mère de tous ses droits. Trente ans après, ma mère garde toujours cette lettre dans un tiroir de son bureau ».


  Hélène éclate en sanglots. Elle ressent de la honte et de la culpabilité. Elle pleure longtemps en silence. Je respecte plusieurs minutes de silence, puis, avec la voix et avec ma main, je la guide pour stimuler les points de la thérapie du champ mental correspondant aux émotions identifiées. Quand la détresse émotionnelle est descendue à 3, je lui demande d’imaginer qu’elle visionne l’événement sur un écran de télévision. Je continue la désensibilisation par les stimulations alternatives auditives® (claquement de mes doigts).


  Huitième séance


  Hélène m’informe qu’elle a très bien dormi, qu’elle aime sa mère et que, surtout, elle ne veut pas finir comme elle : vieille, malade et seule.


  Sous hypnose, j’utilise la technique du train dans lequel elle est une voyageuse, qui, à la cadence qui lui convient, voit à reculons, tout le long du trajet, les événements liés à sa mère qui la dérangent encore aujourd’hui. Je traite ces traumatismes au fur et à mesure qu’ils apparaissent et je termine la séance par des suggestions positives de renforcement du moi.


  Neuvième séance


  Hélène revient d’un week-end passé exactement sur la plage de son lieu sûr. Elle m’explique qu’elle doit le changer car elle y a croisé son ex-ami avec sa nouvelle compagne. Elle s’est sentie destituée de son territoire de sécurité. Nous passons la première heure de la séance à ancrer à nouveau un nouvel endroit protégé, rien que pour elle. Ensuite, je traite les événements liés à sa sœur aînée. Deux traumatismes sont ainsi évacués.


  Dixième séance


  Nous travaillons sur l’événement le plus grave et le plus récent en relation avec le père. Le plus grave est la lettre, qu’à l’âge de quinze ans, elle a écrite et qu’elle a envoyée à sa mère à la demande de son père qui s’en est servi comme moyen de chantage. La situation la plus récente qui dérange Hélène, c’est qu’il est très généreux avec ses deux sœurs, alors qu’il ne lui donne rien.


  Après la désensibilisation par la thérapie du champ mental, j’installe de nouvelles croyances positives qui sont : « Je suis en sécurité maintenant » et « Je suis digne d’amour ».


  Onzième séance


  Cette séance, qui dure deux heures, clôture le travail sur les traumatismes avec son père. Les émotions sont douloureuses et elle les exprime par des croyances erronées telles que : « Il est nécessaire de plaire pour être gardée », « Il faut absolument être aimée » et « Il faut tout faire pour séduire ». Sous hypnose, deux situations émergent pour illustrer ces fausses convictions : la première la montre assise devant son ordinateur en train de surveiller tous les messages et les téléachats de son ex-ami qui, naïf, a oublié de changer ses codes d’accès après avoir rompu avec elle. Elle y repère les cadeaux de lingerie qu’il offre à sa nouvelle amoureuse. Hélène se commande alors les mêmes modèles, au cas où elle le croiserait. Elle pense ainsi pouvoir le séduire à nouveau en portant une tenue qu’il aime. Dans la deuxième image, elle se voit dans une salle de sport où, sous la conduite d’un coach, elle travaille dur pour maigrir et pour atteindre les mensurations de la dernière compagne de son ex-ami. « C’est étrange, me dit-elle, c’est comme si j’avais une double ou une triple personnalité en moi. Je suis raisonnable et puis, d’un coup, je peux perdre le contrôle de mes émotions, parfois même devenir violente. »


  Sous hypnose, avec la technique des réponses idéomotrices, se manifestent les états du moi qui dirigent sa vie. Au fur et à mesure, quatre états se présentent : « Honte », suivi par « Vengeance », puis « Fierté » et, enfin, « Toute seule ». « Honte » est gênée par trois images :


  – la mère qui tient en main la lettre d’adieu du père ;


  – la mère alcoolique qui titube dans la rue ;


  – les échecs scolaires avant le baccalauréat.


  Ces trois événements, qui ont déjà été traités, n’éveillent plus de gêne émotionnelle chez elle. La négociation avec « Honte » permet à cette partie de réaliser qu’à présent Hélène a réussi professionnellement. « Fierté » est une ressource. « Vengeance » se rapporte à deux images :


  
    
      	
        –

      

      	
        la violence contre la voiture de son ex-ami ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        l’espionnage des mails et des téléachats de cet homme du passé.

      
    

  


  « Vengeance » constitue un état du moi représentant la petite fille en colère contre le père. Le reparentage par la patiente adulte permet à cette partie de comprendre qu’elle peut cesser de casser des objets et d’espionner son ex-ami. J’aide « Vengeance » à se libérer de son ressentiment envers le père et l’ex-ami. La séance est terminée et ma patiente ressent que tout n’est pas réglé et qu’elle a d’autres choses à dire. Le désistement d’un patient me permet de la recevoir plus tôt que prévu, comme elle le souhaitait.


  Douzième séance


  Sous hypnose, « Fierté » se présente et souhaite se renommer « Force ». Très vite, arrive aussi « Toute seule », suivie par « Culpabilité », par « Chagrin » et par « Migraine ». Pour créer une relation harmonieuse entre ces différentes parties, je propose à Hélène d’imaginer une scène de théâtre où, derrière le rideau de velours rouge, ses états du moi attendent le moment pour jouer leur rôle. Ravie, elle accepte et, presque spontanément, elle les voit « prendre visage » ! Elle me les présente :


  – « Force » ressemble à son père ;


  – « Toute seule », c’est elle, petite fille ;


  – « Culpabilité », c’est elle, adolescente ;


  – « Chagrin » prend les traits du visage de sa mère ;


  – « Migraine » a le visage de sa sœur aînée.


  Ce théâtre intime va se transformer en négociation, entre les différentes parties sur scène. « Culpabilité » et « Chagrin » se sentent apaisés et cessent d’être intrusifs dans la vie d’Hélène. « Migraine » décide de faire la paix avec la sœur aînée. « Force » et « Toute seule » s’unissent pour devenir « Femme libre ». À la fin de la séance, Hélène part avec beaucoup de joie et avec un immense soulagement dans son cœur.


  Treizième séance


  Nous faisons le bilan du travail accompli :


  – Hélène s’endort facilement et dort plus longtemps ;


  – Elle n’a plus de crise d’angoisse ;


  – elle a arrêté le Xanax® et le Seroplex® ;


  – ses migraines sont très rares ;


  – la trichotillomanie a presque disparu ;


  – elle ne s’intéresse plus à son ex-ami.


  Quant aux scores de ses schémas, ils font apparaître de réels progrès, car ils sont passés :


  – de 56 à 22 pour le « sentiment d’abandon » et la « carence affective » ;


  – de 54 à 22 pour le « sentiment d’exclusion » et « méfiance et abus » ;


  – de 42 à 22 pour « assujettissement » ;


  – de 48 à 24 pour « vulnérabilité » ;


  – de 39 à 21 pour « tout m’est dû ».


  Hélène m’exprime sa joie de ressentir dans son quotidien tellement plus d’aisance et de mieux-être. Elle a compris qu’elle ne pourra plus jamais être la victime des hommes. Elle veut faire une pause après tout ce travail en séance. Avec humour, elle m’avoue que cela faisait sept mois qu’elle n’avait pas vu un homme nu dans son lit et qu’elle vient de rencontrer un homme « délicieux » avec qui elle désire construire, doucement, une belle histoire. Mais, elle prend un prochain rendez-vous pour me présenter sa fille qui veut entreprendre une hypnothérapie.
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  LE SURPOIDS

  EST-IL LE VRAI PROBLÈME ?

  

  Docteur Olivier GRINDA


  L’obésité, qui est un problème complexe, suscite beaucoup de questions telles que : Pourquoi maigrir ? Pour qui ? Comment ? Est-ce une question de regard ? Et d’où vient ce regard ?…


  Les déterminants de l’obésité sont nombreux et variables. Selon le rapport prospective remis au gouvernement britannique en 2007, il en existe cent huit qui sont regroupés en sept thèmes :


  
    
      	
        –


        –


        –

      

      	
        les déterminants génétiques ;


        les déterminants biologiques ;


        les déterminants précoces ;

      
    


    
      	
        –


        –


        –

      

      	
        les facteurs psychologiques ;


        les comportements individuels ;


        les déterminants économiques et sociaux ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        les déterminants liés au type de société dans laquelle nous vivons.

      
    

  


  Le surpoids est-il le vrai problème ?


  Quelles sont les raisons pour lesquelles certaines personnes développent une obsession vis-à-vis de la nourriture, de leur poids et de leur corps ?


  Pourquoi, dès 1995, la boulimie concerne-t-elle des individus entre quinze et trente ans, à 90 % des femmes, de condition sociale moyenne ou supérieure, en milieu urbain occidental (Paris, Tokyo, New York) et pas dans le Japon rural et traditionnel ?


  Quels sont les facteurs qui peuvent augmenter les risques de développer des troubles « alimento-pondéraux » pour les jeunes femmes ? Comment ces dernières apprennent-elles à haïr leur corps ? Comment s’installe le trouble par rapport à la nourriture, à la balance, au sein de la relation mère-fille et père-fille ?


  Margo Maine1 s’est interrogée à ce sujet et a observé avec pertinence une profonde déception dans les relations avec les proches. Elle évoque « la faim du père », désir profond et persistant d’un lien émotionnel avec ce parent, besoin légitime, donnant à l’enfant une assise de sécurité, de force et d’être à la hauteur ; cette « faim du père » pourrait être à l’origine de nombreux conflits « alimentopondéraux ». Ce sentiment de perte et de manque peut persister à l’âge adulte et se pérenniser à travers les autres relations et se transmettre entre les générations sous forme de mythe ou de modèle.


  Combien d’enfants grandissent-ils en connaissant bien leur père ? Combien de générations d’enfants ont-elles été modelées culturellement par : « Les mères sont importantes, les pères superflus ? » Combien de générations de petits garçons ont-elles été contraintes à ne pas exprimer leurs sentiments et à agir sans ressentir ? Comme les filles ont été conditionnées très tôt à valoriser les contacts affectifs, elles sont perturbées par la distanciation de leur père et, en réaction, se conforment aux normes culturelles du moment en espérant l’affection et l’approbation.


  Selon Apfeldorfer, « Maigrir, c’est dans la tête »2. Et il reprend cette hypothèse où motivation, problème et solution se mélangent sous forme de symptômes, de troubles… pour diminuer et/ou pour bloquer cette « faim du père ».


  Est-il possible de dire que sous la solution minceur se cache une tentative de réparation de la « faim du père » et/ou manger, quelle qu’en soit la manière, est une façon d’anesthésier ses émotions pénibles ?


  Pourquoi le mythe de la minceur perdure-t-il à travers les médias comme synonyme de richesse, de bonheur et de succès ? La silhouette fantasmée est-elle un paradis perdu et la réponse à tous les problèmes interpersonnels ? Et si, seulement, je maigrissais, papa serait-il fier de moi ?


  Investir dans l’amaigrissement impossible est-il un bon placement pour régler les problèmes sous-jacents ?


  Selon la théorie des systèmes3, l’ensemble est plus grand que la somme des parties. Chaque membre de la famille influence les autres qui interagissent avec l’extérieur. Ce système prend en compte la constitution, la biologie, l’histoire de la vie, la résolution des blessures de l’enfance, le fonctionnement de la famille, les pressions extrafamiliales et les schémas familiaux transgénérationnels. Les familles créent « le père soi-disant inefficace » et des « réponses comportementales fixes » influencées par tous les membres du système ; comme dans une pièce de théâtre, le rôle est écrit avant d’être joué. Les traditions, les croyances et les mythes fabriquent des rôles tenus pour acquis par la famille, lesquels ne sont pas toujours adaptés à la nouvelle génération présente, ce qui engendre du stress et de la souffrance pour s’adapter. Les problèmes liés à l’image du corps et les troubles du comportement alimentaire peuvent résulter de ces conflits familiaux et culturels.


  Le concept d’environnement « obésogène »


  Nous sommes passés d’une économie de pénurie à une économie d’abondance où le corps n’a pas su s’adapter. Le prix des produits agricoles, notamment celui des céréales, s’est effondré, sauf pour les légumes qui a augmenté de plus de 40 % de 1960 à 2005.


  Aux États-Unis, le budget publicitaire est très important en direction des enfants. Par jour, il y a soixante-cinq messages audiovisuels, dont la moitié pour l’alimentaire. Le rapport de force entre le lobby agro-alimentaire et les messages alimentaires sains est largement déséquilibré. Ainsi, pour un dollar investi par l’OMS, 500 dollars sont consacrés à la publicité.


  Pour augmenter la consommation, on a augmenté la taille des portions, modifié la forme des plats pour tromper l’évaluation au coup d’œil (rond, ovale, long, vertical), on a estampillé « allégé », « bon pour la santé » et on a utilisé « l’effet salade »… Les points de vente alimentaire ouverts à toute heure ont été multipliés. Les habitudes de consommation ont favorisé une nourriture riche en lipides de type oméga-6 et d’acide gras trans. Il s’est produit une consommation exponentielle des produits à haute densité énergétique. Aux USA, la consommation de fructose et de maïs a été démultipliée et elle atteint près de 34 kg/an et par personne En 2008, 26 % des revenus étaient dépensés en « prêt-à-manger » contre 12 % en 1960. L’étiquette nutritionnelle est rarement lue et comprise.


  L’exode rural, la centralisation urbaine et les conséquences de ce mode de vie : disparition des aires de jeux libres pour les enfants, le déclin du sport à l’école et au lycée, l’inflation numérique, le chauffage, l’air conditionné, la livraison à domicile et la domotique sont autant d’éléments qui contribuent à cette épidémie de « diabésité ». L’industrie du « gros » est devenue une opportunité de business avec une croissance à deux chiffres. Manger sain est devenu un luxe.


  La définition du poids


  L’indice de masse corporelle (IMC, en anglais Body Mass Index – BMI) est la première évaluation du surpoids. Il est calculé par le rapport du poids/T² en kilogrammes/m². Un sujet est considéré en surpoids à partir de 25kg/m². Mais, cet indice a des limites, car un athlète musclé peut avoir un BMI élevé et une fausse maigre peut être grasse au niveau de sa composition corporelle.


  Le poids « normal » d’une femme non ménopausée est constitué de 18 à 25 % de tissus adipeux, alors que chez l’homme, il est compris entre 10 et 15 %. Au seuil du surpoids, la masse grasse représente 25 % chez les hommes et 33 % chez les femmes. Pour cette raison, il est préférable d’utiliser le tour de taille abdominal qui constitue le facteur de risque retenu dans la maladie métabolique et vasculaire. Généralement, le risque de complications cardiovasculaires et diabétiques est moins élevé quand le tour de taille est inférieur à 88 cm chez les femmes et à 102 cm chez les hommes. Plus le tour de taille augmente, plus le risque de devenir diabétique s’élève. La forme poire protège alors que la forme pomme majore les maladies métaboliques et cardio-vasculaires. Les conséquences du surpoids et de l’obésité sont nombreuses et parfois graves : augmentation du risque du diabète, des maladies cardiovasculaires, conséquences morphologiques et esthétiques, stigmatisation, retentissement psychologique…


  L’épidémie d’obésité


  L’obésité a d’abord touché les populations d’Amérique du Nord. En France, 15 % des adultes et 3,5 % des enfants présentent une obésité et 32 % des adultes et 14,5 % des enfants sont en surpoids, soit un adulte sur deux et un enfant sur cinq sont en excès de poids. Chez les enfants, si la situation s’installe à la puberté, le risque de rester en surpoids ou obèse est élevé (entre 20 % et 50 % avant la puberté et entre 50 % et 70 % après la puberté). La prévalence du surpoids infantile de cinq à douze ans a été multipliée par quatre de 1960 à 2000. Dans le monde, nous sommes à la quatrième place en termes de surpoids, avant le Japon. En 2012, on comptait presque sept millions d’obèses avec plus de femmes que d’hommes. À la fin des années 90, cette tendance s’est inversée. En 2030, l’épidémie d’obésité engendrera 438 millions de diabétiques dans le monde, dont 25 % en Asie.


  Une des explications de ce phénomène est en lien avec le doublement de la consommation de calories entre le XVIIIe siècle et aujourd’hui avec moins de fibres, plus de gras et plus de produits à index glycémique élevé. Une autre raison est la baisse de l’activité physique de huit heures par jour à moins d’une heure aujourd’hui. Deux heures devant la télévision, c’est 25 % de plus de risques de devenir obèse à six ans. En deux cents ans, les gens bougent dix fois moins !


  De plus, le pondérostat est très sensible. L’absorption de seulement soixante calories en trop par jour (quatre sucres = 20 g de glucides, soit 40 g de pain ou 1/8 de baguette) conduit théoriquement à accumuler trois kilos de graisse dans l’année, soit trente kilos en dix ans. À la fin, la dérégulation neuro-hormonale entraîne le surpoids.


  Le rôle du stress


  Face au stress de la vie quotidienne, manger, qui est le moins cher des antidépresseurs, procure un plaisir facile, immédiat et combat l’anxiété ainsi que la frustration. C’est pourquoi le gouvernement britannique a proposé un plan de prévention pour les enfants qui prend en compte les sept points suivants :


  
    
      	
        1.

      

      	
        la sédentarité entraîne une baisse de l’oxydation des lipides, alors que l’activité physique permet de brûler les réserves de graisse du corps ;

      
    


    
      	
        2.

      

      	
        la lecture d’un livre n’entraîne pas la même prise inconsciente de nourriture que celle déclenchée par l’utilisation d’une tablette informatique ;

      
    


    
      	
        3.

      

      	
        la consommation de boissons à base de fructose a un effet « satiétogène » inférieur à celle des solides. La consommation de fructose progresse de 5 % par an depuis 1960 et représente 16 % de la ration calorique totale des enfants ;

      
    


    
      	
        4.

      

      	
        les aliments consommés pour faire face à une émotion sont plus dangereux que ceux pris à jeun à l’un des repas ;

      
    


    
      	
        5.

      

      	
        les troubles du comportement alimentaire sont source d’obésité morbide, d’hyperphagie boulimique, de boulimie avec vomissements, de restriction cognitive qui développe la frustration et l’obsession alimentaire ;

      
    


    
      	
        6.

      

      	
        en quarante ans, il a été constaté une baisse de la durée du sommeil d’une heure trente. En moyenne, les adolescents dorment moins de huit heures, alors qu’ils ont besoin de neuf heures ;

      
    


    
      	
        7.

      

      	
        la grammaire alimentaire collective traditionnelle rurale a cédé la place à une alimentation individuelle industrielle avec une uniformisation des goûts. Cependant, la France conserve son patrimoine gastronomique protégé par l’UNESCO.

      
    

  


  Dans le groupe d’âge des jeunes de quinze à trente-cinq ans, il apparaît aussi une déstructuration alimentaire. Et le mode alimentaire convivial, comprenant trois repas plus un goûter, semble protecteur par rapport au mode alimentaire individuel, proie facile pour la publicité. Marie-France Rolland Cachera4 a établi les courbes de corpulence des enfants et a montré que le rebond d’adiposité s’effectue normalement vers six ans, alors qu’il est précoce chez le sujet à risque.


  Différents organes sont impliqués dans la régulation alimentaire. :


  
    
      	
        –

      

      	
        la régulation à court terme est celle de l’axe estomac, intestin, cerveau qui produit un effet « satiétogène » ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        la régulation à long terme met en jeu l’insuline, les noyaux de l’hypothalamus, la leptine du tissu gras qui est l’hormone de la satiété, et la ghréline gastrique qui est l’hormone qui stimule l’appétit.

      
    

  


  Le stress chronique inhibe l’insuline, mais stimule le cortisol, les catécholamines, l’accumulation de triglycérides, d’adipocytes, de NpYY orexigènes et la prise d’aliments réconfortants.


  Les voies de décharge des conflits


  « La source du conflit produit de la frustration et diverses conséquences émotionnelles »5. Et il existe plusieurs voies de décharge pour un conflit. Selon le cas, il est possible d’exprimer sa combativité par la lutte, de l’extérioriser par le passage à l’acte psychopathique, de l’intérioriser en somatisant ou de transformer l’agressivité en culpabilité, en anxiété, en asthénie ou en dépression.


  La prise en charge thérapeutique


  Il faut :


  1. stabiliser les variations pondérales ;


  2. prévenir les complications :


  – métaboliques ;


  – respiratoires ;


  – cardiovasculaires ;


  – rhumatologiques ;


  – psychiques ;


  3. traiter le trouble du comportement alimentaire ;


  4. corriger les effets négatifs des traitements antérieurs.


  Les traitements utilisés pour aider les patients


  J’utilise différents outils thérapeutiques. Dans un premier temps, je procède :


  
    
      	
        –

      

      	
        à l’apprentissage de l’autohypnose et à l’enregistrement d’une séance d’hypnose avec la visualisation d’un lieu sûr ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        au renforcement du moi avec les suggestions de Hartland6, de Torem7 et de Stein8 ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        à d’autres séances d’hypnose avec des suggestions adaptées de Wilson et de Barber9, en lien avec la faim et avec la satiété, ainsi que des recommandations de David et d’Herbert Spiegel10 sur l’importance de manger comme un gourmet et en respectant son corps ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        à la régression hypnotique à l’âge précédant la prise de poids en stimulant les bons sentiments et les sensations d’un vécu pondéral satisfaisant ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        à la projection dans le futur où la personne visualise un nouveau corps mince, une nouvelle silhouette jolie et attirante, un comportement alimentaire approprié ainsi qu’un style de vie sain ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        aux suggestions de reprise d’activité physique favorite (sport, jardinage, sculpture…) ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        aux suggestions hypnotiques pour se considérer mince11.

      
    

  


  Dans un deuxième temps, je propose de travailler sur les croyances erronées, négatives et irréalistes telles que : « T’es grosse », « T’es nulle » en les remplaçant par exemple par : « Je me sens bien quand je mange allégé » ou « Je me dégoûte quand je mange de la raclette ». Je les traite par la restructuration cognitive en hypnose, par la psychologie de l’énergie, par l’EMDR ou/et par la technique de l’intégration par les mouvements oculaires (IMO) pour obtenir et pour installer de nouvelles croyances positives comme : « Je suis intéressante », « Je peux faire face », « J’ai de la valeur », « Je peux m’exprimer sans crainte », « Je peux prendre soin de moi », « Je peux profiter pleinement de la vie ».


  Pour guérir en matière de surpoids, il faut cesser de cibler la perte de poids, d’être obsédé par la balance et de se poser quotidiennement la question : « Suis-je toujours la (le) plus belle (beau) ? ». Se restreindre est antiphysiologique. En mangeant moins, le corps défend son poids en augmentant la ghreline qui pousse à manger davantage.


  En régression en âge, en hypnose, il est nécessaire de traiter les traumatismes du passé qui contribuent au maintien du surpoids. Par ailleurs, les autres facteurs psychologiques responsables de ce problème peuvent être explorés et traités en hypno-analyse par les mouvements idéomoteurs, selon le modèle de Lecron12. Lorsque cela se révèle nécessaire, j’ai recours à la thérapie des états du moi. Pour l’estime de soi, je peux également m’inspirer du script de Robles : « MOI (avec tous mes noms, mes prénoms et mes surnoms), je me promets à moi-même… de faire de mon mieux pour m’aimer sans condition. D’une manière bénéfique… comme je suis… avec les bonnes et les mauvaises choses… dans la santé et dans la maladie… Quoique je fasse… Quoique j’arrête de faire… Quoiqu’il arrive… je me promets de m’aimer sans condition… avec mes qualités et mes défauts, dans ma totalité… »13.


  En m’inspirant du syllogisme d’Herbert et de David Spiegel14, je propose les suggestions hypnotiques suivantes : « Pour mon corps, manger sans faim et manger vite est un poison chronique, un poison pour mon esprit. J’ai besoin de mon corps pour bien vivre et vivre bien. Je dois respect et protection à mon corps. Je distingue et je respecte dans mon corps appétit et faim, plaisir et satiété ».


  Je peux utiliser les éléments de la dégustation et m’en servir comme induction hypnotique pour stimuler un éveil sensoriel en aidant le patient à retrouver des situations agréables en lien avec des saveurs d’antan.


  Je peux également recommander de tenir un carnet d’autoobservation où le patient prend conscience du lien entre les événements, les pensées, les émotions, les prises alimentaires et leurs dysfonctionnements. À partir de ces événements et des émotions qui y sont associées, je procède à un pont d’affect pour remonter à l’origine du problème et pour le traiter.


  Après avoir éliminé tous les obstacles psychologiques liés aux événements du passé, je propose, en hypnose, la visualisation d’un nouveau comportement alimentaire qui respecte les sensations de faim et de satiété.


  Pour illustrer mon approche thérapeutique, je vais vous présenter le cas de Marcelle, une femme de quarante-sept ans, 1,65 m, taille 46, dont le poids oscille entre 62 et 97 kg (62 kg à vingt-deux ans et 97 kg au premier entretien). Elle a un frère aîné et un frère cadet. Sa mère, pédiatre, était elle-même ronde comme son grand-père maternel.


  La prise de poids débute à huit ans. À quinze ans, pendant les vacances d’été, elle effectue un séjour en maison diététique avec un régime type à six cents calories par jour. Après le baccalauréat, Marcelle séjourne aux États-Unis où elle prend dix kilos en quatre mois et pèse alors 72 kg. Entre vingt-trois et trente-sept ans, elle monte progressivement jusqu’à 96 kg. À la suite d’une diète protéinée, inspirée de Dukan15, elle perd plus de 21 kg qu’elle a repris depuis. Elle veut mincir pour mieux s’habiller, pour bouger et pour séduire plus facilement. Selon Marcelle, elle a pris du poids pour combler un vide, pour se rebeller et pour faire face à la solitude. Elle a connu deux ruptures sentimentales, l’une à vingt-cinq ans et l’autre à vingt-huit ans. Après la première, elle s’est sentie déprimée. Elle vient me voir pour se stabiliser en dessous de 90 kg et pour arrêter la spirale : « Je maigris, je grossis ».


  Sa mère l’a toujours contrôlée et dirigée. Le père est plutôt réservé et philosophe. Dès le premier rendez-vous, je lui demande de manger selon sa faim et son plaisir.


  À la deuxième consultation, elle me raconte qu’en suivant mes conseils, elle obtient à présent un confort digestif et qu’elle se passe facilement de dessert, car elle est consciente d’avoir atteint son niveau de satiété. Elle note qu’elle apprécie davantage les aliments et salive plus avant les repas. Elle découvre une nouvelle façon de se nourrir et ce « réapprentissage » lui plaît vraiment. Elle constate qu’en sortant de table, elle est moins gonflée. Une heure après le repas, elle n’a plus la sensation d’avoir trop mangé. Dès la première quinzaine, elle a déjà perdu plus d’un kilo sans se restreindre. Je procède à une séance d’hypnose pour la revivification des sentiments et des sensations plaisantes lors d’une ballade exotique en barque où, insouciante, elle s’est laissée aller à la détente, alors qu’elle pesait 82 kg à ce moment-là.


  Au cours d’une séance suivante, je m’inspire du script d’Evelyne Josse16 qui se déroule dans les profondeurs de la mer où Marcelle, amatrice de plongée, découvre l’océan sous un aspect métaphorique en s’imaginant être un « dauphin »…


  À un autre rendez-vous, j’utilise l’hypno-analyse pour rechercher les causes de son surpoids et traite les événements suivants qu’elle rapporte :


  
    
      	
        –

      

      	
        une image d’elle-même à huit ans où, seule, elle pleure dans la cour de récréation ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        les traumatismes en relation avec ses deux frères et avec sa mère qui ne reprochait jamais rien à ses fils, alors qu’elle lui adressait toutes sortes de critiques comme : « T’es mal coiffée. T’es mal habillée. T’as des boutons sur le nez. Ne reprends pas du plat, tu vas grossir. Fais attention à ta ligne… ». En réaction aux reproches de sa mère, Marcelle s’est arrangée pour devenir grosse et moche. Elle pense qu’elle est inintéressante et indigne.

      
    

  


  En traitant ces événements, j’élimine les émotions désagréables qu’ils éveillent. Puis j’installe des croyances positives telles que : « Je suis intéressante », « Je suis digne d’être aimée », « Je suis valable », « Je suis libre », « Je peux faire face », « Je peux réussir », « Je peux exprimer ce que je ressens ». Après avoir traité ces événements en rapport avec la mère, Marcelle me signale qu’elle éprouve des difficultés pour s’affirmer avec sa hiérarchie et avec ses collaborateurs. J’utilise les tapotements en EMDR pour régler ces problèmes.


  En quinze séances, Marcelle est passée progressivement de 95 à 82 kg sans suivre un régime. Le succès de ce traitement a reposé sur les éléments suivants :


  
    
      	
        –


        –


        –

      

      	
        renforcer l’estime de soi ;


        apprendre à s’affirmer ;


        faire la paix avec les aliments ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        cesser de céder aux impulsions alimentaires pour faire face aux émotions désagréables ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        retourner à un poids en concordance avec le pondérostat en respectant les stimuli de faim, de plaisir et de satiété ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        aimer et accepter son corps dans un volume pondéré intégré (VPI), c’est-à-dire que la cible n’est plus le poids souhaité, nostalgique ou imaginaire, mais un volume pondéré intégré de la personne protégeant le patient des complications médicales et psychologiques de la dénutrition et de la surnutrition. Le patient est en équilibre pondéral dans son contexte socio-économique, biologique et psychologique ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        changer la manière de voir les choses vis-à-vis des messages diététiques de restriction et vis-à-vis de son corps, de sa santé et de son bien-être.

      
    

  


  En conclusion, je vous propose l’histoire d’un petit garçon qu’à chaque marée basse, j’observais quelque part sur une plage du Brésil. En courant, il faisait la navette entre la plage et l’océan. Intrigué, je me suis approché de lui et lui ai demandé pourquoi il courait ainsi. Et l’enfant m’a répondu : « Ben… Tu vois bien. Je ramasse les étoiles de mer qui s’échouent au soleil sur la plage. Je les remets à l’eau dans la mer pour qu’elles puissent nager à nouveau et retrouver leur maison ». Je lui ai répondu : « Mais, mon garçon, tu n’auras jamais fini. Il y en a des centaines sur la plage à chaque marée ». Et il m’a dit : « Oui, m’sieur, mais pour celles que je ramasse, ça change tout… ».
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  L’INCESTE :

  L’HYPNOSE, UN OUTIL POUR GUÉRIR

  EN DOUCEUR UNE FÉMINITÉ BLESSÉE

  

  Véronique SOMMER


  Dans mon parcours professionnel, l’inceste s’inscrit comme étant une des blessures féminines les plus douloureuses que j’ai eues à accompagner. C’est une expérience traumatique d’abus sexuel qui marque au fer rouge le cœur des petites filles et des petits garçons qui en sont victimes, de leur plus jeune âge jusqu’à l’âge adulte. En France, ce sujet reste tabou. Il met mal à l’aise, tout comme l’excision en Afrique. Il est donc important de briser le silence. En 2009, une enquête de l’IPSOS recense plus de deux millions de cas d’inceste dans notre pays.


  Quelques définitions


  Le mot inceste vient du latin « incestum » qui veut dire souillure, rendre impur. Selon le dictionnaire Larousse, il désigne une relation sexuelle interdite entre les membres de la même famille.


  Dans Totem et tabou1 de Sigmund Freud, le tabou de l’inceste est la résultante de pressions sociales intériorisées aboutissant au refoulement de l’ambivalence sexuelle envers la parenté proche.


  L’inceste est-il un tabou universel ?


  Dans Les structures élémentaires de la parenté2 de Claude Lévi-Strauss, ethnologue, l’inceste est « un tabou universel », présent dans toutes les sociétés, qui permet de réglementer la sexualité, la filiation et le mariage.


  Dans le droit français, « l’inceste, rapport sexuel entre deux personnes qui sont parents à un degré où le mariage est interdit, ne constitue pas une infraction spécifique. Si la relation est « librement consentie » et concerne deux personnes qui ont dépassé l’âge de la majorité sexuelle, fixée à quinze ans, elle ne tombe pas sous le coup du code pénal »3.


  À présent, je vais vous présenter le traitement d’une femme que j’appellerai Bianca qui a connu un inceste et je vous expliquerai comment l’hypnose est intervenue dans cette thérapie comme un outil de douceur intégratif, pacificateur, unificateur et qui a permis la guérison de cette féminité blessée.


  Le cas de Bianca : un trouble dissociatif


  Je vous livre les éléments d’anamnèse tels que je les ai reçus. Il s’agit de petits bouts d’histoire que j’ai recollés avec elle. Elle ne me rapportait que des souvenirs épars, un véritable kaléidoscope…


  Avant le mariage de ses parents, son père a eu deux filles. Bianca est née en troisième position dans une fratrie de quatre. Six personnes vivaient dans un trois pièces. À quatorze ans, la patiente a pris conscience de l’alcoolisme de sa mère. Le lien d’attachement maternel était désorganisé et ambivalent avec une mère qui l’avait rejetée dès la naissance et qui avait préféré sa sœur arrivée dix-sept mois après elle.


  Quand je l’ai rencontrée, je n’avais aucune connaissance des états du moi issus de la dissociation. Je pratiquais la psychothérapie d’inspiration jungienne et l’Analyse Transactionnelle. Mais, Bianca fait partie de ces patients qui vous obligent à vous ouvrir à d’autres outils thérapeutiques pour trouver des solutions d’aide et de soutien, tant leur douleur est à vif et leur apaisement, temporaire.


  Quand elle est venue me consulter la première fois, elle avait quarante ans. Aujourd’hui, elle est âgée de cinquante-trois ans. Sa psychothérapie s’est déroulée en trois étapes, avant d’en arriver à la dernière et aussi à la plus importante, celle de l’abus sexuel de son père de l’âge de trois ans à dix-sept ans où je savais qu’elle avait failli mourir d’anémie à la suite d’une hémorragie continue. Et en même temps, elle me parlait « de ses dix-sept ans » comme un des moments les plus joyeux de sa vie où elle sortait le soir, libre, même si son père était « inquiet » pour elle et qu’il « veillait à son retour ».


  À dix-huit ans, elle a quitté le foyer familial et est partie habiter seule dans son appartement. Comme son père, elle travaillait dans le prêt-à-porter. Elle a fondé une famille avec un homme passif qui avait divorcé pour elle. De leur union, est né un fils avec qui elle a une relation fusionnelle, pour ne pas dire incestueuse. Bianca est une personne fluette, nerveuse, hyperactive, pétillante, le sourire « collé aux lèvres » et qui contrôle « ses deux hommes ».


  Je souligne ici l’importance de l’alliance thérapeutique et de la confiance surprenante de ses parties émotionnelles enfantines (PE). Une de ces dernières, apparemment normales (PAN), manifeste une force de résilience au-dessus de la moyenne. Qui aurait pu deviner ce qui se cachait derrière le sourire permanent de Bianca ?


  Traitement avant l’hypnose


  En 2005, au cours de la première étape de sa thérapie, je viens de me former à l’EMDR (Intégration neuroémotionnelle par les mouvements oculaires). Bianca me consulte juste après avoir été hospitalisée pendant deux mois en psychiatrie pour une dépression post-traumatique qu’elle a faite à la suite d’un grave accident de voiture.


  Après avoir traité ce traumatisme, je découvre qu’elle vit un deuil pathologique relatif au décès de son père, en 1997. À l’époque, fâchée avec sa mère, elle ne voyait plus ses parents. Elle a appris la mort de son père par un courrier au retour de vacances, l’enterrement ayant déjà eu lieu. Elle en veut à sa mère qui, selon elle, est jalouse de l’amour que lui portait son père. Elle se sent coupable de ne pas lui avoir dit adieu. Je traite ce deuil en EMDR. Ainsi, elle arrive à se pardonner de n’avoir pas pu assister aux funérailles.


  En 2009, Bianca commence une deuxième étape de sa thérapie. Elle revient me voir pour un soutien. Elle vient de divorcer et appréhende de vivre seule. Elle s’installe dans son nouvel appartement. Son fils reste chez son père. Elle paraît l’accepter. Cette phase dure quatre mois.


  En 2010, tout va « apparemment » bien et je ne pense plus la revoir.


  En 2011, nous abordons la troisième étape de sa thérapie. Trois situations constituent les déclencheurs d’un nouveau long processus thérapeutique dont j’ai l’impression de ne plus voir la fin jusqu’à ma formation en hypnothérapie intégrative®, en 2012. Ces trois événements sont : le cambriolage de son appartement, le fait que son fils de dix-sept ans parte vivre avec une femme plus âgée que lui et qu’il refuse de la voir en la laissant sans nouvelle et, enfin, le harcèlement d’une collègue qui l’insulte en la traitant de « salope ». Comme une bombe, ce mot ouvre une brèche dans sa résistance.


  Bianca chute en enfer et s’effondre littéralement


  Je prends conscience de la présence d’un problème plus grave et plus sombre aussi. Ses réactions négatives envers son fils me paraissent exagérées. Par ailleurs, quand elle me parle de son père, à travers ses mots, elle exprime un attachement démesuré que je qualifierais de lyrique.


  Entre temps, je me forme au Diagnostic et traitement des troubles liés aux traumatismes complexes (ou troubles dissociatifs) avec Onno Van der Hart. Je diagnostique chez la patiente un « trouble dissociatif » et, en thérapie, je cherche à contacter les parties dissociées, en travaillant sur la reconnaissance de ses parties émotionnelles (PE) et de ses parties apparemment normales (PAN). L’éclairage est tel que l’abus sexuel de son père se révèle au cours de cette phase. La thérapie prend alors une autre tournure. Bianca se sent plus torturée et plus anxieuse. Elle développe de multiples symptômes : migraine, crises de panique, insomnie, diverses somatisations, conduites anorexiques ainsi que des troubles obsessionnels et compulsifs. De jour en jour, la liste s’allonge à tel point qu’avec son médecin généraliste, nous pensons la faire hospitaliser à l’hôpital psychiatrique Sainte-Anne, à Paris. Bianca éprouve beaucoup de souffrance sur le plan physique, émotionnel et mental. C’est à ce moment-là que je me forme à l’hypnothérapie intégrative®.


  L’hypnose, un outil pour guérir en douceur une féminité blessée


  Dès les premières séances d’hypnose, la différence de comportement de Bianca est nette. Elle, qui était habituée aux séances d’EMDR, vit l’hypnose comme un espace de douceur maternante. Il est important de souligner que, moi aussi, je m’apaise en ne me fatiguant plus à veiller de toutes parts pendant les séances. Le traitement d’une personne souffrant de troubles dissociatifs peut être épuisant pour le psychothérapeute.


  Dans sa vie quotidienne, les effets sont presque immédiats. Bianca est une élève appliquée. Elle apprend rapidement les techniques d’auto-apaisement et pratique l’autohypnose deux fois par jour. Elle me rapporte : « Grâce à l’hypnose et à l’autohypnose, je passe de la douleur à la douceur ».


  Chaque séance de renforcement du moi est enregistrée, ce qui la rassure et permet un ancrage entre les rendez-vous. Cette phase de stabilisation l’aide à reprendre une vie à peu près normale et à mieux gérer ses émotions au quotidien. Elle choisit, comme lieu sûr et comme espace de sécurité, mon cabinet qu’elle imagine à Trouville. À partir de l’ancrage de ce lieu de refuge, je commence la thérapie des états du moi.


  Deux parties ressources se présentent qui vont nous aider pour la suite : la « Maman louve » et la « Force sage ». Je choisis de traiter en premier les traumatismes en rapport avec sa mère qui ne l’a pas protégée quand elle était enfant. Ce travail préalable renforce le moi de ma patiente et la prépare à travailler sur l’abus sexuel du père.


  Au moment où se termine ce travail sur sa mère, de la manière la plus logique qui soit, je reviens au traumatisme de l’inceste paternel à la suite d’une rencontre passionnelle de Bianca avec un homme marié qui est le « portrait craché » de son père.


  Très vite, elle commence à sentir mal à nouveau, surtout quand il part après leurs relations sexuelles. Elle se sent sale, honteuse, ne mange plus, ne dort plus dans son lit et se lave sans cesse le sexe. Elle somatise sans fin : maux de ventre, migraine et insomnie. Il n’est pas difficile de comprendre qu’une partie émotionnelle (PE) se réveille. La confusion de la dissociation prend le dessus, mais, à présent, Bianca a plus de ressources, un lieu de sécurité intérieure qui se révèle efficace pour l’auto-apaisement et elle se sent prête à affronter et à dépasser sa souffrance en reconnaissant la responsabilité de son père abuseur.


  L’hypnose continue à être un outil de douceur pour ce traumatisme complexe. Le traitement de l’inceste de Bianca s’est effectué en douze séances, au gré aussi de mes spécialisations. J’ai pu utiliser des outils complémentaires sous hypnose comme la thérapie du champ mental, l’EFT (technique de liberté émotionnelle) ainsi que les stimulations alternatives. Ces techniques permettent de traiter les scènes d’abus sans avoir besoin de les décrire en détail.


  À présent, je vous livre le contenu d’une séance qui a été très éprouvante et émouvante pour la patiente. Je pense que ce travail n’aurait pas été aussi constructif sans hypnose. C’est la première fois que la partie émotionnelle (PE) silencieuse et en profonde souffrance, qui se présente comme « la petite fille en jupette rouge de trois ans », se manifeste. Bianca part spontanément dans un rêve hypnotique semi-profond où elle me montre comment, enfant, elle se dissociait pour se détacher de la scène trop douloureuse quand son père l’enfermait dans la chambre. C’est la première fois que j’entre en contact avec cet état du moi.


  Je vais vous citer, mot à mot, ce que la petite fille m’a communiqué en attirant votre attention sur sa manière de se dissocier pour échapper à la souffrance. « … Je sors du bain. Une personne me prend la main. La tête se décroche au plafond (dissociation). C’est le noir complet. Je ne veux pas. Elle dit que c’est un beau cadeau, elle ne veut pas, j’ai mal au ventre… »


  Nous retenons cette image cible. Je commence la désensibilisation par les stimulations alternatives auditives, selon son souhait. La détresse est à 10/10. Elle ressent la peur et la paralysie accompagnée de douleurs dans le ventre et dans le sexe. « Je suis dehors. Je me vois ouvrir la porte de la chambre de mes petites mains. C’est haut la poignée de la porte. Du noir, je passe au jour (dissociation). Quel bonheur de voir la lumière du jour. Je sens de la gaîté. Il fait jour enfin. Je regarde la pièce (retour à la scène). Je vois que je suis en jupe rouge. Je mets ma petite main sur mon sexe. Je ne sais pas ce qui se passe (dissociation). Je porte un collant blanc. Je vois une petite bouclette ondulée. Je garde ma main sur mon sexe. Où suis-je ? (dissociation). J’ai aussi un gilet blanc. Je suis seule dans la pièce. Pourquoi ma main reste sur mon sexe ? Que s’est-il passé ? Je ne sais pas. Pourquoi n’y a-t-il personne ? (dissociation). Je vois un petit bout de soulier vernis noir. Comme je suis jolie. Je vois un jardin avec une balançoire. Je la vois par mes pensées (dissociation). Je n’ai pas envie de faire pipi, mais ma main reste pourtant entre mes deux jambes. Je suis contente d’être sortie de cette pièce toute sombre et noire (dissociation). Je vois une main qui me prend à nouveau par la main. Je commence à pleurer. Je ne veux pas y retourner. Je trépigne, tape des pieds. Je ne veux pas, je ne me laisse pas faire. Je tremble. « On » me traîne, quel vilain monsieur ! J’ai peur, très peur. Il me traîne par terre. Avec mon autre petite main, j’essaye de l’enlever. « On » me porte. C’est fini pour moi, je le sais. Je tremble de tout mon corps. J’ai peur. Je crie : « Au secours », mais personne ne vient à moi. De sa main, il ouvre sa braguette. C’est foutu pour moi. Je m’évade, m’éloigne, perdue à jamais (dissociation). Où suis-je ? Je ne sais plus. La mort me tend les bras. Je m’abandonne au noir obscur et la douleur de mon corps au sol, si impur, ma tête au-dessus, j’ai mal dans mon corps, dans mon ventre. Je suis abandonnée. Je suis morte. Mon ventre me fait mal. Ma tête se promène au-dessus de mon corps. Elle est au plafond. J’ai vu la mort (dissociation). »


  Je procède à la thérapie de l’état du moi enfant appelé « La petite fille à la jupette rouge ». Pendant que je travaille avec cette partie, j’invite les autres états du moi à rester dans l’espace de sécurité constitué par « le cabinet imaginé à Trouville ». À ce stade, Bianca intervient pour me demander d’aller chercher une couverture. Je l’apporte et j’en enveloppe la patiente que je prends dans mes bras et que je berce. Pour la première fois, elle pleure avec compassion pour la souffrance de sa petite fille intérieure. Ce sont des larmes de soulagement et de reconnaissance.


  Les stimulations alternatives auditives suppriment complètement toute la détresse physique et émotionnelle. C’est à partir de cette séance que l’unification et l’intégration des parties dissociatives deviennent plus aisées, car Bianca prend conscience du mécanisme de sa dissociation. Elle ne ressent plus de rejet pour elle-même. Au fur et à mesure, sa partie « Père introjecté » se transforme en une partie qui, petit à petit, apprend à reconnaître les qualités de la patiente. L’utilisation de la thérapie du champ mental est très précieuse pour aider la patiente à pardonner à son père et la libère de toute la rancœur associée à l’abus sexuel. Par ailleurs, quand elle obtient la validation de ses acquis, ce qui lui donne le niveau d’un CAP de vente, une sorte de fierté apparaît. Bianca est de moins en moins critique vis-à-vis d’elle-même, apprend à vivre et non pas à survivre et, surtout, elle réussit consciemment à se séparer de cet homme qui ressemble tant à son père.


  Conclusion


  Depuis ce cas, l’hypnothérapie intégrative® est devenue aujourd’hui un outil de douceur incontournable dans ma pratique professionnelle, à la fois pour moi en tant que thérapeute et pour tous les patients, en particulier pour les plus blessés. Elle apporte cet espace de sécurité et de respect où la guérison peut s’épanouir sans submerger le patient d’affect désagréable. L’hypnose crée, à l’intérieur de nous, ce même espace que je retrouve lors des séances de thérapie.
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  ADOLESCENTES SOUS EMPRISE

  

  Carine FOUESNARD


  Lors de ce congrès, je me propose d’aborder le thème de la violence dans les premières relations amoureuses. Et nous allons voir que les processus psychiques qui sont mis en œuvre dans cette étape de la vie présentent des similarités avec les violences qui peuvent sévir dans certains couples.


  Selon le docteur Muriel Salmona1, spécialiste des violences conjugales et intrafamiliales, la violence engendre des troubles psychotraumatiques sévères qui peuvent conduire à des atteintes psychiques, mais aussi neurologiques et à des dysfonctionnements neurobiologiques et endocriniens. Cela implique la nécessité d’une prise en charge spécifique afin d’éviter que ces troubles ne deviennent chroniques. Et comme dans 98 % des cas de violences conjugales recensés, les victimes sont des femmes, ce sont elles qui risquent de présenter ces troubles dans une fréquence plus importante. Ainsi, il est tout à fait pertinent d’aborder ce sujet grave dans ce congrès consacré au thème de la féminité.


  Les victimes de violences présentent les symptômes caractéristiques suivants : des phobies, un retrait affectif, des troubles du sommeil, une fatigue chronique et des troubles de l’attention ainsi que de la concentration. En outre, ces personnes vont développer une sensation d’insécurité permanente et présenter des conduites d’évitement et de contrôle. Et lorsque ces dernières ne suffisent pas à apaiser la mémoire traumatique, s’ajoutent des recours inappropriés d’auto-apaisement comme les addictions à l’alcool, à la drogue ainsi que des conduites à risque et de mise en danger telles que les accidents.


  Enfin, le phénomène d’emprise est indissociable de la violence. En effet, qu’elle soit d’ordre physique ou psychologique, la violence sur autrui répond à un besoin de domination pour celui qui l’exerce. Les thérapeutes, spécialistes des femmes victimes de violences, décrivent des facteurs de vulnérabilité psychologique favorisant l’emprise. Soulignons à ce propos que la vulnérabilité psychologique est à distinguer du masochisme longtemps tenu, par certains psychanalystes, comme l’explication à l’origine des difficultés pour aider les femmes victimes de violences. Le masochisme, comme recherche active de l’échec et de la souffrance, serait, selon eux, sous-tendu par la nécessité d’assouvir un besoin de châtiment.


  Pour la psychiatre Marie-France Hirigoyen, « toute femme, quelle que soit sa personnalité ou sa position sociale, peut avoir à subir la violence de son conjoint, même si certains facteurs de vulnérabilité facilitent parfois l’accrochage avec ce type d’hommes et diminuent les défenses de la femme. Parler de vulnérabilité signifie que, face à un type d’agressions, certaines d’entre elles vont présenter une moins grande résistance »2. En effet, celles qui ont subi des violences dans leur enfance présentent un risque plus élevé de se trouver victimes de violences de la part d’un conjoint. L’expérience clinique montre que ce risque provient essentiellement du fait qu’un traumatisme antérieur leur a fait perdre toutes leurs défenses. Fragilisées pendant leur enfance, elles savent moins bien se défendre que les autres. Toutefois, d’après la psychiatre, le statut des femmes dans la société et leur position d’infériorité constituent un des facteurs de vulnérabilité qu’elle qualifie de « vulnérabilité sociale ». Même si les rapports hommes/ femmes ont beaucoup évolué, les stéréotypes, eux, perdurent : les hommes sont perçus comme actifs et dominants et les femmes, comme passives et soumises.


  La vulnérabilité des femmes tiendrait, en partie, à leur éducation. Ainsi, dans celle des filles, la douceur et la compréhension sont valorisées, alors que chez les garçons, ce sont la force et le courage. En plus de la transmission de ces stéréotypes sociaux, les filles peuvent avoir eu le modèle de leur mère qui s’est montrée soumise et qui a fait passer ses propres besoins après ceux des autres.


  De son côté, Joanna Smith3, psychologue exerçant avec les victimes et les auteurs de violences, mentionne, notamment, parmi les facteurs de risque favorisant l’emprise : l’immaturité du moi, la vulnérabilité narcissique et le manque affectif. Et comme l’affirme cette spécialiste, la vulnérabilité chronique ou transitoire favorise la captation de la victime par l’agresseur comme nous allons le voir dans les deux cas que j’ai traités.


  À la même période, deux jeunes filles, qui ont subi des agressions physiques de la part de leur petit ami, viennent me consulter. Elles présentent une symptomatologie bien spécifique des traumatismes, mais ne manifestent pas de pathologie de la personnalité. Pour l’une d’elles, l’agression physique est récente et s’est produite peu de jours avant notre premier rendez-vous. Pour l’autre personne, la fin des agressions remonte à trois ans plus tôt.


  Cas cliniques


  Tout d’abord, je vais vous parler de Chloé, vingt et un ans, qui vient parce que, me dit-elle, pendant son adolescence, vers quatorze ou quinze ans, elle a vécu un traumatisme. Elle vit alors une relation amoureuse avec un jeune homme un peu plus âgé qu’elle que nous appellerons Stéphane. Sous l’emprise de l’alcool, il lui a fait subir des violences physiques et sexuelles. Précisons que ce jeune homme est son voisin. Ce détail aura beaucoup d’importance dans le déroulement du traitement. Malgré les violences subies, et par crainte de représailles, Chloé n’est parvenue à le quitter qu’à dix-huit ans. Pendant une longue période, elle n’a pas osé parler de ces événements à ses parents qui, lorsqu’ils les ont appris, ont été effondrés et l’ont accompagnée pour faire des démarches auprès de la police.


  Lorsque je la vois pour la première fois, Chloé se présente comme une jeune fille souriante, mais aussi sensible et peu sûre d’elle. Son apparence est plutôt celle d’une jeune adolescente de quatorze ou quinze ans que celle d’une jeune femme de vingt et un ans.


  Chloé est très anxieuse, ce qui l’a obligé à suivre un BTS par correspondance. Elle est actuellement en deuxième année. Du fait de son stress permanent et de ses ruminations des événements, la patiente éprouve de grandes difficultés de concentration. Or, l’échéance de l’examen final du BTS approchant, elle devient de plus en plus angoissée. Nous sommes déjà au début du printemps.


  Des troubles du sommeil, notamment des difficultés d’endormissement, l’affectent particulièrement. Mais, elle précise qu’il s’agit de problèmes récurrents depuis l’enfance.


  Sur le plan familial, Chloé est la deuxième enfant d’une fratrie de trois. Elle a une sœur de trois ans son aînée et un frère plus jeune de seize mois. Elle se dit très proche d’eux. Sa sœur l’a beaucoup soutenue et apparaît pour Chloé comme une figure maternante et rassurante. Au moment où la jeune femme vient consulter, sa sœur aînée a trouvé un emploi en province et a quitté le domicile familial depuis quelques mois. Celle qui apportait à Chloé force et soutien n’étant plus présente au quotidien, un fort sentiment de vulnérabilité se révèle au grand jour. Concernant la relation avec son frère, Chloé dit « qu’ils sont comme des jumeaux ». Lui aussi va bientôt quitter le domicile familial pour poursuivre ses études.


  Depuis un certain temps, Chloé vit une relation avec un homme dont elle est amoureuse, mais elle éprouve un blocage sur le plan sexuel et, pour cette raison, elle évite tout contact avec lui depuis quelques semaines. Et ajoute-t-elle : « cette histoire avec Stéphane a des conséquences sur mes réactions envers les hommes. Je peux être très agressive, car je me sens menacée ».


  Son estime de soi est fragile comme le montrent ses croyances négatives sur elle-même : « Je ne peux faire confiance à personne », « Je suis faible » et « Je suis soumise » et elle souffre d’un grand manque de confiance en elle-même.


  L’anamnèse révèle peu de souvenirs marquants avant l’âge de six ans. Toutefois, elle a connu les événements suivants :


  
    
      	
        –

      

      	
        un accident de la circulation vers huit ans ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        vers douze ou treize ans, le décès de son grand-père qui était une personne très importante pour elle et à qui elle était profondément attachée ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        à dix-huit ans, un accident de scooter.

      
    

  


  Quand je l’interroge sur ces ressources, Chloé mentionne la musique. La patiente joue du violoncelle et, musicienne confirmée, elle donne des cours à de jeunes élèves.


  Enfin, lors de ce premier rendez-vous, elle décrit les scènes qui l’ont le plus marquée et qui deviendront les « images-cibles » au cours du traitement. Ces trois scènes lui reviennent comme des flashes :


  
    
      	
        –

      

      	
        son ami lui serre le cou d’une main et, de l’autre, la menace avec un objet tranchant. Le traitement prendra deux séances ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        il lui fait monter l’escalier en la tirant par les cheveux. Cet événement est également traité en deux séances ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        le souvenir d’un « rapport forcé », selon ses propres termes.

      
    

  


  Après l’anamnèse, je propose à Chloé d’installer un ancrage positif relatif à un lieu où elle se sent en sécurité et qui lui permettra de se sentir mieux. Elle choisit alors sa chambre dans laquelle elle joue de la musique face à une grande fenêtre donnant sur le jardin. Cette visualisation, renforcée par des mouvements oculaires lents, induit rapidement chez la patiente un bien-être et une détente physique au niveau du plexus, puis dans tout le corps. Je l’encourage à pratiquer cette visualisation tous les jours jusqu’à notre prochain rendez-vous.


  Lorsque nous nous revoyons la semaine suivante, Chloé indique qu’elle a ressenti un mieux-être pendant deux jours. Puis elle a refait l’exercice à plusieurs reprises. Ensuite, sous hypnose, je l’aide à accéder à sa force intérieure. Et quand elle s’y est connectée, je renforce la confiance qu’elle ressent par des stimulations oculaires lentes.


  Lors de la troisième séance, Chloé fait état de moments où elle s’est sentie bien. Chez elle, elle continue à pratiquer l’exercice de l’ancrage positif avec le lieu sûr qui l’aide à s’endormir plus facilement le soir. Elle évoque aussi d’autres moments où elle ressent une rage intense contre son ex-ami.


  Les images des agressions lui reviennent à l’esprit et, à cet instant-là, ce qui la choque le plus, c’est l’indifférence de la mère et de la sœur du jeune homme présentes lors de ces scènes de violence. En évoquant le souvenir de cette indifférence, Chloé exprime une forte émotion. Donc, dans cette séance, je traite d’abord cette cible avec les stimulations alternatives hypnotiques®. Il est à noter que, dans les cas d’agression, le fait que l’entourage n’intervient pas constitue souvent un aspect marquant du traumatisme.


  « L’image-cible » de « la scène dans l’escalier » choisie par Chloé est accompagnée de ces mots : « Le plus fort pour moi, c’est la non-intervention, le côté non humain, le manque de courage. Elles sont lâches ». La cognition négative est : « Je ne suis pas protégée. Je suis seule » et la cognition positive : « Je peux demander de l’aide ». L’évocation de cet événement déclenche la colère et la haine. La perturbation ressentie au niveau du plexus et dans l’estomac est évaluée à 7/10. Au fil des balayages oculaires, les images défilent, des sensations physiques, comme un mal de tête : « Ça a tapé sur le côté gauche du crâne » et le blocage de la respiration, se manifestent, puis se dissipent. À la fin du retraitement, Chloé s’apaise et conclut : « cette histoire m’a beaucoup travaillée. Aujourd’hui, je réalise que je suis capable de m’en détacher ». Nous terminons la séance sur une visualisation positive avec le renforcement des sensations de bien-être et de sécurité.


  Durant la quatrième séance, le retour sur la cible suscite encore un peu de malaise associé à un sentiment de tristesse évalué à 3/10. Après l’induction d’un état d’hypnose, j’introduis alors la thérapie du champ mental par les tapotements sur les points d’acupression. Après s’être libérée doucement et totalement des sensations désagréables, elle rapporte un autre souvenir qui se présente spontanément à son esprit : il s’agit de la scène de l’étranglement. Cette image s’accompagne d’une sensation sur le côté droit de la gorge dont l’intensité est évaluée à 6/10.


  Pendant le retraitement, les sensations physiques ainsi que la haine ressentie envers son agresseur sont intenses. J’invite donc Chloé à exprimer à son ex-ami toute sa colère et sa rage. Pendant qu’elle verbalise son ressenti, je l’accompagne par des stimulations alternatives hypnotiques® auditives jusqu’à la dissipation de tout malaise physique et émotionnel.


  À la cinquième séance, Chloé dit qu’elle est fatiguée et qu’elle ressent des difficultés à se lever le matin depuis le changement d’horaire. J’effectue les tests d’énergie qui révèlent les trois problèmes suivants : l’inversion psychoénergétique massive, la sous-énergie et l’homolatéralité. Je corrige donc les déséquilibres énergétiques et je lui demande de pratiquer ces corrections tous les jours.


  Puis nous revenons sur la cible traitée précédemment : la scène de l’étranglement. En repensant à cette image, Chloé éprouve cette sensation sur le cou et sur la gorge et exprime la cognition négative : « Je suis soumise ». La sensation ressentie est rapidement dissipée grâce à la thérapie du champ mental.


  Nous continuons avec la troisième scène qui est celle du rapport forcé : plusieurs images tournent en boucle dans sa tête. Je lui propose d’en choisir une pour commencer le retraitement, puis Chloé formule d’abord la cognition négative : « Je suis abimée » enfin la cognition positive : « Je peux guérir ». Les émotions sont la tristesse et la haine, évaluées à 8 ou à 9/10 au niveau du plexus.


  Dès les premières stimulations alternatives, la sensation descend dans le bas ventre. Il s’ensuit une sensation d’écœurement qui nécessite une pause aux toilettes. Puis avec la thérapie du champ mental, je traite les émotions associées à cette gêne : peur, colère, tristesse, honte, culpabilité et le sentiment d’impuissance. Chloé devient calme. Je finis la séance avec le lieu sûr.


  À la septième rencontre, Chloé rapporte que les corrections d’énergie pratiquées à la maison améliorent son équilibre, puisqu’elle se lève plus facilement le matin. Et elle peut travailler plus longtemps ses cours. Par ailleurs, elle ressent moins d’agressivité. Ces progrès lui font dire : « J’ai pris une belle revanche en me soignant. Il (son ex-ami) a tout fait pour me pourrir et ça n’a pas marché ». Elle retrouve de l’espoir et de la confiance dans sa capa cité à surmonter les traumatismes vécus dans cette relation.


  Cependant, au moment de la réévaluation du viol, la jeune fille signale l’apparition de nouvelles sensations dans la zone génitale : « C’est contracté et douloureux ». Le Sud’s est à 5. La désensibilisation par les mouvements oculaires et par la thérapie du champ mental ne parvient pas à dissiper totalement la sensation physique qui est associée à la pensée : « Je n’aime pas mon corps ». En hypnose, un pont d’affect permet de retrouver le souvenir d’un autre événement survenu quand Chloé avait treize ans et qui avait généré beaucoup de culpabilité chez elle : la tentative de séduction d’un de ses professeurs. Je traite cette nouvelle cible.


  Afin d’apaiser complètement la patiente, je fais appel à d’autres ressources sous hypnose comme l’estime de soi avec la visualisation de la lumière qui guérit, empruntée à Helen Watkins4. La séance est enregistrée et Chloé reçoit pour consigne de l’écouter tous les jours, jusqu’au prochain rendez-vous.


  À peine trois mois après le début des séances, nous évaluons le ressenti de Chloé concernant les différentes situations. La « scène de l’escalier » n’éveille plus aucune gêne et s’accompagne désormais de la cognition positive : « Je suis forte ».


  En revanche, le souvenir de la scène de l’étranglement provoque encore un peu de malaise émotionnel, car elle dit : « Il y a eu beaucoup de cris lors de cet épisode ». Les traces résiduelles de cet événement sont traitées avec les stimulations alternatives hypnotiques®.


  Chloé commence à réaliser que la violence de son ex-ami ne lui fait plus peur et elle prend aussi conscience de sa force. Je renforce cette prise de conscience en pratiquant une séance d’hypnose.


  Toutefois, une situation perturbe encore Chloé : c’est le fait qu’elle croise assez souvent le jeune homme et qu’il lui sourit comme si rien ne s’était passé. Ces rencontres, qu’elle vit comme une agression, réactivent un ensemble de manifestations physiques désagréables ainsi que la cognition : « Je suis faible ». Elles empêchent la cicatrisation des blessures du passé.


  Sous hypnose, je procède à un pont vers le futur où Chloé s’imagine rencontrer son ex-ami. La gêne ressentie se dissipe avec les stimulations alternatives ainsi qu’avec la thérapie du champ mental et est remplacée par des sentiments positifs d’apaisement et de fierté.


  Désormais, les relations sexuelles avec son nouvel ami se passent mieux. Elle n’éprouve plus d’appréhension. Elle réussit ses examens et effectue un stage qui l’intéresse beaucoup.


  Quelques semaines plus tard, Chloé m’annonce que son « voisin part vivre en province », ce qui est une bonne nouvelle pour elle.


  Le travail thérapeutique se poursuit encore quelques mois sur d’autres problématiques. À aucun moment, Chloé n’évoque de violences intrafamiliales. Bien au contraire, elle décrit ses parents comme un couple uni réalisant des projets constructifs.


  À son tour, Chloé prend la décision d’aller s’installer dans une autre région pour se rapprocher de sa sœur aînée, ce qui entraîne l’arrêt de la thérapie. Quelque temps après, je reçois une lettre de Chloé dans laquelle elle m’informe qu’elle va bien et qu’elle a réussi à tourner la page.


  Deuxième cas clinique : Natacha


  Depuis cinq mois, Natacha, dix-huit ans, fréquente Nathan un jeune homme âgé de vingt ans. Elle raconte « l’avoir trompé » et que, pour la « punir », il est venu dans son lycée, quelques jours auparavant, et il l’a violemment frappée, à plusieurs reprises, en présence d’autres élèves qui l’ont aussitôt secourue. Elle a déposé une plainte au commissariat. Depuis cette agression, Natacha se sent assez stressée et elle est incapable d’étudier, alors qu’elle se trouve en période de révision du baccalauréat blanc et qu’habituellement elle réussit très bien sur le plan scolaire.


  Par ailleurs, elle a vécu précédemment, pendant un an, une première relation amoureuse qui s’est bien passée.


  Lorsqu’elle décrit l’événement survenu au lycée, Natacha exprime surtout de la culpabilité. « Je trouve horrible ce qu’il a fait. Mais, il est vraiment attendrissant. Il a l’air tellement triste et il a l’air de tellement m’aimer. C’est un peu de ma faute, car je l’ai trompé. » Et lorsque je lui demande de préciser, elle rapporte : « À une soirée, j’ai dansé avec mon ex-ami et nous nous sommes embrassés ».


  Lors de ce premier rendez-vous, je suis surprise des questions que se pose Natacha après les violences qu’elle a subies. Car, ce qui tourmente la jeune fille, à ce moment-là, c’est de pouvoir pardonner à Nathan et de renouer avec lui. Elle exprime aussi sa crainte de ne pas être à la hauteur vis-à-vis des attentes de son copain, à savoir que ce dernier lui demande de ne plus voir ses amis. D’après Natacha, la jalousie et la violence de Nathan sont une preuve de son amour.


  Aussi étonnante soit-elle, compte tenu des circonstances, la réaction de Natacha n’est pourtant pas exceptionnelle. Dans son livre Pour ne plus rester victime, Denise Morel5, psychologue et psychanalyste, a repéré que la plupart des femmes victimes de violence conjugale, dont elle s’est occupée, se sacrifient inconsciemment pour protéger leur conjoint. Selon l’auteur, cette situation paradoxale est due au fait que ces femmes pensent qu’elles doivent défendre leur agresseur, car elles connaissent les fragilités de leur conjoint et croient qu’il ne faut pas en rajouter, sinon il pourrait se suicider ou commettre des violences sur d’autres. Ce sacrifice, induit par la peur et par une attitude protectrice, provoque une confusion mentale empêchant les victimes de voir clair dans la situation et de tirer les conclusions qui s’imposent. Au cours du traitement, nous verrons émerger cette attitude protectrice chez Natacha.


  Dès son arrivée au second rendez-vous, la patiente décrit une sensation d’oppression, même si la première séance l’a déjà un peu apaisée. Pour la soulager, nous allons installer comme ancrage positif un lieu où elle se sent en sécurité et détendue. Elle choisit le salon de la maison familiale. Je renforce le bien-être associé à cet endroit avec des stimulations alternatives hypnotiques®, jusqu’à la détente complète de tout le corps.


  L’événement traumatique a également des conséquences sur son sommeil et sur sa concentration. Comme il s’agit d’un traumatisme récent, je décide de le traiter en EMDR ou plutôt en EMD, c’est-à-dire la désensibilisation sans restructuration cognitive, autrement dit sans aborder la croyance négative. Nous partons de la seule image dont se souvient Natacha, car : « Ce qui s’est passé ensuite est flou, dit-elle, je ne me souviens pas ». L’amnésie partielle dont elle fait état indique une dissociation liée à l’événement traumatique et bloque la mise en mémoire verbale. La personne n’a pas pu intégrer les éléments liés à l’événement. « L’image-cible » est : « Je le vois traverser la cour vers moi, il a l’air d’un fou ». La peur provoquée par cette image est ressentie dans le haut de la poitrine et dans le ventre et est évaluée à 6 ou à 7/10.


  Au fil des stimulations bilatérales, la peur se dissipe laissant la place à la culpabilité et à la tristesse. Vers la fin de la séance, la patiente bute sur cette croyance bloquante : « C’est de ma faute » avec une sensation de malaise dans la gorge. J’introduis alors la thérapie du champ mental avec les tapotements des points d’acupression, ce qui a pour effet de dissiper le malaise. Puis en état léger d’hypnose, je lui propose de s’imaginer dans son lieu sûr pour retrouver un apaisement plus profond. Je lui remets aussi une fiche de l’algorithme complet de la thérapie du champ mental qu’elle pourra pratiquer chez elle pour éliminer tout malaise résiduel éventuel.


  Lors de la quatrième séance, Natacha est toujours en prise avec des sentiments contradictoires. Une partie d’elle sait que cette relation n’est pas saine, tandis qu’un autre état du moi, en position de sauveteur, dit : « Ses parents le rejettent. J’ai envie de l’aider et de le soutenir. Il m’a raconté beaucoup de choses sur lui et je veux y croire. Il dit qu’il était gentil, mais que les gens se « foutaient de sa gueule » ». Un peu plus tard, elle indique aussi que son ami se livre à un chantage : si elle ne revient pas vers lui maintenant, alors la relation sera finie entre eux. De plus, il exige qu’elle n’assiste pas au bal du lycée.


  Les sentiments ambivalents auxquels Natacha est confrontée affectent son sommeil et même son appétit. Elle devient très déprimée et pleure beaucoup. Sur l’échelle de la dépression de Beck, elle totalise un score de 28 points, ce qui signifie que son état émotionnel est proche d’une dépression grave.


  Lors des trois rendez-vous suivants, pour soulager sa souffrance, je lui propose des séances d’hypnose pour l’aider à mobiliser ses ressources : la force intérieure, mais aussi le calme et le bien-être avec le lieu de sérénité de Hammond6. Et pour améliorer sa capacité de concentration, je poursuis avec « Le cycle de progrès » de Douglas Gregg7 qui associe puissamment relaxation et concentration. Natacha part assez facilement en état profond d’hypnose et peut ainsi profiter pleinement de ses séances. Je lui enseigne aussi la correction de la surénergie de Cook qu’elle pratique le soir pour stopper les pensées qui tournent en boucle et pour faciliter l’endormissement ainsi que l’exercice d’énergie de Wayne Cook qui l’aidera à se concentrer dans ses révisions. Enfin, je lui enseigne l’autohypnose pour qu’elle puisse préserver les bénéfices du travail effectué lors des séances. Rapidement, elle retrouve un meilleur sommeil et se met à pratiquer du sport. Les crises de larmes s’espacent considérablement. Elle se concentre plus facilement, ce qui lui permet d’être plus attentive en cours et de se remettre à étudier.


  Toutefois, les interrogations concernant son ami sont toujours présentes. À partir des éléments qu’elle me donne sur Nathan, je la mets en garde sur le fait qu’il existe toujours un risque de violence. En effet, d’une part, le jeune homme est impulsif et consomme régulièrement de l’alcool et des drogues. D’autre part, à aucun moment, il n’a exprimé de regret ; bien au contraire, il a justifié son comportement violent comme étant une réaction logique au mal qu’elle lui avait fait en embrassant un autre garçon.


  Quelques semaines après l’agression au lycée, Nathan l’aborde dans la rue et Natacha lui signifie, courageusement, que, pour le moment, elle souhaite prendre de la distance. Il lui répond par une gifle. Ce geste amène Natacha à prendre la décision de rompre définitivement et provoque aussi quelques cauchemars ainsi qu’une forte tension intérieure. Après une séance sur cet épisode difficile, l’amélioration de son état psychologique devient notable : « Je me sens plus légère et je ne suis plus dupe », dit-elle.


  Enfin, vient le temps des regrets et de la déception qui caractérise la sortie de la relation d’emprise. Pour le patient, il s’agit d’un moment difficile à vivre et, en même temps, d’une étape nécessaire où, encore fragilisé, il a besoin d’être accompagné.


  En effet, alors que Natacha se sent plus détachée de cette relation, elle réalise douloureusement les conséquences que cette dernière a sur elle et sur sa vie. Elle exprime sa profonde déception d’avoir obtenu des notes d’examens inférieures à celles qu’elle a habituellement, ce qui met en lumière sa vulnérabilité narcissique et son schéma « exigences élevées ». Afin de renforcer son estime de soi, j’effectue une séance d’hypnose avec la métaphore de « l’arbre remarquable »8.


  Lors de la dernière consultation, avant les vacances d’été, Natacha, désormais apaisée, s’exprime ainsi : « Ce qui s’est passé avec Nathan, je regrette que ce se soit passé ainsi. Mais, c’est juste un élément de ma vie. Je n’ai pas de ressentiment ».


  Comme l’illustrent ces deux cas cliniques, le traitement des traumatismes, étroitement associé au renforcement du moi en hypnose, s’est révélé rapidement efficace pour chacune de ces patientes afin que ces événements puissent être digérés et que les liens d’attachement et d’emprise se défassent progressivement.
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    DES FEMMES QUI RÊVENT

    SOUS HYPNOSE POUR GUÉRIR…

    

    Philippe RAYET


    Une petite pièce agréable, un fauteuil confortable réservé à l’hypnose, une patiente dans ce fauteuil…


    C’est Émilie, une jeune femme, dans la trentaine, aînée de sept enfants, inhibée, peu sûre d’elle, angoissée, se sentant seule, indécise dans sa vie affective, dubitative sur son avenir professionnel comme beaucoup de jeunes femmes d’aujourd’hui qui ont fait des études longues et qui se trouvent cependant déçues de se voir refuser certains postes qui sont plus volontiers confiés à des hommes. Pour guérir, pour reprendre confiance en elle-même, elle va rêver, rêver en état d’hypnose…


    Je me propose de partager aujourd’hui avec vous le scénario détaillé des deux premières séances de la thérapie onirique d’Émilie, que je décrypterai de façon systématique à la lumière des écrits de Georges Romey, spécialiste reconnu de la symbolique des rêves. Cela vous donnera une idée de ce qu’est cette technique pour laquelle je me passionne depuis plusieurs années. Mais d’abord, je vais vous présenter quelques éléments de l’anamnèse d’Émilie.


    Anamnèse


    Il faut savoir que la mère d’Émilie, pendant sa grossesse, avait été traitée pour de graves crises d’angoisse et que, dans son enfance, Émilie s’est toujours comportée en « garçon manqué ». En fait, elle avoue s’être sentie toujours un peu « hybride ». Petite fille, elle a eu l’impression que ses parents, et particulièrement sa maman, ne s’occupaient pas d’elle – impression qui s’est accentuée dès l’âge de six ans avec l’arrivée d’un petit frère handicapé, sur qui ses parents se sont focalisés. Émilie a été aussi très affectée par le décès de son grand-père, par la noyade accidentelle d’un autre de ses jeunes frères ainsi que par les hallucinations et par le comportement bizarre qu’a eus l’une de ses sœurs au moment de l’adolescence.


    La première séance de thérapie hypnotique onirique d’Émilie


    Je suis assis à côté de ma patiente, prêt à l’écouter… Elle vient d’entrer en transe et se met à rêver. Une petite voix s’élève dans le silence : « Je marche sur une route… J’arrive à un carrefour… Y’a plein de routes… J’ai pas envie de marcher sur la route… Je vais dans les vignes… Mais, je pense que ça va pas dans le bon sens… Ça va sur la gauche, alors qu’il faut aller sur la droite… Mais, y’a des ronces pour aller à droite… Je dois enjamber et écraser les ronces… J’arrive à rejoindre la route, mais je sais pas si c’est la bonne… Je vois des collines… J’ai envie de renoncer et de rebrousser chemin… ».


    Mais, Émilie, qui a eu la volonté et le courage de s’engager dans cette voie thérapeutique, ne rebroussera pas chemin, même si la « gauche » et la « droite » révèlent d’emblée, dans toute situation onirique, un état de désorientation et de déséquilibre entre des opposés de toute nature1. Au contraire, elle poursuivra son périple tout au long de ses quatre séances – un périple où les contenus douloureux, refoulés dans son esprit inconscient, vont littéralement refaire surface sous une forme symbolique et libérer, au fil de véritables scénarios, la souffrance qu’ils avaient engendrée.


    Lorsque les contenus douloureux refont surface…


    D’après le psychologue américain Arthur Janov, inventeur de la thérapie primale, dans les années 1970, lorsqu’il y a altération de l’équilibre hormonal de la mère sous l’effet du stress, d’un traumatisme ou d’un état anxieux ou dépressif, des modifications peuvent apparaître dans la biochimie de l’organisme du fœtus et dans la constitution de ses circuits neuronaux. Si ces perturbations fœtales sont plus tard aggravées par l’indifférence des parents vis-à-vis de l’enfant, elles peuvent laisser présager, chez la petite fille, un comportement masculin et, plus tard, une sexualisation de son besoin d’amour féminin. Et cette orientation lui semblera d’autant plus naturelle qu’à cause du réglage hormonal survenu in utero, elle se percevra toujours comme étant un garçon2, ce qui fut le cas d’Émilie.


    Janov parle aussi des traumatismes entourant la naissance et il semblerait que, pendant la petite enfance et l’enfance, toute parole ou intervention indélicate ou violente de la part d’un adulte pour désavouer la conduite d’un enfant ou toute action (ou même l’absence d’action) interprétée par l’enfant comme un manque d’amour soit susceptible d’être à l’origine de futures conduites névrotiques de sa part.


    « Notre histoire traumatique, dit Janov, reste engrammée dans notre système nerveux. Nos systèmes cardiovasculaire, immunitaire, cérébral et musculaire refoulent constamment les souvenirs de certains événements en suivant les instructions de notre cerveau… »3.


    Ainsi, tout ce que nous vivons – particulièrement au cours de nos premières années, mais aussi ensuite – s’enregistre en nous sous forme de modifications neurochimiques affectant l’ensemble de notre organisme. Et je reste convaincu, tout comme Janov, que ce sont les blessures d’amour vécues pendant l’enfance qui engendrent, tout au long de notre vie, la plupart de nos dysfonctionnements psychiques et physiques4.


    En réunissant l’éprouvé, le ressenti et le dit, la technique du scénario onirique produit par des patients sous hypnose me paraît être le moyen idéal de réhabiliter les anciens sentiments de souffrance et de libérer les pulsions refoulées. Mais, à l’inverse de la thérapie primale de Janov, qui peut être très éprouvante aussi bien pour le patient que pour le thérapeute, la thérapie onirique effectuée en état de transe fait sauter les défenses, l’une après l’autre, « en douceur » puisque les contenus réprimés ressurgissent sous forme symbolique et, donc, sans que les patients en soient réellement affectés.


    « Chaque fois que l’inconscient trouvera à se libérer d’une angoisse en favorisant l’émission d’images symboliques dépendant du rôle insatisfaisant d’une terminaison nerveuse, selon Georges Romey, ces images seront obligatoirement associées aux scènes qui ont provoqué cet état insatisfaisant, elles-mêmes mémorisées dans les cellules voisines »5.


    Et je dirais qu’on reconnaît là l’extrême délicatesse de notre esprit inconscient individuel qui, lors de chaque séance de thérapie onirique, va faire se connecter et se déconnecter tout un ensemble de neurones et cela à travers déconnecter tout un ensemble de neurones et cela à travers une subtile alchimie entre des « images-souvenirs » issues du passé lointain, des images symboliques apportées par l’inconscient et des images issues de l’univers archétypal, correspondant à l’« inconscient collectif » chez Jung. Ce serait cette liaison entre le particulier et l’universel – jusqu’alors inconsciente – qui rendrait aux terminaisons synaptiques, toujours porteuses de messages inhibiteurs, leur liberté première.


    Le scénario d’Émilie à la lumière de Georges Romey


    Mais, vérifions tout cela, si vous le voulez bien, en revenant à Émilie. Cette route – dont elle ne sait pas si c’est la bonne – représente, en fait, une sorte de parcours initiatique et symbolique vers la guérison. Émilie ne tarde pas à y rencontrer un chien-loup qu’elle appelle « Barry » et qui va la guider tout au long de cette première séance. « Il avance en trottinant, dit ma patiente dont la transe s’est encore approfondie, … et j’avance derrière lui… Il s’est arrêté et il regarde si je le suis… »


    Dans le langage symbolique décodé par Romey, le chien6 est le synonyme de toutes les images qui indiquent le besoin de repères ; il est le gardien sécurisant des limites. Mais ici, à la fois chien et loup, il est l’animal qui correspond parfaitement à la psychologie d’Émilie. Celle-ci me confiera d’ailleurs par la suite : « Il n’entre dans aucune catégorie et il peut s’adapter à tout. Si j’avais été un animal, j’aurais été un chien-loup ! ».


    Barry va guider Émilie d’abord jusqu’à une ferme où une femme, figurant sans aucun doute la mère de ma patiente, lui dit qu’elle a du travail et donc pas le temps de s’occuper d’elle. Émilie doit l’aider, jusqu’au dîner, à étendre la lessive et à mettre le couvert. Il est intéressant de noter que, selon Romey, le mot « femme » est issu trois fois plus souvent de l’imaginaire masculin que de l’onirisme féminin et que 80 % des rêves évoqueront une femme inconnue, ce qui est ici le cas. La censure de l’identité de la mère d’Émilie protège ma patiente de la souffrance et lui fait, je dirais, « avaler la pilule » beaucoup plus facilement…


    Lasse d’être soumise à des tâches ménagères, qui correspondent à une réalité historique, Émilie rêve de s’échapper dans les collines – parcours qui peut symboliser une démarche de réalisation de soi. S’inquiétant de savoir s’il y a de vrais loups dans la forêt, elle interroge la fermière qui lui répond qu’il y a des coyotes. Lorsque le loup7 apparaît dans un scénario onirique, il renvoie à la relation du patient vis-à-vis des figures paternelle et maternelle, ce qui rejoint totalement la problématique d’Émilie. « Le loup se tient à l’orée d’un lieu où le moi du rêveur doit accepter de mourir à ce qu’il est devenu pour naître à ce qu’il aurait dû devenir », dit Georges Romey8. Et ma patiente se demande si le chien, qui est toujours près d’elle et qui remue amicalement la queue, pourrait la défendre contre les loups… « Je ne savais pas qu’il y avait des coyotes en France ! », s’exclame-t-elle soudain, ce qui me confirme son implication totale dans le scénario du rêve.


    Arrive ensuite en sifflant un homme peu avenant portant une barbe noire9 qui, pendant tout le dîner, ne « décrochera » pas un mot. Là encore, il n’y a aucun doute que cet homme soit une figure paternelle, puisque Émilie m’a également confié que son père n’était pas très bavard, sauf lorsqu’il avait bu… Derrière les grandes bottes10 qu’il porte – qui rappellent, bien évidemment, celles de l’ogre du Petit Poucet – se devinent aisément, selon Romey, des frustrations de tendresse chez le patient.


    La nuit11 est tombée… La nuit peut se traduire à la fois comme révélatrice d’angoisses existentielles en voie de dissipation et comme matrice favorisant l’accomplissement du « Soi » jungien.


    La fermière propose à Émilie de dormir dans la maison, mais Émilie n’en fera rien. Face à ces deux personnages qu’elle juge « peu rassurants », elle préfère, une fois qu’ils sont couchés, s’aventurer secrètement à l’extérieur et rejoindre son ami le chien, non sans avoir préalablement bloqué la porte avec un « petit caillou », ce qui lui laisse la possibilité, si elle le souhaite, de revenir à l’intérieur sans que personne ne soit au courant de son escapade, idée tout à fait digne d’un astucieux Petit Poucet…


    « C’est la pleine lune et le paysage est très clair », poursuit Émilie. Dans le rêve d’une femme, une image de pleine lune12 est révélatrice des sentiments coupables qui résultent de la rivalité déployée par la petite fille vis-à-vis de sa mère.


    « Y’a un feu de camp, là-haut, dans la forêt… Je demande au chien s’il pense qu’on devrait y aller. Il écoute attentivement… Il se lève et je le suis. Écouter un chien, c’est peut-être pas une bonne idée, mais je tente !… Ça monte très raide… C’est pas facile… J’ai pas envie de me c’est peut-être pas une bonne idée, mais je tente !… Ça monte très raide… C’est pas facile… J’ai pas envie de me demander ce que je vais trouver là-haut… Je pense qu’on est en train d’y arriver beaucoup trop vite… Y’a une clairière et un feu, avec autour des gens immobiles comme des mannequins de cire avec de grands manteaux… »


    Si le feu13 exprime le plus souvent un danger dans le rêve nocturne, il assume plutôt une fonction purificatrice dans le rêve thérapeutique. Associé au « cercle » ou à la « ronde », il occupe une position centrale, ce qui est ici le cas. Quant aux personnages de cire, figés comme des statues14, qui semblent marquer l’arrêt d’un processus d’évolution, ils révèlent, toujours selon Romey, une pétrification de la vision que le patient a de lui-même et, effectivement, Émilie ne tarde pas à constater : « Je suis clouée sur place !… ». Mais, ces personnages préfigurent en même temps l’annonce d’une réanimation, l’annonce d’une flexibilité. Et le chien est toujours là, qui veille…


    « J’ai envie de m’accrocher à sa fourrure », poursuit Émilie15 – fourrure qui annonce une décrispation des résistances et une réhabilitation de la composante féminine de la personne – ce qui correspond bien au cas d’Émilie. Mais, comme nous allons le voir, les résistances de ma patiente sont extrêmement fortes et elle se met même à avoir des doutes sur les intentions de son ami le chien dont on n’oubliera pas qu’il est à la fois « chien » et « loup » et qu’il représente sa propre nature hybride…


    « J’ai peur que le chien m’entraîne vers les gens… J’ai peur que ce soit des genres de fantômes… C’est ma famille autour du feu… et, en même temps, ce n’est pas eux… C’est un peu des doubles, des espèces de zombies… »


    Le fantôme16 ou le spectre qui se montre extérieurement au rêveur, dit Romey, se pose en agent de repositionnement vis-à-vis du souvenir d’êtres disparus. Et c’est bien ce que la suite du scénario nous amène à découvrir : « Je n’ai plus confiance au chien… J’ai peur qu’il me morde… Je suis accroupie à côté de lui… J’ai vraiment pas envie d’y aller… Le chien me lèche la main… Après tout, il n’a pas l’air méchant… Y’a une partie de moi qui me dit que je dois lui faire confiance… et je ne peux pas rester là dans le noir… Alors, j’attrape la fourrure du chien et j’avance avec lui près du feu… Je rapetisse… je rapetisse et je pose la tête sur mes genoux… ».


    Le propre de l’onirothérapie est de laisser toute latitude à l’esprit inconscient du patient ou de la patiente pour les renvoyer aux sources de leur problématique, c’est-à-dire, la plupart du temps, au lieu et à l’époque de la petite enfance. La réduction de taille (« Je rapetisse ») et ce qui ressemble ici à une position fœtale chez Émilie (« Je pose la tête sur mes genoux ») replacent donc ma patiente dans sa mentalité archaïque pour la confronter symboliquement aux scènes qui ont fait problème17. Ainsi, elle poursuit : « J’ose pas les regarder en face… Ils doivent penser que je suis l’une des leurs… Le chien est de l’autre côté… Il a les yeux qui brillent devant le feu… des yeux de loup… Je ne peux pas dormir… Je partirai demain… Ces gens sont éparpillés comme sur un champ de bataille… Je n’ose pas regarder s’ils sont vivants ou morts… Des oiseaux de nuit crient encore… »


    Après la crainte de se voir regarder par les membres de sa famille, il y a aussi chez la petite fille, la peur de découvrir que certains d’entre eux sont morts. Quant au chien, il a changé de côté et sa nature de « gardien » semble maintenant l’emporter. Puis le jour se lève et les oiseaux de jour prennent le relai.


    « Les oiseaux de jour se réveillent…, dit Émilie. Pendant que je suis en train de partir, ma petite sœur, habillée avec les vêtements de la sorcière de Blanche-Neige, m’attrape la cheville droite… Elle a l’air très vieille… Elle me tient la cheville et je ne peux pas me dégager… C’est glauque… Sa main ressemble à une main de squelette… Ça y est ! J’ai réussi à me libérer… J’ai envie de rentrer maintenant… Je pars très vite… Le chien reste en haut et il me regarde partir, bien campé sur ses pattes… Je n’ai plus besoin de lui… »


    Dans ce passage, qui conclut notre première séance, ma patiente se voit confronter à sa petite sœur, celle qui voulait autrefois l’entraîner dans ses délires psychiatriques. Revêtant l’apparence de la sorcière de Blanche-Neige, elle est une facette de la marâtre de la jeune princesse, image maternelle négative, expression des tourments pubertaires du passage à l’âge adulte. Elle est également une figure révélatrice de l’angoisse métaphysique liée à la mort – thématique qui va continuer d’imprégner, comme nous le verrons, le scénario d’Émilie. En fin de compte, ma patiente parvient à se dégager de tout cela et à reprendre sa liberté pour continuer sa route – une route où elle se sent plus forte et plus en sécurité puisqu’il semble bien qu’elle n’ait plus besoin du soutien de son ami le chien.


    La deuxième séance de thérapie hypnotique onirique d’Émilie


    Dans notre deuxième séance, Émilie poursuit son voyage vers la mer18, liée, dans la symbolique, au féminin, qui est origine – origine toujours présente – âme du monde, eau féconde, source, essence de la vie, alors que le masculin en est le principe organisateur. La mer, image maternelle…


    Et Émilie va se retrouver sur une plage avec de nombreux bateaux19 qui renvoient à la notion de voyage – voyage accompli dans le ventre maternel et voyage de la vie sans destination connue. Elle monte ensuite dans une barque avec quatre enfants et leur chien – ce qui lui rappelle, me dit-elle, le fameux Club des Cinq. Elle me dira plus tard qu’elle aimait particulièrement leurs aventures quand elle était petite parce qu’elle se retrouvait totalement dans le personnage de Claude, le « garçon manqué ». Pour Georges Romey, lorsque l’enfant20 apparaît dans le rêve, il est un élément qui rétablit le lien avec le pays intemporel de l’enfance et favorise une réconciliation par rapport à l’image de la mère.


    Après avoir subi l’assaut d’une grosse vague21 – image intervenant le plus souvent dans l’onirisme féminin et révélant le sentiment de ma patiente d’être rejetée par sa propre mère, la barque se dirige vers une île22, symbole favorisant l’union des contraires. Notons qu’il y a aussi beaucoup de vent23, processus d’individuation par lequel se réalise également la réconciliation des contraires. Vous voyez comme tout se recoupe ! Et les enfants vont ramer jusqu’à une petite crique très encaissée, après un passage entre deux hautes falaises très rapprochées – avancée qui peut figurer le retour de ma patiente dans la matrice originelle, par laquelle sont passés aussi d’autres enfants, ses frères et sœurs. C’est là qu’elle va pouvoir réparer ce qui a été déformé et en ressortir avec une identité pleinement assumée.


    Laissant les enfants sur la plage, Émilie se dirige ensuite vers un hameau en ruines24, où résonne, dans le symbolisme onirique, la nostalgie de l’état prénatal. Dans l’une des maisons, une vieille femme25, avec des cheveux blancs et très longs, est accroupie pour essayer d’allumer du feu. Selon Romey, dans 85 % des scénarios où elle apparaît, la vieille femme est porteuse du sens de la vieillesse, mais aussi de la mort – et nous allons retrouver ce thème encore et encore jusqu’à la fin de cette deuxième séance. Mais, la vieille femme peut être aussi la réplique féminine de l’archétype du « vieux sage ». C’est ainsi qu’elle va révéler à Émilie que les enfants sont des fantômes.


    « C’est plutôt vous le fantôme ! », lui lance Émilie qui se demande bien comment elle va pouvoir repartir. « Y’a un truc bizarre, ajoute-t-elle. J’ai pensé « Et si c’était moi cette vieille femme, moi soixante-dix ans plus tard ? »«…


    Émilie regarde le hameau. Le soleil se couche de l’autre côté. Les enfants ne sont plus là. Elle commence à avoir froid. Dire le froid26, c’est entrer déjà dans la reconnaissance d’une souffrance qui fut jadis intolérable pour l’enfant, celle-là résultant le plus souvent d’un sentiment de frustration d’amour parental, et plus particulièrement maternel. Le contact avec le corps de la mère est accueil, vie, chaleur et tout ce qui en éloigne, précipite vers la mort, dit Romey. Et effectivement, Émilie voit maintenant des niches dans le roc : « Le genre de trucs, dit-elle, où on peut mettre des ossements. C’est peut-être là qu’ils enterraient les ancêtres… assez en hauteur… un genre de cimetières… ».


    Elle demande ensuite à la vieille femme de l’accompagner pour faire le tour de la crique. Il commence à faire sombre. Arrivée à l’extrémité de la plage, Émilie aperçoit une tombe27 blanche28 avec une croix blanche qui porte des inscriptions qu’elle ne peut déchiffrer. En effet, la tombe onirique est muette, dit Romey, ce qui renforce son lien avec le ventre maternel. Et le blanc, couleur de l’au-delà, peut participer à ressusciter une âme qui s’interdisait de survivre à la disparition d’un être cher. Soudain, Émilie prend peur. « Je me dis que l’eau peut monter, dit-elle. Peut-être qu’on peut se noyer… ». Alors, comme dans un cauchemar, la mer commence à envahir la crique et nos deux personnages doive !nt fuir pour ne pas être rattrapés par la marée. Émilie se met à courir, mais la vieille femme a du mal à marcher et ma patiente la devance. Elle parviendra cependant à s’en sortir. Cet épisode symbolique se réfère évidemment à la noyade du petit frère d’Émilie au cours de vacances au bord de la mer lorsqu’elle avait une dizaine d’années. Il y fut aussi question de temps puisque les secours ont tardé à arriver…


    Sur le chemin du retour à la maison de la vieille femme, dans le hameau en ruines, Émilie aperçoit un vieil homme très maigre qui lui fait un peu peur. Une fois dans la maison, la vieille femme barricade la porte et Émilie se sent piégée : « Elle a claqué la porte… Ça m’a fait sursauter… Il fait hyper noir et son visage est un peu phosphorescent… Elle fait un peu sorcière… Elle a allumé son feu qui fait de grandes étincelles… Un peu magique… Je me sens claustrophobe… ». Soudain, des pas se font entendre à l’extérieur et quelqu’un essaie d’entrer. « J’ai peur que ce soit un mort… Peut-être mon grand-père… », dit Émilie. Effectivement, une voix crie : « C’est papi ! ». Après bien des réticences, Émilie finit par ouvrir la porte et par retrouver son grand-père qui, lui-même, va parvenir à gagner sa confiance. « Ce qui me faisait peur chez lui, a disparu… », dit Émilie, au bout d’un moment. « Maintenant, je le trouve plutôt drôle… Je me sens vachement plus détendue… ».


    Selon Romey, lorsque le grand-père29 apparaît dans un rêve en relation étroite avec l’image de la vieille femme, qui se dégrade le plus souvent jusqu’à celle de la sorcière – personnages qui, dans l’imaginaire, voisinent avec la mort – il est très probable que le symbole invite à diriger l’investigation vers les troubles de l’identité dont l’origine est sans doute la situation œdipienne. Le grand-père peut alors se faire remède en se proposant comme un pont jeté par-dessus les images parentales, pour rétablir le lien avec les valeurs héréditaires et le sentiment d’identité. Et c’est dans une bienveillante complicité avec son grand-père défunt qu’Émilie va pouvoir se détendre et se coucher près du feu pour s’endormir paisiblement. Ce sera la fin de notre deuxième séance.


    Mais, pour que les aventures d’Émilie ne se terminent pas comme nombre de séries américaines, en queue de poisson, et que vous ne restiez pas sur votre faim, je vais vous résumer rapidement les deux séances suivantes.


    4. Le résumé des deux séances suivantes


    Émilie traversera d’abord une rivière30 large, mais peu profonde, évoquant la vie d’un adulte encore jeune et dont les projets se heurtent aux rives d’un vécu dont il a du mal à s’affranchir. Elle parviendra à éviter un champ d’orties, franchira le sommet d’une montagne31 – symbole favorisant la dissolution des états dépressifs – et aboutira dans un désert32 – évoquant la sensation de l’indifférencié et invitant la rêveuse à adhérer avec confiance à sa bonne étoile. Là, une tornade, agent de restructuration de la psyché33 et de réconciliation des contraires, aspirera des tentes de bédouins qui, peut-être, auraient pu être un obstacle sur sa route et nuire à sa liberté… Enfin, arrivée à bonne distance de plusieurs orages34 – épisodes révolutionnaires dans le processus d’évolution – dont elle apercevra, dans le lointain, les éclairs qui attestent une restructuration de sa psyché génératrice d’une harmonie nouvelle – Émilie se retrouvera dans un pays de lait et de miel avec un beau ciel bleu35, symbole de renaissance, des arbres fruitiers exprimant la vie, des oliviers, des vignes… Quand c’est une femme qui rêve d’arbres, ce n’est plus un individu qui rêve, dit Romey, mais une vocation éternelle qui tend à son accomplissement36.


    « Là, on voit vraiment très loin, comme dans la Beauce… », ajoute Émilie. Puis son rêve se peuplera de différents personnages, dont un jeune homme qui l’accompagnera jusque dans sa dernière séance… Là, elle se retrouve avec lui à un somptueux repas où il y aura de nombreux convives : « J’ai une robe de soirée ou de cocktail… Je suis bien habillée… et lui a un ruban tyrolien au lieu d’une cravate. C’est plutôt « class » et y’a un orchestre qui joue… Ça fait un peu fête champêtre… Je me sens bien… »


    Oui, Émilie se sent bien ! Et il est clair que le scénario onirique de ces quatre séances, né du libre cheminement de l’imaginaire, a déjà commencé à rééquilibrer les différentes composantes de sa personne pour y établir ou pour y « ré-établir » une saine harmonie. Le fait qu’Émilie se voie avec un homme dans un contexte festif et qu’elle porte une jolie robe de soirée très féminine en dit long sur le travail intérieur qui s’est déjà accompli…


    Vous aurez sans doute noté, ça et là, dans le scénario d’Émilie, des moments-clefs – le premier se situant au tout début de la première séance lorsqu’elle quitte la route sur laquelle se trouve (c’est-à-dire l’univers rassurant de son système de défenses) pour marcher dans les ronces, puis changer de chemin. Tous ces moments qui produisent, dans le scénario, des changements notables ou des obstacles sont franchis ou des points de vue modifiés sont appelés « franchissement de seuil ». Tout se passe comme si les émotions relatives à chacun des événements traumatisants de l’enfance ou de l’adolescence devaient être « ré-éprouvés » et ressentis l’un après l’autre, chaque franchissement de seuil témoignant de ces réintégrations émotionnelles.


    5. Quelques compléments sur la technique utilisée


    Trois ou quatre séances – parfois plus, mais rarement au-delà d’une dizaine – suffisent généralement à modifier sensiblement les ressentis négatifs ou destructeurs qui ont marqué au fer rouge la vie des patients.


    La technique que j’utilise a beaucoup en commun avec le « rêve éveillé libre » (REL), méthode mise au point par Georges Romey dans les années 1980, dérivée du « rêve éveillé dirigé » (RED) conçu par Robert Desoille dès les années 1930. Cependant, alors que dans le « rêve éveillé libre » les patients sont simplement invités à s’allonger, à se relaxer et à fermer les yeux pour se livrer à un enchaînement imaginaire qu’ils décrivent verbalement37, mes propres patients rêvent dans un état d’hypnose, dont la profondeur peut varier selon les personnes. Une fois que le rêveur est en transe, je lui explique que le scénario qui va se dérouler et dont il va être l’acteur principal est un processus dynamique dans lequel chaque étape importante correspond à une modification biologique de sa personne et qui constitue en lui-même un agent thérapeutique essentiel38. Ensuite, je me tais et j’attends…


    Dès que le patient commence à parler, je note chaque scénario que je décrypte plus tard chez moi grâce aux différents ouvrages de Georges Romey. Comme vous avez pu vous en rendre compte au cours de cet exposé, les interprétations faites par Romey sont pour moi extrêmement précieuses parce qu’il les a élaborées directement sur le terrain à partir d’une expérience de quelque 30 000 heures d’écoute de patients39. Généralement, je ne transmets pas le résultat de mon travail de décryptage aux patients, à moins qu’ils me le demandent.


    6. Conclusion


    Pour conclure, je dirais que pratiquer cette technique avec succès nécessite évidemment un certain lâcher-prise – pour ne pas dire un lâcher-prise certain – non seulement chez le patient, mais aussi chez le thérapeute. Car, ce dernier doit d’abord renoncer à une position active qui recherche l’efficacité à tout prix, pour une position passive d’écoute et d’émerveillement devant la prodigieuse variété et l’incroyable originalité de l’inspiration orchestrée directement par l’esprit inconscient des rêveurs. Dans ce type de thérapie, c’est l’esprit inconscient qui reste le maître ! C’est lui qui connaît mieux que quiconque le chemin de la réunification de l’être intérieur de chaque patiente et de chaque patient C’est pourquoi, je ne me permets d’intervenir dans le processus que lorsque le scénario me semble bloqué. Alors, je demande simplement : « Et vous auriez besoin de quoi pour faire avancer la situation ?… » sans imposer quoi que ce soit. Et c’est tout ! Mon rôle s’arrête là – et mon exposé aussi !…


    Si vous êtes entré de plein pied dans le scénario d’Émilie et l’avez suivi pas à pas comme moi-même ai pu le suivre, si vous vous êtes laissé porter par une transe légère dans laquelle imagination et intelligence ont pleinement joué leur rôle, alors l’objectif que je me suis fixé aujourd’hui aura été atteint. Je vous remercie de votre attention !
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  LA DYSMORPHOPHOBIE

  CHEZ L’ADOLESCENTE

  

  Malinka DAUVERNÉ


  Généralités


  La dysmorphophobie est un trouble psychologique caractérisé par une préoccupation ou par une obsession réelle, voire délirante, concernant un défaut dans l’apparence (taches de rousseur, nez, peau marbrée, rides, acné, cicatrices). C’est une maladie à part entière, méconnue et très douloureuse dans les cas sévères. Elle concerne environ 1 % de la population.


  C’est une pathologie rare qui affecte autant les hommes que les femmes, mais surtout les adolescents et les jeunes adultes. Ils ont une image dégradée et déformée d’eux-mêmes et des craintes déraisonnables de rejet à cause de l’interprétation erronée qu’ils ont de leur apparence et du regard des autres. Généralement, ce problème s’installe de façon progressive.


  Les médecins en reconnaissent deux formes : une accompagnée d’hallucinations et une sans hallucination. Il est primordial de différencier la névrose de la psychose et d’écarter le diagnostic de cette dernière pour un patient ne présentant pas d’autres signes.


  Selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V), les patients développent des pratiques rituelles compulsives pour cacher leur(s) défaut(s).


  Causes


  Les causes de la dysmorphophobie sont encore confuses, puisque cette pathologie n’est pas très connue et est rarement diagnostiquée. Mais, les thérapeutes affirment qu’elle est surtout causée par une diminution sévère de l’estime de soi, ce qui rend la personne incapable de se sentir belle et attirante. Parfois, ce problème s’enracine dans la peur de la sexualité. La laideur imaginaire lui permet d’éviter d’être confrontée aux choix sexuels et de ne pas quitter l’enfance rassurante. Cette détresse est parfois mal comprise par les parents. Pourtant, il ne faut surtout pas en minimiser la douleur et le mal-être profond.


  Manifestations cliniques


  Ceux qui en souffrent cherchent de manière compulsive des médecins, des médicaments ou ont recours à la chirurgie esthétique. Ils peuvent parfois aller jusqu’à utiliser des méthodes dangereuses pour améliorer leur apparence. Certains s’automutilent et d’autres se suicident.


  Or, les causes ne sont généralement pas liées à l’image en elle-même. K. Phillips décrit abondamment les divers comportements observables : les obsessions relatives aux laideurs supposées qui peuvent durer des heures, le rituel du miroir ou l’absence de miroir et le camouflage. Les patients passent plusieurs heures par jour à s’examiner, de façon compulsive, devant tous les miroirs qu’ils croisent dans l’espoir de réduire leur anxiété, alors qu’ils ne font que l’accentuer. Au contraire, d’autres vont tenter d’éviter tout miroir. Certains d’entre eux ont recours à la chirurgie plastique. La vie des personnes souffrant de dysmorphophobie tourne souvent autour de leur « défaut imaginaire ». Le secret, la honte et l’isolement peuvent les conduire à se replier sur elles-mêmes, et, pour certaines, à éviter les contacts sociaux et à s’isoler, de sorte que la qualité de vie est altérée jusqu’à l’impossibilité d’assurer leurs besoins vitaux quotidiens comme se nourrir, faire les courses, le ménage… Ce trouble peut aussi avoir comme autres répercussions : une hypersomnie, une automutilation et/ou une consommation d’alcool ou d’anxiolytiques. Dans les situations extrêmes, il peut même mener à la dépression et au suicide. Dans tous les cas, il génère beaucoup de souffrance.


  Comorbidité


  K. Phillips a étudié les comorbidités possibles avec la dépression, la phobie sociale et les comportements obsessionnels compulsifs. Des ressemblances existent avec l’anorexie. Par contre, les liens avec la schizophrénie sont peu fréquents.


  Traitement


  Le traitement de référence est la psychothérapie. Mais, il est parfois difficile de convaincre le patient – surtout un adolescent – d’aller voir un psychothérapeute. Pour le sujet, le problème physique est bien réel, et non imaginaire ou exagéré. Parfois, l’aide du médecin de famille peut s’avérer utile pour faciliter la prise de conscience. Ensuite, il sera plus aisé d’entamer une thérapie pour pouvoir traiter ce trouble.


  Les thérapies comportementales et cognitives se révèlent efficaces. Cependant, des traitements médicamenteux peuvent parfois être prescrits. Les antidépresseurs sérotoninergiques semblent plus efficaces que les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO).


  Le traitement débute par la posologie la plus faible, réévaluée après trois semaines environ. Les résultats n’apparaissent qu’au bout de six à huit semaines. Une durée minimale de traitement de six à huit mois est souhaitable pour améliorer le comportement du patient et pour constater une diminution des troubles de l’image corporelle.


  La prise en charge de ce trouble doit s’effectuer de préférence par une équipe multidisciplinaire : dermatologue, plasticien et psychiatre. Il ne faut toutefois pas éliminer une aide chirurgicale, s’il existe véritablement une légère disgrâce physique, mais elle doit être proposée sous couvert d’une psychothérapie de soutien. Et aucun geste chirurgical correcteur ne doit être engagé dans la précipitation. L’évocation d’une dysmorphophobie doit inciter à limiter, et même à contre-indiquer, des actes opératoires « réparateurs » qui seraient, de toute façon, voués à l’échec aux yeux du patient.


  Le diagnostic différentiel permet d’écarter un trouble temporaire de l’image de soi lié au changement physique de l’adolescence ou un syndrome dépressif ou une phobie sociale. Le diagnostic éventuel de dysmorphophobie n’est souvent pas la première intention. Ensuite, il s’agit d’éliminer toute cause organique sous-jacente, cause assez rare des troubles de l’image corporelle. Le psychiatre devra déterminer les motivations profondes du patient, notamment en évaluant l’importance du retentissement sur la qualité de vie (anorexie) et en déterminant le niveau de « mal-être » général.


  La dysmorphophobie est réellement un handicap social, dans la mesure où elle empêche la personne de s’épanouir. L’essentiel est d’aider le sujet à retrouver une bonne estime de lui-même. Il est évident que le malade a besoin d’assistance. Il arrive que les thérapeutes organisent « un groupe de parole » afin que les patients puissent s’exprimer et, surtout, s’écouter les uns les autres. Mais, le traitement est souvent difficile.


  Traitement par l’hypnose


  Pour soigner une telle maladie, les psychothérapeutes recourent souvent à des techniques comme l’hypnose pour évacuer les angoisses et la culpabilité intérieure. L’hypnothérapie intégrative® permet au patient de restaurer :


  
    
      	
        –

      

      	
        l’amour de soi en l’aidant à prendre conscience de son identité, indépendamment de ses défauts ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        l’estime de soi en apprenant à renforcer ses compétences et à s’affirmer ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        la confiance en soi pour l’aider à être positif et fort devant toute épreuve.

      
    

  


  Cas clinique


  Anamnèse


  Aline a dix-neuf ans. Bonne élève en primaire, en 6e, elle entre dans un collège privé dans la grande ville voisine. Elle perd ses amies. Elle n’arrive pas à s’adapter. En 5e, elle a beaucoup de difficultés à suivre et redouble. En 4e et en 3e, elle s’oppose à sa famille, fréquente les garçons, se maquille et commet quelques vols dans les magasins. Après la 3e, elle obtient un CAP, puis un brevet professionnel d’esthéticienne, ce qui lui permet de trouver un emploi d’esthéticienne dans un institut de beauté de la banlieue parisienne. Ses premières règles arrivent à la fin de la 6e sans avoir reçu d’explication sur la puberté. Elle aime la musique moderne et la natation.


  Adressée par son médecin traitant pour une thérapie, elle consulte pour des plaintes concernant :


  
    
      	
        –

      

      	
        son corps qu’elle n’aime pas, surtout les boutons sur le visage et sur les fesses ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        sa timidité liée à la peur du regard des autres ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        une grande solitude.

      
    

  


  Après avoir passé un an à se regarder dans le miroir pour « traquer » chaque bouton pouvant apparaître le lendemain, elle a fini par enlever toutes les glaces de son appartement, sauf celle de la salle de bain. Elle y passe deux heures le matin pour se préparer avant d’aller au travail et, le même temps, le soir pour guetter les boutons susceptibles de « surgir » pendant la nuit.


  Quand elle vient me voir, elle est fardée comme un masque de la commedia dell’arte (fond de teint, poudre, fard à paupière très noir). Elle porte des jupes ou des robes amples pour cacher ses fesses.


  Le médecin lui a prescrit un rendez-vous chez le dermatologue qui n’a constaté aucune maladie de peau. Les analyses biologiques n’ont pas décelé de dérèglement endocrinien ou de narcolepsie. En effet, Aline consacre tout son temps libre à dormir. Quand ses amies de formation lui téléphonent pour sortir, elle dit qu’elle est fatiguée, ce qui fait qu’elles finissent par l’appeler de moins en moins. Elle ne va plus à la piscine et passe ses vacances chez ses parents. Son travail ne lui plaît pas. Elle a du mal à entrer en contact avec la clientèle et préfère se cacher dans la réserve. Sa patronne n’est pas contente et menace de la licencier.


  Son père est boulanger et sa mère tient la boutique. Ils habitent un village de province. Elle a une sœur de trois ans son aînée qui est la préférée de la mère et qui travaille comme comptable dans une petite entreprise. Elle n’a pas connu ses grands-parents. Un oncle – le frère de la mère – passe de temps en temps voir la famille. Ses relations avec son père sont inexistantes. Elle subit les critiques fréquentes de sa mère. Et elle envie sa sœur.


  Si ses problèmes étaient résolus, ses objectifs seraient :


  – de changer de lieu de travail ;


  – de s’occuper du bien-être des autres.


  J’évalue son niveau d’anxiété qui est assez élevé. Je lui remets les questionnaires suivants :


  
    
      	
        –

      

      	
        inventaire de dépression de Beck : 22 (dépression légère) ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        et celui des schémas de Young et de Klosko qui font apparaître les scores suivants :

      
    

  


  • « sentiment d’abandon » : 25 ;


  • « carence affective » : 26 ;


  • « sentiment d’exclusion » : 29 ;


  • « dépendance » : 20 ;


  • « sentiment d’imperfection » : 32 ;


  • « sentiment d’échec » : 24 ;


  • « assujettissement » : 27 ;


  • « exigences élevées » : 22 ;


  • « méfiance et abus » : 19 ;


  • « vulnérabilité » : 18 ;


  • « sentiment que tout nous est dû » : 15.


  Les schémas « méfiance et abus », « vulnérabilité » et « sentiment que tout nous est dû » ne la concernent pas (score inférieur ou égal à 19). Les autres schémas lui causent de la souffrance émotionnelle et entretiennent des comportements inappropriés au quotidien, en particulier « le sentiment d’exclusion » et celui d’imperfection.


  Projet thérapeutique


  La thérapie a d’abord pour but :


  
    
      	
        –

      

      	
        d’apprendre l’autohypnose pour renforcer le moi avec des suggestions enregistrées ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        d’enseigner les techniques de la psychologie de l’énergie, comme la thérapie du champ mental.

      
    

  


  Puis elle consiste à :


  – traiter :


  
    
      	
        •

      

      	
        la dépression ;

      
    


    
      	
        •

      

      	
        les traumatismes (relation avec le père, la mère et la sœur) ;

      
    


    
      	
        •

      

      	
        les schémas dont le score est supérieur à 19 par des techniques de restructuration cognitive.

      
    

  


  Et enfin, elle vise à travailler l’affirmation de soi et à renforcer les compétences émotionnelles pour l’estime de soi.


  Séances hypnotiques


  Les premières séances sont consacrées à l’installation du lieu sûr en hypnose et au renforcement du moi par l’enseignement de l’autohypnose pour qu’Aline puisse pratiquer cette technique chez elle, tous les jours.


  Elle apprend les techniques de la psychologie de l’énergie et s’en sert régulièrement, surtout lorsqu’elle se sent triste. Elle coopère très bien et ne tarde pas à ressentir des effets positifs, notamment sur ce qu’elle appelle sa « déprime ».


  Quand elle est bien stabilisée, j’entreprends de travailler sur les événements traumatisants du passé en relation avec les membres de sa famille.


  Relations avec la mère


  Aline ne sait pas grand-chose sur la grossesse de sa mère, sauf que celle-ci se sentait fatiguée. À sa naissance, sa mère a dit qu’elle était « très déçue », car elle souhaitait avoir un garçon « pour reprendre la boulangerie ». L’aînée entrant à l’école, elle a placé Aline en nourrice chez une voisine « pour ne pas l’avoir dans les jambes » et parce qu’elle ne pouvait pas s’en occuper et, en même temps, tenir la boutique, ce qu’elle avait fait pour la première enfant.


  Par la technique du pont d’affect, je remonte à la vie intrautérine. Aline ressent une grande fatigue. Quand je lui demande de repenser à sa naissance, elle a froid, se sent perdue et seule. Je traite la vie intra-utérine, la naissance et les deux premières années de la vie chez la nourrice en intégrant à l’hypnose le « Protocole de la naissance » de l’Intégration du Cycle de la vie (ICV), de Peggy Pace.


  Puis nous abordons les souvenirs et les événements dérangeants les plus anciens dont elle se souvient :


  
    
      	
        1)

      

      	
        à trois ans, Aline dit souvent : « Non ». Sa mère la compare systématiquement à sa sœur, si obéissante et si gentille. Je travaille sur l’expression des émotions envers sa mère et sur le reparentage pour apporter l’empathie et la protection à la petite Aline qui n’a pas été reconnue dans son individualité par sa mère ;

      
    


    
      	
        2)

      

      	
        à sept ans, Aline tente de satisfaire sa mère par tous les moyens : elle est une bonne élève et l’aide à la maison, mais ce n’est jamais suffisant. Les critiques sont permanentes. Les seuls moments qu’elle vit comme agréables sont ceux qu’elle passe à la piscine et dans la cour de récréation avec ses copines. Je valorise les figures ressources, en particulier une institutrice qui reconnaît son travail. Je lui demande de faire une liste de ses compétences et de ses manques en demandant à l’entourage bienveillant de la compléter. Je consacre trois séances de renforcement pour la « renourrir » sur le plan affectif et pour la libérer de la carence affective et du sentiment d’abandon.

      
    

  


  Relations avec le père par la technique des stimulations alternatives hypnotiques®


  Je commence par le souvenir le plus ancien. Ainsi, vers quatre ans, elle rentre de l’école très contente en poussant des cris de joie, car il va y avoir une fête à l’école. Son père, qui dort, se réveille en criant après elle : « Elle n’ira pas puisqu’elle n’est pas capable de voir que son père travaille la nuit ». Elle a très peur et se sent coupable. Elle ressent une boule dans la gorge et un mal de ventre. Après l’atténuation de l’affect par les techniques de la thérapie du champ mental, des pensées positives émergent : « C’est du passé, Je peux être moi-même ». Aline se sent bien.


  Je continue par l’événement le plus grave. À six ans, pour la fête des Pères, elle a fabriqué un objet en pâte à sel pour son père. Quand elle le lui offre, il se moque d’elle. Des enseignants qui font « des cochonneries avec de la farine, alors qu’il peut leur apprendre à faire du bon pain, lui ! ». Elle a honte. Elle se dit : « Je ne suis pas aimée », « Je ne peux pas lui faire plaisir » et « Je ne suis rien pour lui ». Elle pleure et se sent triste. L’atténuation de l’affect permet l’apparition de croyances positives : « Je suis quelqu’un de bien. Je peux aimer ». Je lui demande de se visualiser dans le futur, se sentant sûre d’elle-même, avec toutes ses compétences. Elle sort de l’hypnose sans aucune sensation désagréable, ses émotions sont apaisées.


  Nous poursuivons les séances en passant en revue, comme dans un film, toutes les situations gênantes de la relation avec son père, jusqu’aux relations actuelles.


  Relations avec la sœur


  Conformément à l’injonction de sa mère, Aline pense qu’elle doit ressembler à sa sœur aînée. Elle a donc tenté de l’imiter et l’a prise pour modèle. Il en a résulté une rivalité larvée qui ne s’est jamais exprimée.


  Je commence par le souvenir le plus ancien lié à sa sœur à qui les parents ont acheté une robe qu’Aline devra porter deux ans plus tard, à son entrée à la grande école. Aline éprouve beaucoup de colère de ne jamais recevoir de vêtements neufs. Elle ressent des tensions dans les bras. J’atténue l’affect en lui demandant d’imaginer qu’elle donne des coups de bâton sur un arbre représentant toute l’injustice qu’elle a subie. J’installe la pensée positive qu’elle me propose : « Je suis forte ».


  Puis je traite l’événement le plus grave. À onze ans et demi, elle a mal au ventre au collège. Elle rentre chez elle et ne dit rien. Dans la nuit, le sang de ses premières règles apparaît sans qu’elle y soit préparée. Personne ne lui a parlé de la puberté. Dans la panique, elle appelle sa sœur qui se moque d’elle et qui lui dit de mettre des serviettes. Elle prend le terme au sens littéral et installe des serviettes éponge sur son lit. Le lendemain, toute la famille se moque d’elle et ajoute qu’elle « devient une femme et qu’il va falloir qu’elle fasse attention » sans plus d’explications. Sa sœur lui donne des serviettes hygiéniques et ses amies de 5e complèteront son éducation sur la sexualité.


  Elle n’a jamais reparlé de cet épisode et ressent plusieurs émotions mélangées : la honte, la peur, la colère et la tristesse que je traite toutes, les unes après les autres, par la technique des stimulations alternatives hypnotiques® et par la thérapie du champ mental. Pendant qu’Aline reste en hypnose, je lui demande ce qui la distingue de sa sœur sur le plan physique, émotionnel et cognitif. Je travaille sur le renforcement de ses propres compétences et de son identité. Je complète le travail sur la partie introjectée de la sœur par la thérapie des états du moi. J’utilise les techniques d’hypno-éducation émotionnelle pour rendre à la sœur les émotions qui lui appartiennent et qu’Aline a pu ressentir comme étant les siennes.


  Relations avec l’oncle


  Aline ne se sent pas à l’aise avec lui. Il l’a souvent ridiculisée ou infantilisée et, de plus, il a des gestes déplacés envers elle.


  Je traite en premier le souvenir le plus ancien. Lors de son anniversaire de dix ans, elle a beaucoup grandi et il lui tape sur les fesses en disant : « Ça devient joli ». Elle se sent rougir et elle est très gênée. Quand elle pense à ce souvenir, elle ressent de la colère. Ses pensées négatives sont : « Je ne suis pas respectée et mon corps est comme un gâteau appétissant ». Après l’atténuation de l’affect, une croyance positive apparaît : « Je peux apprendre à me faire entendre et à dire : « Non » ».


  Ensuite, je traite l’événement le plus grave. À sept ans, son oncle vient la chercher à la sortie de l’école et l’embrasse sur la bouche devant ses copines. Elle éprouve du dégoût. La pensée négative liée à ce traumatisme est : « Je ne peux pas être aimée », accompagnée des émotions de peur, de tristesse et dégoût de soi. Après l’atténuation de l’affect, j’installe la croyance positive : « Je suis respectable ».


  Après le traitement des événements les plus dérangeants, je demande à Aline de penser à tous ses traumatismes, les yeux fermés. Elle ne ressent aucun malaise physique ou émotionnel. J’évalue le niveau d’anxiété qui a baissé. En tenant compte de son état actuel, je lui demande de remplir à nouveau le questionnaire de Beck et celui des schémas de Young et de Klosko qui font apparaître les résultats suivants :


  – Beck : 15 (absence de dépression)


  – Young et Klosko ;


  • « sentiment d’abandon » : 18 ;


  • « carence affective » : 19 ;


  • « sentiment d’exclusion » : 23 ;


  • « dépendance » : 19 ;


  • « sentiment d’imperfection » : 26 ;


  • « sentiment d’échec » : 24 ;


  • « assujettissement » : 25 ;


  • « exigences élevées » : 22 ;


  • « méfiance et abus » : 16 ;


  • « vulnérabilité » : 11 ;


  • « sentiment que tout nous est dû » : 13.


  Pour tous les schémas, les scores ont baissé. Cependant, il me reste à traiter les cinq qui présentent un total supérieur à 20, car ils concernent encore ma patiente.


  Identification et correction des distorsions cognitives


  Je montre à Aline la différence entre les premiers et les derniers scores. Elle se rend compte des nombreux changements intervenus. Je lui présente la thérapie cognitive pour travailler sur sa peur du regard des autres par rapport à ses croyances. Je lui enseigne les distorsions cognitives et lui donne le tableau d’auto-enregistrement en six colonnes pour identifier ses distorsions dont les plus fréquentes sont :


  
    
      	
        –

      

      	
        l’inférence arbitraire, c’est-à-dire la lecture de la pensée des autres ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        la maximalisation et la minimalisation ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        le raisonnement émotionnel.

      
    

  


  Je l’aide à trouver des pensées rationnelles appropriées. Après trois séances consacrées à cette étape, je lui propose de traiter les schémas adaptatifs précoces qui sont encore actifs :


  exclusion


  En partant d’événements récents, par la régression en âge en hypnose, nous remontons vers les expériences du passé dans lesquelles Aline s’est sentie exclue (redoublement), les situations d’inconfort qu’elle évite (la vente car elle est « une mauvaise fille qui a volé ») ou les circonstances dont elle s’exclut à cause de sa souffrance (voir les copines si c’est pour les perdre comme à l’entrée en 6e). Après la visualisation en hypnose pour des expositions en imagination, je l’encourage à affronter ces situations in vivo avec des techniques d’affirmation de soi (regarder dans les yeux, dire : « Non » sans se justifier, donner son sentiment personnel et renouer des contacts).


  assujettissement


  Je lui demande de dresser une liste de ce qu’elle fait ou donne pour les autres et une liste de ce que les autres font ou donnent pour elle. Nous établissons une liste des situations graduées dans lesquelles elle peut considérer les autres personnes d’égal à égal et où elle peut s’affirmer et exprimer ses choix ainsi que ses émotions (rencontre avec les amies, la famille). Nous communiquons avec les états du moi problématiques pour améliorer la communication entre eux. Deux parties ressources, qui se nomment « Forte » et « Intelligente », viennent en aide à une troisième appelée « Peureuse ».


  imperfection


  Par l’hypno-analyse avec les mouvements idéomoteurs, nous repérons que l’origine de ce schéma est l’identification inconsciente aux critiques de sa mère. Après avoir éliminé les émotions désagréables en rapport avec ces situations, j’installe la croyance positive choisie par Aline : « Je suis digne d’être aimée ». Puis par la technique des boules de cristal, je l’aide à prendre conscience du fait qu’elle est attirée par des personnes critiques ou distantes, tout en repoussant celles qui sont chaleureuses avec elle. En hypnose et en autohypnose, je lui propose des visualisations pour qu’elle accepte d’être bien traitée, en se sentant à l’aise.


  échec


  Je lui demande d’établir la liste de ses talents et de ses succès (bonne élève en primaire, apprend vite (permis de conduire), sait se faire des amis, médaille de natation). J’enregistre la séance d’hypnose sur ses forces que je lui recommande d’écouter plusieurs fois. Puis je travaille sur les états du moi ressources pour renforcer le soutien face aux défis (réaction des parents par rapport à ses succès ou à ses échecs). Je lui apprends à rester orientée vers le but par les techniques d’affirmation de soi.


  exigences élevées


  Avec le travail thérapeutique déjà effectué, son schéma « exigences élevées » s’est nettement affaibli. Ainsi, à ce stade, elle est plus connectée avec ses besoins profonds de transformer sa vie, d’être elle-même et de changer de lieu d’activité, but signalé au début de la thérapie. Je l’encourage à se donner du temps pour faire des recherches professionnelles. Elle entreprend une formation en auriculothérapie. Elle se rend disponible pour ses amies et retourne à la piscine.


  Trois mois avant la fin de la thérapie elle reçoit en héritage une importante somme d’argent de la part de son oncle. Elle achète les murs d’un local pour créer son institut de massages et d’esthétique. Elle se forme à la réflexothérapie et s’installe. Parallèlement, elle trouve un emploi d’esthéticienne dans le service d’oncologie d’un hôpital. À présent, elle se sent à l’aise vis-à-vis du regard des autres.


  Elle se maquille très discrètement et elle accepte son corps comme il est. Elle fréquente un garçon qui est informaticien et avec qui elle se pacse. Quand elle va voir ses parents, les critiques de sa mère ne la touchent plus et elle discute avec son père qui est maintenant à la retraite. Elle découvre qu’il sait énormément de choses et qu’il a beaucoup d’affection pour elle. Il lui dit qu’il est « très fier de ce qu’elle est devenue ». Nous mettons fin à la thérapie qui a duré un an et trois mois, à raison de deux séances par mois, hormis les vacances.


  Conclusion


  Nous pourrions penser que le cas d’Aline ne présente pas de traumatismes « très graves » comme des décès, des divorces ou des maladies invalidantes. Pourtant, l’accumulation de situations empêchant cette jeune fille d’affirmer son identité l’a conduite vers cette pathologie qui, si elle avait continué à se développer, pouvait la mener vers une dépression sévère, voire au suicide.


  L’hypnothérapie de cette patiente suscite des réflexions et des questionnements sur cette pathologie :


  
    
      	
        1.

      

      	
        tout d’abord, je remarque la richesse et la souplesse des techniques de l’hypnothérapie intégrative® qui laissent la possibilité d’une grande créativité à l’intérieur d’un protocole rigoureux et structuré ;

      
    


    
      	
        2.

      

      	
        ensuite, par rapport au thème choisi : la dysmorphophobie est-elle une maladie ou un problème imagi naire ? L’imagination de la patiente peut la pousser à exagérer certains défauts dans l’apparence ou à être convaincue de leur existence en l’absence réelle d’anomalie. C’est tout de même une maladie qui demande qu’on y prête attention, non seulement en raison des comorbidités comme la dépression, la phobie sociale, l’anorexie, mais aussi parce qu’elle comporte des risques suicidaires ;

      
    


    
      	
        3.

      

      	
        enfin, compte tenu de la campagne américaine, s’agit-il d’une maladie de notre époque encouragée par la chirurgie esthétique ? De nombreuses instances se chargent de conditionner nos préférences esthétiques. Or, il n’existe pas de critères de beauté permanents. Confrontés à la question de la beauté, nous avons tendance à privilégier le paraître en surface à la profondeur de l’être. Marcel Proust écrivait : « Le moi profond reste le meilleur des masques antirides ». Dans cette phobie, pour exister au regard des autres, le patient ne cherche-t-il pas à « paraître » au lieu d’être lui-même ?

      
    


    
      	
        4.

      

      	
        La recherche sur cette dichotomie conceptuelle entre l’essentiel et le futile n’est pas nouvelle. Dès l’Antiquité, le théâtre donne déjà des significations multiples à chaque masque. Ces apparences peuvent cacher des réalités douloureuses ou tragiques. En plus d’être le dieu de la vigne et du vin, Dionysos représente la figure de l’autre, de ce qui est différent, déroutant, mystérieux et déconcertant. Quand on pense aux Gorgones pour exprimer ce qui ne peut être représenté, le regard de l’autre équivaut à « mourir médusé ». Mais, en même temps, elles ont une valeur apotropaïque, c’est-à-dire la capacité de repousser les maléfices et la malfaisance. Ainsi, pour exister face au regard de l’autre, la personne souffrant de dysmorphophobie choisirait de paraître en se conformant à une esthétique standardisée.
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  EN QUÊTE D’ORIENTATION SEXUELLE

  

  Ghislaine SOUCHON-CERVINI


  L’expression « orientation sexuelle » est très récente. Elle est apparue pour la première fois en 1973, aux USA, dans un texte législatif destiné à sanctionner les discriminations à l’égard des homosexuels afin de les protéger. Ainsi, avant cette date, il était davantage question d’attirance sexuelle.


  L’orientation sexuelle se définit comme un mode d’attirance vers le sexe opposé, le même sexe ou les deux sexes. Ces attirances sont appelées respectivement hétérosexualité, homosexualité ou bisexualité. Elle désigne le désir affectif et sexuel ainsi que l’attirance érotique d’une personne. L’identité sexuelle implique une convergence de désirs, de sentiments, d’actes et de conscience qui aboutissent à une définition et à une acceptation de soi comme homosexuel, hétérosexuel ou bisexuel. Or, tous ces éléments ne se présentent pas en même temps ou dans le même ordre. L’orientation sexuelle est intime et n’est pas forcément figée. Elle peut varier en fonction des rencontres ou des étapes de la vie. Elle se construit à partir de facteurs subjectifs, éducationnels, sociétaux et culturels.


  Au niveau sociétal, deux événements récents sont à noter :


  
    
      	
        –

      

      	
        en 2012, le Haut-commissariat des Nations Unies aux droits de l’homme a publié un document intitulés : Nés libres et égaux relatif à l’orientation sexuelle et à l’identité sexuelle dans le droit international des droits de l’homme ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        en mai 2013, l’État français a promulgué une loi donnant le droit de se marier aux personnes homosexuelles.

      
    

  


  Après avoir exposé les différentes théories relatives à l’orientation sexuelle, je vous présenterai l’histoire de Floriane et de sa quête d’orientation sexuelle en hypnothérapie intégrative®.


  La sexualité selon Juan David Nasio


  Selon le psychanalyste Juan David Nasio1, le sexe en tant que « désir sexuel » est, de la naissance jusqu’à la mort, un devenir constant qui peut se transformer en permanence. La libido est puissante et variable et se déplace constamment. L’être humain choisit comment il va se servir de ses pulsions libidinales.


  En psychothérapie, face à une personne qui s’interroge sur ses désirs sexuels, il est essentiel d’entendre et de comprendre pourquoi elle souffre de ses contradictions internes. Le traitement doit viser à l’aider à être en harmonie avec elle-même par rapport à son identité et à son orientation sexuelles. Il est également important de rappeler que c’est l’amour qui transcende tous les désirs sexuels, qu’ils soient homosexuels, hétérosexuels ou bisexuels.


  L’orientation sexuelle selon les théories de Sigmud Freud et de Joyce McDougall


  En étudiant la sexualité infantile, Sigmund Freud réalise que la libido est une pulsion qui n’a pas d’objet déterminé. Cette énergie doit découvrir son objet à travers l’évolution sexuelle. Pour Freud, la manière, dont se résout l’œdipe, oriente le choix d’objet sexuel. Il donne le nom « d’inversion » au comportement sexuel dont l’objet n’est pas représenté par la personne du sexe opposé et il appelle « inverti » toute personne ayant ce comportement.


  Dans son livre Trois essais sur la théorie de la sexualité, il écrit : « Plusieurs faits nous montrent que les invertis ne peuvent être considérés comme des dégénérés :


  
    
      	
        1.

      

      	
        parce que l’on trouve l’inversion chez des personnes qui ne présentent pas d’autres anomalies graves ;

      
    


    
      	
        2.

      

      	
        parce qu’elle apparaît également chez des personnes dont la capacité fonctionnelle ne se trouve pas perturbée ». Par ailleurs, il souligne que « l’inversion fut une manifestation très répandue, et même une institution chargée de fonctions importantes, chez les peuples antiques au zénith de leur civilisation »2.

      
    

  


  Il n’existe pas de théorie unique de l’homosexualité et de la bisexualité, chaque situation doit être considérée individuellement. Cependant, il est possible d’identifier quelques traits de caractères communs dans la structure de la personnalité des personnes homosexuelles ou bisexuelles.


  En 1922, Freud l’explique de la façon suivante : « Il arrive que dans la prime enfance, des motions de jalousie particulièrement fortes, issues du complexe maternel, s’affirment contre des rivaux, la plupart du temps des frères plus âgés ». Cette jalousie aboutit à des attitudes très hostiles et agressives envers des frères ou des sœurs. « Sous l’influence de l’éducation, sans nul doute également, par suite de leur impuissance persistante ces motions viennent à être refoulées et il se produit une transformation de sentiments si bien que les ci-devant rivaux deviennent les premiers objets d’amour homosexuel »3.


  Selon les psychanalystes contemporains, dont Joyce Mc Dougall qui a beaucoup étudié l’homosexualité féminine, l’homosexualité prend naissance dans l’étape prégénitale du développement psychosexuel, avant que ne soit reconnu l’importance de la différence sexuelle au moment du développement sexuel génital. Le désir sexuel est déterminé par le désir sexuel des autres en commençant par les parents et par les autres personnes de l’entourage. Pour Joyce McDougall : « La femme homosexuelle ne cherche pas à exercer un attrait sexuel sur l’homme, pas plus qu’elle n’en soit capable, elle redoute perpétuellement une agression sexuelle ; elle tente d’exclure radicalement l’homme de sa vie »4.


  La quête d’orientation sexuelle de Floriane


  Première séance


  Floriane est une jeune femme de vingt-quatre ans, célibataire, sans enfant qui me consulte à l’automne 2013 pour un état dépressif et un manque de confiance en elle. Elle est étudiante en première année d’école d’éducateur spécialisé et elle commence un stage dans un foyer pour enfants maltraités. Elle me dit : « Je veux me sentir bien « traitante » avec les enfants ». Face à cette nouvelle étape de sa vie, elle se sent vulnérable et elle a l’impression que des traumatismes non résolus du passé refont surface.


  Floriane est assez timide. De corpulence plutôt ronde, elle présente une certaine lenteur générale, dans son comportement et dans son expression orale. Elle éprouve parfois des difficultés à trouver les mots.


  Lors de la première séance, Floriane me parle d’emblée des attouchements sexuels qu’elle a subis de la part de son père à l’âge de huit ans. Elle évoque les non-dits familiaux qui entourent ce traumatisme qu’elle a refoulé pendant huit ans et qui a refait surface à l’âge de seize ans, à la suite de la plainte déposée contre son père pour abus sexuel sur sa meilleure amie, Mathilde. À cette époque, Floriane a d’abord parlé de son traumatisme à son frère Olivier, son aîné de six ans, qui l’a encouragée à le dire à leurs parents. Son père a reconnu les faits et lui a demandé pardon. Sa mère, qui était assistante sociale, était effondrée et l’a convaincue de ne pas porter plainte, ce qu’elle a fait. Mais, elle a ressenti à la fois de l’amour et du dégoût vis-à-vis de son père. Elle a éprouvé beaucoup de colère envers sa mère. Elle s’est sentie trahie, très seule et abandonnée, sentiments qu’elle ressent toujours aujourd’hui. Ses humeurs oscillent entre la colère, la tristesse et l’angoisse.


  Floriane présente son père comme un homme effacé et impulsif et sa mère, comme une femme sensible, douce, gentille et séduisante.


  Elle se décrit ainsi : « Je suis lunaire et parfois ailleurs. Je décroche si je ne comprends pas la discussion. Je m’efface dans un groupe. Je ne m’affirme pas. J’ai peur du regard de l’autre, d’être jugée. Je ne me sens pas comprise ». Les traits de caractère, « lunaire », « être ailleurs », et « décrocher » me font penser à des signes de dissociation qui constituent un mécanisme de défense courant pour faire face à des traumatismes lourds.


  À seize ans, à la suite de cette remémoration du traumatisme, pendant cinq mois, à raison d’une à deux séances mensuelles, Floriane a suivi une psychothérapie avec un sophrologue. Elle considère que ce travail l’a aidée à vivre avec sa souffrance et à retrouver un peu d’estime de soi. Mais, elle ressent encore beaucoup de détresse émotionnelle par rapport au passé.


  De l’école primaire au collège, Floriane s’est souvent sentie dévalorisée par ses enseignants. Elle m’avoue que, pendant toute la période de l’école primaire, les professeurs avaient une mauvaise image d’elle, car elle se frottait contre sa chaise.


  Les autres événements traumatisants sont :


  
    
      	
        –

      

      	
        à huit mois et demi, une intervention chirurgicale pour une invagination intestinale qui aurait pu causer sa mort ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        à cinq ans, le décès de son oncle maternel qui est tombé d’un toit (on a soupçonné un suicide) ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        à neuf ans, la mort de sa nourrice à qui elle était très attachée, une épreuve très difficile pour elle ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        de cinq à dix ans, les dévalorisations et les humiliations de son frère et de son père qui lui donnait des coups de pieds au coccyx ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        à seize ans, la découverte de l’abus sexuel de son amie Mathilde par son père et la résurgence de son traumatisme sexuel ainsi que la nouvelle du décès brutal d’un ami d’enfance dans un accident de voiture ;

      
    


    
      	
        –

      

      	
        de vingt et un à vingt-trois ans, la perte de ses quatre grands-parents à qui elle était très attachée.

      
    

  


  À la fin de l’anamnèse, Floriane me dit : « Je veux toujours que mes parents et mon frère soient fiers de moi. Si ce n’est pas le cas, je me sens nulle. Je ne mérite pas d’être aimée. Je suis rejetée. Je me sens abandonnée ». Je suis très touchée par ses propos. Je ressens beaucoup de compassion pour la petite fille gravement blessée et pour la jeune femme qui veut s’en sortir. Elle a connu de multiples traumatismes et je sais combien il va être nécessaire d’être attentive à son rythme et de m’accorder à elle de manière très « contenante ».


  À l’issue de l’entretien, les tests d’hypnotisabilité révèlent qu’elle est très hypnotisable. Je procède ensuite à une séance d’hypnose que j’enregistre sur son portable et pour laquelle je me contente de l’induction hypnotique et de la visualisation du lieu sûr. Je lui confie un modèle de la pratique de l’autohypnose en lui expliquant les étapes pour qu’elle puisse pratiquer cette technique chez elle sans support sonore. Je lui donne les échelles d’évaluation de l’anxiété, de la dépression, ainsi que le questionnaire des schémas répétitifs de Young et de Klosko5. Je lui propose de l’accompagner en hypnothérapie, à raison d’une séance tous les quinze jours, ce qu’elle accepte.


  Seconde séance


  Floriane me rapporte les questionnaires que je lui ai donnés. Par ailleurs, elle a pratiqué régulièrement l’autohypnose qui l’apaise. Elle présente un niveau d’anxiété légère et un état de dépression légère (18 points au questionnaire de Beck). Les schémas qui la concernent sont principalement : « sentiment d’abandon », « méfiance et abus », « sentiment d’exclusion », « vulnérabilité », « sentiment d’échec », « assujettissement » et « exigences élevées ». Les autres schémas, qui, de temps en temps, la font souffrir, sont « sentiment d’imperfection » et « tout m’est dû ».


  Floriane ressent un conflit interne par rapport à sa bisexualité et évoque des difficultés dans ses relations amoureuses qui n’ont jamais duré longtemps. Elle a eu beaucoup de flirts, car « elle se lassait vite et subissait le sexe ». À seize ans, elle a connu son premier amour et sa première relation sexuelle avec un jeune homme psychologiquement fragile. Ensuite, pendant un mois et demi, elle a eu une relation avec une jeune fille avec qui elle a apprécié la relation tactile.


  Actuellement, elle fréquente un homme, Marc, qu’elle voit une fois toutes les deux semaines. Comme les fois précédentes, c’est une relation instable. Elle ressent un fort besoin d’affection, mais ne se sent pas capable de s’engager. Elle craint qu’il l’abandonne et qu’il lui fasse du mal comme son père qui a abusé d’elle. Son comportement et ses croyances confirment l’idée de Joyce McDougall selon laquelle une femme homosexuelle est incapable d’exercer un attrait sexuel sur l’homme redoutant constamment qu’il l’agresse sexuellement. Par ailleurs, Floriane a une amie proche, Marion, âgée de trente ans, envers qui elle ressent une forte attirance et elle sent que c’est réciproque. Cette femme est gentille, douce et empathique comme sa mère.


  Je lui enseigne l’EFT, une technique de la psychologie de l’énergie, pour qu’elle puisse se libérer rapidement de toute émotion désagréable au quotidien. Je finis par une séance d’hypnose avec des suggestions de renforcement du moi.


  Les sept consultations suivantes sont consacrées au renforcement du moi en hypnose afin d’installer un état d’apaisement et de confiance pour tisser avec Floriane un lien « contenant » et sécurisant nécessaire avant d’aborder le traitement des traumatismes lourds. Dans cette phase de stabilisation, j’enregistre les suggestions de reparentage de Joan Murray-Jobsis6 sur trois séances en divisant le texte en trois parties. Ce travail de reparentage me paraît nécessaire du fait qu’elle a connu une première séparation avec ses parents à l’âge de huit mois et demi pour une invagination intestinale. Elle apprécie ce travail et se sent de plus en plus en confiance. Entre les rendez-vous, elle écoute l’enregistrement et, au fil des séances, notre lien se renforce.


  Au début de la onzième rencontre, Floriane m’informe que, dans le cadre de sa formation d’éducatrice spécialisée, elle doit écrire une autobiographie raisonnée pour expliquer les raisons du choix de son futur métier. Mais, elle est incapable de l’écrire, car ce devoir éveille en elle beaucoup d’angoisse. Elle sait que l’abus sexuel, qu’elle a subi, l’a orientée vers cette profession. Mais, elle ne sait pas comment en parler et quels mots utiliser. Elle ressent de la honte.


  Pour débloquer cette situation, elle se sent prête à travailler sur son abus sexuel qui constitue le traumatisme le plus grave qu’elle ait vécu. Je considère que le moment est venu de passer à la deuxième étape de la thérapie qui est le traitement des traumatismes.


  Je lui propose de faire une première séance d’hypnose centrée sur ce traumatisme, ce qu’elle accepte. Après l’induction hypnotique, je l’invite à imaginer le moment le plus difficile de cet événement traumatisant. Elle se revoit en peignoir, venant dire bonsoir à son père après avoir pris sa douche. Il met sa main sur le sexe de la petite fille de huit ans et le caresse d’avant en arrière. Après quelques instants, il s’arrête et l’embrasse sur la joue en lui souhaitant bonne nuit. Elle ressent du dégoût, de la honte, de la tristesse et de l’angoisse ; le Sud’s est à 10. Elle sent une tension dans le bas du ventre et me dit : « Je me sens impuissante ». Je lui demande de penser à cette image ainsi qu’à cette croyance, de noter ce qu’elle ressent et je commence la phase de désensibilisation, en lui proposant de faire des mouvements oculaires horizontaux, les yeux fermés, le plus rapidement possible. Après trois séries de stimulations alternatives hypnotiques oculaires, je constate que la détresse est descendue à 8/10. Je continue avec l’algorithme complet de la thérapie du champ mental jusqu’à ce que le Sud’s descende à 0. Par rapport à l’image de départ, elle se sent apaisée. Elle remarque : « Peut-être que je lui pardonnerai un jour. À présent, je veux retrouver la confiance en moi et me sentir libre d’aimer et accepter d’être aimée ». Ainsi, elle choisit la cognition positive : « Je suis libre d’aimer et j’accepte d’être aimée ». Au départ, la validité de la croyance (VOC) est à 5/7. J’ai recours à la technique des quatre points pour renforcer la croyance positive jusqu’à ce que la VOC monte à 7. Elle fait un scan corporel et ne ressent pas de tension. Je termine la séance par un renforcement du moi, en utilisant son lieu sûr qui est le bord d’un ruisseau. À la suite de ce travail, elle réussit à écrire son autobiographie raisonnée.


  Lors des séances suivantes, Floriane se sent libérée. Elle décide d’arrêter sa relation avec Marc et prend la décision d’exprimer ses sentiments à Marion qui y répond favorablement et elles commencent une relation amoureuse. Elle accepte de se laisser aimer par Marion et expérimente une relation fluide, pleine de respect mutuel, de sécurité, de confiance, de tendresse et de partage. Au cours d’une séance, j’utilise la technique des boules de cristal7 pour la visualisation de l’avenir où elle se voit vivre une relation harmonieuse et sereine avec Marion. Je continue à traiter les autres traumatismes qu’elle a connus en commençant par le plus ancien à l’âge de huit mois et demi et j’installe la croyance positive : « J’ai le droit d’exister et de vivre ». Puis je m’intéresse à ceux qui se rapportent aux différents deuils dans son entourage et je renforce la croyance positive qu’elle choisit : « J’ai le droit d’être en vie et d’être en lien ». Après avoir éliminé toute émotion désagréable associée aux traumatismes répétés de dévalorisation et d’humiliation, j’installe la croyance positive : « J’ai de la valeur, je suis importante ».


  Conclusion


  Depuis quatorze mois Floriane suit le traitement en hypnothérapie intégrative®. Après vingt-quatre séances, elle se sent plus en lien avec elle-même et avec les autres. Elle ne ressent plus de sentiment d’abandon et supporte la séparation avec Marion, sa compagne. Chacune réside dans son appartement et Floriane se sent sereine. Elle vit son choix sexuel de manière apaisée. Elle fréquente des personnes stables. Elle poursuit la thérapie.
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  Tron François
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  ISBN : 978-2-343-07769-7, ISBN EBOOK : 978-2-336-39806-8


  LE DROIT DE LA GÉNÉTIQUE


  À la recherche d’une branche du droit


  Bricker Guillaume – Préface de Gérald Teboul


  En matière de génie génétique, les questions éthiques et polémiques se multiplient à mesure que la technique évolue et embrasse de nombreux sujets : reproduction, OGM, tests génétiques, clonage… Le droit est-il suffisamment en avance pour y répondre ? Cet ouvrage permet de mieux connaître les règles et en assure la promotion, tout en mettant en garde contre les glissements éthiques. Il offre un panorama complet du cadre juridique applicable à la génétique. L’ensemble des textes permet de mieux comprendre les enjeux et quelquefois les limites de la législation.


  (Coll. Le Droit aujourd’ hui, 65.00 euros, 852 p.)


  ISBN : 978-2-343-06705-6, ISBN EBOOK : 978-2-336-39860-0


  BIOÉTHIQUE ET TR ANSDISCIPLINARITÉ


  Brelet Claudine, Patrick Curmi, Fatima Zhora Elkebir, Salwa Hamrouni,


  Mourad Merdaci – Préface de Christian Byk


  Réflexion transdisciplinaire sur les rapports entre les sciences de l’homme et son environnement, cet ouvrage défend une bioéthique ouverte à la société civile. Il reflète les défis moraux auxquels sont maintenant confrontées les biotechnologies, depuis les OGM jusqu’à la PMA. Les chercheurs rappellent que la révolution biotechnologique peut et doit contribuer à améliorer la qualité de la vie, présente et future. La bioéthique questionne finalement la nature même de l’être humain et offre la perspective d’un nouvel avenir.


  (Coll. Cultures et Médecines, 17.00 euros, 154 p.)


  ISBN : 978-2-343-07225-8, ISBN EBOOK : 978-2-336-39901-0


  TR ANSGRESSIONS DES FRONTIÈRES DU CORPS


  La chirurgie esthétique


  Mitz Vladimir


  Les frontières de la chirurgie esthétique délimitent, avec difficulté, une spécialité chirurgicale qui est expansive. Cette chirurgie transgressive dérange les concepts philosophiques du « accepte-toi tel que tu es », elle bénéficie d’innovations tumultueuses telles les homogreffes du visage ou des membres, elle est constamment soumise à l’œil éveillé des médias. Cet ouvrage se propose d’en exposer les facettes en explorant ses mythes, ses bases conscientes et inconscientes et ses limites.


  (Coll. Eidos série Retina, 16.50 euros, 156 p.)


  ISBN : 978-2-343-07729-1, ISBN EBOOK : 978-2-336-39759-7


  VERS LA CÉCITÉ


  Un étrange parcours – Récit


  Abbadie-Douce Paulette


  Dans son précédent ouvrage « Voyage vers la cécité », l’auteur se penchait sur le choc éprouvé à l’annonce du verdict de cette maladie des yeux qui l’affecte : la « DMLA ». Dans ce nouvel ouvrage, elle nous dévoile d’étranges phénomènes qui l’assaillent et la troublent. À la suite de recherches, elle découvre avec stupéfaction que ces phénomènes sont une conséquence prévisible de la maladie des yeux qui l’affecte. Alors pourquoi ce silence autour de ces phénomènes reconnus par les spécialistes ?


  (8.00 euros, 50 p.)


  ISBN : 978-2-343-07608-9, ISBN EBOOK : 978-2-336-39792-4


  MÉDECINE À TR AVERS LES SIÈCLES


  Entre rencontres et découverte


  Sous la direction de Xavier Riaud


  Si la médecine et ses acteurs ont contribué incontestablement au bien-être de l’humanité, les dérives de quelques-uns ou les zones d’ombre amènent inévitablement à une discussion à propos de l’éthique qui doit la régir. Forts de ce postulat, les auteurs de cette collection ont souhaité décrire les avancées et les évolutions des sciences médicales.


  (Coll. Médecine à travers les siècles, 19.00 euros, 182 p., Illustré en couleur)


  ISBN : 978-2-343-07425-2, ISBN EBOOK : 978-2-336-39465-7


  LA DÉPRESSION


  Une pathologie à visage multiple


  Lamessi Alain – Préfaces du docteur Thierry Malassiné et du professeur Michel Dieudonné Vohito


  Le présent ouvrage tente de présenter les multiples visages de la dépression. Pour cela, Alain Lamessi retrace la longue histoire de cette maladie qui n’a cessé de se métamorphoser au fil des ans, avant de questionner la problématique de la classification. Passant ensuite en revue les facteurs, corrélats et autres théories, il lève un bout de voile sur la complexité de ce trouble de l’humeur, tout en faisant un détour dans ses spécificités africaines.


  (26.50 euros, 270 p.)


  ISBN : 978-2-343-06235-8, ISBN EBOOK : 978-2-336-39178-6


  SCIENCE ET HUILES ESSENTIELLES


  Baumann Alexandre


  Les huiles essentielles sont fortes là où les médicaments sont faibles : maux de dos, maladies cardiovasculaires, infections chroniques, anxiété « ordinaire »… Cela est étayé par de nombreuses études scientifiques. Pourtant elles continuent à être vues comme de simples substances agréablement odorantes. Ce livre combat cette injustice en détaillant une centaine d’études scientifiques démontrant de réels effets thérapeutiques.


  (17.50 euros, 172 p.)


  ISBN : 978-2-343-07469-6, ISBN EBOOK : 978-2-336-39322-3


  LA MALTR AITANCE DES PERSONNES ÂGÉES


  L’envers du décor


  Sauveur Yannick – Postface de Pascal Lardellier


  Ce livre interroge les causes de la maltraitance des personnes âgées. L’auteur cible les responsabilités de l’État et la faiblesse des moyens mis au service des personnes âgées. Il offre ainsi une réflexion sur le jeunisme, l’âgisme et la société marchande. Fort de son expérience du milieu médicosocial, l’auteur apporte un éclairage original sur l’envers du décor, les personnels maltraités. De nombreux témoignages illustrent son propos.


  (Coll. Des Hauts et Débats, 19.00 euros, 186 p.)


  ISBN : 978-2-343-07283-8, ISBN EBOOK : 978-2-336-39357-5


  ACCOMPAGNER LA VIE JUSQUE-LÀ


  Feroumont Bernadette – Préface de Gabriel Ringlet


  Ouvrir ce livre, c’est plonger dans l’univers de l’accompagnement de la fin de vie et comprendre combien des attitudes simples et spontanées peuvent compter pour le patient, l’entourage ou l’équipe soignante. Les récits parlent de tendresse et de moments heureux, mais aussi de tristesses, de colères, d’injustices. Ouvrir ce livre, c’est aussi découvrir que le temps nous rappelle l’urgence de savourer la vie : il nous invite à porter sur nos rencontres et nos gestes un regard intérieur qui leur donnera du sens.


  (Coll. Encres de vie, 16.50 euros, 162 p.)


  ISBN : 978-2-336-30839-5, ISBN EBOOK : 978-2-336-39254-7


  LES ÎLES DÉSERTES


  Avela Guilloux, Rébecca Stella


  Léa a 9 ans. Un jour, elle découvre qu’elle est diabétique. À partir de ce moment-là, sa vie change, devient compliquée. Elle doit faire face à sa colère, ses propres peurs, à un traitement difficile, à des contraintes auxquelles elle ne s’attendait pas, ux réflexions pas toujours délicates de son entourage. Léa va devoir apprendre à vivre avec ce diabète, cette « sale bête » qui l’accompagne désormais. Dans son imaginaire d’enfant, Léa devient Super Léa, une super-héroïne du quotidien, une dompteuse… La « sale bête » n’a qu’à bien se tenir ! « Écrite par deux mères d’enfants qui souffrent de ce mal, la pièce a des accents de vérité d’autant plus convaincants que le rôle de la fillette est endossé par Rébecca Stella, l’une des mamans qui est de surcroît une comédienne d’une subtile envergure. » (Pariscope). « Un joli spectacle. » (www.froggydelight.com)


  (15.00 euros) ISBN : 978-2-336-2-97408


  SE LIBÉRER D’UNE ADDICTION SANS DROGUE


  Baclofène et boulimie : une expérience


  Goffart Claude


  Ce livre retrace l’itinéraire d’une « toxico de la bouffe », aidée dans son combat par l’usage du baclofène, molécule ancienne redécouverte par un professeur alcoolique. Elle s’avère efficace pour supprimer l’envie irrésistible qui mène à la bouteille mais semble aussi apte à aider les boulimiques. Décrit dans ces pages, ce traitement demande surtout de la ténacité et un travail sur soi attentif mené avec un thérapeute et en lien avec une association dédiée aux utilisateurs de ce traitement.


  (20.50 euros, 198 p.)


  ISBN : 978-2-343-06233-4, ISBN EBOOK : 978-2-336-38817-5


  AUTISME


  Le sacrifice invisible trajectoires des familles et regards croisés des professionnels


  Jean-Bart Christiane


  Malgré des évolutions positives dans l’accompagnement des enfants autistes, l’auteure sort de l’institution et va à la rencontre des familles. Retracer leurs trajectoires lui semble indispensable à la compréhension de l’environnement de l’enfant autiste. Il s’agit d’avoir une vision globale de l’enfant autiste, de prendre en compte tout ce qui influe sur lui dans des cadres comme l’institution qui le prend en charge, sa famille, l’école, son voisinage…


  (Coll. Réseau Tessitures, 25.00 euros, 256 p.)


  ISBN : 978-2-343-06565-6, ISBN EBOOK : 978-2-336-38662-1


  FRAGMENTS POUR UNE HISTOIRE DE LA GÉRONTOLOGIE


  (Volume 1)


  OAREIL


  Ce livre raconte avec force anecdotes la naissance de l’action gérontologique : les errements, les oppositions et les luttes des acteurs qui ont ouvert cette voie nouvelle. Ce tome rassemble les entretiens individuels de ces femmes et hommes, pionniers chacun dans leur domaine. Ils narrent leurs parcours, leurs rencontres, la manière dont ils s’y sont pris pour construire pas à pas des actions, des services, des organisations sur des terrains en friche.


  (Coll. La gérontologie en actes, 23.50 euros, 220 p.)


  ISBN : 978-2-343-06908-1, ISBN EBOOK : 978-2-336-38920-2
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HYPNOSE ET FEMINITE

Cet ouvrage est consacré a des problemes essentiellement féminins
eta leurs résolutions. Les traumatismes non résolus du passé
entretiennent des émotions désagréables ou des comportements
inappropriés. Ainsi, des événements comme [l’interruption
de la grossesse, 1’abus sexuel, y compris l'inceste, peuvent
causer une dépression ou une anxiété généralisée et maintenir
un sentiment de culpabilité. La négligence des parents, leurs
critiques excessives et les abus sexuels au sein de la famille
ou ailleurs peuvent aboutir, entre autres, a la dysmorphophobie, a
un sentiment de vulnérabilité, a un besoin de séduire a tout prix, a
une quéte d’orientation sexuelle ou a des troubles du
comportement alimentaire.

L’hypnose et les techniques de la psychologie de 1’énergie
permettent de traiter efficacement ces problemes et les événements
du passé qui y sont liés.

Les auteurs de ces articles qui sont hypnothérapeutes, médecins,
psychologues, sophrologues, pratiquent I’hypnose en y associant
d’autres approches thérapeutiques. Directeur de cet ouvrage,
Djayabala VARMA est formateur en hypnothérapie intégrative® et
en psychologie de I’énergie.
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L’HARMATTAN HONGRIE
Kényvesbolt ; Kossuth L. u. 14-16
1053 Budapest

L’HARMATTAN KINSHASA

185, avenue Nyangwe

Commune de Lingwala

Kinshasa, R.D. Congo

(00243) 998697603 ou (00243) 999229662

L’HARMATTAN GUINEE

Almamya Rue KA 028, en face

du restaurant Le Cedre

OKB agency BP 3470 Conakry
(00224) 657 20 85 08 / 664 28 91 96
harmattanguinee@yahoo.fr

TL’HARMATTAN CONGO

67, av. E. P. Lumumba

Bit. — Congo Pharmacie (Bib. Nat))
BP2874 Brazzaville
harmattan.congo@yahoo.fr

L’HARMATTAN MALI

Rue 73, Porte 536, Niamakoro,

Cité Unicef, Bamako

Tél. 00 (223) 20205724 / +(223) 76378082
poudiougopaul@yahoo.fr
pp-harmattan@gmail.com

L’HARMATTAN CAMEROUN
TSINGA/FECAFOOT
BP 11486 Yaoundé
699198028/675441949
harmattancam(@yahoo.com

L’HARMATTAN COTE D’IVOIRE
Résidence Karl / cité des arts
Abidjan-Cocody 03 BP 1588 Abidjan 03
(00225) 05 77 87 31
etien_nda@yahoo.fx

L’HARMATTAN BURKINA
Penou Achille Some

Ouagadougou

(+226) 70 26 88 27

L’HARMATTAN SENEGAL
10 VDN en face Mermoz, aprés le pont de Fann
BP 45034 Dakar Fann
3382598 58 / 33 860 9858
senharmattan@gmail.com / senlibraire@gmail.com
www.harmattansenegal.com





