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  INTRODUCTION


  « Toute culture scientifique doit commencer (…) par une catharsis intellectuelle et affective » (1)


  Bachelard


  Au cours du XXe siècle, le domaine de la psychothérapie a été dominé par la division des théories et des méthodes. Les psychanalystes, les praticiens de la thérapie comportementale et les spécialistes de la thérapie cognitive se limitaient à n’utiliser que leur approche thérapeutique, rejetant les autres types de traitement psychologique. À partir des années 50, certains psychothérapeutes se sont détachés de ces querelles et ont œuvré dans le sens d’une approche intégrative. Ainsi est née la thérapie cognitivo-comportementale (2). Par ailleurs, le psychanalyste Wachtel préconisait l’intégration de la psychanalyse à la thérapie comportementale (3) (4) et à la thérapie EMDR (5).


  Au XXIe siècle, même si, comme le signale Isabelle Taubes, « en France, nous préférons les belles idées et les théories pures aux solutions pratiques, d’où les résistances face à l’intégratif, longtemps jugé trop peu rigoureux » (6), ce mouvement intégratif s’intensifie en psychothérapie et s’étend à d’autres disciplines comme la médecine. À la suite des travaux de David Servan-Schreiber (7), le docteur Thierry Janssen recommande à la médecine dite « conventionnelle » et aux médecines considérées comme « parallèles » de « converger au sein d’une médecine intégrative » (8) dans l’intérêt des patients.


  Pour la même raison, Michael Yapko (9), directeur de l’Institut Milton Erickson de San Diego en Californie, préconise en psychothérapie l’adoption d’une approche intégrative, comprenant diverses techniques qui offrent un éventail de possibilités. Une telle démarche diminue le risque de mécontentement et évite ainsi à de nombreuses personnes d’arrêter la thérapie en cours de traitement. En effet, à la suite d’une étude menée auprès de plusieurs centaines de patients, il s’est rendu compte que les praticiens qui n’utilisaient qu’une forme de thérapie rencontraient beaucoup d’échecs et d’insatisfactions dans leur pratique.


  L’hypnose, qui constitue un état modifié de conscience, se prête facilement à une approche intégrative. Mais, ainsi que le précise le psychologue Assen Alladin, « jusqu’à présent, comme pour l’hypnose, il manque une théorie cohérente de psychothérapie (…), l’hypnothérapie a incorporé un bazar de techniques mélangées. Ainsi, cette situation l’a empêchée de se transformer en un courant dominant d’école en psychothérapie » (10).


  Le but de ce livre est de présenter un système cohérent de psychothérapie hypnotique qui apporte des réponses à la question que de nombreux thérapeutes se posent après avoir induit un état hypnotique : « Et maintenant, qu’est-ce que je fais ? ». En effet, en hypnothérapie, le plus important n’est pas la manière d’induire l’hypnose, mais l’utilisation de cet état dans le cadre d’une thérapie efficace. Depuis ma première formation en hypnothérapie en 1974, j’ai constamment cherché à améliorer ma pratique pour être en mesure d’aider les patients plus efficacement. Après avoir été initié à l’hypnose par Rooshikumar Pandya, professeur d’hypnose thérapeutique au « John Abbott College » de Montréal, au Canada, j’ai suivi de nombreuses formations en hypnothérapie auprès de maîtres tels que Léon Chertok, John et Helen Watkins, Maggie Phillips, Claire Frederick, Jeffrey Zeig, Brent Geary, Stephen Gilligan, Joseph Barber, Michael Yapko et bien d’autres. Parallèlement, je me suis formé à d’autres approches en psychothérapie comme l’Analyse Transactionnelle, la thérapie comportementale et cognitive, la thérapie des schémas, la thérapie systémique, l’EMDR et les techniques de la psychologie de l’énergie.


  Sur le plan universitaire, après l’obtention de mon Diplôme d’Études Supérieures Spécialisées en psychologie clinique et pathologique, j’ai eu la chance de préparer un doctorat en psychologie sous la direction du professeur Émile Jalley, ma thèse étant consacrée à L’hypnose dans le traitement des migraines et des céphalées de tension (11).


  Ainsi, ma pratique a évolué au cours des années. Mon système d’hypnothérapie intégrative® a pris forme, dans une certaine mesure, d’une manière empirique. Cependant, il constitue une approche scientifique, selon les critères objectifs suivants :


  1. il est connaissable. Il comporte suffisamment de savoir pour être compris et communiqué ;


  2. ses effets sont observables par tout le monde et peuvent être mesurés objectivement à l’aide de questionnaires d’évaluation psychologiques ;


  3. il constitue une approche méthodique. La thérapie se déroule d’une manière logique et systématique quand un praticien suit ce protocole en quatre étapes ;


  4. il peut être reproduit. Tout thérapeute utilisant les mêmes procédés, dans des conditions similaires, est capable d’obtenir des résultats analogues et fiables comme le prouvent les témoignages de mes anciens élèves.


  Dans la première partie de cet ouvrage, après avoir énoncé les principes de base de ma pratique, je décris les diverses approches utilisées en hypnothérapie intégrative® : la thérapie cognitive, le traitement des schémas, la psychologie de l’énergie ainsi que les différentes techniques hypnotiques (hypno-analyse, thérapie des états du moi, hypnose éricksonienne, autohypnose et les stimulations alternatives hypnotiques®).


  Dans la deuxième partie, je présente les quatre étapes de mon protocole thérapeutique et la façon dont j’y intègre et y associe ces différentes techniques, ce qui, en créant une complémentarité et une synergie, permet une prise en charge globale et systématique de toute personne entamant une psychothérapie. Enfin, j’explique comment adapter et appliquer cette approche dans le cadre d’une thérapie brève.
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  PREMIÈRE PARTIE

  

  PRINCIPES ET TECHNIQUES





  CHAPITRE I

  

  PRINCIPES D’UNE PSYCHOTHÉRAPIE EFFICACE


  « Il faut avoir l’humilité de refouler ses sympathies et antipathies si l’on veut connaître la réalité des choses de ce monde » (1)


  Freud


  Parler d’efficacité dans le domaine de la psychothérapie peut paraître inapproprié à certains thérapeutes. Or, la démarche d’entamer une thérapie est presque toujours motivée par le désir d’effectuer des changements positifs en soi. Une psychothérapie peut être considérée comme efficace quand elle répond à des attentes réalistes. Ainsi, au terme du traitement, le patient doit être capable de constater des améliorations dans sa manière d’être, de ressentir les choses, de se comporter et de réagir aux situations.


  Mon expérience personnelle et celle de mes élèves prouvent que pour effectuer une thérapie efficace, il est nécessaire de respecter les principes suivants dont j’ai établi une liste non exhaustive. Plusieurs d’entre eux s’appliquent à toute forme de psychothérapie. D’autres sont spécifiques à l’hypnothérapie.


  1. Développer une bonne alliance thérapeutique


  Ce sujet est traité en détail au chapitre suivant.


  2. Privilégier toujours la sécurité du patient


  En partant du cabinet du praticien, le sujet doit se sentir mieux que lorsqu’il y est entré. Au contraire, s’il pleure ou s’il est plus angoissé qu’en arrivant, c’est que le déroulement de ce rendez-vous a été « antithérapeutique ». Ce type de réaction peut se produire quand la séance est consacrée uniquement à discuter d’un événement traumatisant grave, ce qui, dans la plupart des cas, traumatise à nouveau la personne. En effet, quand la thérapie est fondée seulement sur la parole, les sensations physiques désagréables, les émotions pénibles et les croyances erronées associées au traumatisme sont réactivées sans être traitées.


  3. Traiter les traumatismes du passé


  De la même manière, un événement traumatisant du passé non résolu provoque des sensations physiques et des émotions douloureuses ainsi que des croyances erronées sur soi, sur les autres et sur le monde qui peuvent être ravivées au quotidien dans certaines situations. Il continue à influencer négativement le patient dans sa manière d’être, de ressentir les choses et de se comporter dans le présent et dans l’avenir.


  Dans son article intitulé : L’étiologie de l’hystérie (1895), Freud considère que le symptôme hystérique est dû aux expériences sexuelles réelles vécues au cours de l’enfance. Plus tard, dans la lettre à son ami, le docteur Fliess, datée du 21 septembre 1897, il écrit : « Je ne crois plus à ma neurotica », c’est-à-dire qu’il ne croit plus à la théorie de la séduction réelle dans l’enfance. Nous pourrions croire qu’à partir de cette année-là, Freud attache plus d’importance aux fantasmes qu’aux événements réels dans l’étiologie de l’hystérie. Mais, en réalité, jusqu’à sa mort en 1939, il insiste sur le fait que les événements des premières années de l’enfant « ont sur toute son existence, des retentissements d’une importance primordiale. (…) C’est pour cette raison que la découverte éventuelle d’un événement capital survenu dans l’enfance présente pour nous tant d’intérêt » (2).


  Or, la découverte d’un événement traumatisant, à elle seule, ne suffit pas pour libérer le patient du traumatisme. Le psychanalyste Reich rapporte qu’au cours d’une réunion de la Société Psychanalytique de Vienne, Freud a affirmé : « la prise de conscience de l’inconscient pouvait faire disparaître le symptôme, mais il n’en était pas nécessairement ainsi » (3). Traiter un traumatisme signifie accéder à l’événement, éliminer les émotions et les sensations désagréables associées à la situation et effectuer une restructuration cognitive. Cette manière de traiter un traumatisme est expliquée en détail au cours des chapitres suivants.


  4. Orienter la thérapie vers l’avenir


  Erickson avait une approche pratique de la psychiatrie. Pour lui, « promouvoir le changement primait sur l’acquisition de l’insight* sur un passé immuable » (4). Il considérait qu’un des objectifs à atteindre en hypnothérapie était de « faire comprendre au patient qu’il n’a pas seulement un passé qui est très important pour lui ; il a aussi un présent qui est plus important et un futur qui est encore plus important que le présent ou le passé » (5).


  Cependant, à mon avis, le traitement des traumatismes du passé reste indispensable. Lors d’un traumatisme, le sujet attribue une croyance négative erronée sur lui-même et/ou sur les autres qui continue à le faire souffrir dans le présent et dans l’avenir. Pour l’en libérer, il importe de remonter à l’événement initial et d’effectuer une restructuration cognitive. Ainsi, le travail sur les traumatismes permet au patient de vivre un présent et un futur différents du passé.


  5. À chaque séance de thérapie, le praticien vise à atteindre un but


  Le traitement global est orienté vers certains buts qui, au départ, peuvent ne pas être clairs pour le patient, mais dont le thérapeute est conscient grâce à l’entretien initial et aux questionnaires d’évaluation remplis au début de la thérapie. De même, à chaque séance, un objectif précis doit être atteint. Ainsi, à la fin de la consultation, le patient a la conviction d’avoir résolu un problème, de s’être libéré rapidement d’un traumatisme ou d’avoir fait un pas en avant. Il retrouve ainsi l’espoir que la guérison est possible.


  À ce sujet, j’aimerais citer le cas d’une de mes patientes qui, au bout de trois mois, choisit d’arrêter le traitement parce que, d’après elle, le style de thérapie que je lui propose ne lui convient pas. Elle consulte ensuite un hypnothérapeute qui utilise aussi l’EMDR. Quand, quelques mois plus tard, elle revient me voir, je lui demande les raisons de son désistement et de son retour. Elle m’explique qu’en commençant mon traitement, elle pensait qu’elle devait beaucoup parler en séance. Mais, il lui a semblé que je ne la laissais pas assez s’exprimer, tandis que l’autre thérapeute pratiquait essentiellement la thérapie verbale. En six mois de traitement, à raison d’une séance tous les quinze jours, une seule fois, il a eu recours à l’hypnose et à l’EMDR. Au début, cette façon de travailler convenait à cette patiente. Mais, après un semestre, elle a réalisé que la thérapie n’avançait pas du tout et elle avait l’impression de « tourner en rond ». Elle n’a constaté aucun changement positif en elle, alors qu’avec moi, après chaque séance, elle avait ressenti un mieux-être qui augmentait au fur et à mesure que le traitement progressait. Cette fois, elle a poursuivi ma thérapie jusqu’à la fin. Puis elle a quitté son poste de cadre supérieure en entreprise et a suivi ma formation en hypnothérapie intégrative®. À présent, elle exerce, avec succès, comme hypnothérapeute, ce qui lui procure une joie et une satisfaction personnelle qu’elle n’a jamais connues auparavant.


  6. Répondre à la demande du patient en traitant le symptôme


  Traiter le symptôme consiste, non pas à le supprimer par la suggestion directe conformément à l’idée reçue, mais à éliminer sa cause par l’hypno-analyse, ce qui entraîne sa disparition. L’expérience clinique montre qu’ainsi le problème ne réapparaît ni sous la même forme ni sous celle d’un symptôme de substitution. Se libérer du symptôme, des habitudes qui le gênent ou des comportements négatifs répétitifs, est très salutaire pour le patient qui constate rapidement des changements positifs en lui. Il devient capable aussi de surmonter d’autres difficultés dans différents domaines. Ce phénomène est qualifié « d’effet boule de neige » (« snow balling effect ») par Jeffrey Zeig (6) et « d’effet d’ondulation » (« ripple effect ») par David et Herbert Spiegel (7).


  7. Enseigner au patient des techniques d’autorégulation des émotions, au début de la thérapie, permet de le rendre capable de gérer sa vie quotidienne d’une manière satisfaisante et autonome


  En disposant de techniques de gestion de l’affect, le patient peut éliminer par lui-même toute émotion désagréable associée aux événements de sa vie quotidienne. Dès le début du traitement, l’enseignement de l’autohypnose et de certaines techniques de la psychologie de l’énergie représente donc un aspect important de la psychothérapie. De même, au cours de la thérapie, il incombe au praticien d’apprendre au patient une technique de résolution de problème.


  8. Donner des tâches thérapeutiques


  La coopération avec le thérapeute ne se limite pas à la séance d’hypnose. Beck et ses collaborateurs encouragent le patient à considérer les tâches thérapeutiques comme une « composante intégrale et vitale » (mots mis en italique par les auteurs) du traitement (8). De nombreuses études cliniques effectuées par Burns et Spangler (9), Coon et Thompson (10), Kazantzis et Lampropoulos (11) ainsi que par d’autres cliniciens montrent que l’assiduité du sujet à pratiquer « les devoirs à faire à la maison » (« homework ») facilite et accélère le traitement. Dans certains cas, elle est directement liée au succès de la thérapie. Ces tâches thérapeutiques consistent à pratiquer l’autohypnose, à écouter des enregistrements des séances d’hypnose, à effectuer des exercices de correction des problèmes d’énergie… Pour aider le patient à les accomplir, le thérapeute lui suggère sous hypnose de se visualiser en train de les pratiquer chez lui et il peut aussi lui donner des suggestions post-hypnotiques directes ou indirectes à cet effet. En exécutant les tâches qui lui sont recommandées, le patient assume sa part de responsabilité et participe activement à sa propre guérison. Il acquiert ainsi plus de confiance en lui-même et développe son autonomie.


  9. L’hypnothérapie est fondée sur la coopération


  Il est difficile d’induire un état d’hypnose chez une personne sans sa coopération, même si certaines techniques éricksoniennes le permettent. Comme le précise Zeig (12), fondateur et directeur de la fondation Milton H. Erickson de Phœnix, en Arizona, l’hypnose constitue un moyen de joindre les forces du thérapeute et celles du patient pour surmonter les difficultés de ce dernier en captant son attention pour une collaboration constructive maximale avec l’hypnothérapeute. Pour obtenir cette coopération, le praticien doit établir, au préalable, une relation thérapeutique satisfaisante. Cet aspect important de la thérapie est traité au chapitre suivant.
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  *  L’insight se rapporte à la prise de conscience et à la compréhension de la cause du problème.





  CHAPITRE II

  

  LA RELATION THÉRAPEUTIQUE


  « L’hypnose, ce n’est pas quelque chose que vous faites au patient ; c’est une manière d’être avec le patient » (1)


  John Watkins


  Cet ouvrage présente de nombreuses procédures à intégrer dans le cadre d’une psychothérapie structurée en quatre étapes. L’hypnothérapeute néophyte peut ignorer ou négliger les aspects humains de l’interaction entre le sujet et lui pour se focaliser entièrement sur les techniques. De ce fait, s’il se contente de les appliquer d’une manière froide, il peut être perçu comme mécanique ou manipulateur.


  Donc, en thérapie, la première étape consiste à instaurer une relation satisfaisante avec le patient pour qu’il puisse faire confiance au praticien et à la manière dont va se dérouler le traitement. Ce lien, appelé l’« alliance thérapeutique » ou l’« alliance de travail », est applicable à toute forme de psychothérapie, bien que ce soit un concept issu de la psychanalyse.


  Parmi les facteurs qui contribuent à établir une bonne « alliance thérapeutique », quelques-uns concernent le patient et d’autres se rapportent au thérapeute. D’après Frederick et McNeal (2), ce rapport se crée aisément quand le praticien possède certaines qualités.


  1. Respect et intérêt


  Lors du premier entretien et tout au long de la thérapie, le thérapeute exprime un réel respect pour le patient. Il s’intéresse à la manière dont ce dernier perçoit ses problèmes, reconnaît son individualité ainsi que la signification existentielle de sa situation. Pendant toute la durée de la séance, il lui montre qu’il est à son entière disposition et qu’il lui accorde toute son attention. Il respecte les règles élémentaires de la courtoisie : éviter de le faire attendre, l’accueillir avec une poignée de main chaleureuse, se rappeler les faits importants de la vie du sujet, maintenir le contact des yeux lors des discussions, l’écouter attentivement et poser des questions ou reformuler ses propos.


  Il s’abstient de toute relation duelle avec le patient comme, par exemple, celle d’être à la fois thérapeute et amant ou thérapeute et associé dans les affaires.


  En évitant tout jugement, il accepte telle qu’elle est cette personne qui doit souvent surmonter beaucoup d’émotions comme la honte, la culpabilité ou les peurs internes – y compris celle d’être rejetée par le thérapeute – pour lui révéler sa réalité intime. Cette acceptation absolue de la personnalité du patient est aussi importante que la reconnaissance de sa réalité comme une vérité car, parfois dans l’enfance, il a été victime d’abus et a été traité de menteur. Le praticien manifeste cette acceptation inconditionnelle et son empathie dans ses manières, dans le ton de sa voix et dans la façon dont il formule ses phrases. Il présente donc la thérapie comme un travail de coopération.


  Cette acceptation inconditionnelle concerne également sa capacité à s’adapter au rythme du patient. Pour certaines personnes, la thérapie avance rapidement, alors que, pour d’autres, elle progresse à des allures différentes, parfois très lentes. Il serait inapproprié de sa part d’exercer une pression sur le patient pour qu’il coopère plus ou de s’impatienter ou de s’énerver face à sa lenteur présumée.


  2. Sécurité interpersonnelle et cohérence


  Dès la première séance, il est important de préciser et de respecter le cadre de la thérapie : durée, fréquence, coût et conditions d’annulation des consultations. Ces règles de fonctionnement créent une structure qui permet aux patients – surtout s’ils sont dissociés – de considérer le cabinet du praticien comme un lieu sécurisant. Au début, certains d’entre eux peuvent ne pas apprécier les limites imposées par le thérapeute, mais, par la suite, ils lui en sont généralement reconnaissants.


  Par son comportement, le thérapeute doit permettre le développement et le maintien de la confiance que le patient lui accorde. Cet aspect de la relation thérapeutique se révèle particulièrement important dans la pratique de l’hypnothérapie comme l’explique Rick Voit, hypnothérapeute américain, dans le cas suivant : quand il déménage du Massachusetts à Brunswick, dans le Maine, il recommande à une de ses patientes, Carla, de contacter un confrère de la ville. En colère et désespérée, elle lui réplique : « Savez-vous combien de temps il faut pour « former » un thérapeute ? ». Elle décide de faire deux heures de route, en voiture, pour continuer à le consulter. Car, la relation que Rick et Carla ont bâtie ensemble, durant plusieurs années, ne peut pas être recréée facilement avec un autre thérapeute. Elle ne veut probablement pas accorder sa confiance à un nouveau praticien. Pour elle, c’est peut-être la relation avec Rick – et non pas les techniques qu’il utilise – qui contribue le plus à son amélioration. Comme le précise Rick Voit : « En hypnothérapie, le patient, métaphoriquement, vous invite non seulement dans sa maison, mais il vous permet également d’avoir la liberté d’accéder aux placards, au sous-sol et au grenier. J’avais passé un temps considérable à l’intérieur de la « maison » de Carla et m’étais montré digne de son invitation. Elle ne voulait pas accorder à une autre personne la liberté qu’elle m’avait octroyée. C’est un honneur que nous devons respecter et protéger tout le temps » (3).


  Cette expérience de Rick Voit nous rappelle le passage dans Le Petit Prince où le renard refuse la proposition de l’enfant de jouer avec lui sous le prétexte que le héros ne l’a pas « apprivoisé » ou, en d’autres termes, n’a pas « créé des liens ». L’animal explique : « Tu n’es encore pour moi qu’un petit garçon tout semblable à cent mille petits garçons. Et je n’ai pas besoin de toi. Et tu n’as pas besoin de moi non plus. Je ne suis pour toi qu’un renard semblable à cent mille renards. Mais, si tu m’apprivoises, nous aurons besoin l’un de l’autre. Tu seras pour moi unique au monde. Je serai pour toi unique au monde » (4). Au cours de la conversation, le renard admet qu’il s’ennuie. Mais, « si tu m’apprivoises, ma vie sera comme ensoleillée. Je connaîtrai un bruit de pas différent de tous les autres. Les autres pas me font rentrer sous terre. Le tien m’appellerait hors du terrier, comme une musique » (5).


  De cette discussion entre le petit prince et le renard, les praticiens de la relation d’aide peuvent comprendre, entre autres, l’importance de la patience, des rites et de la régularité dans la fréquence des rencontres. Maintenir certaines habitudes dans les rendez-vous apporte un soutien qui renforce le moi du patient. L’acquisition d’une régularité dans des aspects de notre vie nous procure un sentiment de sécurité et libère l’énergie qui peut être utilisée dans d’autres domaines. Il est préférable que toutes les consultations se déroulent au même endroit et de façon routinière en consacrant le même laps de temps pour la conversation préalable, pour la séance d’hypnose et pour la discussion qui suit. Ainsi, la thérapie commence à acquérir un rythme qui peut paraître naturel au patient. Par ailleurs, dès le premier rendez-vous, il est important de lui expliquer les différentes étapes de la thérapie pour l’aider à adhérer au traitement. Et au début de chaque consultation, il est recommandé de lui présenter le déroulement de la séance, car savoir ce qui va se passer rassure le patient et diminue son stress.


  3. Empathie


  Selon Beck, « l’empathie juste » (« accurate empathy ») se rapporte à la capacité du thérapeute à « entrer dans le monde du patient, à voir et à faire l’expérience de la vie à la manière du patient » (6). Cette aptitude aide à créer une plus grande intimité entre les deux personnes. Pour développer l’empathie, il doit s’identifier provisoirement avec une partie de l’affect du patient qui, grâce à ce lien, ressent qu’il est compris et accepté à un niveau émotionnel. Comme le signale le renard au petit prince, « on ne voit bien qu’avec le cœur. L’essentiel est invisible pour les yeux » (7). Sans empathie, le praticien ne peut pas vraiment comprendre les problèmes du sujet, ce qui peut intensifier la souffrance de ce dernier et le pousser à quitter la thérapie avec ce praticien. Cependant, il est important qu’il garde un équilibre entre l’empathie qu’il manifeste et le côté cognitif ainsi qu’avec les autres aspects de la psychothérapie. C’est ce que Watkins appelle la « résonance ».


  4. Résonance


  Selon cet auteur, « la résonance est cette expérience intérieure du thérapeute pendant laquelle il ressent la joie ou la souffrance en même temps que le patient et où il comprend en même temps que le patient, sous une forme très atténuée. (…) La résonance est donc une identification temporaire établie dans le but de mieux comprendre les motivations internes, les sentiments et les attitudes d’un patient » (8).


  D’après Watkins, le praticien doit être capable de rester en résonance avec le sujet et de se détacher avec objectivité de façon alternative. S’il n’effectue pas ce va-et-vient entre objectivité et résonance, il aura à affronter certains problèmes :


  a. si le thérapeute est trop souvent dans la résonance, il peut se perdre dans la pathologie du patient. L’un et l’autre peuvent faire ensemble l’expérience d’une folie à deux.


  Par ailleurs, en traitant beaucoup de personnes en détresse, il peut intégrer leur souffrance et souffrir à son tour avec des symptômes organiques ou des problèmes émotionnels ;


  b. à l’opposé, s’il adopte une attitude totalement objective sans résonance, le patient a l’impression de ne pas être compris et de consulter une personne froide et insensible.


  5. Authenticité


  Indépendamment du type de psychothérapie qu’il pratique, le thérapeute manifestera de l’authenticité dans ses relations avec le patient. Cependant, il doit souvent faire preuve de diplomatie en évitant tout propos dérangeant ou brutal.


  6. Le lien énergétique


  En plus de ces qualités préconisées par Frederick et par McNeal, il est important que le praticien maintienne un lien énergétique avec le patient pendant toute la durée de la consultation et, en particulier, durant la séance d’hypnose. Ce lien se révèle essentiel dans la thérapie des personnes ayant connu des problèmes d’attachement pendant la petite enfance.


  Par ailleurs, comme le souligne Gilligan, la communication hypnotique implique une triade d’unités. L’hypnothérapeute, le patient et la relation entre ces deux personnes sont reconnus comme des systèmes autonomes coopérant en une « unité commune » (9). L’état hypnotique se produit dans un contexte relationnel où ni l’hypnotiseur ni le sujet ne peuvent être considérés d’une manière indépendante.


  Ainsi, grâce à l’emploi de l’hypnose pour communiquer avec l’inconscient du patient, la psychothérapie devient une expérience intime et extraordinaire. C’est dans un tel cadre que le thérapeute devient capable de poursuivre la thérapie en utilisant les différentes techniques qui sont présentées dans les chapitres suivants.
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  CHAPITRE III

  

  THÉRAPIE COGNITIVE

  ET TRAITEMENT DES SCHÉMAS


  « Il n’existe pas de psychothérapie plus « en profondeur » qu’une thérapie qui s’occupe des croyances et des valeurs d’une personne » (1)


  Brent Geary


  A. LA THÉRAPIE COGNITIVE


  La thérapie cognitive est fondée sur le principe qu’en modifiant les croyances inadaptées et les erreurs dans la manière d’interpréter les événements, il est possible d’effectuer des changements dans les émotions et dans les comportements.


  Le XXe siècle a connu l’essor de la thérapie cognitivo-comportementale. À la suite des découvertes de Pavlov et de Skinner, les pionniers en thérapie comportementale croyaient qu’un stimulus déclenchait automatiquement une réponse comportementale et/ou émotionnelle. Or, la manière dont était traitée l’information provenant du stimulus influençait la réaction émotionnelle ou comportementale. Cette prise de conscience a permis le développement de la thérapie cognitive, à partir des années 50, grâce aux travaux de spécialistes tels que Donald Meichenbaum, Albert Ellis et Aaron T. Beck.


  Donald Meichenbaum, initialement comportementaliste, a développé la « Cognitive-Behavior Modification » (2) après avoir découvert que, face aux événements, les gens se parlaient à eux-mêmes. Il s’est rendu compte que les enfants agissaient de même quand ils avaient une tâche à accomplir et que ce qu’ils se disaient agissait sur leur comportement. Ce dialogue interne, qui se pratiquait d’abord à haute voix, devenait vite mental. Meichenbaum est parti de ses observations pour apprendre aux patients à penser et à se parler différemment pour modifier leur comportement inapproprié.


  Sans se connaître, les deux psychanalystes, Ellis à New York, puis Beck à Philadelphie, ont élaboré leur propre modèle de thérapie cognitive.


  Ellis (3) a d’abord appelé son approche la thérapie rationnelle (Rational Therapy – RT), puis la thérapie rationnelle émotive (Rational Emotive Therapy – RET) et finalement la thérapie rationnelle émotive et comportementale (Rational Emotive Behavior Therapy – REBT). Les étapes de sa psychothérapie se résument de la manière suivante :


  A. événement déclencheur ;


  B. croyances irrationnelles ;


  C. conséquences émotionnelles, comportementales et cognitives ;


  D. modification des croyances par la discussion avec le thérapeute ;


  E. évaluation des changements dans la vie réelle à la suite de la restructuration cognitive.


  La thérapie rationnelle émotive et comportementale ne tient pas compte du passé. Pour Ellis, il est inutile de s’informer des événements, des pensées ou des émotions d’autrefois. Le but de la démarche consiste à identifier et à ébranler les croyances irrationnelles actuelles, puis à les remplacer par des affirmations plus rationnelles, ce qui aboutit à une acceptation inconditionnelle de soi-même et du monde.


  Beck a développé la thérapie cognitive de la dépression (4) (5). Plus tard, il a appliqué cette méthode au traitement des troubles anxieux (6) et des troubles de la personnalité (7). Il a identifié deux catégories d’erreurs cognitives :


  – les schémas cognitifs qui sont des croyances et des déclarations sur soi-même comme : « Je dois faire plaisir à tout le monde » ou « Je dois être parfait ». Ces schémas constituent le fondement du deuxième type d’erreurs ;


  – les distorsions cognitives qui sont des manières erronées de traiter l’information face aux événements de la vie quotidienne.


  Beck a distingué six types de distorsions cognitives (8) :


  – la maximalisation ;


  – la surgénéralisation ;


  – la pensée dichotomique ;


  – l’abstraction sélective ;


  – la personnalisation ;


  – l’inférence arbitraire.


  Beck recommandait de modifier les schémas et les distorsions cognitives en se concentrant sur les cognitions actuelles. Plus tard, quand il a développé sa thérapie des troubles de la personnalité, il a insisté sur l’importance de tenir compte du passé du patient pour comprendre les origines de ces deux catégories d’erreurs cognitives.


  Ces trois spécialistes considéraient que les activités humaines et les émotions désagréables étaient précédées d’activités cognitives telles que :


  – une erreur cognitive d’interprétation ;


  – des pensées irrationnelles ;


  – des manières particulières d’expliquer les événements de la vie.


  B. LE TRAITEMENT DES SCHÉMAS


  Élève de Beck, le psychologue Young a conçu, dans les années 90, la thérapie centrée sur les schémas. Il souligne beaucoup le rôle joué par les expériences de l’enfance et de l’adolescence dans leur formation. Son approche est originale et intégrative, car elle constitue une démarche pluridisciplinaire. En effet, dans son traitement, il intègre des techniques cognitives, comportementales, psychanalytiques, interpersonnelles ainsi que celles issues de la Gestalt-thérapie. Dans une publication récente, il reconnaît que la thérapie EMDR peut être associée à la thérapie des schémas (9).


  1. Les schémas et leurs manifestations


  Young et Klosko définissent le schéma comme « les croyances profondes sur nous-mêmes et sur le monde, croyances acquises dans la plus tendre enfance » (10). Les schémas se développent par l’interaction du tempérament inné de l’enfant, des expériences quotidiennes nocives de son environnement (famille, école, fréquentations…) et du contexte culturel dans lequel il grandit. Ils constituent des représentations de ces premières expériences de la vie et servent de filtre à travers lequel les événements ultérieurs sont traités. Ils permettent d’intégrer les connaissances et de donner un sens aux situations. Ainsi, les schémas contiennent des modèles :


  – de distorsions dans les pensées ;


  – d’émotions pénibles ;


  – de souvenirs qui dérangent.


  De ce fait, ils exercent une influence sur nos pensées, sur nos comportements et sur nos relations interpersonnelles. Chaque fois qu’un schéma est réactivé, il provoque de forts sentiments de colère, de tristesse et d’anxiété.


  Les schémas d’inadaptation se rapportent aux domaines suivants :


  – la sécurité de base : « sentiment d’abandon » et « méfiance et abus » ;


  – les relations interpersonnelles : « carence affective » et « sentiment d’exclusion », deux schémas qui concernent la qualité des liens affectifs ;


  – l’autonomie : « dépendance » et « vulnérabilité » ;


  – l’estime de soi : « sentiment d’imperfection » et « sentiment d’échec » ;


  – l’expression de soi : « assujettissement » et « exigences élevées », deux schémas qui sont liés à l’aptitude d’une personne à exprimer ses désirs et à faire en sorte que ses besoins soient satisfaits ;


  – les limites réalistes : « sentiment que tout nous est dû », schéma associé à la capacité d’accepter des limites réalistes.


  Le sujet présentant le schéma « sentiment d’abandon » reste convaincu qu’il ne peut pas être aimé d’une manière stable. Tout éloignement et même rien que cette idée réveillent des émotions pénibles. C’est la conséquence d’avoir connu une séparation, une perte ou un décès d’un être cher durant l’enfance.


  Le schéma « méfiance et abus » est présent quand la personne a été victime d’abus verbaux, physiques et/ou sexuels pendant l’enfance. À l’âge adulte, elle est attirée par des gens qui la maltraitent.


  Le schéma « carence affective » résulte d’un vécu dans une ambiance familiale où les parents, présents physiquement, n’étaient pas disponibles sur le plan affectif, ce qui, plus tard, pousse le sujet à choisir des partenaires froids, distants et égoïstes.


  Le schéma « sentiment d’exclusion » se développe chez un enfant qui se sent différent des autres ou marginal à cause d’un trait physique ou de l’origine sociale. Adulte, il ressent une gêne dans les situations sociales.


  Les schémas « dépendance » et « vulnérabilité » entretiennent la croyance que le monde extérieur est menaçant et entravent la capacité d’une personne à développer sa propre identité et son autonomie en tant qu’adulte.


  Les schémas « sentiment d’imperfection » et « sentiment d’échec » concernent les sujets ayant reçu beaucoup de critiques et peu de compliments pendant l’enfance. Ils se considèrent comme des êtres ayant peu de valeur et ressentent souvent de la honte au quotidien.


  Quand un enfant se rend compte qu’il lui est important de faire plaisir aux figures parentales en niant ses besoins et ses sentiments, il développe le schéma « assujettissement ».


  Le schéma « exigences élevées » apparaît chez un enfant dont un des deux parents est exigeant. Adulte, il devient perfectionniste, addict au travail et obsédé par ses responsabilités.


  Les parents laxistes installent la croyance : « Tout m’est dû » chez l’enfant qui a du mal à accepter les limites réalistes, à se discipliner ou à maîtriser ses émotions, en particulier la colère.


  Tous ces schémas, source de souffrance chez l’adulte, proviennent des expériences vécues pendant l’enfance.


  2. Origines des schémas


  Un enfant a des besoins psychiques aussi importants que l’alimentation et les soins physiques. Un schéma se met en place quand un de ses besoins fondamentaux n’est pas satisfait. Les spécialistes du développement de l’enfant en identifient sept principaux :


  – « être aimé sans condition (…) ;


  – être protégé de l’environnement, des accidents domestiques, des personnes qui peuvent l’agresser ;


  – être valorisé pour ses réalisations (…) ;


  – être compris avec empathie ;


  – être responsabilisé progressivement et sentir des limites réalistes en face de lui (…) ;


  – être aidé dans son éveil en stimulant sa curiosité ;


  – évoluer dans un environnement stable en le protégeant physiquement et psychiquement » (11).


  Des schémas liés à des besoins insatisfaits peuvent apparaître à tout moment dans l’enfance. Généralement, ils sont déjà installés au moment de l’adolescence.


  3. Caractéristiques des schémas


  Les schémas présentent les caractéristiques suivantes :


  a. les schémas poussent un individu à répéter le même type de comportement inadapté et sont autodestructeurs. Il s’agit d’un comportement acquis pendant l’enfance. La personne a l’impression d’avoir vu le piège et d’y être tombée malgré tout. Elle a le sentiment de perdre le contrôle sur sa propre vie. Elle se sent incapable d’éviter la répétition des situations désagréables.


  Dans Au-delà du principe de plaisir, Freud (12) désigne par « névrose de destinée » la tendance à répéter le même type d’échecs que le patient peut vivre comme une compulsion de répétition. Il rapporte le cas d’une femme qui, à trois reprises, épouse un homme qui tombe malade. Et chaque fois, elle joue le rôle de garde-malade jusqu’à ce qu’il meure. Selon le père de la psychanalyse, cette compulsion est due à des facteurs inconscients : le masochisme et la pulsion de mort. L’observation de Freud est vraie, mais l’explication n’est pas validée. En se fondant sur l’observation des comportements des humains et des animaux, les éthologues ont rejeté cette théorie.


  b. Les schémas sont généralement inconscients :


  – le patient éprouve un mal de vivre qu’il n’arrive pas à définir ;


  – il se sent anxieux et déprimé sans en connaître la raison ;


  – la prise de conscience du schéma est difficile, car elle éveille en lui encore plus d’angoisse, de dépression ou de désillusion.


  Certains schémas sont facilement repérables, soit directement par le sujet, soit avec l’aide d’un thérapeute, comme :


  « Je dois être parfait dans tout ce que je fais » ou « Je dois être approuvé par tout le monde » qui sont connus sous le nom d’événements cognitifs. Par contre, d’autres sont plus difficiles à identifier. Ils ne se manifestent pas nécessairement sous la forme de déclarations commençant par : « Je ». Ils constituent des croyances tacites ou des règles de vie implicites. Ils sont apparus très tôt, parfois à un stade préverbal du développement. Ils sont connus sous le nom de structures cognitives. Ainsi, un bébé négligé par ses parents, au cours des premiers mois de sa vie, reste convaincu qu’il est incapable de développer un contact véritable, même avec les personnes très proches de lui.


  c. Les schémas résistent au changement. Malgré le mal-être qu’ils causent, ils représentent une sécurité pour le sujet en raison de leur caractère familier, car les schémas viennent de l’enfance. Et, pendant cette période, ils lui ont permis de s’adapter à la situation familiale. Par exemple, un enfant battu peut se protéger en concluant qu’il ne mérite pas d’être aimé et, de ce fait, il souffre moins. De plus, pour éviter ou pour limiter les coups, il développe l’habitude d’obéir au parent violent et de lui faire plaisir. De cette manière, s’installe le schéma « assujettissement » qui donne à l’enfant l’illusion que le monde est prévisible. Devenue adulte, cette personne va continuer à croire qu’elle n’est pas digne d’être aimée et qu’elle doit faire plaisir à tout le monde.


  d. Les schémas peuvent se transmettre de génération en génération


  4. Attitudes face aux schémas


  Chacun réagit aux schémas à sa manière. C’est pour cette raison que des enfants élevés dans un même environnement peuvent sembler très différents.


  Pour y faire face, une personne peut adopter une ou plusieurs des trois attitudes suivantes :


  – la capitulation ;


  – la fuite ;


  – la contre-attaque.


  a. La capitulation


  La capitulation est le processus par lequel le patient répète les manières anciennes et usuelles de penser, de ressentir et de se comporter pour perpétuer le schéma.


  b. La fuite


  Le mécanisme de fuite se rapporte à toute tentative du sujet pour éviter de déclencher l’émotion pénible associée à un schéma. La fuite peut se manifester au niveau cognitif, affectif ou comportemental.


  c. La contre-attaque


  Le patient utilise la contre-attaque pour essayer de lutter contre le schéma. Pendant l’enfance, ce mode de fonctionnement lui a souvent permis de s’adapter à sa souffrance. Quand ce comportement persiste dans la vie adulte, il se retourne contre lui et maintient le schéma. La contre-attaque peut apparaître comme une réaction saine. En fait, la personne, qui réagit de cette manière, est souvent en conflit avec elle-même. En contre-attaquant, il lui est difficile de développer une relation d’intimité avec les autres et, de ce fait, elle se retrouve isolée.


  La plupart du temps, pour faire face à un schéma, les gens ont recours à un mélange de capitulation, de fuite et de contre-attaque.


  5. Renforcement du schéma


  Comme l’explique Beck (13), un schéma est renforcé par les processus mentaux et par les comportements quand il est réactivé par une situation actuelle.


  Le cas suivant explique ce mécanisme : après avoir quitté sa profession de paramédicale et après avoir suivi ma formation en hypnothérapie intégrative®, une de mes patientes s’installe en tant que thérapeute. Au début de sa nouvelle carrière, une de ses patientes arrête la thérapie, sans explication, après la première séance (« situation déclenchante »). Cet événement réactive inconsciemment son schéma « sentiment d’échec » et la croyance : « Je suis un échec ». Ce schéma agit comme un filtre qui pousse la thérapeute novice à se focaliser sur sa responsabilité pour expliquer cette situation désagréable. Elle se dit : « C’est ma faute (personnalisation). J’ai mal géré le premier rendez-vous (inférence arbitraire). Je suis une mauvaise thérapeute (étiquetage) ». Elle s’accuse et se sent triste. En s’étiquetant « mauvaise thérapeute », elle renforce le schéma « sentiment d’échec ». Ainsi, les distorsions cognitives, produites par les schémas, les maintiennent et les fortifient.


  6. Identification et modification des schémas


  Le praticien de la thérapie cognitive dispose d’un certain nombre de techniques pour identifier les croyances erronées d’une personne (14). Une manière simple et rapide pour les repérer consiste à demander au patient, au début de la thérapie, de remplir le questionnaire des schémas de Young et de Klosko. Dans un premier temps, ces spécialistes ont regroupé les croyances erronées en onze schémas. Ce modèle est présenté dans leur livre Je réinvente ma vie. Plus tard, ils ont adopté une présentation en quinze, puis en dix-huit schémas qui sont expliqués dans leur ouvrage La thérapie des schémas (15).


  La thérapie à partir des dix-huit schémas se révèle utile pour les personnes présentant des troubles de la personnalité. Pour les autres patients, c’est-à-dire pour la majorité des demandes en psychothérapie, excepté les individus qui sont concernés par les psychoses, le modèle en onze schémas suffit pour obtenir d’excellents résultats thérapeutiques.


  Ainsi, dans le cadre de l’hypnothérapie intégrative®, dès le début de la thérapie, le questionnaire des schémas permet au thérapeute de cerner globalement la personnalité du patient, d’identifier sa problématique et de cibler les buts à atteindre.


  Car, indépendamment de la demande du patient, tant que les croyances erronées sur lui-même, sur les autres et sur la vie ne sont pas modifiées, il est difficile d’espérer un changement positif durable dans sa manière d’être, de ressentir les choses et de réagir aux situations. Irvin Yalom affirme : « si le thérapeute enlève les obstacles, les patients évolueront naturellement vers la maturité et réaliseront leur potentiel » (16). D’après mon expérience, ces obstacles proviennent très souvent des croyances limitantes qui enchaînent le patient.


  Donc, pour moi, il est indispensable d’effectuer un travail thérapeutique de fond qui consiste, d’une part, à traiter le passé et le présent du patient en changeant ses erreurs de pensée et, d’autre part, à le préparer pour l’avenir en installant des croyances positives appropriées pour qu’il ait un présent et un futur différents du passé.


  Dans leur livre Je réinvente ma vie, Young et Klosko décrivent les onze schémas qu’ils appellent « lifetraps » (« pièges pour la vie »). Ils expliquent leurs origines, leur impact sur la vie actuelle du patient et la démarche à suivre pour s’en libérer. Un aspect important de cette approche consiste à remonter à la genèse des schémas. Ces deux auteurs recommandent de laisser émerger à la conscience les images du passé en partant d’une réactivation du schéma face à une situation récente de la vie du patient. Or, pour traiter les origines d’un schéma, il existe en hypno-analyse une variété de techniques qui sont présentées au chapitre suivant.
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  CHAPITRE IV

  

  HYPNO-ANALYSE


  « L’hypno-analyse permet au thérapeute de localiser les sources des conflits internes, et c’est la meilleure technique pour accéder rapidement aux racines du problème. Elle économise des mois et des mois de travail » (1)


  Dave Elman


  A. APERÇU HISTORIQUE


  Au milieu du XIXe siècle, une des premières applications de l’hypnose a été l’hypno-analgésie, l’anesthésie chimique étant à ses débuts à cette période. La découverte de l’éther date de 1842 et celle du chloroforme, de 1847.


  Suite aux travaux du marquis de Puységur (1751-1825) qui avait reconnu l’importance de la parole au cours des séances de magnétisme, à la fin de ce siècle, Bernheim et Liébeault ont utilisé l’hypnose en psychothérapie. Ils se contentaient de supprimer les symptômes par des suggestions directes adressées au patient hypnotisé. Dans de nombreux cas, cette pratique s’est révélée efficace, peut-être grâce au prestige social des médecins, à cette époque.


  Élève de Bernheim de 1886 à 1889, Freud n’était pas opposé à cette manière de pratiquer l’hypnose, à ce stade de sa carrière. Il était si enthousiasmé par le travail de son maître qu’il a traduit en allemand les deux livres de ce médecin français sur l’hypnothérapie. Puis avec Breuer, il a publié les Études sur l’hystérie où est développée la méthode cathartique fondée sur le rappel des souvenirs passés. Enfin, pour diverses raisons subjectives et objectives et, après la découverte de l’association libre, il a écarté l’hypnose de sa pratique, ce qui a laissé l’impression à de nombreux psychanalystes que cette technique thérapeutique était à proscrire.


  Or, au cours de la première guerre mondiale, dans le traitement des traumatismes et des problèmes psychologiques liés à ce conflit, l’hypnose associée aux concepts de Freud a connu beaucoup de succès. Ainsi est née l’hypno-analyse, de l’anglais « hypnoanalysis », mot créé par le Britannique J.A. Hadfield. Face à l’efficacité de l’hypnose en thérapie et au regain d’intérêt pour cette technique, en septembre 1918, au Ve Congrès Psychanalytique de Budapest, Freud a dû reconnaître que « nous serons obligés de mêler à l’or pur de l’analyse une quantité considérable du plomb de la suggestion directe. Parfois même, nous devrons comme dans le traitement des névroses de guerre faire usage de l’influence hypnotique » (2).


  D’un point de vue théorique, Freud s’est toujours intéressé à l’hypnose jusqu’à sa mort. Dans Psychologie des foules et analyse du moi, publié en 1921, il s’est servi de ses connaissances sur la relation hypnotique pour expliquer certains phénomènes de masse dans l’armée et dans la religion.


  Dans sa pratique, le fait de demander à l’analysant d’associer librement, tout en restant allongé sur le divan, induisait chez ce dernier un état hypnotique.


  B. PSYCHANALYSE ET HYPNO-ANALYSE


  Ainsi, les analysants entrent spontanément en hypnose légère sans induction hypnotique formelle. Comme l’explique Watkins (3), en psychanalyse classique, peu de matériel émerge de l’inconscient et est traité par un moi alerte. Cette information qui provient de l’inconscient peut être considérée comme de la matière première destinée à la fabrication d’un article. La prise de conscience permettant le changement de personnalité est représentée par le produit fini. Tout se passe comme si une petite quantité de matière première était fournie à une grosse usine.


  Au contraire, pratiquer l’hypno-analyse chez une personne en état profond d’hypnose aboutit à l’émergence d’une quantité importante de matériel inconscient et refoulé. La situation est comparable à celle d’une petite usine devant transformer une masse considérable de matière première.


  Ainsi, Watktins recommande une profondeur moyenne d’hypnose pour un travail optimal en hypno-analyse. Or, en réalité, pendant l’induction d’un état profond d’hypnose, le patient se laisse aller, sans aucun effort à faire, en écoutant simplement la voix du thérapeute. Quand ce dernier aborde la phase d’hypnoanalyse, le sujet joue un rôle plus actif grâce à l’interaction avec le praticien, ce qui le ramène d’un état profond à un état moyen d’hypnose. Cet état spécial permet l’apparition d’une quantité suffisante de matériel inconscient qui peut être traitée par un moi relativement alerte.


  Pour découvrir les causes inconscientes du problème, la psychanalyse utilise quatre approches :


  – l’association libre ;


  – l’interprétation des défenses et des résistances ;


  – l’analyse du transfert ;


  – l’interprétation des rêves.


  Ce travail s’effectue un peu différemment en hypno-analyse où les associations apparaissent souvent sous forme d’images. L’hypnothérapeute utilise l’association libre comme une méthode d’analyse et comme un processus d’intégration. Face aux résistances, l’hypno-analyste, conscient du problème, oriente la thérapie de manière à ce que le patient n’ait pas besoin de résister. De plus, il dispose de différentes techniques qui lui permettent de les contourner. C’est seulement quand une telle manœuvre se révèle inefficace qu’il attire l’attention du sujet sur la résistance pour l’analyser ensemble. Ainsi, en hypnoanalyse, grâce à l’état hypnotique et au lien avec l’hypnothérapeute, les résistances n’apparaissent pas de façon aussi marquée qu’en psychanalyse et, en conséquence, ce dernier accorde moins d’importance à leur analyse.


  Or, la plupart du temps, l’hypnothérapeute évite d’analyser le transfert pour se focaliser sur la résolution des problèmes du patient.


  En hypno-analyse, le praticien peut aussi travailler sur le rêve produit durant la séance d’hypnose. Il lui est également possible de déclencher des rêves par des suggestions post-hypnotiques. Ces techniques, qui sont décrites plus loin dans ce chapitre, présentent de nombreux avantages par rapport à la psychanalyse où le thérapeute doit attendre que le patient apporte des rêves.


  De plus, comme le psychanalyste ne s’adresse qu’au moi conscient, l’inconscient se manifeste seulement par les rêves, par les lapsus et par les actes manqués. Par contre, l’hypno-analyste dispose de plusieurs techniques pour accéder à l’inconscient et pour communiquer directement avec lui.


  Ainsi, l’hypno-analyse permet d’obtenir des résultats thérapeutiques rapides comme le montre le cas de cette patiente de Janet (1859-1947). Il s’agissait d’une jeune fille de dix-neuf ans souffrant de crises convulsives suivies de délire pendant les règles. Pour la suppression des symptômes, Janet a d’abord expérimenté avec les suggestions directes. Cependant, « les suggestions thérapeutiques, en particulier les suggestions relatives aux règles, n’avaient que de mauvais effets et augmentaient le délire » (4).


  Quand Janet l’interrogea à l’état de veille sur les circonstances de l’apparition des premières règles, la jeune fille répondit qu’elle n’en avait aucun souvenir. En état profond d’hypnose, l’exploration en hypno-analyse permit de ramener à la conscience des souvenirs oubliés. À l’âge de treize ans, les premières menstruations avaient suscité de la honte chez l’adolescente qui, rapidement, avait essayé de stopper l’écoulement sanguin en se plongeant dans un grand baquet d’eau froide. Les menstrues s’étaient arrêtées subitement et la jeune fille avait ressenti un grand frisson. À la suite à cet événement, elle avait connu plusieurs jours de délire. Cinq ans plus tard, les règles étaient revenues accompagnées des mêmes troubles. Ainsi, Janet en arriva à la conclusion suivante : « Tous les mois, la scène du bain froid se répète, amène le même arrêt des règles et un délire (…). Mais, dans sa conscience normale, elle ne sait rien de tout cela et ne comprend même pas que le frisson est amené par l’hallucination du froid ; il est donc vraisemblable que cette scène se passe au-dessous de cette conscience et amène tous les autres troubles par contrecoup » (5).


  Janet effectua d’abord une restructuration cognitive en employant la technique de l’expérience cognitive corrective (6) qui consiste à faire revivre au sujet, en hypnose, un événement traumatisant du passé en y intégrant une fin heureuse proposée par le praticien. Il a ainsi procédé à une régression en âge pour ramener la patiente hypnotisée à l’âge de treize ans. Il l’a remise dans les conditions initiales du délire et l’a informée que « les règles avaient duré trois jours et n’avaient été interrompues par aucun accident fâcheux. Eh bien, ceci fait, l’époque suivante arriva à sa date et se prolongea pendant trois jours, sans amener aucune souffrance, aucune convulsion et aucun délire » (7).


  La thérapie de cette patiente de Janet est expliquée en détail dans ma thèse L’hypnose dans le traitement des migraines et des céphalées de tension (8).


  Cet exemple clinique montre l’inefficacité des suggestions directes de suppression des symptômes et l’importance de retrouver et de traiter l’événement traumatisant à l’origine du symptôme pour guérir la personne.


  C. TECHNIQUES D’HYPNO-ANALYSE


  Une manière simple de pratiquer l’hypno-analyse est de demander au patient hypnotisé d’associer librement et de rapporter tout ce qui lui vient à l’esprit. Cependant, cette approche peut réveiller ses résistances et se révéler guère efficace d’un point de vue thérapeutique. Mais, en hypno-analyse, il existe un large éventail de techniques pour accéder directement et rapidement à l’origine du problème. Dans cet ouvrage, je présente celles qui sont les plus fréquemment utilisées. Elles peuvent s’appliquer à différentes situations et leur choix n’est pas déterminé par des règles précises. Cependant, quand le problème concerne une émotion désagréable récurrente, il est approprié d’effectuer une régression en âge par le pont d’affect. Quand le patient exprime sa souffrance par un symptôme psychosomatique, il est nécessaire d’en explorer les causes avec les réponses idéomotrices en interrogeant le corps par l’intermédiaire des mouvements des doigts. Et lorsque le patient manifeste un comportement dystonique, c’est que, très probablement, il a besoin de la thérapie des états du moi.


  1. Régression en âge


  Quand le sujet connaît l’âge où s’est déroulée l’expérience responsable de son problème, le praticien peut compter à rebours de l’âge actuel jusqu’à celui de l’événement. Autrement, il lui explique : « Je vais compter de dix à un. À mesure que je compterai, vous allez remonter dans le passé. Quand je prononcerai un (ou plus tôt), vous serez capable de retrouver l’événement à l’origine du problème et de me le raconter ». Puis il compte de dix à un et, à la fin du comptage, il demande au patient de rapporter ce qui est apparu. C’est une technique souvent utilisée en hypno-analyse pour résoudre divers problèmes.


  À titre d’exemple, je présente le cas de Catherine. Elle est âgée de cinquante-cinq ans et exerce comme psychologue libérale. Pour améliorer sa pratique professionnelle, elle participe à différentes formations en psychothérapie dans lesquelles elle se sent mal à l’aise et où elle n’ose pas prendre la parole pour poser une question ou pour exprimer son point de vue. Quand le formateur l’interroge, elle est prise de panique, se bloque et devient incapable de penser. Elle a également du mal à communiquer avec les autres stagiaires. Elle souffre de ce problème depuis l’enfance et ne se rappelle pas avoir vécu quelque événement pouvant expliquer cette gêne sociale.


  Après l’induction d’un état moyen d’hypnose, je propose à Catherine de s’imaginer dans un endroit paisible. Elle choisit d’être sur son balcon fleuri et apprécie le calme associé à ce lieu privilégié. Après une minute de silence, je l’informe que je vais compter de dix à un et qu’à un, elle sera capable de revivre l’événement responsable de son problème. Je lui précise qu’elle évitera de faire tout effort et qu’elle laissera les choses se produire par elles-mêmes. Puis je compte de dix à un. À un, je lui demande de me raconter ce qu’elle voit.


  « Je suis à l’école.


  – Quel âge as-tu ?


  – Huit ans. J’ai peur de l’institutrice. Elle gifle sa fille qui est dans ma classe. Je vois ses yeux exorbitants et j’ai peur. »


  Comme elle emploie le présent et que l’expression de son visage reflète son vécu émotionnel, je me rends compte qu’elle est en train de revivre cet événement en ressentant la même peur. Je choisis d’éliminer cette émotion par la technique du ballon rouge (9). Je lui suggère donc de s’imaginer en train de marcher sur une colline portant un sac à dos qui contient les émotions désagréables liées à cette situation et représentées sous forme d’objets. Puis elle arrive dans une prairie couverte d’herbe verte et de fleurs sauvages au milieu de laquelle elle voit un énorme ballon rouge prêt à s’envoler, mais retenu au sol par une corde attachée à un piquet. Quand elle se trouve près du ballon, je lui demande si elle accepte de se débarrasser de ces émotions qui appartiennent au passé. Elle est d’accord. Je lui conseille alors de laisser tomber le sac à dos sur le sol, de l’ouvrir, de sortir les objets, les uns après les autres, et de les jeter dans une poubelle située à proximité du ballon. Une fois que c’est fait, je lui propose d’attacher la poubelle au ballon et de dénouer la corde. Ainsi, en s’envolant, le ballon emporte avec lui toutes les émotions désagréables associées à cet événement. Dès que le ballon disparaît de son champ de vision, je l’invite à faire une inspiration profonde et, en expirant, à éprouver un sentiment de liberté et de calme circuler dans tout son être. Je poursuis :


  « Quand tu repenses à cet événement à l’école primaire, avec ton âge actuel et ton expérience de la vie, qu’est-ce que tu crois sur toi-même ?


  – Je peux me défendre.


  – Quand tu t’imagines maintenant en train de communiquer avec le formateur ou avec les autres stagiaires, qu’est-ce qui se passe en toi ?


  – Je me sens en sécurité.


  – Tu vas maintenant t’imaginer dans les groupes de formation t’exprimant librement et te sentant à l’aise. (Deux minutes de silence.) Comment te sens-tu ?


  – Je me sens bien. »


  Je termine la séance en lui demandant d’ouvrir les yeux et de revenir à la réalité du moment présent.


  Dans le cas de Catherine, après l’induction hypnotique et l’installation des ressources par le lieu paisible, j’ai accédé à l’événement responsable du problème par la régression en âge. Les émotions ressenties par la revivification de cette expérience ont été éliminées par la technique du ballon rouge. J’ai effectué une restructuration cognitive par le questionnement socratique. La visualisation de situations problématiques futures n’a éveillé aucune gêne émotionnelle chez elle. L’événement, qui a été traité, était le plus ancien en rapport avec le problème, et, peut-être aussi, le plus grave. Il se peut que l’anxiété sociale ait été renforcée par d’autres expériences similaires. Cependant, le traitement de l’événement initial, en une seule séance, a suffi pour résoudre son problème. Deux ans après le traitement, elle est toujours très à l’aise en société. De plus, elle prend une part active aux activités de l’association des psychothérapeutes dont elle est membre.


  2. Pont d’affect


  Le pont d’affect (10) constitue une forme particulière de régression en âge. À partir d’une situation récente où le patient a connu une émotion désagréable, le praticien intensifie l’affect et lui propose de remonter, avec cette émotion, jusqu’à la première fois où il a vécu une expérience émotionnelle similaire. Ainsi, le sujet retrouve l’origine de l’émotion dérangeante. Or, cette expérience est revécue dans le présent avec les émotions qui y sont associées. Comme dans le cas de toute technique d’hypnoanalyse, le thérapeute atténue l’affect et termine la séance par une restructuration cognitive.


  De la même manière, il peut utiliser la technique du pont somatique pour traiter des sensations physiques désagréables et inexpliquées ou certaines douleurs d’origine psychologique. Une application de cette approche est présentée au chapitre VII.


  3. Hallucinations provoquées


  Il s’agit d’une démarche où le praticien propose un cadre à l’intérieur duquel le patient peut projeter du matériel inconscient. Par exemple, il peut suggérer au sujet hypnotisé de visualiser un écran de télévision sur lequel apparaissent des images de l’événement à l’origine du problème. Ou après avoir induit un état moyen ou profond d’hypnose, il peut lui recommander d’assembler les pièces d’un puzzle qui, une fois terminé, révèlera une image qui permettra de comprendre la cause du problème.


  Le cas suivant illustre cette démarche. Antoinette a cinquante ans et souffre de migraine depuis l’âge de cinq ans. Il y a une vingtaine d’années, ses crises se produisaient deux fois par semaine. La douleur, qui apparaissait toujours derrière l’oreille gauche, s’accompagnait de vomissements et de scotome (avec l’œil gauche, elle ne voyait plus alors qu’une partie des choses). Les peurs et le stress pouvaient déclencher ou aggraver les crises qui, à l’approche de la cinquantaine, se sont espacées et qui, maintenant, ne se manifestent plus qu’une fois par semaine. Les divers traitements qu’elle a suivis l’ont aidée à soulager la douleur, mais ils n’ont pas réussi à régler son problème.


  Après l’induction d’un état moyen d’hypnose, j’effectue un ancrage positif en demandant à la patiente de se concentrer sur l’image d’une activité entièrement positive. Après deux minutes de silence pour cette visualisation, je lui suggère d’imaginer qu’elle a, devant elle, une petite table sur laquelle sont posés quatre bocaux : un rouge, un vert, un bleu et un jaune ; dès qu’elle est capable de visualiser ces quatre objets, elle me l’indique en levant un doigt. L’index droit réagit et je continue : « Chacun de ces quatre bocaux contient les pièces d’un puzzle complet. Vous pouvez choisir n’importe lequel de ces quatre bocaux. Qu’est-ce que vous choisissez ?


  – Le bocal rouge.


  – Maintenant, videz le contenu du bocal sur la table. Vous remarquerez qu’il n’y a aucune image ni sur le couvercle ni sur le bocal. En rassemblant les pièces du puzzle, quelle image va apparaître ? Je ne sais pas. Vous ne le savez pas encore. Mais, votre inconscient va vous aider à rassembler les morceaux du puzzle. Quand l’image sera complète, elle concernera un événement de votre passé, en rapport avec les maux de tête. Vous serez capable d’arranger les pièces du puzzle beaucoup plus rapidement qu’à l’état de veille. Quand l’image est claire pour vous, vous me raconterez ce que vous voyez.


  – (après une minute de silence) Je suis petite.


  – Quel âge avez-vous ?


  – J’ai moins de deux ans. Je suis dans mon parc.


  – Qu’est-ce qui se passe ?


  – J’entends des cris.


  – Qui est-ce qui crie ?


  – Ma mère hurle contre ma grand-mère paternelle. Les deux femmes crient. C’est une querelle à propos d’un mensonge. Je me sens mal.


  – Vous, avec votre âge actuel et avec votre expérience en tant que mère et thérapeute, vous entrez dans cette scène. Vous emmenez la petite Antoinette, dans un endroit paisible et agréable, loin de cette dispute. Vous lui expliquez que cet événement ne la concerne pas et qu’elle peut laisser les problèmes des autres aux personnes concernées. Dites-lui qu’elle peut se débarrasser définitivement de ce conflit dans sa tête et se sentir bien. Vous pouvez lui communiquer tout cela et la rassurer de toute autre manière que vous jugerez nécessaire. Quand vous aurez fini de transmettre à la petite Antoinette tout ce que vous avez à lui dire et qu’elle se sentira apaisée et en sécurité, vous me l’indiquerez en levant l’index droit. (Après deux minutes de silence, quand le doigt bouge, je continue.) Maintenant que vous avez compris la cause des maux de tête et que vous avez éliminé toute gêne liée à l’événement, est-ce que votre inconscient accepte de vous libérer de toute gêne à la tête ? Si c’est : « Oui », l’index droit se lèvera, si c’est : « Non », l’index gauche se manifestera. » L’index droit réagit.


  Avant de clore la séance d’hypnose, je rappelle à Antoinette qu’elle sera bientôt capable de rester libérée de toute gêne à la tête, grâce à la coopération de son esprit inconscient. En sortant de la séance, elle me signale que le fond migraineux, qu’elle avait au début de la séance, a disparu et qu’elle se sent bien.


  Un an après, Antoinette m’informe que, depuis cette unique séance qui était une démonstration dans le séminaire Hypnoanalyse et psychosomatique, elle n’a plus jamais eu de crise de migraine. Je la remercie de m’avoir donné l’autorisation de citer son cas.


  Pour cette patiente, après l’induction d’un état hypnotique, j’ai procédé à un renforcement du moi par la visualisation de l’activité préférée pour augmenter ses ressources. Puis la technique du puzzle m’a permis de découvrir l’événement responsable du problème. Consciemment, elle n’avait aucun souvenir de la situation qui était totalement refoulée. Mais, elle avait introjecté la dispute entre sa mère et sa grand-mère. Et ce conflit a persisté dans sa tête – à un niveau inconscient – entretenant les crises de migraine. Le reparentage a été utilisé aussi bien pour l’atténuation de l’affect que pour la restructuration cognitive.


  Cette technique du puzzle d’Elizabeth Redlich a été vulgarisée par John Hartland qui l’a décrite dans son livre Medical and Dental Hypnosis (11).


  4. Rêve hypnotique


  Au cours d’une séance d’hypnose, le thérapeute peut :


  – analyser le rêve fait par le patient pendant le sommeil nocturne ;


  – suggérer au sujet hypnotisé de rêver et puis, dans la foulée, interpréter, avec lui, ce songe ;


  – étudier un rêve provoqué par une suggestion concernant un thème spécifique abordé lors de cette séance.


  Ces approches sont développées dans les articles de Marie Christine Kramarenko (12) et de Philippe Rayet (13), (14), (15).


  5. Dessin hypnotique et écriture automatique


  Après l’induction d’un état moyen ou profond d’hypnose, le praticien demande au patient d’ouvrir les yeux, tout en restant profondément relaxé, et de dessiner ou d’écrire ce qu’il a à l’esprit et qui l’aidera à comprendre l’origine du problème. Quand il aura terminé, il verbalisera à partir de ces productions.


  Les deux techniques s’appliquent indifféremment à tous les problèmes causés par une psychodynamique inconsciente du fait qu’elles permettent de contourner les résistances du patient, puisque son inconscient s’exprime à travers la main et non par la parole.


  Le dessin hypnotique et l’écriture automatique, présentés ci-après, ont été réalisés par deux stagiaires qui ont été volontaires pour être traitées lors des démonstrations effectuées au cours de mon séminaire Psychothérapie hypnotique. Je les remercie de m’avoir permis de présenter leur cas et de publier leur dessin.


  Séverine se plaint de la difficulté à lâcher prise. Elle ressent tout le temps le besoin de travailler et, si elle se livre à une autre activité, elle éprouve une forte anxiété.


  Après l’induction d’un état profond d’hypnose, je lui suggère : « Je vais taper trois coups sur la table. Au troisième coup, tes yeux vont s’ouvrir et tu te sentiras encore plus profondément relaxée. Tu verras un feutre et une feuille de papier sur la table. Ta main va se sentir détachée de ton corps. Elle prendra le feutre et dessinera quelque chose qui te permettra de comprendre la cause de ton problème. » Sa main attrape le feutre et dessine l’image suivante :


  [image: Image 2]


  Puis je lui demande de m’expliquer ce qui a été représenté. Toujours en état profond d’hypnose, Séverine me raconte : « J’ai trois frères. Je suis la seule fille pour mes parents. Mon père ne voulait pas de fille. Alors, je n’existe pas. J’ai décidé de me faire aimer en étant gentille, souriante et en travaillant bien. » En évoquant ce passé, Séverine ressent beaucoup de tristesse que j’élimine par la technique de la télévision. Sur un écran de télévision, elle se voit en train d’évacuer cette émotion. Quand elle se sent apaisée, je me renseigne sur ce qu’elle compte faire de cette prise de conscience. Elle décide de privilégier ses besoins, ses sentiments et ses priorités en s’accordant du temps pour elle-même. Après cette séance d’hypnose, je lui recommande de proposer à son hypnothérapeute de la libérer d’abord des événements désagréables vécus dans ses relations avec ses parents et avec ses frères, puis, dans un deuxième temps, de travailler sur ses schémas « exigences élevées » et « assujettissement ».


  Le deuxième cas concerne Estelle, une infirmière qui, après être devenue cadre hospitalière, assure des formations en maîtrise du stress pour le personnel hospitalier. Elle se sent mal à l’aise dans ce nouveau métier. Constamment, elle ressent un stress important et « une peur de ne pas y arriver », malgré la satisfaction de ses stagiaires. Et à cause de ses peurs, il lui arrive de refuser des formations.


  Après l’induction d’un état profond d’hypnose, j’effectue un ancrage positif en lui proposant de revivre une expérience agréable du passé. Elle imagine une randonnée sur un chemin de montagne et éprouve la paix associée à cette image. Puis je lui demande d’écrire ce qu’elle a à l’esprit et qui lui permettra de comprendre l’origine de son problème. Sa main trace ces deux lignes :


  [image: Image 3]


  Quand je l’interroge pour connaître leur signification, Estelle me raconte ce qui suit : « À l’âge de six ans, j’étais dans une école religieuse. J’avais une institutrice extrêmement sévère. Chaque fois que je ne réussissais pas quelque chose, elle m’humiliait. Et le curé me tirait les cheveux ; il me tapait avec une règle. » En me rapportant cet événement, la patiente est envahie par la peur et par la colère. Je demande alors à l’adulte qu’elle est aujourd’hui d’apporter la sécurité à cette enfant. En utilisant la force de l’adulte, elle verbalise sa colère envers ces enseignants. Estelle adulte explique à l’enfant que les dangers du passé n’existent plus à présent et, qu’à l’avenir, elle sera capable de se sentir à l’aise dans les stages de formation qu’elle animera. Ensuite, la visualisation de ses prochains séminaires n’éveille en elle aucune gêne. À ce stade, je termine la séance d’hypnose. Quelques mois plus tard, quand je la revois, elle me dit que son problème a été résolu grâce à cette unique séance d’hypno-analyse.


  Pour traiter Estelle, j’ai d’abord induit un état profond d’hypnose où j’ai renforcé le moi par l’image d’une expérience agréable du passé. Puis je lui ai expliqué la manière dont s’effectuerait l’écriture automatique et je lui ai laissé le temps nécessaire pour noter sur le papier ce qui la dérangeait. Après avoir écrit les deux lignes, je lui ai demandé de verbaliser sur ce que sa main avait produit. En régression en âge, elle a revécu l’événement et, en le racontant, elle a ressenti les émotions désagréables liées au traumatisme. J’ai utilisé l’expression verbale de ces dernières pour l’atténuation de l’affect et le reparentage afin d’effectuer la restructuration cognitive.


  6. Réponses idéomotrices


  Cette approche se révèle particulièrement utile pour accéder à la psychodynamique des symptômes psychosomatiques. Le thérapeute établit un moyen de communication avec l’inconscient du patient hypnotisé à l’aide de mouvements des doigts. Ainsi, un doigt se lève pour la réponse : « Oui », un autre pour : « Non » et un troisième pour : « Je ne sais pas ». Après avoir mis en place ces signaux idéomoteurs, l’hypnothérapeute demande au sujet si le symptôme est causé par un (ou par plusieurs) des facteurs suivants :


  – conflit intérieur ;


  – identification inconsciente ;


  – effet du langage sur le corps ;


  – effet de la suggestion ;


  – événement traumatisant ;


  – culpabilité et/ou besoin d’autopunition ;


  – bénéfices secondaires.


  D’après Cheek et Lecron (16), ces sept facteurs sont considérés comme responsables de la plupart des problèmes psychosomatiques. En me fondant sur mon expérience dans le traitement de la migraine, avec les mouvements des doigts, j’explore également la présence des causes suivantes :


  – stress ;


  – exigences élevées ;


  – autres causes psychologiques (17).


  Le fait d’interroger l’inconscient uniquement avec les réponses idéomotrices, sans passer par la parole, permet d’éviter toute intrusion de l’esprit conscient au cours de cette phase d’exploration. Une fois que le praticien a ciblé les causes qui concernent le patient, il lui demande de s’exprimer verbalement sur chacun des facteurs dont l’origine est très souvent associée à un ou à plusieurs événements du passé. Après avoir obtenu les informations, il procède à la désensibilisation et à la restructuration cognitive. Cette approche est décrite en détail dans ma thèse (18).


  7. Thérapie des états du moi


  La thérapie des états du moi, qui constitue une forme sophistiquée d’hypno-analyse, est présentée en détail au chapitre suivant.


  Ainsi, l’hypnose permet de communiquer directement et rapidement avec l’inconscient qui peut être exploré avec les techniques d’hypno-analyse. Dans ce cadre qui lui est fourni, l’inconscient du patient est en mesure de transmettre au thérapeute les informations nécessaires concernant la cause du problème, ce qui explique, en grande partie, la rapidité des résultats obtenus.
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  CHAPITRE V

  

  THÉRAPIE DES ÉTATS DU MOI


  « Une thérapie des états du moi intensive, qui est une extension de l’hypno-analyse, peut constituer une approche efficace et même plus courte qui accomplit souvent des changements permanents dans la structure de la personnalité, y compris la résolution de troubles de longue date (selon nos études de suivi) » (1)


  J. G. Watkins


  A. HISTORIQUE


  À la fin du XVIIIe siècle, la notion de personnalité divisée était connue. Cent ans plus tard, elle représentait un sujet de discussion pour les psychiatres et pour les philosophes.


  Pierre Janet a été un des premiers à remarquer qu’un système d’idées pouvait devenir dissocié de la personnalité principale et exister comme une personnalité subconsciente. Selon lui, cette sous-personnalité était généralement inconsciente, mais il était possible d’y accéder par l’hypnose. Sa définition de la personnalité subconsciente est presque identique à celle d’un état du moi. La différence est que Janet n’a observé cette dissociation que chez les hystériques et chez les personnes atteintes de psychopathologie grave. Maintenant, il est reconnu que les états du moi existent chez tout le monde.


  Jung considérait que le psychisme avait différentes parties capables d’aller du conscient vers l’inconscient et inversement. Sous le terme de « complexe », il désignait un groupe d’idées inconscientes réunies ensemble. Il a aussi décrit des structures plus permanentes et inconscientes qu’il a appelées « archétypes ». Par ces deux mots, il faisait référence à des segments de personnalité organisés en modèles inconscients.


  Pour Freud, la personnalité et la santé mentale résultaient d’expériences vécues pendant l’enfance et les traumatismes connus durant cette période de la vie étaient responsables des troubles névrotiques à l’âge adulte. Il croyait que, par la psychanalyse, il était possible de rendre conscient le matériel inconscient lié au traumatisme et que ce processus était indispensable pour la résolution des névroses.


  Les théoriciens de la thérapie des états du moi acceptent l’idée de Freud selon laquelle les traumatismes non résolus du passé affectent les réactions de l’adulte. Mais, ils proposent d’autres manières de les traiter.


  Dans la deuxième moitié du XXe siècle, John et Helen Watkins ont conçu la thérapie des états du moi qui est fondée sur la notion que la personnalité est composée de parties séparées au lieu d’être un ensemble homogène. Ces parties sont appelées des « états du moi ».


  D’après ces deux spécialistes, la thérapie des états du moi consiste à travailler avec les parties du moi traumatisées ou ayant des besoins insatisfaits. Le thérapeute les aide à se libérer des traumatismes et répond à leurs besoins. Ainsi, elles deviennent plus puissantes et coopèrent avec le patient qui obtient plus rapidement le changement souhaité.


  Par ailleurs, Erickson a remarqué que, dans certains cas, la dissociation pouvait créer deux parties distinctes chez une personne. Il a publié trois articles sur ce sujet (2), (3), (4). Dans l’un d’eux, il a expliqué comment il avait traité, avec succès, une patiente souffrant d’une phobie obsessionnelle en communiquant avec une personnalité duelle insoupçonnée à l’intérieur de la personne.


  B. DÉFINITIONS ET PRINCIPES


  John et Helen Watkins définissent l’état du moi comme « un système organisé de comportement et d’expériences qui sont liés ensemble par un principe commun. Chaque état du moi est séparé des autres états par une frontière qui est plus ou moins perméable » (5). Un état du moi est une énergie qui s’appuie sur une base neurophysiologique et qui peut se manifester sous différentes formes : sensations physiques, émotions et/ou croyances. Cependant, en thérapie des états du moi, le praticien travaille avec des personnifications de ces énergies. Chaque partie se distingue par un rôle précis, par une humeur particulière et par un fonctionnement mental spécifique. L’état du moi qui est conscient et apparent à un moment donné s’appelle « l’état du moi prédominant ».


  Toutes les parties sont isolées les unes des autres par une frontière. La séparation entre elles est déterminée par le degré de dissociation. Une dissociation légère produit des barrières plus souples ; une dissociation sévère aboutit à des frontières rigides et imperméables observées dans les troubles dissociatifs d’identité, appelés autrefois les personnalités multiples.


  Dans les vraies personnalités multiples, les cloisons entre les états du moi sont si étanches que les actions de l’un d’entre eux peuvent se produire sans que les autres et le patient en soient conscients. Chez une personne ne présentant pas cette pathologie, les différents états du moi peuvent la pousser à agir de certaines manières incompréhensibles, mais au moins elle s’en rend compte. Elle vient se plaindre auprès du thérapeute en disant : « Une partie de moi veut faire ceci, une autre partie de moi ne me le laisse pas faire ou me pousse à faire le contraire ».


  « La thérapie des états du moi est l’utilisation des techniques de la thérapie individuelle, de la thérapie familiale et de la thérapie de groupe pour la résolution des conflits entre les différents états du moi qui constituent une « famille de soi » à l’intérieur d’un même individu » (6).


  Il existe deux types d’états du moi :


  – les états du moi de surface ;


  – les états du moi sous-jacents.


  Généralement, les états du moi de surface se trouvent en position de prédominants. Ils maintiennent une bonne communication entre eux. Souvent, ils exécutent les tâches routinières comme cuisiner ou conduire la voiture.


  Habituellement, les échanges sont limités, voire inexistants, entre les états du moi sous-jacents et ceux de surface. Dans la vie quotidienne, c’est de façon occasionnelle que certains états du moi sous-jacents deviennent prédominants. La plupart du temps, les traumatismes non résolus sont contenus dans les états du moi sous-jacents. Sauf dans le cas de la vraie personnalité multiple, ce n’est que sous hypnose que ces derniers deviennent accessibles en thérapie.


  Je considère que cette approche constitue une forme très sophistiquée d’hypno-analyse. En effet, dans la thérapie des états du moi, le praticien est obligé d’intégrer d’autres techniques comme le pont d’affect, les réponses idéomotrices et, parfois, le dessin hypnotique ou l’écriture automatique.


  La présence d’une pathologie révèle le manque d’harmonie entre les états du moi qui, avec des besoins différents, et même opposés, provoquent comme une « guerre civile » à l’intérieur de la personne. Dans d’autres cas, certains états du moi, avec des barrières rigides, fonctionnent selon leurs désirs en ne tenant aucun compte des nécessités des autres parties. L’intégration, qui est le but final de cette thérapie, permet une communication appropriée et une collaboration harmonieuse entre eux ; ils fonctionnent alors comme les membres d’une famille saine. Et généralement, avec le traitement d’un thérapeute formé à cette approche, ils finissent par coopérer avec le patient, dans son intérêt.


  La thérapie des états du moi réduit la dissociation. Quand l’un d’entre eux est dissocié pendant un traumatisme durant l’enfance, il garde les sentiments liés à cette expérience et le mode de pensée qu’il avait à ce moment-là. Il ne grandit pas avec le reste de la personnalité. Tout se passe comme si cette partie était emprisonnée et gelée dans cette attitude. À mesure que le thérapeute facilite la communication entre les parties, leurs frontières deviennent moins rigides et plus perméables, ce qui favorise un échange d’informations entraînant une diminution de la dissociation. Chaque état du moi se sent moins isolé.


  C. ORIGINES DES ÉTATS DU MOI


  Les états du moi se forment de trois manières différentes :


  1. différenciation normale adaptative


  La personnalité humaine se développe à travers deux processus de base : la différenciation et l’intégration.


  Par la différenciation, un enfant sépare des concepts généraux en significations plus spécifiques. Il comprend ainsi qu’un chat est différent d’un lapin ou que le facteur est distinct du concierge.


  Par l’intégration, il apprend à associer des concepts. Ainsi, il intègre que le chat et le lapin sont classés dans la catégorie des animaux.


  Ces deux processus sont normaux et adaptatifs. Un enfant se rend compte du fait qu’il doit avoir un comportement dans la salle de classe, un autre dans la cour de récréation et un troisième chez un commerçant. Ainsi, il passe d’un état du moi à un autre pour s’adapter aux différentes situations. Ces états du moi adaptatifs constituent des ressources pour la personne. Grâce à la différenciation normale, nous sommes capables d’avoir des conduites variées et appropriées selon les circonstances.


  Quand la différenciation devient excessive et inadaptée, elle est appelée dissociation que Phillips et Frederick décrivent en détail dans leur livre Psychothérapie des états dissociatifs (7).


  2. Traumatismes


  Face à des traumatismes graves et/ou répétés, une personne dispose d’un répertoire limité de réactions. L’une est de devenir psychotique et la deuxième, de se suicider. La troisième réponse consiste à se dissocier, ce qui aboutit à la constitution des états du moi. Ainsi, la formation d’un état du moi dissocié devient une réponse créative au traumatisme. Par exemple, un enfant victime d’abus physiques ou sexuels réitérés dissocie la souffrance du corps et la bloque dans un état du moi pour pouvoir continuer à se comporter comme les autres enfants à l’école. Ou quand un enfant de quatre ans est souvent puni sévèrement par un de ses parents, il se rend compte que se taire et ne rien dire est un moyen efficace de faire face à la situation. Cette attitude de retrait devient un état du moi à mesure que ce comportement se répète dans différentes situations, pendant l’enfance. À l’âge adulte, quand cette personne a des ennuis avec quelqu’un en position d’autorité, l’état du moi qui se tait peut réapparaître avec les mêmes sentiments que ceux éprouvés par l’enfant de quatre ans. Il va empêcher le sujet adulte de s’affirmer. Il est donc important de parler directement à cet état du moi pour effectuer un changement.


  Il existe deux types de traumatismes :


  – le traumatisme de type 1 qui concerne un événement traumatisant isolé, imprévu et, peut-être, fréquent pendant l’enfance et ;


  – le traumatisme de type 2 qui se rapporte à plusieurs traumatismes différents ou à un traumatisme répété et de longue durée.


  Évidemment, c’est le traumatisme de type 2 qui favorise la dissociation et la formation d’un état du moi. La thérapie des états du moi est nécessaire pour traiter ce type de traumatisme. Parfois, plusieurs petits événements, qui se répètent, peuvent également contribuer à la formation d’un état du moi comme, par exemple, les parents qui ne montrent pas leur affection à l’enfant, même s’ils comblent tous ses besoins matériels.


  Tous les traumatismes ne produisent pas nécessairement une psychopathologie. Plusieurs facteurs entrent en jeu comme le contexte, le soutien familial, la présence ou l’absence de pathologies dans la famille ou d’expériences réparatrices telles que partager, discuter et verbaliser l’expérience traumatisante. Un traumatisme isolé, vécu dans un contexte sécurisant, n’entraîne généralement aucune conséquence. Dans d’autres cas, le traumatisme peut aboutir à l’installation d’une anxiété généralisée, d’un trouble panique, de phobies, de dépression, de symptômes psychosomatiques ou de troubles du comportement alimentaire. À la suite de traumatismes très graves et/ou prolongés, la personne peut développer un état de stress post-traumatique ou un trouble dissociatif de l’identité.


  3. Introjection de personnes significatives dans la vie de l’enfant


  L’imitation et l’identification, qui en résulte, constituent une partie essentielle du développement humain. Beaucoup de figures importantes de l’enfance concourent à la formation des états du moi introjectés à l’intérieur de la personne. Un enfant apprend comment devenir un gagnant en voyant réussir ses parents. Ils deviennent des modèles internes pour le meilleur ou pour le pire. De même, un enfant, qui est souvent puni par son père, introjecte ce parent sévère et développe un état du moi qui l’accuse et qui le culpabilise constamment, même en l’absence du vrai père. En conséquence, l’enfant crée une représentation interne du père ou de la mère ou des deux. De plus, comme le signalent John et Helen Watkins (8), quand l’enfant voit ses parents se quereller constamment, il peut également introjecter ces disputes. Devenu adulte, il peut se plaindre de maux de tête dont il ignore l’origine et qui sont dus à ces conflits inconscients des parents introjectés (voir le cas d’Antoinette au chapitre IV).


  En l’absence d’introject positif pouvant jouer le rôle de nourricier, le praticien peut demander au patient d’imaginer le parent idéal ou de choisir des héros de film ou de roman.


  Pour le bon déroulement de la thérapie, dès le premier contact avec un état du moi, il est important de savoir :


  – s’il aide et s’il est issu de l’adaptation normale ou ;


  – s’il provient d’une personne introjectée (soit du parent introjecté, soit de l’agresseur, soit d’une personne nourricière positive), ou ;


  – s’il est associé à un traumatisme.


  D. CARACTÉRISTIQUES DES ÉTATS DU MOI


  1. Un état du moi pense concrètement comme un enfant


  La plupart des états du moi se sont formés quand le sujet était très jeune. Donc, ils ne sont pas sensibles à la logique adulte, même si certains parlent avec la voix d’un adulte. Tout se passe comme si chaque partie était gelée dans le temps. Un état du moi, qui est apparu pendant l’adolescence, va rejeter les adultes et être méfiant à leur égard. Il n’aime pas que le thérapeute lui donne des conseils. Donc, en communiquant avec un état du moi, il est toujours important de tenir compte de l’âge du patient au moment où il s’est constitué et d’adapter l’interaction en conséquence.


  2. Le but de chaque état du moi est d’aider la personne


  Un des principes fondamentaux de la thérapie des états du moi est que toutes les parties de la personne, y compris celles qui paraissent maléfiques, sont mues par une intention positive, mais que certaines utilisent des moyens inappropriés. Le praticien peut apprendre à l’état du moi problématique à fonctionner différemment pour devenir une partie positive et intégrée au système des états du moi de la personne. Cet état du moi peut ainsi aider en apportant la force, la sécurité ou l’affection à une autre partie qui en aurait besoin. Ceux qui ont une communication pauvre ou négative avec les autres parties peuvent adopter un nouveau rôle et une meilleure manière de communiquer pour s’intégrer à la famille interne du patient. Les états du moi qui causent des symptômes psychologiques ou physiques peuvent apprendre de nouvelles manières d’utiliser cette énergie.


  3. Un état du moi se forme pour permettre au patient de s’adapter à des conditions de vie difficiles à un moment particulier


  Mais, il continue à fonctionner de la même manière dans la vie adulte, ce qui est inadapté. Ainsi, chaque état du moi a sa propre histoire. En hypnose, le thérapeute peut recueillir des informations sur les conditions de son apparition et modifier son fonctionnement pour le bien du patient.


  4. Chaque état du moi se protège et tient à survivre


  Un état du moi ne peut pas disparaître. Une partie problématique fait non seulement échouer toutes les tentatives du thérapeute pour l’éliminer, mais, en plus, elle y réagit en devenant un ennemi à l’intérieur du patient, s’opposant à toute intervention thérapeutique. Il est donc important de traiter chaque état du moi avec respect et d’obtenir sa coopération pour modifier le comportement.


  5. Nous avons tous des états du moi, mais le degré de dissociation entre eux varie selon les personnes


  E. ATTITUDE À ADOPTER ENVERS LES ÉTATS DU MOI


  1. Penser comme un enfant pour bien communiquer avec un état du moi


  Le thérapeute doit se rappeler que, pour la plupart, ils sont apparus pendant l’enfance.


  2. Être en résonance avec les sentiments de l’état du moi


  Ainsi, il est plus facile d’obtenir sa coopération.


  3. Être conscient du fait que tous les états du moi sont en train d’écouter pendant que le thérapeute communique avec l’un d’entre eux


  Pendant qu’il dialogue avec une partie, il doit toujours parler des autres états du moi avec respect. En effet, ils réagissent aux compliments ou aux critiques de la même manière que les personnes.


  4. Traiter toujours chaque état du moi avec respect afin d’obtenir sa coopération


  Une manière de gagner sa confiance et sa coopération est d’insister sur le fait que son intention était positive, même si les moyens utilisés ont été contraires à l’intérêt du patient.


  5. Éviter de prendre parti pour un état du moi


  Chaque partie est importante et peut participer au processus de guérison.


  6. Le thérapeute doit montrer qu’il est fort et qu’il n’a pas peur des états du moi négatifs


  Les états du moi, qui paraissent néfastes, n’ont aucun respect pour la faiblesse. Mais, la force du thérapeute doit être tempérée par la compréhension et par l’attention.


  7. Être conscient du fait que la résolution du conflit émotionnel réside à l’intérieur et non pas à l’extérieur du patient


  Ainsi, si un état du moi se sent solitaire et rejeté à cause des expériences d’abandon vécues durant l’enfance, la solution est de contacter un état du moi ressource à l’intérieur du patient pour effectuer un reparentage et pour apporter des expériences nourricières.


  F. LA DÉMARCHE THÉRAPEUTIQUE


  En thérapie des états du moi, la première étape consiste à établir une relation de travail avec le patient. Au premier rendez-vous, pendant l’entretien d’anamnèse, une écoute empathique et attentive permet au thérapeute d’identifier tout problème causé par un état du moi. Par exemple, dans le cas de la boulimie, la personne peut lui dire : « Une partie de moi veut adopter une alimentation saine, alors qu’une autre partie sabote cette décision et me pousse à faire des crises de boulimie ». Si le sujet rapporte qu’il se dénigre constamment en se répétant souvent des phrases du type : « Je suis nul, je n’y arriverai jamais » ou s’il entend une voix intérieure qui le critique fréquemment, il peut s’agir d’un état du moi issu d’un parent introjecté.


  Même si, dès la première consultation, l’existence d’un état du moi problématique est repérée chez le patient, les trois ou quatre premiers rendez-vous sont consacrés à la stabilisation de ce dernier par des séances d’hypnose contenant des suggestions de renforcement du moi enregistrées sur un CD ou sur son téléphone portable ainsi que par l’enseignement de l’autohypnose et des techniques de la gestion de l’affect issues de la psychologie de l’énergie.


  Au cours de cette phase de renforcement du moi, lors d’une séance d’hypnose profonde ou moyenne, le praticien apprend au patient comment répondre, à un niveau inconscient, par l’intermédiaire des mouvements des doigts. Il note le doigt qui se lève pour : « Oui », le doigt, pour : « Non » et celui pour : « Je ne sais pas ». Puis il demande : « Est-ce qu’il y a une partie de vous qui vous pousse à vous comporter de cette manière / qui a causé ce symptôme / ce problème ? » Si le doigt pour : « Oui » réagit, il peut continuer avec la thérapie des états du moi. Si c’est celui pour : « Non » qui se manifeste, cette forme de traitement ne constitue pas une approche appropriée pour résoudre ce problème.


  Dans le cas d’une réponse positive, pour entrer en contact avec cet état du moi, le thérapeute suggère au patient hypnotisé : « J’aimerais contacter cette partie de vous qui est responsable du problème. Dès qu’elle est prête à communiquer avec moi, elle peut se manifester en faisant lever le doigt pour : « Oui »«. Quand cet état du moi se manifeste, il continue : « Merci d’être avec nous aujourd’hui. J’aimerais dialoguer avec toi pour mieux te connaître et pour t’aider. Tu peux maintenant communiquer avec moi verbalement en utilisant la voix de (prénom du patient) ». Et il le fait parler pour obtenir des informations sur son rôle et sur sa fonction à l’intérieur de la personne ainsi que sur les circonstances et sur l’âge du patient au moment de sa première manifestation. Il est important aussi de savoir comment il s’appelle.


  1. État du moi issu d’un traumatisme


  Si la partie est apparue pour contenir la souffrance liée à un traumatisme, le praticien lui demande si elle est prête à travailler sur cet événement. Si elle répond : « Non », il est approprié de la mettre en relation avec un état du moi ressource qui accepte de s’occuper d’elle et de lui apporter ce dont elle a besoin (affection, protection, sécurité, reconnaissance, compagnie…). Le traitement du traumatisme s’effectuera au rendez-vous suivant avec l’accord de l’état du moi problématique.


  Si ce dernier accepte d’affronter le traumatisme, le thérapeute l’interroge sur l’événement pour savoir ce qui s’est passé. Puis il élimine l’affect par des techniques de visualisation en hypnose – comme celle de se voir sur un écran de télévision en train d’exprimer toute la détresse émotionnelle –, par des techniques de la psychologie de l’énergie ou avec les stimulations alternatives hypnotiques®.


  Après cette phase de désensibilisation, il effectue une restructuration cognitive pour lui expliquer que le danger du passé n’existe plus dans le présent et que, même si une situation similaire se produisait à l’avenir, le patient pourrait y faire face efficacement avec les ressources dont il dispose aujourd’hui, en tant qu’adulte. Il termine la séance en faisant appel à un état du moi ressource qui veut lui procurer ce qui lui manque.


  Le cas suivant illustre cette démarche. Pedro, âgé de trente-trois ans, vient me consulter sur la recommandation de sa thérapeute, une psychologue qui l’a suivi pendant six ans avec une approche psychothérapique d’inspiration psychanalytique associée à la thérapie EMDR. Ce traitement n’a pas apporté beaucoup d’améliorations par rapport à son mal-être initial. Depuis huit ans, il prend des antidépresseurs. Avec les médicaments, il est à la limite de la dépression (score de 17 à l’échelle de Beck, 18 signifiant une dépression légère). Il est angoissé à l’idée de ne pas pouvoir être un bon père pour son fils de deux ans. Au questionnaire des schémas de Young et de Klosko (9), il présente les scores suivants :


  
    
      	
        Schémas

      

      	
        Au début de la thérapie

      

      	
        À l’issue de 26 séances de thérapie

      
    


    
      	
        « sentiment d’abandon »

      

      	
        29

      

      	
        22

      
    


    
      	
        « méfiance et abus »

      

      	
        41

      

      	
        21

      
    


    
      	
        « carence affective »

      

      	
        39

      

      	
        19

      
    


    
      	
        « sentiment d’exclusion »

      

      	
        46

      

      	
        23

      
    


    
      	
        « dépendance »

      

      	
        24

      

      	
        11

      
    


    
      	
        « vulnérabilité »

      

      	
        17

      

      	
        16

      
    


    
      	
        « sentiment d’imperfection »

      

      	
        34

      

      	
        15

      
    


    
      	
        « sentiment d’échec »

      

      	
        29

      

      	
        12

      
    


    
      	
        « assujettissement »

      

      	
        33

      

      	
        25

      
    


    
      	
        « exigences élevées »

      

      	
        40

      

      	
        20

      
    


    
      	
        « sentiment que tout nous est dû »

      

      	
        40

      

      	
        20

      
    

  


   


  – (Un score de 19 (et en dessous) signifie que le schéma ne concerne pas le patient.


  – Un score de 30 (et plus) se rapporte à un schéma prépondérant présent au quotidien déclenchant des émotions désagréables dans différentes situations de la vie.)


  Au premier rendez-vous, après l’entretien d’anamnèse et la discussion sur ma thérapie et sur l’hypnose, je procède à une séance d’hypnose avec des suggestions de renforcement du moi, enregistrées sur le téléphone portable de Pedro pour une pratique quotidienne chez lui. Il m’informe qu’il désire suivre la thérapie au rythme d’un rendez-vous par mois. À la fin de la séance, je lui confie les questionnaires d’évaluation de l’anxiété, de la dépression et des schémas qu’il me renvoie remplis la semaine suivante.


  À la deuxième consultation, je lui apprends l’autohypnose par la technique d’induction par les suggestions répétées qui, dans ce cas, sont formulées à la première personne du singulier. Il s’engage à pratiquer cette technique tous les jours, pendant dix minutes.


  Durant la troisième séance, tout en lui enseignant la thérapie du champ mental (une technique de la psychologie de l’énergie présentée au chapitre IX), je traite un traumatisme récent uniquement avec cette approche pour lui prouver son efficacité.


  Après cette première étape du protocole consacrée au renforcement du moi, je m’occupe des traumatismes du passé, ce qui nécessite une vingtaine de consultations. Pendant toute cette deuxième phase, au début et à la fin de chaque séance, j’effectue un renforcement du moi en utilisant les ressources suivantes :


  – une expérience agréable choisie par le patient : massage du dos par un kinésithérapeute ;


  – une personne nourricière : une jeune fille de seize ans, jolie, gentille et élève de sa mère qui, pendant trois ans, a accompagné Pedro à l’école ;


  – une personne protectrice : un camarade de classe, en 6e ;


  – une situation où il s’est senti aimé : le regard et l’attention de sa compagne ;


  – un ami intime : le visage d’un ami à qui il peut se confier ;


  – une image de bonne forme physique : de la musculation en salle de gym ;


  – une personne qu’il aime : son fils.


  Tous les traumatismes sont traités après l’induction d’un état d’hypnose. Pour la désensibilisation, j’utilise surtout la thérapie du champ mental qui, dès le début du traitement, s’est révélée rapide et efficace pour lui. En ce qui concerne l’installation des croyances positives, il préfère les tapes sur les épaules avec les avant-bras croisés.


  À la quatrième consultation, j’effectue une régression en âge en comptant de dix à un pour explorer tout traumatisme éventuel durant la vie intra-utérine. Pedro se connecte ainsi avec cette situation où sa mère a découvert qu’elle était enceinte, alors qu’elle ne se sentait pas prête à avoir un enfant. Trois séances successives sur cet événement ne suffisent pas pour éliminer la gêne physique et émotionnelle qui y est associée.


  À la septième rencontre, par les mouvements des doigts, son inconscient me signale qu’un état du moi a retenu la souffrance liée à la vie fœtale. Je contacte cette partie qui se nomme « Première partie ». La désensibilisation ciblée sur cette dernière libère le patient de toute gêne physique et émotionnelle. Après l’installation de la croyance positive : « Je mérite d’être aimée », je l’interroge pour savoir ce qui lui manque et sa réponse est : « Je veux de l’amour ». Quand je fais appel à un état du moi qui accepte de combler ce besoin, la « Partie principale » se manifeste. Elle est apparue à vingt ans et a aidé Pedro à se forger une identité. Je lui propose d’être amie avec « Première partie » et de lui apporter l’amour.


  Aux rendez-vous suivants, la « Première partie » se sentant bien, je traite deux traumatismes graves vécus pendant l’enfance du patient dans ses relations avec sa mère. Durant le traitement du second traumatisme, un état du moi appelé « Partie blessée » interfère avec mon travail. Il m’apprend que Pedro, âgé de quatre ou cinq ans, a été violé par un homme et qu’il a gardé toute la souffrance associée à cet événement. Après la désensibilisation, il m’indique qu’il veut la sécurité. Un état du moi se nommant la « Nouvelle partie », qui a aidé Pedro à aller de l’avant, se charge de la lui apporter. Cependant, la « Partie blessée » en veut aux parents de Pedro qui n’ont pas protégé l’enfant du viol. Cet aspect du traumatisme est également traité. Il a fallu six séances de thérapie pour que cette partie ne ressente plus aucune gêne par rapport à l’événement.


  À ce stade, je lui demande si elle veut toujours être appelée la « Partie blessée ». Elle choisit de se nommer désormais la « Partie guérie ».


  Pour les autres traumatismes connus par le patient, je n’ai pas besoin de recourir à la thérapie des états du moi. Après avoir traité un événement récent désagréable vécu dans sa relation avec sa mère, je m’occupe des traumatismes en rapport avec son père et avec la vie scolaire. À ce moment-là, à cause d’un déménagement, Pedro arrête la thérapie. Durant la dernière séance, nous faisons un bilan subjectif et objectif. Il se sent calme, à l’aise et plus sûr de lui. À l’échelle de dépression de Beck, il a un score de cinq, ce qui confirme son bien-être émotionnel. Les scores aux questionnaires des schémas de Young sont présentés à la page 67.


  En six ans de thérapie (et même en beaucoup moins de temps), la précédente thérapeute de Pedro aurait pu arriver à des résultats similaires si l’EMDR avait été appliquée aux états du moi problématiques (et non pas à la personne adulte). Or, pour accéder à ces parties de la personne, après avoir induit un état d’hypnose moyen ou profond, il fallait entrer en relation avec les états du moi concernés, obtenir les informations nécessaires, traiter les traumatismes responsables de l’apparition de ces parties par la désensibilisation et par l’installation de la croyance positive en EMDR.


  2. État du moi issu d’un parent introjecté


  Un état du moi issu d’un parent introjecté peut se comporter souvent comme un tyran, ne tenant pas compte des besoins des autres parties et du patient. Le praticien attire l’attention de cet état du moi pour lui faire prendre conscience que son comportement cause de la souffrance au sujet et aux autres parties. Pour modifier son attitude et pour développer son empathie envers les autres états du moi, il lui demande : « Comment est-ce que tu te sentirais si les autres parties te traitaient comme tu les traites ? » et « Quelle est l’attitude que les autres parties de la personne adoptent envers toi ? ».


  Après ces questionnements socratiques, il propose à la partie problématique d’adopter et d’expérimenter un nouveau comportement bénéfique pour le patient et d’apprécier les conséquences positives de ce changement chez les autres états du moi qui peuvent maintenant devenir amis avec elle. Dans certains cas, cette négociation peut se poursuivre durant plusieurs séances.


  À titre d’exemple, je cite le cas suivant. Agathe, âgée de vingt et un ans, vit avec son ami du même âge. Le jeune homme est très attaché à elle et il la comble d’affection. Cependant, la patiente se sent en insécurité et a peur constamment que ce bonheur ne dure pas. En permanence, elle se pose des questions qui entretiennent des doutes sur son avenir sentimental, ce qui renforce le sentiment d’insécurité. Elle se sent triste sans raison, alors que tout va bien. L’hypno-analyse par les mouvements des doigts révèle la présence d’un état du moi responsable de la tristesse et du sentiment d’insécurité. Cette partie appelée « X » m’affirme que le bonheur d’Agathe ne peut pas durer parce que « c’est trop beau pour être vrai ». Durant son enfance et son adolescence, la patiente a plusieurs fois entendu sa mère répéter cette phrase. De plus, « X » me précise : « Si tout va bien, à un moment ou à un autre, quelque chose de mal va arriver. Ça la protège ; si quelque chose arrive, c’est plus supportable ; ça va mieux se passer ». J’attire l’attention de cette partie sur la manière dont ces croyances entretiennent le mal-être d’Agathe. Comme « X » souhaite que la patiente soit heureuse, je lui propose de restituer à la mère ces croyances négatives. Puis je l’interroge pour savoir ce qui lui manque. Elle veut se sentir en sécurité. Je demande à communiquer avec une autre partie qui accepte de la lui apporter. La partie « Y » se manifeste. Cet état du moi est plein de joie de vivre et il aide Agathe à s’amuser et à profiter de la vie. Or, il se sent écrasé par « X » qui prend trop de place. Il veut aider « X », à condition que cette dernière lui laisse sa place. « X » accepte de respecter le territoire de « Y ». Ainsi, ces deux parties deviennent amies. Au cours des semaines qui suivent cette séance, la patiente constate qu’elle est libérée de toute peur et qu’elle ne ressent plus de sentiment d’insécurité.


  La thérapie des états du moi se termine quand toutes les parties se sentent bien et qu’elles entretiennent une relation harmonieuse entre elles ainsi qu’avec le patient.


  D’après mon expérience et celle de mes élèves, la thérapie des états du moi se révèle indispensable pour au moins 30 % des personnes qui entament une psychothérapie.


  Pratiquer la thérapie des états du moi en état hypnotique permet de contacter et de travailler avec des états du moi qui ne sont pas accessibles autrement, ce qui permet d’obtenir des changements positifs rapides et d’éviter de ressentir l’impression de « tourner en rond » qu’ont pu connaître certains patients qui ont déjà suivi de longues psychothérapies de types différents.
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  CHAPITRE VI

  

  HYPNOSE ÉRICKSONIENNE


  « Chaque patient porte en lui son propre médecin. Il vient vers nous sans connaître cette vérité. Ce que nous avons de mieux à faire, c’est de donner une chance de se mettre au travail à ce médecin qui réside à l’intérieur de chaque patient » (1)


  Albert Schweitzer


  Dans ce chapitre, je présente d’abord certaines des différentes définitions de l’hypnose qu’Erickson a proposées dans ses nombreux articles parus tout au long de sa carrière. Ensuite, après avoir décrit les caractéristiques de l’originalité de son œuvre, je décris un modèle d’une séance de psychothérapie éricksonnienne.


  A. DÉFINITIONS DE L’HYPNOSE D’APRÈS ERICKSON


  Erickson considère l’hypnose « comme une réceptivité accrue à la suggestion aboutissant à une modification des capacités sensorielles et motrices en vue d’instaurer un comportement approprié » (2). Cependant, certains praticiens de l’hypnose éricksonienne refusent de reconnaître l’hypersuggestibilité comme un phénomène hypnotique.


  Selon Erickson, l’hypnose est un état où sont utilisés les processus et les fonctionnements à l’intérieur du patient. L’hypnothérapeute peut offrir « des instructions et des conseils intelligents au patient et faire naître ainsi chez le patient les réactions comportementales les plus adaptées à la situation. L’hypnose n’est pas quelque procédé mystique, mais plutôt une utilisation systématique des apprentissages liés à l’expérience, c’est-à-dire les apprentissages extensifs acquis à travers le processus même de vivre » (3). L’hypnothérapie est donc un processus où le thérapeute aide les patients à utiliser leurs associations mentales, leurs souvenirs et leurs capacités pour atteindre leurs propres buts thérapeutiques. Cette manière de procéder en hypnothérapie constitue l’approche « utilisationnelle ».


  B. TECHNIQUES ÉRICKSONIENNES SPÉCIFIQUES


  Durant sa carrière, qui a duré une cinquantaine d’années, Erickson a évolué au niveau de la pratique de l’hypnose où il a introduit trois techniques originales qui consistent :


  – à se servir de suggestions indirectes ;


  – à utiliser les ressources, les symptômes et les résistances du patient ;


  – à individualiser l’approche thérapeutique.


  1. Suggestions indirectes


  Les suggestions indirectes comprennent :


  – les métaphores ;


  – les histoires ;


  – les anecdotes ;


  – les expériences vécues par le thérapeute ou par d’autres personnes en rapport avec le problème du patient ;


  – certaines tâches thérapeutiques.


  Ainsi, un patient alcoolique d’Erickson reçoit comme tâche thérapeutique d’aller au jardin botanique et d’y admirer le cactus capable de se passer d’eau pendant trois ans. Des années plus tard, sa fille consulte Erickson et lui rapporte que son père a exécuté cette tâche à la lettre et que, depuis, il n’a plus jamais bu d’alcool (4).


  Un autre de ses patients appelé Joe, qui est fleuriste, souffre de douleur sévère et refuse de s’alimenter, car il se trouve en phase terminale d’un cancer. Erickson lui parle d’une graine de tomate qui s’enracine, qui absorbe l’eau et qui donne naissance à une plante. Puis il décrit cette dernière en train de grandir et de produire de belles tomates capables d’éveiller l’appétit. Il attire l’attention du patient sur le fait qu’elle « peut connaître la plénitude du confort chaque jour » (5). Il continue à parler de cette plante qui peut bien se reposer, se sentir heureuse et à l’aise. Ainsi, il saupoudre ses propos de suggestions adressées à Joe qui, à la suite de cette séance, commence à s’alimenter, à moins se plaindre de douleur et à participer plus activement à la vie de famille.


  Cependant, un des mythes sur l’hypnose éricksonienne est que son fondateur n’a utilisé que des suggestions indirectes. Au début de sa carrière, il notait au préalable les suggestions directes qu’il lisait au patient. Il a également pratiqué l’hypnose avec une attitude autoritaire. Ainsi, quand il voulait induire la lévitation de la main chez un patient et qu’il ne constatait aucun mouvement, il lui attrapait le poignet et lui soulevait directement la main (6). En effet, il considérait qu’en hypnothérapie, une approche autoritaire était aussi justifiée, en particulier, dans le cas des femmes enceintes, qui soumises à l’autorité de la nature, devaient traverser les neuf mois de grossesse pour avoir le bébé. Ce n’est que dans les dernières années de sa pratique qu’il a accordé plus d’importance aux suggestions indirectes. Or, selon Brent Geary, directeur pédagogique à la fondation Milton Erickson de Phoenix, en Arizona, au cours d’une même séance, il donnait des suggestions directes et renforçait les messages en racontant une histoire.


  À la fin du XIXe siècle, des praticiens comme Bernheim et Liébeault utilisaient des suggestions thérapeutiques directes pour la suppression du symptôme du patient. Elles étaient délivrées d’une manière autoritaire. Aujourd’hui, les hypnothérapeutes constatent que ces suggestions peuvent être bénéfiques pour le patient quand elles sont présentées d’une façon persuasive et non autoritaire.


  Par ailleurs, une autre idée assez répandue au sujet de l’hypnose éricksonienne est que les suggestions indirectes sont plus efficaces que les directes parce qu’elles contournent les résistances du sujet. Or, comme le signale Michael Yapko (7) (8), certains patients manifestent une résistance aux suggestions directes et d’autres, aux suggestions indirectes. La question est de savoir : « Quelle est l’approche qui aura le plus de chance de produire les résultats souhaités avec une personne particulière à un moment donné ? » (9). Donc, pour ce spécialiste de l’hypnose éricksonienne, ce qui est important, c’est de tenir compte de la façon dont le patient peut réagir aux suggestions et, en conséquence, de les utiliser avec souplesse, quelles soient directes ou indirectes.


  Selon Brent Geary, une suggestion indirecte n’existe pas. Le patient doit être capable de faire le lien entre lui-même et la suggestion indirecte. En d’autres termes, chaque suggestion indirecte contient une suggestion directe. En ce sens, il n’y a que des suggestions directes et elles peuvent être transmises de différentes manières.


  Tout hypnothérapeute a intérêt à maîtriser aussi bien les suggestions directes qu’indirectes et à les employer d’une manière appropriée selon les circonstances. Jeffrey Zeig considère que « le degré « d’indirection » doit être directement proportionnel au degré de résistance perçue » (10).


  2. Approche « utilisationnelle »


  En thérapie, Erickson a recommandé d’utiliser non seulement les ressources, mais aussi les symptômes et les résistances du patient. Par exemple, il conseille à un enfant, qui suce son pouce, de garder cette habitude et d’accorder la même importance aux autres doigts.


  Dans l’approche « utilisationnelle », la créativité d’Erickson se révèle aussi dans le traitement d’une femme de cinquante-deux ans, très déprimée avec des tendances suicidaires, dont le neveu lui demande d’aller la voir chez elle, à Milwaukee. En faisant le tour de la maison, il discute avec elle et recueille les informations suivantes :


  – dépressive, passive et obéissante, elle vit seule ;


  – elle sort uniquement pour aller à l’église, sans participation active ;


  – cultiver des violettes africaines constitue sa seule passion.


  Avant de la quitter, Erickson lui donne les conseils suivants qu’elle doit considérer comme une prescription médicale :


  – faire pousser beaucoup plus de ces violettes africaines et ;


  – participer à toutes les cérémonies à l’église (baptême, communion, mariage, décès…), même sans invitation. À chaque occasion, elle offrira un bouquet de ces belles fleurs.


  Par la suite, occupée à entretenir ses violettes et à participer aux activités de l’église, elle n’a pas le temps de se sentir déprimée. Remarquée par les villageois, elle est systématiquement invitée à toutes les réunions sociales et religieuses. Dix-huit ans plus tard, elle décède avec le titre de « la reine de la violette africaine de Milwaukee » (11).


  Une de mes patientes souffrait de crises de migraine causées par un sentiment de culpabilité dont je me suis servi pour la libérer de son symptôme psychosomatique. Une description détaillée de cette thérapie figure dans mon article L’hypnose dans le traitement de la migraine (12).


  En une séance, Catherine Thibaut a traité avec succès une patiente se plaignant d’absence de désir sexuel. Elle lui a demandé de revivre, en état d’hypnose, une période du passé où la vie sexuelle était harmonieuse. Puis elle lui a suggéré de ressentir intensément toutes les émotions et toutes les sensations agréables de cette époque et de les ramener au présent en sortant de l’hypnose (13).


  L’utilisation des phénomènes hypnotiques constitue aussi une approche thérapeutique intéressante. L’hyperesthésie peut être employée pour le traitement du syndrome de l’intestin irritable. Au patient hypnotisé, le praticien propose de placer une main sur la région du plexus solaire et d’y sentir une chaleur agréable. Quand cette sensation se manifeste, il peut suggérer : « Cette chaleur se diffuse dans tout l’abdomen et dans tout le tube digestif. Quand vous en prenez conscience, vous me l’indiquez en levant un de vos doigts. (Quand l’un d’eux réagit.) Cette chaleur veut dire que votre appareil digestif s’organise pour une excellente santé. En conséquence, toute tension, toute gêne, tout dysfonctionnement et toute contraction inutile disparaissent de votre appareil digestif ». Ce type de conditionnement sensoriel par l’hyperesthésie peut être appliqué également au traitement de l’énurésie et de la verrue.


  Par ailleurs, dans son approche « utilisationnelle », Erickson s’est servi du phénomène hypnotique de la régression en âge en hypno-analyse avec de nombreux patients. Dans sa pratique, il a aussi utilisé d’autres techniques d’hypno-analyse comme :


  – l’écriture automatique ;


  – le dessin hypnotique ;


  – les réponses idéomotrices.


  Erickson a insisté sur le fait que le langage du corps peut exprimer des messages parfois contradictoires par rapport aux propos du patient. Il a recommandé d’obtenir les réponses de l’inconscient par les mouvements de la tête ou par la lévitation des mains (une main pour : « Oui », une pour : « Non » et la lévitation des deux pour : « Je ne sais pas ») (14).


  Il a employé le dessin hypnotique dans le traitement d’une jeune étudiante souffrant d’une dépression aiguë sans cause apparente (15). Dans une situation expérimentale, il a démontré par l’écriture automatique que « les mots, les pensées et les actions choisies consciemment peuvent signifier plus d’une chose à la fois : d’une part, leur contenu conscient ou manifeste et, d’autre part, un contenu inconscient et latent » (16).


  Erickson a pratiqué aussi la thérapie des états du moi à sa manière comme il l’a décrite dans ses trois articles qui sont mentionnés au chapitre V.


  Il a également intégré à sa pratique des techniques de la thérapie comportementale. Ainsi, dans le traitement de la phobie, la technique de l’implosion consiste à demander au patient, en état de relaxation, de s’imaginer face à la situation phobique dans le but d’effectuer une désensibilisation. Cette approche diffère de l’immersion où le sujet est exposé à la situation phobique, dans la réalité, et non dans l’imagination.


  Erickson a présenté une illustration de ces deux démarches dans le cas suivant de claustrophobie. Un professeur d’astronomie vient le consulter. Il ne ferme ni la porte d’entrée ni celle du cabinet où il ouvre deux autres portes. Il informe Erickson qu’il a été choisi par le gouvernement pour photographier l’éclipse solaire totale, à Bornéo. Mais, il souffre de claustrophobie. Pour ce voyage, il doit prendre l’avion, le bateau, le train et la voiture. Il doit aussi être capable de travailler dans une chambre noire. Après l’induction d’un état hypnotique, Erickson lui demande de s’imaginer que les trois portes de son cabinet sont fermées, les unes après les autres. Quand le patient est capable de visualiser toutes ces fermetures, Erickson ferme les portes en précisant qu’une porte ouverte est une fissure dans le mur. Il ajoute : « Fermons maintenant cette fissure, un petit peu à la fois, pour que le mur soit solide » (17).


  Dans le calme, le professeur réussit à effectuer le voyage à Bornéo, à photographier l’éclipse solaire et à développer les photos dans la chambre noire. L’hiver suivant, sa femme vient voir Erickson et lui dit : « Dieu, merci ! Cet hiver je n’aurai pas à dormir toutes les portes et toutes les fenêtres ouvertes » (18). Ainsi, pour ce patient, il a utilisé les deux techniques de la thérapie comportementale décrites plus haut.


  Dans sa pratique, Erickson a aussi employé l’hypnorestructuration cognitive. Dans le cas précédent de la phobie, il a procédé à la restructuration cognitive par la métaphore des fissures et par le recadrage (la fermeture des portes permet de fermer les fissures dans le mur pour le rendre plus solide). En effet, pour la modification des croyances erronées responsables des troubles anxieux et dépressifs, l’association de la thérapie cognitive et de l’hypnose permet d’obtenir des résultats plus rapides et plus efficaces que les techniques cognitives utilisées seules.


  Une méthode éricksonienne qui se révèle très utile en thérapie est celle des boules de cristal (19). Elle peut être considérée à la fois comme une technique d’hypno-analyse, comme une méthode de modification du comportement et comme une restructuration cognitive. Elle constitue une approche appropriée pour aider le patient à sortir des comportements négatifs répétitifs. Elle peut donc être appliquée à tous les schémas.


  Elle comporte les étapes suivantes :


  a. le thérapeute induit un état moyen ou profond d’hypnose chez le patient ;


  b. il lui suggère : « Vous allez maintenant voir une série de boules de cristal, quatre ou cinq boules, devant vous sur la table. Dès que vous êtes capable de les visualiser clairement, vous me l’indiquez en levant l’index droit. (Attendre que le doigt réagisse). Sur chacune de ces boules, va apparaître une scène différente se rapportant à des expériences majeures de votre vie qui auront un contenu émotionnel important. L’image restera figée sur chaque boule ; vous pouvez passer d’une boule à l’autre, revenir sur celles que vous avez déjà vues et revoir les images qui restent fixes. Vous vous verrez ainsi dans des situations variées, à des moments différents de votre vie. Vous pourrez comparer vos conduites et vos réactions dans ces situations. Vous pourrez également remarquer une certaine continuité dans vos styles de comportement au cours du temps. Prenez tout le temps nécessaire pour bien étudier les images sur les boules. Quand vous aurez fini de les analyser, vous les garderez en mémoire et vous me décrirez ce que vous avez vu sur chacune d’elles. » Quand le sujet commence à parler, le thérapeute note ce qu’il dit et attire son attention sur certaines prises de conscience ;


  c. puis avec la même technique, il lui propose de s’imaginer, quelques mois après la fin de la thérapie, avec tous les changements positifs résultant du travail thérapeutique et des leçons qu’il a apprises des erreurs du passé. Se plaçant dans cette situation future, le patient regarde en arrière et raconte tout ce qu’il a accompli grâce à la thérapie à partir des images apparues dans une nouvelle série de boules de cristal. Le praticien suggère : « Vous serez aidé dans votre prise de conscience sur les progrès thérapeutiques en regardant les événements significatifs sur une autre série de boules de cristal. Vous pouvez apprécier et savourer le déroulement de ces événements à mesure qu’ils se produiront. Quand vous aurez fini d’étudier ces images sur les boules de cristal, vous me raconterez ce que vous avez vu. » ;


  d. Quand le patient a fini de parler, d’une manière indirecte et persuasive, le thérapeute lui suggère une amnésie de ce qui s’est passé pendant la séance et le ramène à l’état de veille.


  À titre d’exemple, je vous présente le cas d’une femme qui avait quarante ans au début de la thérapie. Elle se plaignait d’une vie de couple insatisfaisante. Elle présentait des scores élevés aux schémas « sentiment d’abandon », « carence affective » et « assujettissement ». Elle était mariée à un homme impulsif, colérique et infidèle. Elle continuait à lui faire plaisir et à tout lui pardonner dans l’espoir d’une vie de couple plus heureuse. Avant son mariage, elle avait vécu quatre histoires sentimentales. Sur la première série de boules, les images ont reflété ce qu’elle avait connu avec ces cinq hommes. Elle s’est rendu compte du fait qu’ils présentaient tous les mêmes traits de caractère : ambivalent, pas disponible, infidèle, instable, froid, égoïste et égocentrique. Consciente des leçons à tirer de ces expériences, dans la seconde série de boules de cristal, elle s’est vue dans différentes situations de sa vie future avec le même partenaire stable, chaleureux, attentionné et la comblant d’un amour constant. Quelques mois après la fin de la thérapie, elle a rencontré un homme qui correspondait à ce type de personnalité et avec qui elle s’est mariée. Au bout de trois ans de vie conjugale harmonieuse, elle a décidé d’avoir un enfant.


  3. Individualisation de la thérapie


  Erickson a insisté sur l’importance de tenir compte des valeurs, des croyances, des comportements et de la personnalité du sujet. Ainsi, pour traiter la même pathologie, il a toujours choisi l’approche thérapeutique en fonction des traits de caractère du patient. Cette individualisation de la thérapie est présentée dans trois de ses articles, chacun traitant d’un cas de céphalée.


  Un homme vient consulter Erickson pour des maux de tête quotidiens et pour des problèmes conjugaux. Auparavant, très engagé sur le plan politique, il n’avait pas le temps de s’occuper de sa femme à qui il avait proposé de prendre un amant. Elle avait suivi son conseil et en était très heureuse. À présent qu’il se retire de la vie politique, il pense passer du temps avec elle, mais elle refuse de mettre fin à sa relation extraconjugale. Erickson explique au mari que cette situation est la cause de ses céphalées et quand il lui demande : « Que voulez-vous faire ? », le patient choisit de garder les maux de tête, car la douleur lui permet d’éviter de faire face à la situation. Erickson respecte le besoin de cette personne de conserver son symptôme et termine ainsi la thérapie.


  Un autre patient, à l’esprit très compétitif, s’adresse à Erickson pour se libérer de ses migraines. Erickson lui suggère de poser les mains sur les cuisses et d’attendre de voir quelle main va commencer à flotter. En provoquant ainsi une compétition entre les mains, il empêche le sujet de s’opposer à lui. Quand une main se déplace et touche le visage, il signale que les céphalées sont causées par la compétition entre les muscles du cou et ceux des épaules et qu’elle n’est plus nécessaire. Le suivi montre que ce patient est resté sans maux de tête pendant plus de six ans.


  Une professionnelle de santé, d’humeur belliqueuse, a deux crises de migraine par semaine accompagnées de nausées, de vomissements, d’agression verbale envers l’entourage professionnel et d’une incapacité à travailler pendant deux à quatre heures. Au cours des séances d’hypnose, Erickson lui donne les suggestions post-hypnotiques suivantes :


  – elle ira dormir profondément pendant une demi-heure dès le début de la crise ;


  – puis pendant une demi-heure, elle critiquera mentalement tout ce qu’elle voudra. Ensuite, elle pourra se rendormir pendant une demi-heure de plus.


  Durant le traitement, qui a duré une quinzaine de séances, la patiente s’est conformée six fois aux suggestions post-hypnotiques. Au cours des quinze années qui ont suivi, elle a eu en moyenne trois petites crises par an, contrôlées facilement par un bref repos.


  Une description détaillée de ces traitements figure dans ma thèse intitulée : L’hypnose dans le traitement des migraines et des céphalées de tension (20).


  C. STRUCTURE D’UNE SÉANCE DE THÉRAPIE ÉRICKSONIENNE


  Dans l’hypnothérapie traditionnelle, le praticien s’appuie sur une théorie et sur des principes applicables en thérapie et en recherche. Or, Erickson s’est d’abord intéressé à développer l’influence interpersonnelle. Ses principes sont nés de sa pratique qui n’a jamais été guidée par la théorie. Il a avoué lui-même qu’il savait ce qu’il faisait, mais qu’il lui était trop difficile d’expliquer comment il le faisait. De son vivant, il n’a jamais proposé de théorie globale sur sa manière d’exercer. Ce sont ses disciples, et en particulier Ernest Rossi et Jay Haley, qui ont théorisé sa pratique thérapeutique.


  Jeffrey Zeig et Brent Geary proposent un modèle de séance de thérapie éricksonienne qui se compose des trois étapes suivantes :


  1. l’absorption dans l’expérience hypnotique ;


  2. la ratification de l’état hypnotique et ;


  3. l’utilisation des ressources du patient.


  1. L’absorption dans l’expérience hypnotique


  En se laissant guider par les suggestions du praticien, le sujet se plonge dans l’expérience hypnotique en se concentrant sur :


  – ses perceptions ;


  – ses sensations ;


  – ses souvenirs ;


  – des phénomènes hypnotiques ;


  – des activités imaginées.


  2. La ratification de l’état hypnotique


  Il s’agit de convaincre le patient qu’il est en hypnose en attirant son attention sur les modifications physiologiques liées à cet état telles que le changement dans le rythme respiratoire, la lourdeur des paupières, la lévitation de la main ou les mouvements involontaires comme un doigt qui bouge.


  3. L’utilisation des ressources du patient


  En tenant compte du but thérapeutique de la séance, le thérapeute guide le patient pour lui permettre d’accéder à ses ressources. En l’aidant à puiser dans les expériences du passé, il lui montre qu’il possède, en lui, les moyens et les capacités pour faire face aux problèmes actuels. Il peut également déclencher des phénomènes hypnotiques à des fins thérapeutiques.


  J’aimerais conclure ce chapitre en citant ces mots de Citrenbaum, de King et de Cohen : « Nous pouvons tous montrer notre reconnaissance envers Milton Erickson, l’honorer en tant que maître, non pas en nous livrant à une compétition pour savoir lequel parmi nous peut faire la meilleure imitation de Milton Erickson, mais en prenant son travail et en l’intégrant à nos manières particulières d’aider le patient » (21).
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  CHAPITRE VII

  

  STIMULATIONS ALTERNATIVES HYPNOTIQUES®


  « Toutes les activités du cerveau s’accompagnent et s’expriment par le mouvement » (1)


  Freddy Potschka


  Selon Pascal Barbey, optométricien, « plusieurs éléments expliquent les relations étroites qui se nouent entre vision et émotions. Sur le plan physiologique d’abord : nos yeux et notre cerveau sont issus du même feuillet embryonnaire et se développent parallèlement. L’œil conserve donc, toute la vie durant, des liens avec le cerveau et les innombrables opérations qui s’y déroulent » (2).


  Des praticiens, appartenant à différents courants de psychothérapie, ont constaté que les mouvements oculaires latéraux ou circulaires entraînaient la disparition des émotions désagréables liées à des traumatismes non résolus du passé.


  Ainsi, au début des années 80, Stokes et Whiteside (3) ont décrit une méthode de traitement des traumatismes par les mouvements oculaires. Dans la thérapie du champ mental, initialement appelée « Callahan techniques », Callahan (4) a intégré le traitement série qui comportait six mouvements impliquant les yeux. La « Rapid Eye Technology » de Johnson (5) et l’« Eye Movement Integration » de C. Andreas et de S. Andreas (6) présentent beaucoup de similitudes avec l’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) de Shapiro (7).


  En EMDR, nous retrouvons également des techniques hypnotiques comme le renforcement du moi par l’installation du lieu sûr et le « float back » comparable au pont d’affect conçu par John Watkins (8).


  A. AVANTAGES DES STIMULATIONS ALTERNATIVES HYPNOTIQUES®


  Un traumatisme non résolu est bloqué dans le cerveau droit avec les émotions et les sensations liées à l’événement. Une stimulation alternée des deux hémisphères permet au cerveau entier d’intégrer l’événement qui cesse ainsi d’influencer négativement le présent et l’avenir de la personne, le cerveau droit étant connecté à la partie gauche du corps et le cerveau gauche, à la partie droite du corps.


  La technique des stimulations alternatives hypnotiques® consiste à utiliser des stimulations bilatérales à l’intérieur d’une séance d’hypnothérapie. Le thérapeute peut demander au patient hypnotisé d’effectuer les mouvements oculaires latéraux ou obliques, les yeux fermés. Les stimulations alternatives auditives (claquements alternés des doigts des deux côtés de la tête) ou tactiles (tapotements alternatifs des épaules ou des genoux) peuvent aussi remplacer les mouvements oculaires.


  Cette technique comporte les avantages suivants :


  a. elle contribue au renforcement du moi tout en traitant un traumatisme ou un problème. Le bien-être physique et le calme intérieur associés à un état hypnotique moyen ou profond évitent au patient d’être submergé par un affect désagréable, lors de la séance de thérapie. Ainsi, cette méthode réduit sa souffrance émotionnelle pendant la phase de désensibilisation et entre les consultations ;


  b. elle présente un intérêt particulier pour les patients qui sont « surassociés » au traumatisme et qui réagissent à l’excès aux stimulations bilatérales effectuées à l’état de veille usuel. Elle empêche ainsi la dissociation chez les patients vulnérables ;


  c. les techniques hypnotiques comme le pont d’affect ou la régression en âge permettent au patient de se connecter avec les sensations et les émotions associées au traumatisme. De ce fait, la technique des stimulations alternatives, en état d’hypnose, se révèle souvent efficace pour les sujets qui ont tendance à être dissociés ;


  d. comme tout le travail thérapeutique est réalisé en état hypnotique, il est intégré à un niveau inconscient ;


  e. la séance peut se terminer par un renforcement du travail accompli par des suggestions post-hypnotiques telles que : « De cette séance, vous retiendrez tout ce qui vous sera utile et bénéfique. Cela va se manifester au cours des jours et des semaines qui viennent sous forme de changements positifs dans votre manière d’être, de ressentir les choses et de vous comporter ». Le thérapeute peut ajouter des suggestions inspirées des croyances positives installées au cours de la séance comme par exemple : « Ainsi, vous pouvez vous surprendre vous-même en train de vous affirmer, d’exprimer spontanément vos besoins, vos sentiments et vos émotions d’une manière socialement acceptable dans vos relations avec autrui » ;


  f. à l’état de veille, certains patients refusent les stimulations alternatives, le plus souvent parce qu’elles ne leur plaisent pas, alors qu’elles pourraient leur être profitables, et insistent pour être traités uniquement par hypnose. Paradoxalement, ils ne manifestent aucune objection quand elles sont effectuées pendant qu’ils sont en état d’hypnose ;


  g. les différentes étapes du traitement (désensibilisation, installation de la croyance positive et balayage corporel) se déroulent rapidement. Un nombre restreint de stimulations alternatives suffit pour traiter les problèmes du patient ;


  h. cette technique utilise les capacités hypnotiques du sujet.


  B. LA TECHNIQUE


  Pour les personnes qui ont tendance à se dissocier ou à être submergées par l’affect négatif, Peter Levine (9) recommande la technique du SIBAM :


  – Sensations ;


  – Image ;


  – Behavior (comportement) ;


  – Affect ;


  – Meaning (signification).


  Le patient se connecte d’abord à un des quatre premiers éléments du SIBAM. Et à mesure qu’il se concentre sur cet aspect du traumatisme, le thérapeute se contente de lui poser des questions telles que : « Qu’est-ce qui vient maintenant ? » ou « De quoi êtes-vous conscient à présent ? » pour l’aider à se mettre en relation avec les quatre autres composantes de la méthode. Le dernier élément de la technique représente la signification que le patient attribue à l’événement, ce qui correspond à la croyance négative. Pour Levine, tout ce travail peut être réalisé à l’état de veille usuel. Mais, d’après mon expérience, cette approche se révèle plus efficace quand le sujet est en état hypnotique. Elle est décrite en détail au chapitre XII.


  Dans le cadre des stimulations alternatives hypnotiques®, le SIBAM constitue un moyen d’aider le patient à se connecter avec le traumatisme. Le praticien commence par une induction hypnotique suivie d’un ancrage positif. Cette installation des ressources représente une manière d’introduire les stimulations alternatives hypnotiques®. Le patient se concentre sur une expérience entièrement positive qui ne se limite pas qu’au lieu sûr. Il peut choisir toute expérience éveillant en lui seulement des sensations et des émotions agréables. S’il ne réussit pas à trouver une image entièrement positive, le thérapeute peut lui suggérer une des ressources suivantes proposées par Laurel Parnell (10) :


  ressources de confort et de bien-être :


  – lieu sûr dans le corps (l’endroit du corps où le patient ressent des sensations entièrement agréables ou neutres) ;


  – souvenir de confort et de bien-être ;


  – souvenir de repas agréables ;


  – musique, chants ;


  – prières, mantras ;


  – figures nourricières du passé ;


  – lieu sacré ;


  – endroit sûr/paisible ;


  – dessin du lieu sûr/paisible fait par le patient ;


  ressources d’amour :


  – ceux qui aiment le patient ;


  – ceux que le patient aime ;


  ressources pour le calme :


  – personne ressource calme et paisible ;


  – images de la nature ;


  – souvenir d’expérience paisible ;


  ressources pour la puissance :


  – force intérieure ;


  – souvenir d’expérience de courage ;


  – souvenir de personne courageuse ;


  – images de la nature comme ressources pour la puissance (un chêne robuste…) ;


  – souvenir d’avoir été créatif ;


  – souvenir d’avoir été puissant ;


  – souvenir d’avoir montré ses limites ;


  – souvenir d’avoir bien résolu un problème ;


  – souvenir d’un succès du passé ;


  – images d’autres personnes surmontant des difficultés ;


  – images d’autres personnes disant : « Non » ;


  – image d’une personne puissante ;


  – image d’une personne qui protège le patient ;


  – souvenir d’avoir imposé ses limites, d’avoir dit : « Non » ;


  – buts déjà atteints ;


  – souvenir de bonne santé ;


  ressources qui élèvent :


  – expérience d’avoir apprécié la beauté ;


  – expérience de créativité ;


  – expérience d’émerveillement ;


  – choses préférées ;


  – liberté et expansion ;


  – gratitude ;


  – souvenir d’un moment joyeux ;


  – souvenir d’un moment de rire ;


  – expérience de méditation ;


  – image d’une personne sage ou spirituelle ;


  – « conseiller intérieur » ou « sage intérieur » ;


  – expériences qui servent de leçon de vie ;


  – lieu sacré ;


  – souvenir d’expériences spirituelles.


  Pendant que le patient se concentre sur l’image positive, le thérapeute lui demande d’effectuer deux séries de trois ou quatre mouvements oculaires latéraux, les yeux fermés. Puis le patient expérimente avec le claquement des doigts et avec les stimulations tactiles en tapant alternativement sur ses épaules avec les avant-bras croisés. Il est alors capable de se rendre compte de l’intensification du bien-être lié à l’image positive et du mode de stimulations alternatives qui lui convient.


  Ainsi, après ce renforcement du moi effectué d’une manière non intrusive, le traitement de l’événement est abordé en douceur et avec une approche éricksonienne en utilisant les informations nécessaires qui émanent du sujet pour commencer la désensibilisation relative au traumatisme à traiter : image, émotions, siège des sensations dans le corps, Sud’s (le niveau de gêne émotionnelle entre 0 et 10) et croyance négative associée à l’événement. Le sujet doit penser à l’événement dérangeant et rapporter ce qui se passe. S’il mentionne une image, le thérapeute l’encourage à s’y concentrer dessus, lui dit d’accepter ce qui vient et demande : « De quoi êtes-vous conscient ? ». Si le patient signale une sensation, sans préciser où il la localise physiquement, le praticien ajoute : « Où est-ce que vous la ressentez dans votre corps ? » et puis : « Quelle est l’émotion (quelles sont les émotions) associée(s) à cette sensation ? ». Si le patient nomme une sensation, il faut lui poser la question : « Dans quel endroit du corps ressentez-vous cette émotion ? »


  Puis après avoir évalué le niveau de gêne physique et émotionnelle entre 0 et 10 et déterminé la croyance négative associée à l’événement, le thérapeute lui propose de faire des mouvements oculaires horizontaux, les yeux fermés, comme pour voir alternativement deux murs parallèles. Dès que le patient constate quelque changement interne, il arrête les mouvements des yeux et décrit ce qui se passe en lui. Souvent, cette modification se produit au bout de six ou sept mouvements alternatifs. Sinon, après une dizaine de stimulations bilatérales, il convient de demander : « De quoi êtes-vous conscient ? ». Selon la réponse, il peut aussi expérimenter de nouveau avec les stimulations tactiles et auditives. Il arrive que pour la désensibilisation, le sujet préfère un autre mode de stimulations que celui qu’il a retenu pour l’ancrage positif.


  Quand tout inconfort physique et émotionnel a disparu (Sud’s = 0), l’étape suivante consiste à installer une croyance positive. Si le patient n’arrive pas à la formuler correctement, il peut en choisir une parmi les trois ou quatre adéquates proposées par le thérapeute. Ou ils discutent ensemble pour en trouver une satisfaisante qui sera renforcée par les stimulations alternatives hypnotiques®.


  Ensuite, le praticien s’assure que le sujet ne ressent aucune gêne physique en pensant à l’événement et en se concentrant sur la croyance positive. Le moindre désagrément rapporté sera également effacé par la même technique.


  Cette séance se termine par quelques suggestions post-hypnotiques inspirées de la croyance positive. Pour le renforcement du moi, il est toujours utile de procéder à deux ou à trois courtes séries de stimulations alternatives sur une expérience positive avant de clore la séance d’hypnose.


  Quand le patient ne réussit pas à accéder à l’événement à l’origine du problème, il est nécessaire de recourir à une des techniques d’hypno-analyse (régression en âge en comptant de dix à un, pont d’affect, écran de télévision…). Une fois qu’il est connecté au traumatisme, les stimulations alternatives hypnotiques® sont utilisées comme dans l’exemple suivant.


  Une de mes patientes me consulte pour un problème de surpoids. Elle se plaint également d’une tension au plexus solaire qui la gêne depuis son enfance. Aucune image n’est associée à cette sensation dont elle ignore la cause. La seule information supplémentaire, que je réussis à obtenir, est que cette tension physique est entretenue par une anxiété sous-jacente.


  Je commence à traiter cette gêne. Pendant la phase de désensibilisation, les différents modes de stimulations visuelles ainsi que les stimulations auditives et tactiles ne lui apportent aucun soulagement. Malgré divers tissages cognitifs, le Sud’s se maintient toujours au même niveau. La tension se déplace de haut en bas, puis d’avant en arrière. Face à cette situation de bouclage (« looping »), j’induis un état profond d’hypnose en partant de la sensation au plexus et j’effectue un pont somatique pour aider la patiente à remonter à l’origine du problème. Ainsi, en régression en âge, elle me raconte qu’à l’âge de trois ou quatre ans, sa nourrice l’a amenée dans un jardin public. La petite fille était couchée sur l’herbe et puis s’est endormie. Soudain, elle a été réveillée par des attouchements sexuels faits par un adolescent de quinze ou seize ans. La nourrice n’était pas là. L’enfant a ressenti une forte angoisse et est restée paralysée dans une attitude figée. Brusquement, l’agresseur l’a quittée, peut-être en voyant arriver la nourrice. La petite fille n’a jamais parlé à personne de cet événement qui est à l’origine de la gêne au plexus et, vraisemblablement, de son surpoids qui lui sert de protection en la rendant moins désirable aux yeux des hommes.


  Les stimulations alternatives hypnotiques® permettent d’éliminer complètement toute tension physique et émotionnelle associée à l’abus sexuel. La croyance positive qu’elle retient, et qui est renforcée par les stimulations alternatives hypnotiques®, est : « Je peux me défendre ». Ensuite, en pensant à l’événement et en se concentrant sur la croyance positive, elle ne ressent aucune sensation physique désagréable.


  Après cette séance, la tension au plexus solaire disparaît complètement. La patiente commence à mincir sans effort, car elle n’éprouve plus l’envie de grignoter entre les repas. Quand, trois ans après, je la revois par hasard, elle a encore perdu du poids. En effet, l’utilisation des stimulations alternatives à l’intérieur d’une séance d’hypno-analyse permet de traiter rapidement la racine du problème et d’obtenir des résultats thérapeutiques satisfaisants à long terme.


  Lors d’une séance de stimulations alternatives hypnotiques®, il est également intéressant d’intégrer les techniques de la psychologie de l’énergie, car les corrections d’énergie permettent d’accélérer la désensibilisation quand cette phase progresse lentement. Chez de nombreux patients, l’installation de la croyance positive est plus rapide avec les techniques de la psychologie de l’énergie qu’avec les stimulations alternatives hypnotiques®.


  Ainsi, une approche intégrative permet au thérapeute d’exercer d’une manière souple et efficace dans l’intérêt du patient. Quand une technique n’aboutit pas à des résultats intéressants rapidement, il dispose d’une gamme d’autres solutions mieux adaptées pour régler le problème du patient.
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  CHAPITRE VIII

  

  AUTOHYPNOSE


  « En réalité, toute hypnose est une forme d’autohypnose » (1)


  Herbert Spiegel & David Spiegel


  Quand un hypnotiseur induit un état d’hypnose chez une autre personne, il s’agit de l’hétéro-hypnose. Quand c’est le sujet lui-même qui se met en hypnose, il pratique l’autohypnose.


  A. APERÇU HISTORIQUE


  La pratique de l’autohypnose remonte à la nuit des temps. Dans les sociétés primitives, le chaman utilisait des rituels, des prières ou des chants qui lui permettaient d’entrer en transe, se retrouvant ainsi dans un état modifié de conscience.


  En 1780, d’Eslon a écrit qu’il avait appris l’automagnétisme auprès de Mesmer qui s’était guéri d’une occlusion intestinale par cette méthode. Durant le XIXe siècle, des praticiens en France, en Allemagne, et plus tard James Braid en Écosse, l’ont utilisé. Mais, l’abbé Faria a été le premier magnétiseur à reconnaître que la capacité d’atteindre l’état hypnotique résidait chez le sujet. Bernheim et Liébeault ont également insisté sur le fait que tous les phénomènes hypnotiques étaient subjectifs. Intéressé par les travaux de ces médecins, Emile Coué (2), pharmacien du début du XXe siècle, a enseigné au public comment se servir de l’autosuggestion. De leur côté, les médecins ont commencé à apprendre l’autohypnose à leurs patients pour la gestion de la douleur et pour le traitement des problèmes physiques. Après la deuxième guerre mondiale, les hypnothérapeutes ont inclus cette technique dans la pratique de la psychothérapie hypnotique.


  B. THÉORIES DE L’AUTOHYPNOSE


  Les différentes théories actuelles sur l’autohypnose, regroupées par Shirley Sanders (3) dans son livre Clinical Self-Hypnosis, sont présentées brièvement ci-dessous.


  1. Toute hypnose est autohypnose


  Dans la deuxième moitié du XXe siècle, des chercheurs comme Ernest Hilgard ont effectué des études pour comparer l’autohypnose avec l’hétéro-hypnose. Ces recherches montrent que l’expérience subjective est similaire dans les deux cas et que l’autohypnose constitue le phénomène primaire. Ainsi, Ernest Hilgard, Milton Erickson, William Kroger, Paul Adams, David Cheek et Leslie Lecron, Herbert et David Spiegel ainsi que d’autres spécialistes de l’hypnose clinique affirment que toute hypnose est en réalité autohypnose. Une telle conception de l’autohypnose rassure le patient. En effet, les personnes, qui découvrent l’hypnothérapie, ressentent souvent une appréhension vis-à-vis de l’hypnose, mais ne craignent pas l’autohypnose, peut-être parce qu’elles pensent pouvoir garder le contrôle de la situation.


  2. L’autohypnose constitue un état modifié de conscience


  Toutes les techniques de relaxation (le yoga, en particulier le shavâssanâ ou la posture du cadavre et le yoga nidra, le biofeedback, le réflexe de relaxation du docteur Benson, le training autogène de Schultz, la relaxation progressive de Jacobson…) induisent un état modifié de conscience comparable à l’état hypnotique. Tous ces états modifiés de conscience sont caractérisés par une absorption dans l’expérience intérieure, par une disparition de l’intérêt pour la réalité extérieure et par une baisse du métabolisme (ralentissement des rythmes cardiaque et respiratoire, relaxation musculaire, réduction de l’activité cérébrale). Cependant, l’autohypnose se distingue des autres états modifiés de conscience par une réceptivité du moi aux stimuli provenant de l’intérieur et par des images mentales riches et pleines de significations personnelles importantes pour la personne pratiquant cette technique.


  Selon une étude effectuée par Johnson (4), la distorsion du temps (expansion ou réduction du temps) se révèle plus importante en autohypnose qu’en hétéro-hypnose. En autohypnose, le sujet peut constater des changements dans la perception de son corps : sensations de lourdeur ou de légèreté, de chaleur ou de fraîcheur. Il est aussi capable de ressentir des modifications au niveau de la taille des parties du corps et des connexions existant entre elles ainsi que des variations dans la tension et/ou dans la relaxation. Des mouvements ou des comportements (involontaires ou automatiques) peuvent se produire : lévitation de la main, incapacité à lever un pied qui paraît très lourd. D’autres expériences subjectives individuelles peuvent également se manifester.


  3. L’autohypnose est un état « autodirigé »


  Pour Fromm (5), l’autohypnose peut être conçue comme un état « autodirigé », car le sujet formule, au préalable, les suggestions qu’il va utiliser. Pendant les séances d’autohypnose, il y réagit à sa manière.


  Cependant, en hypnothérapie, le praticien dirige la pratique de l’autohypnose du patient pour l’aider à résoudre un problème ou à atteindre un but, tout en respectant les variations personnelles.


  4. L’autohypnose est un état « auto-initié »


  Selon cette conception de l’hypnose, le sujet crée ses propres suggestions pendant qu’il est en état hypnotique, dans le but d’utiliser au maximum le potentiel hypnotique humain au lieu de s’intéresser à un changement spécifique. Cette approche de l’autohypnose s’applique à la créativité, à la recherche et au développement personnel.


  Erickson a rapporté le cas d’un homme qui ressentait un blocage pour concevoir des œuvres artistiques. Chaque fois qu’il voulait créer, il sentait que son esprit était vide. Mais, il tenait à ne pas être hypnotisé. Erickson lui a conseillé, de s’asseoir dans un fauteuil, pendant vingt minutes après sa journée de travail, de s’y laisser aller et de se détendre, la tête penchée, en appréciant la détente et en permettant à son inconscient de faire ce qu’il désirait. Deux mois plus tard, cet artiste a rapporté à Erickson que, tous les jours, il s’était relaxé pendant une vingtaine de minutes et que cette activité avait rehaussé sa créativité. Ainsi, d’après Erickson, l’autohypnose donne l’occasion au patient de faire des choses avec son inconscient.


  C. AVANTAGES DE L’AUTOHYPNOSE


  L’autohypnose permet également d’atteindre divers buts pratiques dans la vie quotidienne. Elle peut être également intégrée à la psychothérapie comme une technique complémentaire, ce qui présente de nombreux avantages.


  1. En pratiquant l’autohypnose chez lui, le sujet renforce le traitement de l’hypnothérapeute et participe activement à sa propre guérison. John Hartland (6) explique à ses patients l’utilité de cette pratique en leur racontant cette métaphore. Le patient apporte un morceau de bois et un clou, long de neuf centimètres. Dans son cabinet, le thérapeute dispose d’un gros marteau qui permet d’enfoncer le clou jusqu’à une certaine profondeur dans le bois. Le patient emporte le morceau de bois chez lui et continue à marteler le clou, mais avec un marteau plus léger. Cependant, en donnant régulièrement des coups répétés, même s’ils sont plus légers que ceux du thérapeute, il peut réussir à continuer à faire entrer le clou dans le bois.


  2. D’après mon expérience et celle des mes élèves, pour les patients qui pratiquent assez régulièrement l’autohypnose, la psychothérapie dure moins longtemps que pour ceux qui, pour diverses raisons, ne s’en servent pas.


  3. Quand le patient apprend l’autohypnose comme une technique supplémentaire pour atteindre le but thérapeutique, il l’utilise dans d’autres domaines de sa vie. Ainsi, à la deuxième séance de thérapie, j’ai enseigné l’autohypnose à une patiente qui voulait maigrir. Durant le traitement, en jouant au basket-ball, elle s’est déchiré le tendon d’Achille d’un pied. Quelques jours plus tard, quand le médecin est venu la voir pour changer le pansement, elle a choisi d’entrer en autohypnose et de revivre, dans son imagination, une expérience agréable du passé pendant toute la durée des soins. Ainsi, elle n’a ressenti aucune gêne jusqu’à ce que le médecin finisse son travail.


  4. Comme dans le cas précédent, l’autohypnose peut être employée pour la gestion de la douleur.


  5. En la pratiquant régulièrement, le patient développe un sentiment de maîtrise de soi, se sent responsable envers lui-même et capable de prendre soin de sa personne. Il renforce une image de soi positive. Par ailleurs, dans les cas d’asthme, de migraine, de syndrome de l’intestin irritable ou de trouble panique, en recourant à l’autohypnose, le sujet a la possibilité de faire avorter la crise dès qu’il en ressent les premiers signes.


  6. Quelle que soit la méthode utilisée pour entrer en autohypnose, l’état modifié de conscience, qui en résulte, s’accompagne d’une relaxation musculaire ainsi que d’un calme mental et émotionnel. Ce bien-être se maintient pendant des heures après la sortie de l’état hypnotique. De ce fait, le sujet gère mieux le stress et devient capable de faire face sereinement et efficacement aux différentes situations de la vie quotidienne.


  7. L’autohypnose aide dans la maîtrise des habitudes. Par exemple, dans le traitement du tabagisme, l’apprentissage de cette technique dès la deuxième séance permet au patient de renforcer une image de soi en tant que non-fumeur. Ainsi, pour le tabagisme ou pour le surpoids, l’autohypnose aide à maintenir la motivation et à éviter les rechutes.


  8. Le fait de se donner des suggestions positives et de s’imaginer, en autohypnose, comme si le but est déjà atteint, déclenche un processus interne qui permet de réussir ce qui est entrepris.


  9. L’autohypnose constitue une excellente technique pour surmonter l’anxiété de performance (parler en public, se présenter à un examen) et pour améliorer ses résultats scolaires ainsi que ses compétences artistiques ou sportives.


  D. CONDITIONS PROPICES À L’AUTOHYPNOSE


  Quand une personne est motivée pour atteindre un but ou pour résoudre un problème par autohypnose, elle en bénéficie pleinement. En effet, la croyance, que cette technique permet d’arriver à l’objectif recherché, facilite l’implication du patient dans cette démarche. L’imagination et une assez bonne capacité de concentration contribuent aussi à rendre sa pratique efficace. Cependant, il est nécessaire de se discipliner pour s’accorder du temps afin de développer cette habitude. Effectivement, pratiquer l’autohypnose à des heures régulières ou l’associer à des moments précis de la journée (avant le dîner, à la pause café…) permet d’éviter d’oublier cet engagement envers soi-même. Pour s’octroyer du temps sans être dérangé, il est nécessaire de s’isoler dans un endroit calme, de prévenir l’entourage familial, de porter des vêtements amples et de s’installer dans un fauteuil confortable avec les mains et les pieds décroisés. Selon ses disponibilités, le sujet peut consacrer une séance quotidienne de quinze à vingt minutes ou choisir de la pratiquer cinq à dix minutes, deux ou trois fois par jour.


  E. MÉTHODES D’AUTOHYPNOSE


  D’après mes observations, il est préférable d’aider le sujet à connaître l’état hypnotique au cours d’une séance d’hétéro-hypnose qui est enregistrée sur un CD ou sur son téléphone portable et qu’il écoute tous les jours chez lui. Cette pratique familiarisera son corps et son esprit avec cette expérience, ce qui lui facilitera l’apprentissage de l’autohypnose au rendez-vous suivant.


  1. Les différentes méthodes


  a. La méthode de la relaxation et de la visualisation (Varma)


  Le patient choisit un but personnel qu’il veut atteindre. Un but à long terme doit être divisé en plusieurs objectifs à court terme. Il note cinq suggestions positives pour y parvenir en évitant le verbe essayer et toute formulation négative. La première proposition peut se rapporter au résultat recherché. Dans les quatre autres affirmations, il spécifie ce qu’il devra faire pour y arriver.


  Avant d’entrer en autohypnose, le patient les lit systématiquement trois ou quatre fois. Après avoir relaxé tous les muscles du corps, de la tête aux pieds (ou inversement), il les répète mentalement. Puis il s’accorde cinq à dix minutes pour la visualisation qui est fondée sur deux types d’images mentales : des images du processus (tout ce qu’il doit faire pour atteindre le but) et des images du résultat (comme si l’objectif est déjà atteint). Impliquer les cinq sens et ajouter des émotions agréables de joie, de fierté et de satisfaction rendent ces images encore plus puissantes. Ensuite, le patient sort de l’hypnose en comptant de un à cinq.


  b. La méthode d’Herbert et de David Spiegel


  C’est une induction rapide d’autohypnose comportant trois étapes que David et Herbert Spiegel formulent de la manière suivante : « Je vais compter de un à trois (…). Un, levez les yeux vers les sourcils ; deux, fermez les yeux et faites une inspiration profonde ; trois, expirez, laissez vos yeux se détendre et permettez à votre corps de flotter » (7).


  Puis les auteurs suggèrent au sujet la lévitation d’une de ses mains jusqu’à ce que le mouvement se produise. Quand sa main flotte, le patient sait que c’est le signal pour entrer en méditation où il se donne des suggestions spécifiques pour atteindre les buts sur lesquels il se concentre ensuite. Les Spiegel lui rappellent les trois étapes de départ et le ramènent à l’état de veille usuel en comptant de 3 à 1. « Trois, apprêtez-vous à sortir de l’hypnose. Deux, avec vos paupières fermées, levez les yeux vers le haut (et faites-le maintenant). Et un, laissez vos paupières s’ouvrir lentement » (8). Quand le patient se sent bien alerte, il serre le poing de la main qui flotte et, puis en l’ouvrant doucement, il retrouve les sensations usuelles. À ce stade, il laisse redescendre sa main.


  Herbert et David Spiegel recommandent de pratiquer l’autohypnose une fois par heure ou une fois toutes les deux heures, la durée de chaque séance ne dépassant pas une minute.


  c. La méthode de Milton Erickson


  Comme dans le cas clinique présenté précédemment dans ce chapitre, Erickson a utilisé la méthode d’autohypnose, ci-dessous, avec succès chez de nombreux patients :


  1. avant d’entrer en état d’autohypnose, le patient réfléchit pendant quelques instants sur le but qu’il veut atteindre par cette méthode ;


  2. il règle le réveil pour la sortie de cet état ;


  3. il induit un état d’autohypnose où il s’abstient de se donner des suggestions. Il se plonge simplement en état d’hypnose profonde en faisant confiance à la capacité et au pouvoir de son inconscient de l’aider ;


  4. il sort de l’état hypnotique quand le réveil sonne.


  d. La méthode d’exploration des images mentales


  Le docteur Culbertson recommande la méthode suivante pour l’autohypnose :


  1. réfléchir à l’objectif de la séance d’autohypnose ;


  2. se plonger dans cet état ;


  3. laisser apparaître spontanément les images mentales ;


  4. à partir de la prise de conscience provenant de ces dernières, se donner des suggestions post-hypnotiques appropriées ;


  5. consacrer quelques minutes pour la visualisation conformément aux suggestions ;


  6. sortir de l’état hypnotique.


  Le docteur Culbertson (9) rapporte l’application réussie de cette approche dans le traitement du syndrome de Gilles de la Tourette chez un patient de seize ans dont les symptômes se manifestent sous forme de grimaces, de clignements des yeux, de tics vocaux et de rires inappropriés, depuis huit ans. La première séance est consacrée à l’entretien d’anamnèse et au développement de l’alliance thérapeutique. À la deuxième consultation, il apprend au patient la relaxation progressive pour faire sentir la différence entre un corps détendu et un corps tendu. Au troisième rendez-vous, en association avec la relaxation progressive, il utilise le biofeedback thermal et l’adolescent est capable d’augmenter la température de quatre degrés au niveau des doigts, ce qui est la preuve d’une détente profonde.


  À la quatrième rencontre, Culberston lui enseigne la méthode d’autohypnose des Spiegel en trois étapes et, à la dernière, les yeux fermés, le corps détendu, le bras flottant et se déplaçant vers le visage, le patient reçoit la suggestion de développer une image agréable de calme et de tranquillité. Il décrit un lac gelé, à la surface de l’eau sans vague et sans courant d’air. Le thérapeute lui demande de transférer cette image au visage et au corps tout en les gardant aussi immobiles et aussi calmes que le lac. Puis il l’invite à apprécier pleinement cette image et à sortir de l’hypnose en comptant de trois à un en rapportant avec lui le sentiment de sérénité. Ensuite, sur les conseils du médecin, toutes les deux heures, le patient pratique l’autohypnose de cette manière. Au bout de huit séances de ce traitement, l’adolescent constate une amélioration significative de son état.


  e. L’autohypnose centrée sur les stimuli extérieurs


  Betty Erickson recommande cette approche pour enseigner l’autohypnose. Le thérapeute demande au sujet de nommer, à haute voix, cinq choses qu’il voit, cinq choses qu’il entend et cinq sensations physiques. Puis en suivant le même processus, l’attention est portée sur quatre, trois, deux et une cible dans chaque catégorie. À ce stade, le patient apprécie le calme et le bien-être provenant de l’autohypnose centrée sur les stimuli extérieurs.


  Cette technique se révèle particulièrement sécurisante et appropriée pour les personnes ayant une tendance à dissocier à cause des traumatismes importants du passé. Yvonne Dolan la décrit en détail dans son livre Guérir de l’abus sexuel et revivre (10). Phillips et Frederick (11) en proposent une variante incluant les stimuli internes visuels, kinesthésiques et auditifs.


  f. Le yoga nidra


  Chez la plupart des gens, la vie moderne crée une tension :


  – musculaire ou physique ;


  – émotionnelle ;


  – mentale ou psychique.


  Certaines maladies, inhibitions, anxiétés et diverses souffrances sont causées par ces trois types de tension dont le yoga nidra permet de se libérer du fait qu’il induit, progressivement et dans l’ordre, une relaxation physique, émotionnelle et mentale.


  Les principaux aspects du yoga nidra sont :


  – la rotation de la conscience ;


  – la prise de conscience du souffle ;


  – le développement des sensations (chaleur et lourdeur) ;


  – la visualisation d’histoires et d’images.


  Les deux premiers points aboutissent à la relaxation physique, le troisième à la relaxation émotionnelle et le dernier à la relaxation mentale. De plus, la pratique du yoga nidra implique la répétition, au début et à la fin de la séance, d’une résolution appelée le sankalpa qui, étymologiquement, signifie la « parole de vérité ». C’est un ordre direct donné, d’une manière claire et simple, par le conscient à l’inconscient. Il constitue une forme de suggestion post-hypnotique qui doit être formulée positivement et sans évocation de choses désagréables. Il faut le répéter mentalement avec conviction en y ajoutant de l’émotion, car il est important de sentir le sankalpa.


  Marie-José Demoulin (12) propose un modèle de suggestions utilisées pour la pratique du yoga nidra.


  F. PROBLÈMES POSSIBLES


  Au cours de la séance d’autohypnose, le patient est susceptible d’être dérangé par des distractions internes et/ou externes. Si des pensées ou des images traversent son esprit, il peut les ignorer au lieu de les repousser. Il est possible d’intégrer les bruits extérieurs par une suggestion du type : « Tout bruit de l’environnement qui pourrait parvenir à mes oreilles devient une partie de cette expérience agréable de l’hypnose ».


  Le thérapeute pourra plus facilement le convaincre de l’utilité de cette technique s’il s’en sert lui-même. Ainsi, en s’accordant tous les jours du temps pour cet exercice, il peut mieux gérer son stress, rester calme, à l’aise, complètement disponible et à l’écoute des patients jusqu’à la fin de la journée de travail.
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  CHAPITRE IX

  

  PSYCHOLOGIE DE L’ÉNERGIE


  « Ce n’est pas parce que nous ne pouvons pas détecter, percevoir ou mesurer les forces que les médecins chinois considèrent comme importantes dans la gestion de la maladie que cela signifie automatiquement qu’elles n’existent pas » (1)


  Docteur Andrew Weil


  L’utilisation de l’énergie du corps pour le travail thérapeutique a probablement débuté en Chine, il y a environ cinq mille ans. À cette époque, les soldats se servaient de couteaux, d’arcs et de flèches. Ils remarquèrent un phénomène étrange : ceux d’entre eux qui étaient légèrement blessés à des endroits particuliers constatèrent la disparition soudaine de certaines douleurs physiques et de problèmes de santé chroniques. Ces faits surprenants ont abouti à la découverte de l’existence d’un système d’énergie qui communiquait une information énergétique à travers le corps humain. Ce système d’énergie appelé chi (prononcé tchî) est également désigné par d’autres noms dans d’autres cultures comme le ki, le prânâ, la force de vie ou l’énergie de vie…


  I. PARTICULARITÉS DE LA PSYCHOLOGIE DE L’ÉNERGIE


  Au début des années 90, Fred Gallo, psychologue américain, a introduit l’expression « Energy Psychology » dans le domaine de la psychothérapie. La psychologie de l’énergie regroupe des principes et des techniques pour travailler avec les énergies du corps physique afin de produire des changements souhaités au niveau des émotions, des pensées et des comportements.


  D’après David Feinstein (2), la psychologie de l’énergie est composée essentiellement des thérapies énergétiques suivantes :


  – EFT (Emotional Freedom Techniques) ou techniques de liberté émotionnelle ;


  – ESM (Emotional Self-Management) ;


  – EvTFT (Evolving Thought Field Therapy) ;


  – BSFF (Be Set Free Fast) ;


  – EDxTM (Energy Diagnostic and Treatment Methods) ;


  – FFFF (Freedom From Fear Forever) ;


  – HBLU (Healing from the Body Level Up) ;


  – HSE (Human Software Engineering) ;


  – NET (Neuro Emotional Technique) ;


  – PEAT (Psycho Energetic Auro Technology) ;


  – SEEMORG MATRIX WORK ;


  – TAAP (TAAP training institute) ;


  – TAT (Tapas Acupressure Technique) ;


  – TEST (Thought Energy Synchronization Therapies) ;


  – TFT (Thought Field Therapy) ou thérapie du champ mental ;


  – 3 in 1 (three-in-one concepts).


  Donna Eden, spécialiste de la médecine énergétique, a identifié huit systèmes majeurs d’énergie dans le corps humain :


  – les méridiens ;


  – les chakras ;


  – l’aura ;


  – le tissage celtique ;


  – la grille basique ;


  – les cinq rythmes ;


  – le triple réchauffeur ;


  – les courants étranges.


  Elle les décrit en détail dans ses deux livres La médecine énergétique (3) et La médecine énergétique au service de la femme (4).


  Les méridiens constituent le système le plus souvent utilisé en psychologie de l’énergie. Cette thérapie est fondée sur le principe que les dérangements dans le système d’énergie du corps reflètent les problèmes psychologiques. Ces derniers peuvent être traités efficacement et rapidement en éliminant ces perturbations et en rétablissant l’équilibre du système d’énergie par des tapotements sur des points situés sur les quatorze méridiens principaux.


  Les tapotements s’effectuent, à la fois, de façon appuyée pour produire des sons audibles et de manière contrôlée pour ne pas se faire mal. Ils stimulent la circulation de l’énergie le long des méridiens.


  Les points de tapotement se situent sur les méridiens employés en médecine chinoise. Dans son article paru en 1985, le docteur Pierre de Vernejoul (5) a démontré, de façon scientifique, l’existence des circuits d’énergie le long des méridiens. Sur un point d’un méridien d’un sujet, il a injecté du technétium, un produit fluorescent, qui s’est propagé tout le long de cette ligne. Puis par une autre injection à un point utilisé en acupuncture, il a constaté que la diffusion du produit était plus rapide. Par contre, lorsque l’expérience a été réalisée à un point situé hors des méridiens, le technétium a stagné à cet endroit.


  La psychologie de l’énergie est utilisée dans différents pays du monde pour traiter avec succès les phobies, l’anxiété généralisée, les traumatismes, le trouble panique, le trouble obsessionnel et compulsif, la dépression et les envies compulsives. De même, elle présente un intérêt dans la gestion de la douleur et pour d’autres symptômes physiques. La modification des croyances erronées constitue également une des applications de cette approche.


  La psychologie de l’énergie occupe une place privilégiée dans le domaine de la psychothérapie pour plusieurs raisons :


  1. c’est une thérapie à la fois puissante et rapide. En quelques minutes, les émotions qui dérangent peuvent être éliminées ;


  2. elle se révèle efficace, même quand le patient n’y croit pas ;


  3. pour de nombreuses techniques de la psychologie de l’énergie, il n’est pas nécessaire de faire parler le patient de ses expériences désagréables ou douloureuses. Cette verbalisation peut engendrer beaucoup de douleur émotionnelle et décourage souvent de nombreuses personnes de recourir à une psychothérapie. Il suffit que le sujet pense à l’événement et qu’il nomme les émotions qui le dérangent. Ainsi, c’est une thérapie douce et « non-intrusive » ;


  4. les résultats sont maintenus à long terme. Selon une étude rapportée par Feinstein (6), dans onze centres de traitement en Argentine et en Uruguay, environ 31400 patients ont été soignés pour divers problèmes psychologiques sur une période de quatorze ans. La pathologie la plus fréquemment traitée a été le trouble anxiété généralisée. Aux suivis à un mois, à six mois et à un an, les résultats obtenus avec les techniques de la psychologie de l’énergie ont dépassé ceux enregistrés avec la thérapie comportementale et cognitive associée aux médicaments.


  La plupart des techniques de la psychologie de l’énergie sont faciles à enseigner et à apprendre. Ainsi, en en maîtrisant une comme la thérapie du champ mental ou l’EFT (technique de liberté émotionnelle), le patient dispose d’un outil d’autorégulation de l’affect. Au quotidien, il peut éliminer toute émotion qui dérange et maintenir ainsi une stabilité émotionnelle indépendamment des événements de la vie. Cette maîtrise des émotions renforce le moi du patient et lui apporte un sentiment d’autonomie.


  II. LE DÉROULEMENT DE LA THÉRAPIE ÉNERGÉTIQUE


  D’après mon expérience, une thérapie relevant de la psychologie de l’énergie comporte les étapes suivantes :


  1. expliquer au patient la thérapie de la psychologie de l’énergie en utilisant, notamment, les informations qui figurent dans la première partie de ce chapitre ;


  2. le familiariser avec le test d’énergie. Le test de kinésiologie constitue une procédure courante pour apprendre au corps à répondre au niveau énergétique. Le patient se tient debout, un bras tendu à l’horizontale. Le praticien lui demande de résister et dit : « Tenez » en pressant, vers le sol, son bras au niveau du poignet. Le bras doit rester dans sa position initiale. S’il tombe, le thérapeute conseille de résister plus fort et il recommence le test. Puis il propose de répéter des paires de phrases banales comportant une vraie et une fausse affirmations comme : « Il fait beau maintenant. Il pleut maintenant » ou « Deux et deux font sept. Deux et deux font quatre ». Quand c’est vrai, le bras résiste, car l’énergie s’y concentre. C’est la réponse « forte ». Lorsque c’est faux, l’énergie se retire et le bras tombe. C’est la réponse « faible ». Le test d’énergie est comparable aux réponses idéomotrices en hypnose où les réactions musculaires apportent des informations qui sont, très souvent, inaccessibles à l’esprit conscient. Les énergies des méridiens et les processus inconscients sont en relation ;


  3. vérifier si le système global d’énergie du sujet présente quelque anomalie. Les cinq problèmes d’énergie repérés le plus fréquemment sont :


  – la sous-énergie ;


  – la surénergie ;


  – l’inversion psycho-énergétique massive ;


  – l’homolatéralité ;


  – la désorganisation neurologique.


  L’inversion psycho-énergétique massive se produit quand le courant d’énergie circule dans le corps, en sens inverse. Le patient manifeste un comportement opposé à celui qu’il souhaite.


  Dans le cas de l’homolatéralité, l’énergie du cerveau droit ne croise pas la ligne médiane du corps et ne passe dans le côté gauche. De même, l’énergie du cerveau gauche reste bloquée de ce côté du corps.


  La désorganisation neurologique ne se rapporte pas à un grave problème de santé. Il s’agit d’une situation où, à cause du stress ou d’autres facteurs, le système nerveux ne fonctionne pas d’une manière optimale. En conséquence, la personne peut manifester quelques maladresses physiques et/ou une difficulté de coordination, d’orientation ou d’apprentissage.


  Pour chacun de ces problèmes, il existe des corrections spécifiques qui permettent de rétablir, de façon globale, l’équilibre des systèmes énergétiques du patient ;


  4. vérifier la présence de l’inversion psycho-énergétique relative au problème à traiter à cette séance. Et le thérapeute corrige éventuellement toute anomalie repérée.


  Les inversions psycho-énergétiques peuvent être considérées comme des blocages au niveau énergétique qui entravent le bon déroulement de la thérapie et elles apparaissent souvent sous forme de résistance. Elles sont généralement associées à des croyances limitantes ou à des craintes spécifiques liées au problème traité :


  – croyance que le patient gardera le problème toute sa vie ;


  – croyance que la résolution du problème n’est bonne ni pour le patient ni pour les autres ;


  – peur de perdre son identité en résolvant le problème ;


  – peur de trahir la tradition familiale ou de ne pas respecter les principes transmis par les parents ;


  – croyance que le patient ne mérite pas de se libérer du problème ;


  – croyance que le patient ne peut pas s’accorder la permission de résoudre le problème ;


  – croyance qu’il lui est impossible de se débarrasser du problème ;


  – croyance que le patient va se sentir privé sans le problème ;


  – croyance que le patient ne pourra pas se sentir en sécurité sans le problème ;


  – croyance que c’est un facteur d’insécurité pour les autres si le patient résout le problème.


  Le test d’énergie permet de repérer ces différentes inversions psycho-énergétiques. Pour les corriger, le sujet doit frotter le point sensible sur le côté gauche de la poitrine ou tapoter le tranchant de la main en répétant des phrases appropriées. Par exemple, si le patient croit qu’il ne peut pas résoudre le problème, il effectue l’une ou l’autre de ces corrections, le temps de répéter trois fois : « Bien que je croie qu’il m’est impossible de résoudre ce problème, je m’aime et je m’accepte profondément et complètement » ;


  5. le patient identifie avec le praticien le problème à traiter. Il précise l’image qui représente la globalité de l’événement/la situation ou qui concerne le moment le plus pénible de l’expérience ;


  6. il évalue le dérangement émotionnel causé par la situation (Sud’s : Subjective Units of Distress) en donnant une note entre zéro, absence d’émotion désagréable, et dix, détresse émotionnelle insupportable ;


  7. Ensuite, il effectue une série de procédures pour éliminer la détresse émotionnelle en reprogrammant les réponses énergétiques impliquées dans l’image cible. Un modèle de cette démarche est présenté plus loin dans ce chapitre ;


  8. il est préférable de terminer la séance par l’installation d’une croyance positive. Cet ancrage peut aussi être réalisé avec les techniques de la psychologie de l’énergie. Cette approche est décrite au chapitre XII ;


  9. comme les techniques de la psychologie de l’énergie peuvent, pour la plupart, être pratiquées par le patient, il est approprié de lui enseigner la démarche à suivre à partir de l’étape 5.


  À l’étape 4, si le praticien ne désire pas pratiquer le test d’énergie pour repérer et pour corriger, si c’est nécessaire, toute inversion psycho-énergétique, il lui est cependant possible d’éliminer toute inversion spécifique au problème à traiter en demandant au sujet d’effectuer la correction « universelle » suivante effectuée en frottant le point sensible sur le côté gauche de la poitrine (ou en tapotant le tranchant de la main) et en répétant après le thérapeute :


  « Même si je ne peux pas me débarrasser de ce problème,


  – même si la résolution de ce problème n’est bonne ni pour moi ni pour les autres,


  – même si je perds mon identité en résolvant ce problème,


  – même si je trahis la tradition familiale,


  – même si je ne mérite pas de me libérer de ce problème,


  – même si je ne me donne pas la permission pour résoudre ce problème,


  – même s’il ne m’est pas possible de résoudre ce problème,


  – même si je me sens mal à l’aise sans ce problème,


  – même si je ne me sens pas en sécurité en résolvant ce problème,


  – même si les autres ne se sentent pas en sécurité si je résous ce problème,


  – même s’il existe d’autres raisons et d’autres blocages susceptibles de m’empêcher de me débarrasser de ce problème,


  – je m’aime et je m’accepte profondément et complètement ».


  Pour la désensibilisation (étape 7), je propose le protocole suivant, inspiré essentiellement de la thérapie du champ mental (Thought Field Therapy – TFT) et de la technique de liberté émotionnelle (Emotional Freedom Techniques – EFT). Pour ces deux approches, le traitement se déroule en trois étapes qui constituent un algorithme :


  – le traitement majeur ;


  – le traitement série ;


  – la répétition du même traitement majeur.


  Dans le cas de la thérapie du champ mental créée par Roger Callahan (7), le traitement majeur varie en fonction des émotions à traiter, alors que le traitement série est toujours le même.


  Élève de Callahan, Gary Craig (8) a développé la technique de liberté émotionnelle où il utilise le même traitement majeur, quel que soit le dérangement émotionnel. Il a gardé le traitement série de la thérapie du champ mental.


  Après avoir éliminé toute inversion psycho-énergétique globale chez le patient (surénergie, sous-énergie, inversion massive, homolatéralité et/ou désorganisation neurologique) et après avoir déterminé la cible à traiter et le Sud’s correspondant, le thérapeute supprime toute inversion spécifique au problème par la correction « universelle » présentée à la page précédente. Puis le patient pratique l’algorithme suivant en tapotant au moins cinq fois chaque point tout en pensant au problème. Les points des tapotements sont indiqués sur les images ci-après :


  [image: Image 5]


  Reproduit avec la permission de Joanne Callahan
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  Reproduit avec la permission de Joanne Callahan


  ALGORITHME COMPLET


  1) Je pense à ce qui me dérange.


  2) J’évalue la détresse de 0 à 10.


  3) Tout en pensant au problème, je frotte le point sensible sur le côté gauche de la poitrine en disant trois fois : « Je m’aime et je m’accepte profondément et complètement même si j’ai une gêne par rapport à cet événement ».


  4) En pensant au problème, je pratique l’algorithme suivant :


  a) traitement majeur


  
    
      	
        sourcil, œil, bras, clavicule

      

      	
        (traumatisme/événement)

      
    


    
      	
        sourcil, clavicule

      

      	
        (tristesse)

      
    


    
      	
        œil, bras, clavicule

      

      	
        (anxiété)

      
    


    
      	
        point extérieur des yeux, clavicule

      

      	
        (rage, impuissance)

      
    


    
      	
        point sous le sein

      

      	
        (ressentiment)

      
    


    
      	
        auriculaire, clavicule

      

      	
        (colère)

      
    


    
      	
        pouce, clavicule

      

      	
        (dédain, mépris, intolérance)

      
    


    
      	
        index, clavicule

      

      	
        (culpabilité)

      
    


    
      	
        majeur, clavicule, bras, clavicule

      

      	
        (regret)

      
    


    
      	
        œil, clavicule, sourcil, clavicule

      

      	
        (fatigue)

      
    


    
      	
        point série 50 fois, clavicule

      

      	
        (dépression/douleur/tensions dans le corps)

      
    


    
      	
        sourcil, œil, bras, clavicule, nez, menton, clavicule

      

      	
        (image de soi positive)

      
    

  


  b) traitement série


  Tout en tapotant continuellement le point série sur le dos de la main, j’effectue les exercices suivants :


  – fermer les yeux ;


  – ouvrir les yeux ;


  – regarder en bas à droite, puis à gauche ;


  – rouler les yeux pour faire un cercle dans un sens puis dans l’autre ;


  – fredonner un petit air ;


  – compter de 1 à 5 et ;


  – fredonner un petit air.


  c) Répétition du même traitement majeur (a)


  5. Je pense au problème et je réévalue la détresse de 0 à 10.


  Si la détresse est inférieure à 1 et supérieure à 0 (ou égale à 0), je tapote le point série sur le dos de la main et, tout en gardant la tête droite et immobile, je fais lentement le déplacement du regard verticalement du sol au plafond.


  6. Si la détresse est égale ou supérieure à 1, je corrige la mini-inversion en tapotant le tranchant de la main le temps de dire trois fois : « Je m’aime et je m’accepte profondément et complètement même si j’ai encore un peu de gêne par rapport à cet événement ». Je refais l’étape 4 a, b, c. Et je termine par l’étape 5 et, si nécessaire, par l’étape 6.


  7. Si après avoir pratiqué l’algorithme une deuxième fois, il reste encore un malaise, je frotte le point sensible sur le côté gauche de la poitrine en disant trois fois : « Je m’aime et je m’accepte profondément et complètement même si j’ai encore un peu de gêne par rapport à la situation ».


  Je refais l’étape 4 a, b, c. Et je termine par l’étape 5.


  Dans le protocole du traitement majeur de la thérapie du champ mental, pour n’importe quel traumatisme, indépendamment des émotions qu’il déclenche, il est approprié de tapoter les quatre premiers points (sourcil, œil, bras et clavicule). Les tapoter permet d’éliminer aussi la tristesse et l’anxiété. Face à l’événement, le sujet a pu s’attribuer des étiquettes négatives comme : « Je suis nul, fragile ou faible » portant atteinte à l’estime de soi. Pour y remédier, Suzanne Connolly (9) recommande de tapoter en plus les points sous le nez, sous la lèvre inférieure et le point clavicule pour que le patient puisse garder une image de soi positive, malgré ce qu’il a vécu. Les tapotements des autres points aident à évacuer des émotions diverses comme la rage, le ressentiment, la colère, le mépris, l’intolérance, la culpabilité, le regret, la dépression ou la douleur. Le patient peut pratiquer ce protocole chez lui pour se débarrasser de toute émotion causée par tout événement désagréable de la vie quotidienne. Le choix des points du traitement majeur est déterminé en fonction des émotions ressenties. En cas de mal-être profond, d’anxiété grave ou de dépression sévère, il est préférable de tapoter tous les points du traitement mentionné dans l’algorithme complet.


  À titre d’exemple, je présente le cas d’une patiente qui souffrait d’une phobie de l’araignée qui se traduisait par une réaction de panique face à l’animal. Elle appréhendait d’aller dans sa maison de campagne, où elle se rendait souvent en week-end et en vacances, car il y en avait. Quand elle en voyait une, elle appelait son compagnon au secours.


  Au cours de la thérapie, j’ai traité cette phobie en une seule séance et uniquement par la thérapie du champ mental qui portait sur les cibles suivantes :


  – la première fois que la patiente a aperçu une araignée : petite fille, elle en avait vu une grosse sur le mur de sa chambre à coucher au moment de s’endormir ;


  – l’expérience la plus désagréable : la vue de cet animal sur le sol, près du lit, pendant l’enfance ;


  – l’événement le plus récent : une araignée dans la salle de bain dans la maison de campagne ;


  – en revoyant tout le passé, la patiente a identifié une situation similaire pendant l’adolescence ;


  – situation future : quand la patiente s’imaginait face à une araignée dans la maison de campagne, elle ressentait une anxiété à 6/10.


  Pour traiter ces cibles, j’ai appliqué l’algorithme suivant :


  a. traitement majeur : sourcil, œil, bras et clavicule (pour le traumatisme) et bras, œil et clavicule (pour la phobie d’araignée) ;


  b. traitement série ;


  c. traitement majeur : répétition de l’étape a.


  Puis je lui ai suggéré de l’utiliser au cas où elle connaîtrait une peur lors de sa prochaine rencontre avec une araignée. Lorsque, dans sa maison de campagne, elle s’est retrouvée dans cette situation, elle a éprouvé une peur qu’elle a évaluée à 5/10 et qui est descendue rapidement à 0 après avoir pratiqué cet algorithme, loin de l’animal qu’elle a ensuite neutralisé avec une bombe. La fois suivante, où elle a vu une araignée, elle est restée calme. Depuis, elle est débarrassée de cette phobie.


  Une séance de thérapie a suffi pour guérir cette patiente de sa phobie de l’araignée pour deux raisons :


  1. elle s’est rappelé tous les événements en rapport avec le problème et ;


  2. sa phobie n’était pas causée par d’autres traumatismes ayant un lien plus ou moins éloigné avec sa peur de l’araignée.


  Chez d’autres personnes, la phobie peut être maintenue par des expériences liées au problème et complètement refoulées. Ainsi, j’ai traité un homme pour la phobie de l’avion dont l’origine remontait à un événement de l’enfance qui ne concernait pas les voyages aériens et qu’il a retrouvé par l’hypno-analyse. À l’âge de cinq ans, il avait dévalé, dans l’obscurité, les marches d’un escalier en se sentant aspiré par le vide. Le traitement de cet événement a été nécessaire pour le libérer définitivement de son problème. Ce cas est présenté en détail dans le livre Hypnose et troubles anxieux (10).


  Ainsi, pour différentes raisons, il est très agréable de se servir des techniques de la psychologie de l’énergie. D’un côté, le praticien se rend compte que la thérapie avance d’une manière fluide, sans aucune résistance de la part du sujet. D’un autre côté, la désensibilisation s’effectue en douceur sans submerger d’affect négatif le patient qui est surpris par l’efficacité et par la rapidité de cette approche.


  Cependant, la psychologie de l’énergie ainsi que les autres techniques décrites aux chapitres précédents restent des outils thérapeutiques à intégrer dans le cadre d’une psychothérapie globale et structurée. Le système de psychothérapie intégrative, que je recommande, se présente sous la forme d’un plan d’action thérapeutique efficace et se déroulant en quatre étapes qui sont présentées dans la deuxième partie de cet ouvrage.


   


  Références :


  1. WEIL A., cité par GALLO F., VINCENZI H., Energy Tapping. Second edition. Oakland, CA : New Harbinger Publications, Inc., 2008, page 27.


  2. FEINSTEIN D., Energy Psychology Interactive. Ashland OR : Inner Source, 2004, page 251.


  3. EDEN D. (with FEINSTEIN D.), Energy Medicine. New York : Jeremy P. Tarcher/Putnam, 1998. Tr. fr. Médecine énergétique. Outremont, Québec : Ariane, 2005.


  4. EDEN D. (with FEINSTEIN D.), Energy Medicine for Women – Aligning Your Body’s Energies to Boost Your Health and Vitality. New York : Jeremy P. Tarcher/Penguin, 2008. Tr. fr. Médecine énergétique au service de la femme – Comment aligner les énergies de votre corps pour accroître votre santé et votre vitalité. Outremont, Québec : Ariane, 2009.


  5. VERNEJOUL (de) P., ALBAREDE P., DARRAS J.-C., « Études des méridiens d’acupuncture par les traceurs radio-actifs » in Bulletin de l’Académie Nationale de Médecine, Paris, 1985, vol. 169, pages 1071-1075.


  6. FEINSTEIN D., ouvrage cité, pages 197-198.


  7. CALLAHAN R., TRUBO R., Tapping the Healer Within : Using Thought Field Therapy to Instantly Conquer Your Fears, Anxieties and Emotional Distress. Lincolnwood (Chicago), Illinois : Contemporary Books, 2001. Tr. fr. Stimulez votre guérisseur intérieur. La Thérapie du Champ Mental : Comment surmonter peurs, dépendances et perturbations émotionnelles. Paris : Guy Trédaniel, 2003.


  8. CRAIG G., Emotional Freedom Techniques : The Manual. El Paso : Mediacopy (3rd edition), 1999. Tr. fr. Le manuel d’EFT. Saint-Jean-de-Braye : Dangles, 2012.


  9. CONNOLLY S., Thought Field Therapy – Clinical Applications Integrating TFT in Psychotherapy. George Tyrell Press, 2004.


  10. VARMA D., « Place de l’hypnose dans le traitement des troubles anxieux » in VARMA D. (éditeur), Hypnose et troubles anxieux. Paris : L’Harmattan, 2010, pages 16-17.





  DEUXIÈME PARTIE

  

  HYPNOTHÉRAPIE INTÉGRATIVE®





  CHAPITRE X

  

  LES ÉTAPES DE L’HYPNOTHÉRAPIE INTÉGRATIVE®


  « Toute vérité passe par trois étapes. D’abord, elle est ridiculisée, puis elle se heurte à une opposition et finalement elle est acceptée comme une évidence » (1)


  Schopenhauer


  Ma longue expérience clinique ainsi que celle de mes élèves m’ont confirmé que mon protocole thérapeutique en quatre parties, que j’appelle l’hypnothérapie intégrative®, permet d’obtenir généralement des résultats rapides et durables pour la dépression, pour les troubles anxieux, y compris l’état de stress post-traumatique, pour les troubles de la conduite alimentaire, pour tout comportement négatif répétitif ainsi que pour les problèmes psychosomatiques et fonctionnels. Souvent, elle se révèle efficace aussi dans les cas de troubles de la personnalité pour lesquels la thérapie dure plus longtemps que pour les autres pathologies.


  L’hypnothérapie intégrative® est un système cohérent de psychothérapie. Elle permet au patient de se libérer d’une manière progressive, méthodique et définitive des blocages et des limitations provenant du passé et d’aborder le présent ainsi que l’avenir avec confiance et avec sérénité afin d’avancer dans la voie de son épanouissement personnel. Elle comporte quatre étapes structurées, distinctes et interdépendantes qui doivent se dérouler dans l’ordre suivant :


  1. le renforcement du moi ;


  2. le traitement des traumatismes ;


  3. l’identification et la correction des distorsions cognitives ;


  4. le traitement des schémas.


  Cette approche thérapeutique, qui est appliquée quelle que soit la demande thérapeutique, sauf si elle concerne un problème ponctuel (voir chapitre XV), peut susciter, chez le praticien qui n’y a pas été formé, certains questionnements et des objections tels que : « On ne peut pas proposer un vêtement de taille unique pour tout le monde. Comment est-il possible de suivre le même protocole indépendamment des problèmes ou de la personnalité du patient ? ».


  Pour répondre à cette question, j’aimerais citer l’expérience de certains de mes stagiaires. Après avoir suivi ma formation, une d’entre elles, qui, antérieurement, avait été formée en hypnose éricksonienne, m’a signalé qu’elle trouvait ma méthode trop rigide et qu’elle préférait travailler avec les approches éricksoniennes qu’elle maîtrisait très bien et qui lui permettaient d’obtenir de bons résultats. Mais, un an plus tard, elle m’a téléphoné pour m’informer que, dans de nombreux cas, le traitement des traumatismes avec mon modèle constituait une étape incontournable en thérapie. Et depuis, elle suit mon protocole en quatre étapes où elle intègre les approches éricksoniennes.


  De même, une autre thérapeute expérimentée, notamment en EMDR, a continué à exercer, comme par le passé, après avoir suivi ma formation. Elle n’utilisait qu’occasionnellement certaines des techniques qu’elle y avait apprises. Quelque temps plus tard, dans un guide des psychothérapies, elle a lu que le traitement des schémas se révélait une approche valable et efficace en psychothérapie. Après avoir révisé les manuels de mes séminaires, elle a commencé à respecter les quatre étapes de l’hypnothérapie intégrative®, y compris le traitement des schémas. Rapidement, elle a constaté que, par rapport à son ancienne façon de travailler, ses résultats thérapeutiques étaient plus rapides et plus satisfaisants aussi bien pour elle-même que pour ses patients. Ainsi, je reçois régulièrement des témoignages de mes anciens élèves qui me remercient de leur avoir enseigné cette méthode.


  Quant à l’intérêt d’un modèle de traitement applicable à tous, je suis d’accord avec Dominique Megglé qui, pour le sevrage tabagique, propose un seul protocole qui, dans 90 % des cas environ, se révèle efficace. Il explique : « Ce protocole est très simple et peut s’appliquer à beaucoup de monde, vraiment beaucoup. On pourra me reprocher qu’il est anonyme, standardisé, stéréotypé, et donc complètement contraire à tout ce que j’ai dit depuis des années dans mes conférences et formations dans lesquelles je n’ai cessé d’affirmer, à la suite d’Erickson, que la thérapie devait être sur mesure, adaptée à chacun (…) et donc qu’il ne pouvait y avoir, jamais, de recette universelle. Effectivement, il y a autant de façons d’arrêter de fumer que de fumeurs. Là, je donne une recette qui semble universelle » (2).


  A. RENFORCEMENT DU MOI


  Le renforcement du moi constitue la première étape de la psychothérapie, même quand il s’agit d’une demande ponctuelle. En effet, lorsque le thérapeute abordera les causes du problème, la plupart du temps, il sera obligé de traiter des événements désagréables du passé qui, entre deux rendez-vous, pourront parfois éveiller des émotions pénibles chez le patient. En enseignant l’autohypnose et des techniques de la psychologie de l’énergie (la thérapie du champ mental et l’EFT), au début de la thérapie, il permet au sujet d’éliminer par lui-même toute émotion qui dérange dans la vie quotidienne. La correction de tout problème d’énergie identifié contribue à son équilibre physique, mental et émotionnel, ce qui lui permet de retrouver son homéostasie.


  Par ailleurs, les personnes victimes de traumatismes possèdent peu de défenses psychologiques adéquates. Elles peuvent rester dans une sorte d’immobilité à cause de « l’impuissance apprise » (3). Elles sont donc incapables de se protéger contre des situations analogues qui pourraient les traumatiser à nouveau. De plus, elles ressentent très souvent une compulsion à répéter le même type d’expériences insatisfaisantes. Elles souffrent également d’émotions désagréables, comme l’anxiété, qui menacent de les submerger. Donc, dès les premières séances, il est important de leur apporter des expériences de calme et de maîtrise de soi. Quand le moi se renforce, il en résulte une meilleure estime de soi, une plus grande capacité d’auto-apaisement, une amélioration dans la clarté de la pensée et une aptitude plus développée pour résoudre les problèmes. Ainsi, l’étape du renforcement du moi est indispensable pour permettre aux patients de trouver l’énergie nécessaire pour se motiver à affronter la deuxième phase du traitement qui consiste à se libérer des traumatismes du passé.


  B. TRAITEMENT DES TRAUMATISMES


  Ces derniers concernent non seulement les abus verbaux, physiques et/ou sexuels, mais aussi des situations de négligence, d’abandon et d’autres types de perte. Il est important de tenir compte aussi de ceux qui sont liés au développement du « patient-enfant » dans un environnement familial inadéquat. Ces expériences négatives de l’enfance influent sur le cerveau limbique ainsi que sur les structures corticales et entraînent des problèmes d’attachement. Ces personnes restent immatures, anxieuses et éprouvent beaucoup de difficultés à développer des relations interpersonnelles satisfaisantes. Pour comprendre les problèmes d’attachement et leurs conséquences, je vous recommande la lecture de l’ouvrage de Malinka Dauverné intitulé : Au cœur des premiers liens – Savoir être parents (4).


  Le traitement des traumatismes peut s’effectuer de différentes manières. Certains thérapeutes préfèrent répondre directement à la demande et travailler sur une situation récente ou future en rapport avec le problème concerné. Si d’autres traumatismes liés à ce dernier sont réactivés par ce travail, ils seront également traités au fur et à mesure de leur apparition. Une telle approche présente au moins un inconvénient majeur qui est illustré par l’expérience suivante d’un confrère formé en EFT et qui m’a consulté pour une séance de supervision. La demande de la patiente était de traiter un conflit récent qu’elle avait connu avec sa mère. Pendant le traitement, elle a évoqué une dizaine d’événements passés désagréables en rapport avec ce parent. Au bout d’une heure, à l’issue de la séance, elle s’est reconnectée avec tous ces traumatismes et aucun n’a pu être résolu, faute de temps. En sortant du cabinet du thérapeute, elle était plus perturbée qu’en y entrant. Ce type de situation est fréquent quand le praticien s’occupe du problème actuel du sujet sans tenir compte du passé.


  D’après mon expérience, il est nécessaire de traiter d’abord tous les traumatismes qui sont en rapport avec la vie familiale puis scolaire, professionnelle et sentimentale. Cette démarche structurée est expliquée en détail au chapitre XII.


  Il y a une vingtaine d’années, d’une manière empirique, j’ai découvert l’intérêt du traitement systématique des traumatismes. Mes récentes lectures ont confirmé sa pertinence, notamment le Modèle de développement stratégique (Strategic Developmental Model) de Maureen Kitchur (5) et le Protocole de paix personnelle (Personal Peace Procedure) par l’EFT de Gary Craig (6) qui insistent sur l’importance du respect de la chronologie dans le traitement des traumatismes.


  Chez certains patients, le seul fait de traiter les traumatismes du passé suffit à faire disparaître le symptôme. Pour d’autres, même si, pendant tout ce travail, le thérapeute ne répond pas directement à leur demande, ils constatent généralement une nette amélioration au niveau de leur symptôme. De plus, comme l’observe Maureen Kitchur, « quand nous guérissons les choses autant que possible dans l’ordre où elles ont eu lieu, les gens découvrent au cours du traitement de nouvelles ressources internes ; ils trouvent que beaucoup de domaines de leur vie commencent à aller mieux, même si nous n’avons pas encore eu l’occasion de nous focaliser directement sur ces aspects. » (7). Ainsi, par cette approche, le thérapeute travaille « pour améliorer toute votre vie, et pas seulement pour résoudre quelques morceaux isolés de votre expérience » (8). À l’issue du traitement des traumatismes, si le problème du patient n’est pas résolu, il est possible de l’aborder directement par l’hypno-analyse. Les événements à l’origine du problème repérés par cette approche peuvent alors être traités par les stimulations alternatives hypnotiques® ou par les techniques de la psychologie de l’énergie.


  En traitant les traumatismes, les croyances erronées, qui y sont liées et qui poussent le patient à avoir une interprétation inappropriée des événements, sont automatiquement éliminées et remplacées par des croyances positives appropriées. Donc, à la fin de la deuxième étape du protocole, le patient constate une diminution importante des distorsions dans ses pensées. Mais, il est important de lui apprendre à identifier et à corriger celles qu’il continue à avoir dans la vie quotidienne ou face aux situations problématiques, ce qui constitue l’objet de la troisième phase de la thérapie.


  C. IDENTIFICATION ET CORRECTION DES DISTORSIONS COGNITIVES


  Au cours d’une recherche qui a duré plusieurs années, Beck (9) s’est rendu compte du fait que les personnes qu’il suivait en psychothérapie avaient tendance à interpréter les événements de tous les jours d’une manière erronée. Ainsi, elles s’écartaient de la réalité et de la logique en ayant recours à des surgénéralisations, à des inférences arbitraires ou à des abstractions sélectives. Ces erreurs de pensée s’accordaient avec leur problème. Ainsi, un patient déprimé manifestait ce type de distorsion quand il pensait à son estime de soi ; les erreurs logiques du sujet anxieux concernaient la notion du danger.


  Ces idées déformées apparaissent sous forme de « pensées automatiques » ; elles surgissent comme par réflexe, sans réflexion et sans raisonnement. Même si elles semblent invraisemblables aux autres, elles paraissent plausibles au sujet chez qui elles provoquent des émotions désagréables et des comportements inappropriés.


  Ainsi, la troisième étape du traitement, qui recouvre au moins trois séances, commence par l’enseignement des distorsions cognitives au patient. Pour l’aider à intégrer ces notions, il est recommandé de lui donner un exercice d’identification des distorsions cognitives à partir d’exemples qui ne le concernent pas. Ensuite, il faut lui apprendre à identifier et à corriger les siennes. Ainsi, quand il en est capable, la quatrième et dernière partie de l’hypnothérapie intégrative®, relative au traitement des schémas, peut être abordée.


  D. TRAITEMENT DES SCHÉMAS


  Malgré les progrès thérapeutiques obtenus grâce au travail réalisé lors du traitement des traumatismes et de la correction des distorsions cognitives, le patient est susceptible de répéter certains comportements inappropriés par la force de l’habitude. Il peut également connaître le même type d’expériences désagréables à cause des croyances erronées provenant des schémas qui peuvent continuer à le pousser dans cette direction. Pour cette raison, il est indispensable de modifier ces derniers à partir de leurs manifestations dans la vie actuelle du patient.


  En respectant toujours la chronologie et en tenant compte des schémas qui le concernaient au début de la thérapie, la technique d’hypno-analyse du pont d’affect permet de faire émerger certains événements directement liés aux schémas et qui sont restés inaccessibles lors du traitement des traumatismes. Ensuite, l’événement le plus grave, le plus récent et toute autre circonstance du passé ayant renforcé le schéma doivent aussi être traités. Si la visualisation des situations actuelles et futures, en rapport avec ce dernier éveille chez le patient une gêne physique et/ou émotionnelle, elles constituent également des cibles de traitement.


  La psychothérapie est terminée quand tous les schémas ont été traités, que le patient est satisfait à ce stade de sa vie et qu’il constate qu’il ne reste aucune situation problématique, présente ou future, à rapporter. L’hypnothérapie intégrative® permet de réaliser un travail thérapeutique de fond. Le déroulement de chacune de ces étapes est décrit en détail dans les quatre chapitres suivants. Puis la démarche à suivre pour répondre à une demande ponctuelle comme une phobie, dans le cadre d’une thérapie brève, est expliquée au chapitre XV.
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  CHAPITRE XI

  

  RENFORCEMENT DU MOI


  « Les techniques de renforcement du moi constituent les fondements de la thérapie » (1)


  Claire Frederick


  D’après mon expérience, pour la plupart des patients, il est nécessaire de consacrer au moins les quatre premières séances de la thérapie au renforcement du moi.


  A. LES QUATRE PREMIÈRES SÉANCES


  La première rencontre sert à établir l’alliance thérapeutique en procédant à l’entretien d’anamnèse, à l’évaluation du niveau d’anxiété, à la psycho-éducation, à la discussion sur l’hypnose et sur la thérapie, au test d’hypnotisabilité et à la séance d’hypnose. Puis les questionnaires de dépression et de Young et de Klosko sont remis au patient qui doit les remplir en tenant compte de son état actuel et les renvoyer par courrier avant le prochain rendez-vous (ou les rapporter à ce moment-là).


  L’enseignement de l’autohypnose est recommandé au deuxième rendez-vous et celui de la thérapie du champ mental ou de l’EFT, à la troisième consultation. Ainsi, grâce à ces techniques, le patient est capable de gérer efficacement toute émotion désagréable qu’il pourrait ressentir au quotidien.


  À la quatrième consultation, le praticien identifie et corrige tout problème d’énergie. Il conseille au sujet de pratiquer tous les jours ces corrections à la fréquence déterminée par le test d’énergie.


  La troisième et la quatrième séances peuvent être interverties. Les techniques de la psychologie de l’énergie peuvent déplaire à certaines personnes si elles sont introduites dès la première ou la deuxième rencontre, peut-être parce qu’elles sont complètement différentes des thérapies fondées uniquement sur la parole. Les autres méthodes de renforcement du moi, décrites plus loin, seront employées tout au long de la thérapie, en particulier lors du traitement des traumatismes.


  La première séance


  Le renforcement du moi commence avec l’établissement de l’alliance thérapeutique. Il est donc indispensable qu’au début de cette séance, le praticien réponde honnêtement à toutes les questions que lui pose le patient.


  Puis il procède à l’entretien clinique en suivant un des trois modèles suivants :


  – non structuré ou non directif où il reformule le discours du patient pour l’aider à progresser ;


  – semi-structuré ou semi-directif au cours duquel il suit une trame de questions générales, selon un ordre non défini au préalable. Il peut choisir d’explorer en détail les problèmes abordés spontanément par le sujet ;


  – structuré ou directif où il pose une série de questions établies à l’avance.


  D’après mon expérience, il est préférable d’utiliser un entretien semi-directif ou directif qui permet d’obtenir, de façon ciblée, les renseignements sur le patient qui, par la suite, peuvent être utilisés en thérapie. Ces informations concernent son passé médical, sa vie familiale (ses parents, son conjoint, ses enfants), et professionnelle, ses loisirs et ses attentes par rapport à la thérapie.


  Cet entretien est complété par une évaluation de son niveau d’anxiété à l’aide d’un questionnaire.


  Cette anamnèse est suivie par la psycho-éducation qui consiste à lui donner des renseignements sur son (ou ses) problème(s). Par exemple, à une personne souffrant de stress post-traumatique, le thérapeute explique que tous ceux qui ont vécu des événements traumatisants similaires connaissent à peu près les mêmes symptômes. Dans le cas de crises de panique, il lui indique que la tachycardie est une manifestation de l’anxiété et non pas un problème cardio-vasculaire. D’une certaine façon, il banalise les expériences et les émotions du sujet. En apportant ces explications, il lui transmet le message que la guérison est possible par une psychothérapie appropriée. Puis, il expose brièvement les quatre étapes de l’hypnothérapie intégrative®. Cette présentation du travail thérapeutique est indispensable pour que le patient comprenne la logique de cette approche en quatre phases, adhère au traitement et poursuive la psychothérapie jusqu’à la fin. Implicitement, le patient comprend qu’à l’issue de la quatrième étape, la thérapie sera terminée et que, par conséquent, il aura réglé ses problèmes.


  Le thérapeute poursuit par une séance d’hypnose dans laquelle :


  • il induit d’abord la relaxation de la tête aux pieds et approfondit ensuite l’état hypnotique par la suggestion directe, par la respiration, par les bruits de l’environnement et par sa voix ;


  • il continue avec des suggestions de renforcement du moi comme celles de Hartland (2). Pour un problème psychosomatique ou fonctionnel (insomnie, migraine, asthme, syndrome de l’intestin irritable…), après ces suggestions, il en ajoute qui sont spécifiques au problème ;


  • il termine par la visualisation d’un endroit paisible (2 à 3 minutes de silence) et ;


  • il ramène le patient à l’état de veille usuel.


  Il est important de clore ce premier rendez-vous par une séance d’hypnose pour plusieurs raisons :


  a. en venant consulter un hypnothérapeute, la personne s’attend à être traitée automatiquement par hypnose. Si ce n’est pas le cas, à la première consultation, elle quitte le cabinet avec un sentiment de déception et risque d’arrêter la thérapie ;


  b. pendant la séance d’hypnose, elle ressent un bien-être physique, mental et émotionnel associé à l’état hypnotique qui est différent de son état usuel. Ainsi, indirectement, le thérapeute communique l’idée que le changement est possible ;


  c. il est essentiel que ce premier contact avec l’hypnose reste entièrement agréable. Ainsi, à cette séance, il est recommandé de s’abstenir de pratiquer l’hypno-analyse ou de traiter tout traumatisme. Le fait de travailler sur le passé douloureux du sujet, sans avoir eu recours à la première phase de stabilisation, peut le fragiliser et aggraver son mal-être. Il faut donc attirer son attention sur la détente physique et sur le calme émotionnel caractéristiques de l’état d’hypnose et ajouter des suggestions de renforcement du moi pour augmenter sa paix intérieure et sa confiance en soi. Ainsi, en sortant de l’hypnose, il se sent mieux que lorsqu’il est entré dans le cabinet du thérapeute ;


  d. il est vivement conseillé d’enregistrer cette séance d’hypnose sur un CD ou sur le téléphone portable du patient et de lui demander de l’écouter une fois par jour, ce qui se révèle utile à différents niveaux de la thérapie.


  En écoutant l’enregistrement des séances chez lui, le patient se rend compte qu’il atteint un état hypnotique plus profond que lorsqu’il pratique l’autohypnose sans support sonore. De ce fait, il exécute volontiers cette tâche thérapeutique. De plus, ces séances enregistrées, qui contiennent la voix réconfortante du thérapeute, lui servent d’objet transitionnel. Comme le soulignent Claire Frederick et Shirley McNeal, « l’emploi d’objets transitionnels (Watkins & Watkins, 1997) et d’autres phénomènes transitionnels (…) en thérapie a le potentiel d’aider l’individu à se développer et à devenir une personne plus indépendante avec un moi plus fort et plus adulte » (3).


  Selon Winnicott (4), un nourrisson a un lien symbiotique avec sa mère. Il considère qu’elle et lui ne constituent qu’un seul être. Il ne fait pas la distinction entre le moi et non moi, ce qui peut lui donner un sentiment illusoire d’omnipotence. Progressivement, l’enfant apprend à être séparé de sa mère et, quand elle est absente, il ressent une frustration et il en résulte un désillusionnement. Pour apprendre à se sentir plus à l’aise avec l’indépendance, l’enfant se crée un espace transitionnel qui lui « sert comme un radeau de sauvetage entre la symbiose originelle et le fonctionnement indépendant » (5). Dans cet espace, il s’attache à un objet transitionnel (couvertures, peluches, jouets doux…) auquel il attribue les qualités nourricières apaisantes initialement associées à la mère. À mesure que les fonctions d’apaisement sont intériorisées, cet objet perd de son importance.


  L’introduction de l’hypnose dans le traitement apporte une expérience transitionnelle apaisante et nourricière dans le cadre de la thérapie. De même, au fil des séances, le fait d’être dans le cabinet du thérapeute déclenche chez le patient un sentiment transitionnel de bien-être. L’état hypnotique, la voix hypnotique du praticien et les suggestions deviennent des symboles d’expériences transitionnelles intrapsychiques et interpersonnelles dont l’origine est extérieure au sujet (la voix du thérapeute et les suggestions). Ces éléments apportent une expérience d’autohypnose. Pour ces raisons, au début de la thérapie, il est préférable que le patient fasse les séances d’autohypnose chez lui en écoutant les enregistrements des séances d’hypnose qui se sont déroulées dans le cabinet du thérapeute. À force d’entendre les suggestions hypnotiques qui y sont contenues, il finit par les intérioriser. Certains de mes patients rapportent que, dans des situations particulières de la vie quotidienne, ils entendent ma voix et les suggestions enregistrées, ce qui leur apporte un bien-être et une confiance en soi accrus. D’après Maggie Phillips, cette assimilation peut être facilitée en terminant les enregistrements par les suggestions suivantes : « Chaque fois que vous écouterez (cet enregistrement), vous renforcerez encore plus ces sensations et ces émotions agréables. (…) Et avec le temps qui passe, à mesure que vous continuez à l’écouter, la voix sur cet enregistrement deviendra de plus en plus comme votre voix, la voix de votre propre esprit intérieur » (6).


  Pour éviter la lassitude chez les patients, le praticien peut enregistrer différentes versions de suggestions de renforcement du moi. Après quelque temps, beaucoup d’entre eux préfèreront n’en écouter qu’une ou certaines, selon leurs besoins du moment.


  À la fin du premier rendez-vous, le praticien demande au sujet ses impressions sur le vécu de la séance et s’il veut continuer le traitement. Dans ce cas, il lui confie des questionnaires d’évaluation de la dépression ainsi que celui des schémas de Young et de Klosko en lui recommandant de les remplir avant la prochaine consultation.


  Certains psychothérapeutes considèrent comme inutile cette évaluation initiale à l’aide de questionnaires qui, en classifiant les problèmes des patients, mèneraient le thérapeute à étiqueter les gens et à les mettre dans des « cases », alors que chaque être humain est unique. À ce sujet, je suis totalement d’accord avec la position de Lelord et d’André qui, en parlant de la classification des troubles de personnalité, affirment : « Pour les psychiatres et les psychologues, identifier certains types de personnalité permet de mieux comprendre leurs réactions dans différentes situations et d’améliorer sans cesse les psychothérapies (…). Par exemple, en identifiant et en définissant les critères de la personnalité dite « borderline », les psychiatres et les psychologues ont trouvé quelques règles de base à respecter dans les psychothérapies avec ces patients qui souffrent beaucoup et qui, en même temps, sont très ambivalents vis-à-vis de toute aide qu’on pourrait leur apporter. Les classifications (…) sont nécessaires (…) qu’il s’agisse d’étudier (…) les maladies ou les caractères » (7).


  Le fait de faire remplir ces questionnaires présente de nombreux avantages :


  a. le patient se rend compte du sérieux du travail du thérapeute et comprend que ce dernier s’intéresse vraiment à lui. Il le considère comme un spécialiste méthodique qui sait où il va. Ainsi, dans son esprit, se crée une image positive du praticien à qui il peut faire plus facilement confiance ainsi qu’à la thérapie proposée. En conséquence, l’alliance thérapeutique s’en trouve renforcée ;


  b. à la fin de la deuxième étape (le traitement des traumatismes), il remplit à nouveau les mêmes questionnaires en tenant compte de son état à ce stade de la thérapie. Le praticien se renseigne sur les changements subjectifs constatés depuis le début de la thérapie. Ce premier bilan est complété par des commentaires objectifs que le thérapeute apporte à partir des questionnaires dont il explique l’utilité et dont il compare les scores initiaux avec ceux de la deuxième évaluation. Il peut alors confirmer objectivement les transformations observées par le patient et souligner aussi les autres progrès que ce dernier a accomplis et qu’il n’a pas remarqués. Il établit ainsi un bilan du chemin parcouru et des problèmes qui subsistent ;


  c. au début de la quatrième étape, le praticien lui recommande la lecture du livre Je réinvente ma vie de Young et de Klosko, ce qui lui permet de comprendre l’originalité, la pertinence et l’efficacité du traitement des schémas ;


  d. à l’issue de cette dernière phase, le patient remplit pour la troisième fois les mêmes questionnaires, ce qui est un moyen de vérifier si la thérapie est terminée. Dans le cas contraire, ils révèlent très clairement le travail qui reste à effectuer.


  La deuxième séance


  Au deuxième rendez-vous, lorsque le patient rapporte les questionnaires remplis, il faut l’informer que l’interprétation de leurs résultats ne se fera qu’après la deuxième évaluation, c’est-à-dire à la fin du traitement des traumatismes, afin de voir comment a évolué la thérapie.


  Puis après lui avoir signalé que le but de cette séance est d’enseigner l’autohypnose, le praticien procède à une induction hypnotique par la technique des suggestions répétées. Il les formule à la première personne du singulier (« Je ») et suggère au patient de les répéter mentalement en silence. Il peut utiliser une des techniques présentées au chapitre VIII.


  Ensuite, il peut ajouter quelques suggestions de renforcement du moi telles que : « Chaque jour, je deviens plus relaxé et plus calme. Ainsi, je sens augmenter en moi ma confiance en moi-même. Grâce à cette plus grande confiance en moi, je suis capable de faire face efficacement et calmement aux différentes situations de la vie quotidienne ».


  Quand la demande thérapeutique concerne un problème psychosomatique spécifique, il est recommandé d’ajouter des suggestions supplémentaires appropriées.


  La séance d’hypnose se termine après deux minutes de visualisation d’un lieu sûr. Elle doit être enregistrée sur un CD ou sur le téléphone portable du patient pour qu’il puisse la réécouter s’il n’arrive pas à pratiquer l’autohypnose tout seul.


  Une fois qu’il est sorti de l’état hypnotique, le praticien lui explique les différentes étapes de l’autohypnose. Puis il lui propose de la pratiquer de suite devant lui, tout seul, pendant dix minutes et il répond ensuite à toutes ses questions sur les éventuelles difficultés rencontrées au cours de cet exercice. Il termine la séance en lui recommandant de pratiquer, une fois par jour, cette technique avec ou sans support sonore.


  La troisième séance


  Au troisième rendez-vous, après avoir présenté et démystifié les techniques de la psychologie de l’énergie, le thérapeute en enseigne une, soit la thérapie du champ mental, soit l’EFT. Afin de convaincre le patient de l’intérêt et de la puissance de cette approche, au cours de cet apprentissage, il traite un traumatisme, d’une gravité moyenne, auquel sont associées des émotions désagréables. En tapotant les points des méridiens pendant quelques minutes, le sujet se rend compte de l’efficacité de cette méthode. Ainsi, il dispose à présent d’un moyen de se libérer de toute émotion dérangeante provoquée par les événements de sa vie quotidienne. Parfois, l’enseignement d’une technique d’énergie nécessite deux séances.


  La quatrième séance


  À la consultation suivante, le praticien lui demande s’il a eu l’occasion de pratiquer la technique d’énergie et s’il a réussi à ramener la détresse émotionnelle à zéro. Si, lors de cet exercice, il a rencontré des difficultés, le thérapeute répondra à toute question éventuelle à ce sujet.


  Puis pour repérer et pour corriger tout problème d’énergie présenté par le patient à ce moment de la consultation, il procède à un test d’énergie. Après avoir effectué les corrections nécessaires, il détermine la fréquence à laquelle elles devront être exécutées.


  En pratiquant régulièrement ces corrections, le patient rééquilibre son système d’énergie, ce qui l’influe positivement au niveau physique, mental et émotionnel. Il se sent moins fatigué et dispose de plus d’énergie pour assumer ses responsabilités quotidiennes. Il lui est plus facile de se concentrer et d’éviter les fautes d’attention. Il devient plus calme et peut mieux gérer ses émotions au quotidien.


  Pour la plupart des personnes, ces quatre séances suffisent pour le renforcement du moi. Mais, cette phase de stabilisation peut être plus longue si le sujet est fragile ou s’il n’est pas encore prêt à travailler sur les traumatismes du passé. Pour savoir s’il peut aborder cette deuxième étape du protocole thérapeutique, le praticien dispose de deux techniques : le test d’énergie et/ou les réponses idéomotrices.


  a. Test d’énergie


  Le test d’énergie se pratique, à l’état de veille usuel, en se servant, dans ce cas, des deux phrases suivantes :


  – « Il est approprié pour moi de travailler maintenant sur les traumatismes du passé » ;


  – « Il est inapproprié pour moi de travailler maintenant sur les traumatismes du passé ».


  Si la réponse est : « Oui » à la première affirmation et : « Non » à la deuxième, le thérapeute peut considérer que le patient est suffisamment stabilisé pour passer à la seconde phase de la thérapie. Si c’est l’inverse, il est nécessaire de continuer le renforcement du moi. Cependant, dans tous les cas, il est recommandé de vérifier les réponses du test d’énergie avec celles des mouvements des doigts en hypno-analyse.


  b. Les réponses idéomotrices


  Après l’induction d’un état profond d’hypnose et l’installation des réponses idéomotrices (un doigt pour : « Oui », un autre pour : « Non » et un troisième pour : « Je ne sais pas »), l’hypnothérapeute pose la question : « Est-ce que votre inconscient m’autorise maintenant à travailler sur les traumatismes du passé ? ». Si le doigt pour : « Oui » se lève, il peut passer à l’étape suivante. Si c’est celui pour : « Non » qui réagit, il est important de respecter la réponse de l’inconscient et de continuer la stabilisation, pendant quelques séances supplémentaires, en utilisant d’autres techniques pour le renforcement du moi comme celles qui sont présentées ci-après.


  B. LES AUTRES TECHNIQUES DE RENFORCEMENT DU MOI


  1. L’hypnose pour le renforcement du moi


  Au cours des séances d’hypnose, les ressources du passé, du présent et du futur peuvent être employées de différentes manières.


  a. Régression en âge positive


  Certains patients gravement déprimés éprouvent des difficultés pour retrouver une expérience agréable d’autrefois. D’autres se rappellent des moments heureux vécus dans le passé, mais sont incapables de retrouver les sensations et les émotions positives qui y sont associées.


  Sous hypnose, une régression en âge permet à ces personnes d’accéder à ces ressources du passé. Le thérapeute propose au patient de revivre l’événement, de ressentir pleinement les sensations et les émotions agréables liées à la situation et de les rapporter dans le présent. Il donne la suggestion post-hypnotique que le sujet est capable de se connecter à ces ressources en évoquant l’image de cette expérience positive chaque fois qu’il en a besoin. Il peut également utiliser toutes les ressources du passé et du présent (y compris les personnes nourricières) qui figurent sur la liste au chapitre VII.


  Une autre technique consiste à demander au patient de décrire un lieu entièrement agréable, de préférence qu’il connaît, et de raconter ce qu’il voit, ce qu’il entend, ce qu’il sent, ce qu’il touche, ce qu’il fait et ce qu’il ressent. Après l’induction d’un état d’hypnose, le thérapeute lui propose de retourner à cet endroit et réutilise les informations recueillies. L’endroit spécial peut être employé pour une induction hypnotique.


  Le texte du « lieu de la sérénité » décrit par Hammond (8) peut, de même, être utilisé.


  Il est possible aussi de repérer et d’utiliser des images sans conflit. Il s’agit d’activités qui captent toute l’attention de la personne. Elles peuvent concerner tous les domaines de sa vie : loisirs (natation, peinture…), vie familiale, sentimentale, professionnelle… L’image sans conflit se révèle particulièrement intéressante pour les sujets ayant connu de nombreux traumatismes ou ayant tendance à la dissociation.


  De plus, le praticien peut aider le sujet à accéder à « la force intérieure ». À ce sujet, McNeal et Frederick proposent un script qui figure dans l’ouvrage de Phillips et de Frederick (9).


  b. La méditation de la pleine conscience


  La méditation de la pleine conscience, conçue par Jon Kabat-Zinn, docteur en psychologie, consiste à « apprécier la plénitude de chaque moment que nous vivons et surtout, d’être en contact avec notre être dans sa plénitude » (10). Elle est précédée par un exercice appelé « shamatha » qui prépare l’esprit à la pleine conscience. Dans la pratique de shamatha, le sujet est assis, « le dos droit dans une posture équilibrée (ni trop tendue, ni trop relâchée) » (11). Il porte son attention sur sa respiration sans chercher à la modifier. Quand son esprit s’oriente vers des pensées, des sensations ou des émotions, il en prend conscience sans jugement et ramène la conscience à la respiration.


  La pratique de shamatha apporte les bénéfices suivants :


  – le développement de la conscience corporelle ;


  – le développement de la conscience de la respiration ;


  – la prise de conscience des processus mentaux subconscients ;


  – la capacité à diriger volontairement son attention ;


  – le développement de la concentration sans tension ;


  – le développement du calme mental (12).


  Après cet exercice préparatoire, le sujet pratique la méditation de la pleine conscience ou vipashyana. « Dans Vipashyana, il s’agit d’avoir un esprit ouvert et attentif à tout ce qui est présent dans notre expérience : respiration, comportements, émotions, sensations et processus mentaux. La différence avec Shamatha est que nous ne ramenons plus notre attention sur la respiration (…). Il s’agit d’une présence attentive à notre expérience dans sa globalité, instant après instant » (13) sans tenter de la modifier d’une quelconque manière.


  La méditation pleine conscience permet au patient de mieux gérer le stress, car il sent se renforcer en lui le calme, la sérénité et la détente. Comme le précise Jon Kabat-Zinn, « la relaxation vient par elle-même avec une pratique régulière » (14).


  Par ailleurs, au lieu de ruminer le passé ou de s’inquiéter pour l’avenir, le patient développe la capacité de prêter plus d’attention au moment présent, indépendamment de ce qu’il fait. En outre, comme le signale Jon Kabat-Zinn, « nous devenons conscients de nos peurs et de notre douleur, pourtant en même temps, nous sentons la stabilité et la puissance en nous par une connexion à quelque chose de plus profond en nous-mêmes, à une sagesse et à un discernement qui permettent de pénétrer et de transcender la peur et la douleur. Ainsi, nous découvrons une paix et un espoir à l’intérieur de la situation telle qu’elle est » (15).


  c. « La progression en âge »


  La technique du « soi futur » de Napier (16) peut être appliquée à la personne entière ou à un ou à plusieurs états du moi. Après avoir induit un état d’hypnose, une promenade, dans un chemin, au milieu de la nature dans un endroit calme et agréable, est suggérée au patient. Il s’imagine que, devant lui, il voit une personne qui lui ressemble beaucoup et qui porte les mêmes vêtements que lui. Elle marche la tête haute, pleine d’assurance, de confiance en elle-même et d’un air déterminé. Elle donne l’impression de savoir où elle veut aller et comment atteindre sa destination. Puis le patient marche plus vite, la rattrape et fusionne avec elle, incorporant ainsi les sentiments de confiance de cet alter ego. Désormais, il est capable d’avancer vers l’avenir, se sentant fort et sûr de lui. Ce canevas peut être adapté en fonction des circonstances et des besoins du sujet. De plus, en laissant l’imagination du patient choisir les changements souhaités, le praticien peut aussi lui suggérer de permettre à son esprit de se projeter dans l’avenir où les problèmes du moment sont résolus et de noter ce qu’il remarque. Torem (17) propose une description détaillée de cette approche dans sa technique du « retour du futur ».


  d. « Le vieux sage »


  Cette technique est fondée sur l’idée que la patiente va forcément avancer en âge et, probablement, devenir plus sage. Dans son livre sur la thérapie des victimes des abus sexuels, Yvonne Dolan propose les suggestions suivantes (à adapter pour les hommes) : « Imaginez que vous êtes devenue une vieille dame, en pleine forme, pleine de sagesse et d’expérience et que vous repensez à cette période de votre vie. Que pensez-vous que cette autre vous-même, cette personne merveilleuse, âgée et pleine de bon sens pourrait vous dire pour vous aider à surmonter la phase de votre existence dans laquelle vous vous trouvez en ce moment ? » (…) Que pourrait-elle vous conseiller qui vous aiderait le plus à guérir du passé ? Que vous dirait-elle pour vous consoler ? Et a-t-elle des conseils à vous donner pour rendre la thérapie la plus utile et la plus efficace possible ? » (18).


  Pour renforcer les réponses positives émergeant de l’inconscient de la patiente, le praticien peut donner la tâche thérapeutique suivante. Elle devra écrire une lettre à une personne âgée, pleine de bon sens et de sagesse et qui fait partie d’elle-même et lui communiquer toutes ses difficultés actuelles. Puis elle prendra le rôle de cette personne âgée et répondra par le même moyen pour offrir réconfort, conseils et suggestions utiles pour aider la patiente à traverser cette période de la vie. Une variante de cette technique est de lui demander d’écrire une lettre à un(e) parent(e) ou à un(e) ami(e) plus âgé(e) ou décédé(e) et ensuite de répondre à la place de cette personne. Cette technique doit être utilisée avec beaucoup de prudence pour les sujets présentant un trouble dissociatif sévère.


  e. Métaphores


  En fonction des problèmes et des besoins du sujet, il est quelquefois adapté de recourir à des métaphores. J’en recommande quelques-unes qui peuvent s’appliquer à de nombreux patients.


  i. « L’arbre »


  Il existe plusieurs versions de la métaphore de « l’arbre » parmi lesquelles je préfère celle de Phyllys Krystal (19) et celle d’Alcid Pelletier (20).


  Phyllys Krystal propose la visualisation guidée suivante : le patient demande au Soi Supérieur de lui montrer un arbre. Il s’imagine ensuite qu’il se dirige vers cet arbre, qu’il l’enlace et qu’il s’assied en s’adossant contre son tronc. Il peut ainsi en sentir la force et la sécurité. Puis il pense qu’il est lui-même cet arbre. Les racines puisent toutes les ressources nécessaires de la Grande Mère, la Terre. En inspirant, le sujet se nourrit de ces ressources. En expirant, il élimine tout obstacle ou toute difficulté à accepter la nourriture qui lui est offerte. Puis il se voit tendre les bras (branches) vers le ciel et vers le soleil. En inspirant, il accepte tout ce que le Soleil, le Père, lui offre comme ressource. En expirant, il se débarrasse de tout ce qui pourrait l’empêcher de combler ses besoins. Cet exercice de visualisation peut apporter beaucoup de soulagement aux enfants et aux adultes qui se sentent isolés ou dont l’un (ou les deux parents) ne les accepte (nt) pas ou ne les a (ont) pas entièrement acceptés ou n’a (n’ont) pas été présent(s) à cause d’un décès, d’un divorce ou d’une séparation. Cette métaphore peut convenir également aux adolescents pour les aider à se préparer à mener une vie autonome et à se détacher de leurs parents. Pour cette raison, Vanderlinden, Norré et Vandereycken (21) l’utilisent avec les personnes consultant pour des troubles du comportement alimentaire. Ils insistent sur le fait que, comme un arbre, le patient peut recevoir à travers les racines (la Mère) et les branches (le Père) tout ce que les vrais parents n’ont pas pu lui donner.


  La métaphore de « l’arbre » décrite par Pelletier convient mieux aux sujets déprimés et à ceux qui ont connu de nombreux traumatismes.


  ii. « La chenille »


  Moshe Torem (22) recommande la métaphore de « la chenille » pour les individus, notamment les adolescents, dont les conflits concernent l’autonomie et la maturité. La technique consiste à décrire les métamorphoses successives de la larve en un papillon capable de voler librement, d’aller d’une fleur à l’autre et de choisir son partenaire, alors que la chenille est asexuée, ne peut pas voler (immaturité) et est limitée dans son choix de nourriture et de ressources.


  iii. « Le nuage », « la pyramide » et « le jardin de Gandor »


  Harry Stanton propose des visualisations guidées comme « le nuage », « la pyramide » (23) et « le jardin de Gandor » (24) pour aider le patient à développer la confiance en soi et à accéder à ses ressources intérieures. Une description détaillée de ces techniques est présentée dans le livre édité par Hammond.


  iv. Dessin des ressources


  Bien que Mills et Crowley (25) recommandent la technique du dessin des ressources pour les enfants, elle peut s’appliquer aussi aux adultes. Après l’induction d’un état profond d’hypnose, le thérapeute suggère au patient de dessiner la ressource dont il a le plus besoin à ce stade de sa vie (ou de faire le dessin qui peut l’aider à sentir augmenter sa confiance en soi, son calme intérieur…).


  Je vous présente ci-dessous le dessin des ressources produit par une de mes patientes que j’appelle Christelle et que je remercie de m’avoir autorisé à le publier.


  [image: Image 7]


  Quand je lui demande ce que sa main a dessiné, Christelle me répond : « C’est une spirale, un mouvement de la vie qui va jusqu’au cœur et, en même temps, c’est protégé, enveloppé avec le mot « amour ». Je me sens apaisée et en sécurité avec une sensation agréable dans la poitrine. C’est une sensation d’être connectée avec quelque chose de profond. Cette image évoque en moi la force, la puissance et la capacité. En même temps, c’est doux comme une plume ».


  Je clos la séance d’hypnose en lui suggérant que, chaque fois qu’elle regardera cette image, elle retrouvera toutes les sensations et toutes les émotions agréables ressenties pendant la séance d’hypnose.


  Au rendez-vous suivant, Christelle me rapporte les changements suivants : « Les trois jours qui ont suivi la séance d’hypnose, j’ai bien dormi et je me suis réveillée en pleine forme. Depuis quelques mois, je ressentais en permanence une boule au niveau du plexus sans savoir pourquoi. Après la dernière séance, la tension au plexus a disparu. Je ne comprenais pas ce qui m’arrivait. De temps en temps, je regardais l’image du dessin des ressources. Le quatrième jour, au réveil, j’ai eu une prise de conscience. En m’inquiétant beaucoup pour mon père malade, j’avais accumulé une tension physique emmagasinée au plexus et une tension mentale qui m’empêchaient de bien dormir. La séance du dessin hypnotique m’a libérée de ces tensions, ce qui explique l’amélioration du sommeil et le calme intérieur qui s’est installé ». Ensuite, Christelle a pu accompagner avec sérénité son père qui est décédé neuf mois plus tard.


  2. Techniques de la psychologie de l’énergie


  a. Tapotements du troisième œil


  Le troisième œil, dont l’emplacement coïncide avec celui du sixième chakra (entre les yeux et un peu au-dessus de l’arête du nez), est un point d’acupuncture situé sur le vaisseau gouverneur qui régit le système nerveux, ce qui fait que les tapotements de cet endroit laissent une trace sur le système nerveux. Ainsi, quand le patient revit un événement agréable (ou le souvenir d’une expérience entièrement positive), il peut intensifier le bien-être qui y est associé en tapotant fermement et doucement ce point pendant dix à vingt secondes, tout en respirant profondément.


  b. Déplacement du regard du sol au plafond


  Une autre manière d’intensifier le bien-être associé à une expérience positive est d’effectuer le déplacement du regard du sol au plafond : tout en restant centré sur l’image, sur les sensations et sur les émotions agréables associées à l’expérience positive et tout en tapotant continuellement le point série sur le dos de la main, la tête droite et immobile, le patient regarde le sol, lève lentement les yeux jusqu’à voir le plafond, maintient le regard à cet endroit quelques instants, puis baisse le regard.


  En enseignant toutes ces techniques, à raison d’une à la fois, le thérapeute encourage le patient à les pratiquer entre deux séances. Au fur et à mesure que le renforcement du moi se poursuit au-delà de la quatrième séance, de temps en temps, par le test d’énergie ou par les réponses idéomotrices en hypnose, il vérifie si le patient est prêt à passer à la deuxième étape. Le traitement des traumatismes peut alors commencer sans risque de déstabiliser le patient.
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  CHAPITRE XII

  

  TRAITEMENT DES TRAUMATISMES


  « Le traumatisme est la principale cause de souffrance et de troubles psychologiques » (1)


  Asha Clinton


  A. LES TRAUMATISMES À TRAITER


  La deuxième étape du protocole commence par le traitement d’un traumatisme d’une gravité moyenne dont le but, d’après Jean-Michel Nissou, est d’établir une alliance thérapeutique entre le praticien et l’inconscient du patient pour pouvoir s’occuper ensuite du travail hypnothérapeutique des traumatismes de la vie intra-utérine et de la naissance qui « doit être réalisé dans un cadre conceptuel opérationnel pour le thérapeute et dans une alliance thérapeutique consciente et inconsciente entre le praticien et son patient » (2). Si le traitement des traumatismes de la vie fœtale ou de la naissance est abordé sans cette étape préalable, l’inconscient du patient risque de ne pas livrer au thérapeute des informations sur du matériel archaïque. En effet, il ne sait pas si ce professionnel est capable de gérer effectivement le matériel qui émerge. Quand l’inconscient se rend compte que, par la désensibilisation complète et par l’installation d’une croyance positive, il est compétent pour traiter efficacement l’événement qui se situe après la naissance, il lui fait confiance et il coopère avec lui. Une fois que cette alliance thérapeutique est créée, il est primordial de s’occuper des traumatismes de la vie fœtale et de la naissance, car ils concernent de nombreux patients et, comme le reconnaissent des psychanalystes comme Jean Bergeret et Marcel Houser (3), ils peuvent être à l’origine de nombreux problèmes psychologiques. Par ailleurs, l’expérience clinique montre que si ces événements ne sont pas traités, ils entretiennent un mal-être chez le sujet tout au long de sa vie. Ils aggravent toute émotion désagréable associée aux expériences traumatisantes de son enfance, de son adolescence ou de sa vie d’adulte.


  À ce stade, le traitement des traumatismes de la vie fœtale (absence provisoire ou définitive du père pendant cette période, relations conflictuelles entre les parents, mère anxieuse ou déprimée, en deuil ou malade, enfant non désiré, tentative d’avortement, perte d’un frère jumeau…) peut se poursuivre sans résistance. Cependant, par le test d’énergie ou par les réponses idéomotrices en hypnose, il est indispensable de s’assurer que l’inconscient du patient autorise le praticien à s’occuper de ces événements.


  Il est nécessaire de consacrer une séance complète d’une heure pour s’occuper du premier traumatisme de la vie intra-utérine. Même si ce travail est terminé en une demi-heure, pour la sécurité du patient, il vaut mieux éviter d’en aborder un deuxième au cours de la même consultation, le reste du temps étant consacré au renforcement du moi. Mais, lors des rendez-vous suivants, après avoir obtenu l’accord de l’inconscient par le mouvement des doigts en hypnose, il est possible d’en traiter plusieurs. À la deuxième consultation, si l’image du premier traumatisme éveille encore une gêne physique et/ou émotionnelle, cet événement est à nouveau traité avant de passer à un autre.


  Quand le traitement de tous les traumatismes de cette période de la vie est fini, il faut s’intéresser aux événements désagréables liés à la naissance : blocage dans le canal génito-pelvien, naissance en siège, césarienne en urgence, difficulté à respirer à cause du cordon ombilical autour du cou, bébé prématuré et placé dans une couveuse, déception d’un parent qui attend un enfant de l’autre sexe, enfant mal accueilli, problèmes avec l’équipe soignante, séparation d’avec la mère à cause d’un problème de santé pour la mère ou pour le bébé…


  Puis il faut travailler sur les traumatismes en relation avec :


  – la mère ;


  – le père ;


  – éventuellement, la belle-mère ou le beau-père ;


  – la fratrie ;


  – les études ;


  – la vie sentimentale et professionnelle.


  Pour chacun de ces thèmes, les cibles de traitement doivent toujours se dérouler dans cet ordre :


  – la situation la plus ancienne ;


  – le traumatisme le plus grave :


  – l’événement le plus récent ;


  – toute autre situation passée, présente ou future éveillant une gêne physique et/ou émotionnelle.


  B. LES TECHNIQUES DE TRAITEMENT DES TRAUMATISMES


  Indépendamment de la (ou des) technique(s) utilisée(s), le traitement des traumatismes comporte systématiquement les trois étapes suivantes :


  – accéder à l’événement traumatisant ;


  – atténuer l’affect ;


  – intégrer l’événement et procéder à la restructuration cognitive.


  1. Accéder à l’événement traumatisant


  L’expérience clinique montre qu’il est toujours préférable d’effectuer tout le travail sur les traumatismes en état d’hypnose, ce qui permet :


  – d’accéder plus facilement au matériel traumatisant ;


  – d’aider le patient à rester connecté avec les sensations et avec les émotions associées à l’événement pendant la phase de désensibilisation sans être submergé par l’affect ou sans se dissocier ;


  – de minimiser la souffrance émotionnelle pendant la séance et entre les consultations ;


  – d’effectuer la désensibilisation et la restructuration cognitive plus rapidement qu’à l’état de veille.


  Ainsi, après l’induction d’un état moyen ou profond d’hypnose, je recommande de procéder systématiquement à un renforcement du moi en utilisant une des ressources du patient qui peut alors revivre une expérience positive du passé en retrouvant les émotions et les sensations agréables associées à la ressource. De ce fait, il dispose de plus d’énergie pour aborder le traumatisme.


  Pour intensifier le bien-être lié à cette situation, le praticien peut utiliser des stimulations alternatives auditives lentes et peu sonores (claquements des doigts) ou tactiles douces (tapes sur les épaules ou sur les genoux) pendant que le sujet visualise, en silence, l’expérience agréable durant environ deux minutes.


  Après cette brève étape de stabilisation, le fait de suggérer au patient de penser au traumatisme lui permet, le plus souvent, de se connecter à l’événement désagréable, étant donné que l’hypermnésie est caractéristique de l’état hypnotique. S’il ne se le rappelle pas ou s’il ne réussit pas à ressentir les sensations et les émotions qui y sont liées, l’emploi d’une technique d’hypnoanalyse comme la régression en âge permet généralement de surmonter ces difficultés. Il n’est pas nécessaire qu’il ressente intensément toute la détresse associée à l’événement. Dans le cas d’un traumatisme grave, le fait de visualiser la situation sur un écran éveille en lui une gêne émotionnelle et physique d’une intensité supportable pour effectuer la désensibilisation.


  2. Atténuer l’affect


  Pour faire face au traumatisme, le patient est à présent mieux armé grâce au lien fort avec le thérapeute et aux ressources dont il dispose aujourd’hui en tant qu’adulte. Il est ainsi capable d’affronter la situation traumatisante du passé, de libérer l’affect qui y est associé et de l’intégrer à un niveau cognitif.


  L’atténuation de l’affect peut s’effectuer avec des techniques hypnotiques et/ou avec celles de la psychologie de l’énergie.


  a. Techniques hypnotiques


  i. Le SIBAM


  Pour éviter que le sujet soit submergé et déstabilisé par une forte émotion désagréable pendant la désensibilisation, Peter Levine (4) a développé l’expérience somatique qui peut être pratiquée en toute sécurité à l’état de veille. Mais, d’après mon expérience, il est préférable d’utiliser cette technique après avoir induit un état hypnotique, ce qui facilite son application. Par ailleurs, qu’il garde les yeux ouverts ou fermés, le patient entre spontanément en hypnose, dès qu’il commence à se concentrer sur n’importe laquelle des cinq dimensions suivantes explorées par le SIBAM :


  – S (Sensation) : les sensations (les réactions proprioceptives et kinesthésiques) ;


  – I (Image) : les images, les représentations internes des stimuli externes, les images visuelles, auditives, gustatives, tactiles et olfactives ;


  – B (Behavior) : les comportements (volontaires et involontaires, y compris les gestes, les postures, les secousses, les tremblements, les tressaillements…) ;


  – A (Affect) : les manifestations émotionnelles liées au système nerveux autonome et ;


  – M (Meaning) : la signification globale de l’événement (signification sensorielle, cognitive, symbolique et spirituelle).


  Le SIBAM constitue une approche pour intégrer l’expérience traumatisante chez la personne dissociée ou surassociée qui peut venir en thérapie avec certaines expériences dans le corps, mais sans image et sans en connaître la cause. Le thérapeute se contente de suivre l’expérience interne de chaque composante rapportée par le patient qui, grâce aux associations spontanées qui se produisent, peut accéder à tous les aspects du SIBAM comme aux pièces d’un puzzle qui se mettent en place. Une telle approche lui permet d’éviter d’être débordé par des émotions désagréables parce que la connexion avec les cinq éléments se déroule de façon graduelle et à son rythme.


  Une fois qu’il est en relation avec tous les aspects du SIBAM, il est connecté avec le vortex (centre) du traumatisme. La tâche du thérapeute consiste à l’aider à trouver le vortex de guérison qui est un endroit du corps où il ressent des sensations agréables ou neutres et une source d’énergie qui guérit le vortex de traumatisme. Et il l’encourage à faire des va-et-vient entre ces deux centres pour aboutir à une troisième expérience, différente des deux vortex, appelée la renégociation du traumatisme dans le corps. Ainsi, s’établit un lien entre le plaisir et la douleur. En déclenchant des mécanismes psychophysiologiques, cette renégociation mène à l’homéostasie dans le système nerveux central. Avec cette approche, le patient ne revit pas le traumatisme, ne le répète pas plusieurs fois et il ne l’évite pas non plus. Il ressent un apaisement et un rééquilibrage. C’est une technique d’autorégulation qui est particulièrement utile pour les patients présentant des symptômes somatiques ou une hypersensibilité physique. Le SIBAM peut être appliqué à la personne entière ou à un état du moi particulier.


  ii. Expression verbale des émotions


  L’événement traumatisant du passé continue à influencer négativement la vie actuelle du sujet qui se sent impuissant face à l’agresseur. Il est important que le thérapeute l’aide à confronter la représentation introjectée de cette personne. Le patient devra se voir en train de maîtriser la situation et de retrouver le pouvoir perdu au moment de l’agression. Il (ou l’état du moi traumatisé) peut avoir des réticences à parler, car il a toujours peur. Le thérapeute lui rappelle que, maintenant, il n’est plus seul et qu’il a l’énergie de l’adulte. Si le patient est d’accord, il peut également lui apporter son énergie en lui touchant l’épaule, mais il doit toujours obtenir sa permission avant de faire ce geste. Ainsi, avec ces ressources, le sujet a suffisamment de courage pour faire face aux expériences terrifiantes du passé. Il est recommandé aussi de le rassurer en lui disant : « Je suis avec vous. Je ne laisserai personne vous faire du mal ».


  Puis il faut lui demander ce qu’il voudrait dire à l’agresseur face à qui il doit exprimer ses émotions en surmontant la peur. S’il a du mal à parler ou s’il manque de force et de courage, le praticien peut lui proposer : « Voulez-vous que je lui parle d’abord à votre place ? ». Si sa réponse est positive, le thérapeute s’adresse à l’agresseur et, sur un ton autoritaire, lui dit : « Tu n’as pas le droit de faire ça. Je veux que tu partes ». Et puis il encourage le patient à dire tout ce qu’il veut ou à répéter plus fort et/ou avec plus d’émotion ce qu’il a déjà prononcé.


  Il est souvent utile d’encourager le patient à verbaliser ses besoins ou son vécu émotionnel en utilisant des phrases commençant par « Je » comme : « Je te déteste » ou « Je ne veux pas que tu me touches ». C’est à la fois une technique d’atténuation de l’affect, qui lui permet d’extérioriser l’émotion désagréable, et une technique d’affirmation de soi qui lui apprend à s’affirmer et à exprimer ses émotions et ses besoins par des mots.


  Parfois, le « patient-enfant » peut avoir vécu comme une agression une situation où le parent avait une intention positive. Par exemple, l’enfant peut considérer comme méchant le parent qui l’a laissé à l’école maternelle. Dans ce cas, il est important d’apporter une compréhension du contexte de l’événement. Si l’agresseur est un parent introjecté, il est nécessaire de faire appel à cet état du moi pour clarifier les choses.


  iii. « La télévision »


  Dans le cadre d’une psychothérapie psychocorporelle, au cours de la désensibilisation, le patient peut pousser des cris, maudire ou extérioriser toute émotion sous d’autres formes physiques ou verbales. Dans la technique de la télévision décrite par Edelstien (5), il imagine qu’il exprime ses émotions en silence. Ainsi, il est soumis à une expérience moins intense qui, cependant, lui permet de libérer l’affect.


  Pour induire l’abréaction silencieuse, le praticien suggère au sujet hypnotisé : « Imaginez que vous êtes assis dans un fauteuil, dans une chambre privée et confortable où personne ne peut entrer sans votre permission. Personne ne peut entendre ni voir ce qui se passe dans cette pièce. Devant vous, vous avez un poste de télévision. Dès que vous êtes capable de vous imaginer dans une telle situation, vous me l’indiquez en levant l’index droit. (Quand ce doigt se lève). Je vais bientôt compter de cinq à un pour vous. Quand je compterai un, la télévision s’allumera et vous verrez des images sur l’écran. Vous pourrez vous voir exprimant vos sentiments envers la personne concernée ou alors cette expression des émotions pourra prendre une forme symbolique. À mesure que vous regarderez ces images, vous vous libérerez de ces émotions. Cinq, quatre, trois, deux, un. La télévision est allumée. Racontez-moi ce que vous voyez. (Quand le patient décrit ce qu’il voit). Restez avec ces images. À mesure que vous observez ce qui se passe, vous évacuez complètement l’anxiété (ou la colère…). Quand vous aurez complètement éliminé cette émotion, vous me l’indiquerez en levant l’index droit. »


  Les émotions peuvent être exprimées d’une manière primitive ou brutale, ce qui peut induire chez le patient des sentiments de peur ou de culpabilité. Le praticien devra alors le rassurer en précisant que ce qui se passe sur l’écran est la manifestation inconsciente de sentiments refoulés depuis longtemps et ne reflète pas la manière dont il se comportera dans la vie réelle.


  iv. « Le tronc d’arbre »


  Cette technique, qui est particulièrement recommandée pour éliminer la colère et le ressentiment, est une adaptation de « silent abreaction » décrite par Helen Watkins (6). La même expression est utilisée par Gérald Edelstien (voir « La télévision »), et par Helen Watkins pour désigner deux techniques différentes.


  « Imaginez que vous marchez dans un bois, appréciant la nature qui vous entoure. Sur votre chemin, vous voyez un tronc d’arbre et, à côté de lui, vous apercevez un bâton et une hache. Ce tronc d’arbre représente tout le mal ou toutes les expériences traumatisantes dont vous avez été victime. Vous allez lui donner des coups de hache ou de bâton, selon votre choix. Qu’est-ce que vous préférez ? (Si le patient choisit la hache.) Vous prenez la hache et vous donnez des coups sur le tronc d’arbre pour éliminer toute émotion désagréable associée à l’événement ou à la personne. Vous pouvez réduire ce morceau de bois en miettes. Quand vous aurez éliminé toute émotion désagréable liée à l’événement, vous me l’indiquerez en levant l’index droit. (Si le patient a choisi le bâton.) Vous pouvez frapper le tronc d’arbre aussi longtemps que vous le souhaitez. Quand vous sentirez que toute émotion désagréable associée à l’événement a disparu, vous me l’indiquerez en levant l’index droit. »


  Pendant que le patient imagine tout cela, il est conseillé de l’encourager à exprimer verbalement tout ressentiment ou tout ce qu’il aimerait dire à cette personne (par la technique de l’expression verbale des émotions).


  v. « La plume empoisonnée »


  John Watkins (7) recommande cette technique pour le sujet qui manifeste de la haine ou de la colère envers une personne de son passé. Au cours d’une séance d’hypnose, le thérapeute fait une suggestion post-hypnotique dans laquelle il mentionne que le patient exprimera son hostilité en écrivant une lettre – à ne pas poster – à rapporter à la prochaine séance pour en discuter. De plus, il doit préciser que l’envie d’écrire cette lettre se manifestera au cours de la semaine qui suit, à un moment de disponibilité pour cette activité. Au rendez-vous suivant, le patient l’apporte et en discute avec le praticien pour interpréter et pour intégrer la nouvelle prise de conscience.


  Cette technique présente les avantages suivants :


  1. la libération de l’affect est facilitée par le fait qu’elle se produit dans la propre chambre du patient, plutôt que dans le cabinet du praticien ;


  2. l’expression écrite prend plus de temps que la parole. Le processus cathartique est ainsi prolongé, accordant plus de temps pour revivre chaque émotion ressentie ;


  3. le sujet exprime souvent la colère envers les « parents intériorisés » plutôt que vis-à-vis des parents réels qui, âgés, ne se rappelleraient pas leurs propres actions ou qui ne comprendraient pas ce message ;


  4. le patient s’implique totalement dans le processus thérapeutique en prolongeant la verbalisation et la catharsis au-delà des séances avec le thérapeute. Ainsi, un insight sain se produit plus facilement et plus rapidement.


  vi. « La respiration »


  Après avoir proposé au patient de faire des respirations lentes et profondes, le thérapeute lui suggère : « En inspirant, imaginez que vous aspirez le calme, le bien-être et la détente et, en expirant, imaginez que vous éliminez toute tension, tout stress et toute gêne. Continuez ainsi jusqu’à ce que vous vous sentiez à l’aise et calme. Quand vous vous sentez bien, vous me l’indiquez en levant l’index droit. »


  vii. « Le ballon rouge »


  Dans le livre Métaphores et suggestions hypnotiques, édité par Hammond (8), figure une description détaillée de cette technique que j’ai utilisée dans le cas de Catherine, cité page 42.


  viii. Méthodes choisies par le patient


  Le praticien demande au patient, en lui rappelant son âge actuel, de trouver par lui-même un moyen d’éliminer la souffrance connue pendant l’enfance. Dès qu’il a repéré la méthode, il lève l’index droit. Le thérapeute se renseigne alors sur la procédure choisie et lui propose de l’utiliser pour évacuer l’affect. Quand le sujet se sent libéré de l’émotion qui le dérange, il lève à nouveau le même doigt.


  ix. Stimulations alternatives hypnotiques®


  Pendant que le patient hypnotisé est connecté à l’événement, le thérapeute évalue le niveau de détresse de 0 à 10. Les stimulations alternatives visuelles, tactiles ou auditives ramènent le Sud’s à 0. Si la désensibilisation progresse très lentement ou se heurte à des résistances, les corrections d’énergie peuvent accélérer cette étape.


  b. Les techniques de la psychologie de l’énergie


  Je présente quelques techniques d’atténuation de l’affect provenant de la psychologie de l’énergie.


  i. Désensibilisation par le roulement des yeux, les doigts sur le front


  Cette technique permet de se libérer rapidement de toute émotion qui dérange :


  1. Penser à ce qui dérange et se connecter avec l’émotion. Évaluer la gêne émotionnelle en donnant une note entre 0 et 10.


  2. Placer le bout des doigts (sauf les pouces) sur le front, au-dessus des sourcils. Faire le roulement des yeux lentement dans le sens des aiguilles d’une montre et puis inversement. Il est préférable de faire un cercle et demi ou deux cercles dans la même direction avant de changer de sens. Sentir les muscles des yeux s’étirer.


  3. Si l’émotion n’est pas descendue à 0, répéter cet exercice. Il est possible de faire trois grands cercles (ou plus) avec les yeux dans un sens, puis trois grands cercles dans l’autre sens.


  Une variante de cette technique est de poser une main sur le front et l’autre main derrière la tête.


  ii. La thérapie du champ mental


  Selon Callahan, l’algorithme approprié pour le traitement des traumatismes comporte la séquence suivante :


  – le traitement majeur : sourcil, clavicule ou sourcil, œil, bras, clavicule ;


  – le traitement série ;


  – la répétition du même traitement majeur.


  Or, comme le traumatisme est souvent associé à plusieurs émotions désagréables mélangées comme la tristesse, la peur, la culpabilité, la colère et/ou la rage, il vaut mieux recommander au patient de pratiquer l’algorithme complet (voir page 118).


  iii. La technique des « six points »


  Pour effacer tout affect négatif, Fred Gallo (9) recommande de tapoter successivement, pendant cinq secondes, chacun des six points suivants :


  – occiput (ou point derrière la tête) ;


  – sommet du crâne ;


  – troisième œil (point entre les sourcils, un peu au-dessus sur le front) ;


  – sous le nez ;


  – sous la lèvre inférieure ;


  – thymus (partie supérieure du sternum, près du milieu).


  Cette technique se révèle efficace, non seulement pour le traitement des traumatismes, mais aussi pour d’autres problèmes psychologiques comme l’anxiété, les phobies et la dépression.


  L’efficacité de cette approche s’explique de la manière suivante :


  – l’occiput correspond au sixième chakra et se trouve sur le vaisseau gouverneur. Ce méridien, qui commence au bas de la colonne vertébrale, remonte le long du dos, passe sur la nuque ainsi que sur le dessus du crâne et se termine au niveau de la lèvre supérieure ;


  – le sommet du crâne, localisé également sur le vaisseau gouverneur, constitue le septième chakra, appelé aussi le « lotus aux mille pétales » ;


  – le troisième œil, situé entre les sourcils et un petit peu au-dessus sur le front est en rapport avec l’hypophyse qui est au centre du cerveau, entre les deux hémisphères. René Descartes considérait l’hypophyse comme le « siège de l’âme ». C’est aussi le point du sixième chakra ;


  – le point sous le nez constitue une extrémité du vaisseau gouverneur ;


  – le point sous la lèvre inférieure correspond à la terminaison du vaisseau conception qui remonte verticalement de l’os du pelvis. Ces deux vaisseaux centraux sont reliés à tout le système des méridiens ;


  – le thymus, situé derrière le sternum, joue un rôle important dans le système immunitaire. Selon le psychiatre John Diamond (10), ce serait la glande qui régulerait principalement le système des méridiens.


  iv. Les autres techniques de la psychologie de l’énergie


  Pour l’atténuation de l’affect, le praticien peut également recourir à d’autres techniques de la psychologie de l’énergie comme l’EFT, LE BSFF ou la technique d’acupression Tapas (TAT). Après la découverte de l’événement traumatisant suivie par la désensibilisation, il est important d’intégrer le traumatisme en effectuant une restructuration cognitive de manière à ce que le passé cesse d’influencer négativement le présent et le futur.


  3. Procéder à la restructuration cognitive


  a. Les techniques hypnotiques


  i. Intégrer les ressources disponibles dans le présent


  Après l’atténuation de l’affect, le praticien propose au patient hypnotisé de réfléchir sur ce qu’il s’est dit sur lui-même, sur les autres ou sur la vie au moment de l’événement. Généralement, avec le regard de l’adulte, il arrive à d’autres conclusions plus réalistes et plus bénéfiques pour lui. S’il éprouve des difficultés pour considérer la situation autrement, le thérapeute utilise le questionnement socratique pour faciliter la restructuration cognitive. Ainsi, il peut renforcer les croyances positives qui émergent du patient de deux manières :


  1. en lui présentant, d’une manière persuasive, des suggestions post-hypnotiques fondées sur des cognitions positives ou ;


  2. en lui proposant de visualiser les situations futures dérangeantes où, avec ses nouvelles croyances, il se comporte différemment et efficacement.


  Si, après l’atténuation de l’affect, il ne reste pas assez de temps pour procéder à la restructuration cognitive, au rendez-vous suivant, à l’état de veille, il encouragera le patient à reconstruire l’histoire de ce qui s’est passé. Il est important qu’il l’aide à verbaliser les faits d’une manière chronologique et à rapporter les images, les sensations physiques, les réactions émotionnelles et le matériel symbolique qui auraient pu apparaître pendant la régression hypnotique ou durant l’expérience de l’abréaction.


  Ses verbalisations amènent naturellement le sujet à considérer l’événement sous un angle différent, ce qui fait émerger une croyance positive que le praticien renforce par des suggestions post-hypnotiques au cours de la séance d’hypnose qui suit cette discussion.


  ii. Proposer un reparentage


  Dans cette méthode, le « patient-adulte » s’adresse à « l’enfant intérieur » qui a vécu le traumatisme pour effectuer un recadrage et pour l’encourager à fonctionner différemment dans l’avenir. Et le thérapeute peut aussi lui apporter de nouvelles informations en vue de modifier les croyances erronées.


  iii. Les stimulations alternatives hypnotiques®


  Les croyances positives relatives aux traumatismes qui sont formulées par le patient ou qui sont suggérées par le praticien peuvent être renforcées par les stimulations alternatives auditives, tactiles ou par les mouvements des yeux, les paupières closes.


  b. Les techniques de la psychologie de l’énergie


  Tapoter certains points d’énergie permet de renforcer la croyance positive jusqu’à ce qu’elle soit ressentie comme entièrement vraie. Il existe au moins quatre façons différentes de procéder :


  i. tapoter les points thymus, sous la lèvre inférieure, sous le nez, le troisième œil, le sommet du crâne et l’occiput, le temps d’énoncer la croyance positive à haute voix à chaque point ;


  ii. tapoter le point série sur le dos de la main en répétant la croyance positive permet d’obtenir des résultats similaires ;


  iii. le patient peut également tapoter tous les points de l’EFT tout en se concentrant sur la croyance positive ;


  iv. les deux dernières étapes du protocole de la Technique d’Acupression Tapas concernent l’installation de la croyance positive.


  Certains traumatismes peuvent être associés à un état du moi qui va interférer pendant la phase de désensibilisation ou lors de l’installation de la croyance positive. Dans ce cas, il est important de recourir à la thérapie des états du moi jusqu’à ce que la partie problématique se sente bien et coopère avec le patient. Ensuite, la thérapie peut se poursuivre selon le protocole.


  Pour la désensibilisation et pour l’installation de la croyance positive, les techniques de la psychologie de l’énergie et les stimulations alternatives hypnotiques® se révèlent en pratique plus puissantes, plus efficaces et plus rapides que les approches hypnotiques.


  La durée de la phase du traitement des traumatismes varie selon les patients. Elle dépend de la précocité, de la gravité et du nombre de traumatismes qu’ils ont connus. Un traumatisme ancien, comme celui qui concerne la vie intra-utérine ou la naissance, nécessite souvent trois ou quatre séances pour que l’image de l’événement ne suscite plus aucune gêne physique et/ou émotionnelle. En fonction des ressources dont elles disposent, certaines personnes progressent plus rapidement que d’autres. Il incombe au thérapeute de s’adapter à leur rythme.


  Une fois que tous les traumatismes sont traités, il demande au patient de lui signaler tous les changements qu’il a remarqués en lui et, généralement, le constat est positif. Ensuite, il lui donne à remplir à nouveau les questionnaires d’évaluation de l’anxiété, de la dépression et des schémas de Young et de Klosko. Généralement, la comparaison des scores de l’évaluation initiale et de celle-ci montre une baisse de l’anxiété ainsi que de la dépression et fait apparaître un net affaiblissement des schémas qui concernaient le sujet au début de la thérapie. Pour le thérapeute, c’est l’occasion d’expliquer ces onze schémas. Ce bilan objectif permet de confirmer le bilan subjectif du patient et de lui signaler également toute autre modification chez lui qu’il n’a pas évoquée.


  Après cette discussion, le travail sur les distorsions cognitives est présenté comme une étape préliminaire au traitement des schémas. Puis elles seront enseignées selon les indications présentées au chapitre suivant.
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  CHAPITRE XIII

  

  IDENTIFICATION ET CORRECTION DES DISTORSIONS COGNITIVES


  « La plus grande découverte de ma génération est que l’homme peut changer sa vie en changeant son état d’esprit »


  William James


  Le but de cette troisième étape de mon protocole thérapeutique est d’aider le sujet à identifier ses pensées automatiques et les distorsions cognitives qu’elles contiennent. Pour le libérer des émotions pénibles qu’elles déclenchent, le praticien lui apprend à les remplacer par des idées rationnelles. Tout ce travail s’effectue à l’état de veille usuel (sans hypnose), puisqu’il s’agit d’une réflexion consciente.


  Pour montrer le lien entre les cognitions et les émotions et, surtout, pour attirer l’attention du patient sur le fait que, généralement, la pensée précède l’émotion, le thérapeute peut citer l’exemple banal suivant (ou tout autre cas approprié pour illustrer ce point) : depuis une demi-heure, une personne attend un ami sans aucune nouvelle de sa part ; face à cette situation, que ressent-elle ? En fonction de la réponse donnée, il pose la question : « Comment la personne interprète-t-elle la situation pour ressentir cette émotion ? » ou « Qu’est-ce qu’elle se dit, à elle-même, avant d’éprouver l’émotion qui la dérange ? » Ainsi, il montre au patient que cette personne ressent la peur, la colère ou la tristesse, selon son interprétation de la situation : « Il est arrivé un accident à mon ami » ou « Mon ami est sans gêne ; il pourrait me téléphoner et m’informer du retard » ou « Je suis quelqu’un sans importance. Voilà pourquoi mon ami me fait attendre sans explication ». Après avoir discuté de ce cas, le praticien lui enseigne les différents types de distorsions cognitives. Beck en a proposé six (1). Je préfère le modèle du psychiatre et élève de Beck, David Burns (2) qui les classe en dix catégories. Chacune d’elles est expliquée et illustrée à l’aide d’un exemple :


  – abstraction sélective : choisir un détail significatif et s’y concentrer exclusivement ; ainsi la vision de la réalité globale devient assombrie. Exemple : une de mes patientes a fait un exposé lors d’une réunion de travail devant dix collègues. Neuf l’ont approuvée et félicitée, le dixième l’a critiquée. Pendant deux jours, elle s’est sentie malheureuse en ruminant ces critiques et en ignorant les compliments des neuf autres personnes ;


  – inférence arbitraire : arriver à des interprétations négatives en l’absence de faits pour soutenir ces conclusions. Il existe deux types d’inférences arbitraires :


  a. la lecture de la pensée des autres : considérer que les autres ont une réaction négative envers soi, sans la vérifier. Exemple : en classe, un élève n’a pas compris l’explication du professeur. Il veut poser une question, mais s’abstient de le faire en pensant : « Si je pose cette question, le professeur et mes camarades vont croire que je suis stupide » ;


  b. l’erreur de la voyante : s’attendre à ce que les choses aillent mal et être convaincu que c’est déjà une réalité ; anticiper négativement les événements qui n’ont pas encore eu lieu. Exemple : lors d’une crise de panique, une personne sent une accélération du rythme cardiaque. Elle se dit : « Je vais avoir une crise cardiaque » ;


  – surgénéralisation : généraliser à partir de faits isolés. Exemple : un enfant a une mauvaise note à un devoir de mathématiques. Le père remarque : « Tu n’es pas doué pour les mathématiques » ;


  – étiquetage : « se coller » une étiquette négative au lieu de décrire l’erreur ; attribuer une étiquette à autrui face à son comportement. C’est une forme extrême de surgénéralisation. Exemple : face à une erreur, la personne s’étiquette : « Je suis stupide » ;


  – maximalisation et minimisation : exagérer l’importance de ses peurs, de ses erreurs, de ses imperfections, des événements négatifs et minimiser ses qualités, ses forces, ses succès et les situations heureuses. Exemple : l’éreutophobe décide de ne pas aller à une soirée, car il se dit : « Je vais rougir. Tout le monde va le remarquer. Ça va être une catastrophe » ;


  – pensée dichotomique : concevoir les choses en tout ou rien, en noir ou blanc, en bon ou mauvais. Quand une situation n’est pas parfaite, la personne se considère comme un « échec » total. Ce type de fonctionnement mental pousse l’individu à devenir perfectionniste. Exemple : un étudiant qui obtient 12/20 à son examen considère qu’il a une mauvaise note ;


  – personnalisation : se considérer, sans fondement valable, comme responsable des événements défavorables. Cette distorsion éveille un sentiment de culpabilité chez le sujet. Exemple : un patient progresse lentement en thérapie. Le praticien se dit : « C’est ma faute. Je ne suis pas assez efficace en tant que thérapeute » ;


  – phrases commençant par « devoir » ou « falloir » : essayer de se motiver avec des : « Je dois… », « Je ne dois pas… », « Il faut que je… », « Il ne faut pas que je… ». La conséquence émotionnelle est la culpabilité, le mépris de soi et la honte. Quand une personne attribue ses phrases à autrui, elle ressent de la colère, de la frustration et du ressentiment ;


  – raisonnement émotionnel : supposer que les émotions négatives reflètent nécessairement la façon dont les choses sont en réalité : « Je sens cela, donc ça doit être vrai ». Exemple : l’individu déprimé se dit : « Je me sens accablé. Donc, mes problèmes doivent être insurmontables » ;


  – disqualification du positif : rejeter les expériences positives en considérant qu’elles « ne comptent pas » pour une raison ou pour une autre. De cette façon, une croyance négative sur soi est renforcée malgré les expériences positives (qui sont transformées en choses négatives). Exemple : l’employeur félicite sa secrétaire pour un travail bien fait. Elle répond : « Ce n’est rien. N’importe qui aurait pu faire ça ».


  Pour aider le sujet à intégrer ces notions, le praticien lui donne à faire à la maison un exercice d’identification des distorsions cognitives qui s’inspire des erreurs logiques constatées chez ses patients. Il peut aussi utiliser celui proposé par Burns (3).


  Au rendez-vous suivant, après la correction de l’exercice, l’objectif est d’apprendre au sujet comment rectifier ses distorsions cognitives en se servant du tableau en six colonnes (page suivante). Le thérapeute le guide en le faisant travailler sur une situation récente qui éveille en lui une émotion dérangeante. Après avoir rempli les trois premières colonnes, le patient identifie ses distorsions cognitives et les note dans la quatrième colonne. Puis pour l’aider à remplir la cinquième où il doit les remplacer par des pensées alternatives rationnelles, le praticien l’incite à réfléchir autrement en lui posant des questions du type : « Quelles sont les autres interprétations possibles de l’événement ? », « Qu’est-ce qu’une autre personne penserait de la situation ? », « En vous fondant sur votre expérience passée ou sur les faits réels, qu’est-ce que vous pourriez vous dire sans distorsion cognitive ? Et quelle est la leçon positive que vous pouvez apprendre de cette expérience ? » ou « Quelle est la solution à ce problème ? ». Il lui enseigne aussi comment recevoir un compliment en disant merci, avec un sourire, tout en maintenant le contact des yeux. Ainsi, le sujet cesse de disqualifier le positif. Quand la cinquième colonne est remplie, le patient la relit et note, dans la sixième colonne, ce qu’il ressent émotionnellement et, ensuite, il compare avec le contenu de la deuxième colonne, ce qui lui permet de réaliser, qu’en modifiant ses pensées erronées, il peut se libérer des émotions désagréables associées aux événements de la vie quotidienne. Après avoir traité ainsi une (ou deux) situation(s), le praticien lui donne comme tâche thérapeutique de se servir de ce tableau à six colonnes pour évacuer toute gêne émotionnelle liée aux situations de sa vie actuelle. Tous les soirs, après le dîner, le patient consacre du temps pour cet exercice.


  Au rendez-vous suivant, les feuilles d’auto-enregistrement des pensées dysfonctionnelles sont analysées. Le praticien s’assure que le patient a bien intégré la démarche et a réussi à formuler des pensées alternatives rationnelles.
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  Le sujet se limite à remplir les trois premières colonnes du tableau s’il éprouve des difficultés à identifier les pensées automatiques. En général, en revivant l’événement, les yeux fermés et en se concentrant sur le vécu émotionnel, il peut retrouver celles qui sont associées à la situation.


  Cet exercice sur les distorsions cognitives prend au moins trois séances complètes. À partir du moment où le patient maîtrise cette approche, il continue cette tâche thérapeutique par écrit pendant deux mois. À l’issue de ce délai, cette démarche intellectuelle devient spontanée et l’aide à faire face efficacement aux différentes situations de sa vie quotidienne. Par exemple, une patiente, qui m’a consulté pour une anxiété généralisée, a effectué ce travail par écrit pendant deux mois. Vers la fin de cette période, son supérieur hiérarchique la convoque. Elle commence à ressentir l’anxiété naissante et, en même temps, les pensées suivantes traversent son esprit : « Mon chef va sûrement me critiquer. Mais non, je suis en train de faire une inférence arbitraire. Peut-être qu’il veut me voir pour une raison neutre et même positive. Je peux réagir d’une manière appropriée à ce qu’il me dira ». Tout de suite, elle sent le calme la regagner. Et une fois devant lui, elle reste sereine, d’autant plus qu’il s’avère que cet entretien n’a rien de négatif.


  Par ailleurs, Beck (4) propose un modèle de fiche d’auto-enregistrement des pensées dysfonctionnelles (5) en cinq colonnes (sans celle pour identifier les distorsions cognitives) où il demande de noter également le niveau de croyance attribué à la pensée automatique, avant et après les réponses rationnelles. Mon expérience montre que ce n’est pas indispensable. Mais, j’ai ajouté une colonne supplémentaire où le patient inscrit le type de distorsion qu’il perçoit dans ses pensées dysfonctionnelles, ce qui lui permet de les remplacer plus facilement par des pensées rationnelles appropriées.


  Les pensées automatiques chargées de distorsions cognitives émergent à partir des croyances erronées qui sont profondément ancrées chez le patient. La plupart de ces dernières ont été éliminées lors du traitement des traumatismes, car pour chaque événement, la croyance négative correspondante a été effacée et remplacée par une croyance positive. Ainsi, à la troisième étape de la thérapie, les cognitions du patient présentent peu de distorsions. De plus, il dispose de ressources supplémentaires pour trouver les pensées alternatives rationnelles.


  À ce stade de la thérapie, le patient se sent plus sûr de lui et capable de maîtriser sa vie. Cependant, par la force de l’habitude, il peut être tenté de répéter les erreurs du passé ou de maintenir certains comportements inappropriés. Pour résoudre ces problèmes et pour le préparer à bénéficier d’un avenir différent du passé, il importe de traiter les schémas qui le concernaient au début de la thérapie, ce qui est l’objet du chapitre suivant.
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  CHAPITRE XIV

  

  TRAITEMENT DES SCHÉMAS


  « Nous ne pouvons pas aider tout le monde, mais nous espérons que notre approche centrée sur les schémas puisse accroître sensiblement le taux de réussite » (1)


  Young et Klosko


  Les croyances erronées déclenchent des émotions désagréables et provoquent des comportements inadaptés chez la personne.


  La restructuration cognitive, que je recommande, s’effectue à partir des croyances erronées regroupées en onze schémas par Young et Klosko (2). Pour chaque schéma, le questionnaire de ces auteurs comporte dix affirmations. Le patient attribue une note à chacun de ces énoncés selon la cotation suivante :


  1. absolument faux ;


  2. faux dans l’ensemble ;


  3. plus vrai que faux ;


  4. modérément vrai ;


  5. vrai dans l’ensemble ;


  6. absolument vrai.


  Le total des points pour chaque schéma est interprété de la manière suivante :


  – score supérieur à 30 points : le schéma affecte le patient en toute situation et au quotidien. Il concerne tous les aspects de sa vie ;


  – score compris entre 20 et 29 points : ce schéma constitue un problème occasionnellement. Il se manifeste dans certains contextes ;


  – score égal ou inférieur à 19 points : ce schéma ne concerne pas le sujet, sauf si la note 5 ou 6 a été attribuée à au moins une des dix affirmations. Dans ce dernier cas, il faut également traiter ce schéma.


  À ce stade de la thérapie, le praticien traite les schémas qui concernaient le patient au début du traitement. Par exemple, sur les onze schémas décrits par Young et Klosko, si une personne présentait initialement huit schémas avec un score de 20 et plus, il se peut qu’à la deuxième évaluation, après le traitement des traumatismes, tous les scores aient baissé et qu’il ne reste plus que trois schémas avec une note supérieure à 20. Cependant, même si au niveau des croyances, les cinq autres schémas (sur les huit problématiques) semblent résolus, il est possible qu’au niveau du comportement, certains anciens modes de fonctionnement inadaptés se répètent au quotidien. Ainsi s’explique l’intérêt de s’occuper des schémas problématiques initiaux.


  Dans leur livre, Young et Klosko décrivent les schémas dans l’ordre suivant :


  – « sentiment d’abandon » ;


  – « méfiance et abus » ;


  – « carence affective » ;


  – « sentiment d’exclusion » ;


  – « dépendance » ;


  – « vulnérabilité » ;


  – « sentiment d’imperfection » ;


  – « sentiment d’échec » ;


  – « assujettissement » ;


  – « exigences élevées » ;


  – « sentiment que tout nous est dû ».


  Les traumatismes du passé sont directement associés au schéma « méfiance et abus » ; comme ils ont été traités à la deuxième étape du protocole, il suffit de traiter les dix autres schémas en respectant cette progression.


  Pour chacun d’eux, il importe d’effectuer un pont d’affect à partir de sa dernière manifestation dans la vie actuelle du patient. Par exemple, pour le « sentiment d’abandon », le thérapeute demande au sujet hypnotisé de revivre une situation récente ayant réactivé les émotions associées à ce schéma telle que le départ du conjoint pour un voyage d’affaires. Le pont d’affect sera effectué à partir de ce vécu. Cette séance d’hypnose se déroule de la manière suivante :


  1. induire un état moyen ou profond d’hypnose ;


  2. faire un ancrage positif (renforcement du moi) par la visualisation d’un lieu sûr ou d’une activité agréable ;


  3. demander au patient de revivre un événement récent où il a ressenti des émotions désagréables liées à un schéma. Intensifier l’affect et remonter à l’origine du schéma par le pont d’affect ;


  4. obtenir les informations sur ce qui s’est passé quand le patient revit l’événement responsable du schéma ;


  5. atténuer l’affect par des techniques hypnotiques (y compris par les stimulations alternatives hypnotiques®) ou par celles de la psychologie de l’énergie ;


  6. explorer les croyances inappropriées que le patient a pu développer au moment de l’événement en posant des questions du type :


  – « Qu’est-ce que vous vous êtes dit au moment de l’événement ? » ;


  – « Qu’est-ce que vous vous êtes dit sur vous-même, sur les autres et sur le monde à cause de l’événement ? » ;


  – « Qu’est-ce que vous avez pris comme décision au moment de l’événement ? » ;


  – « Quelles significations avez-vous données à l’événement ? ».


  Modifier ces croyances (demander au « patient-adulte » de donner la permission à l’« enfant intérieur » de fonctionner au-trement, expliquer que les situations de la vie actuelle sont différentes de celles de l’événement…).


  Préférer l’emploi de questions selon la démarche socratique :


  – « Avec votre expérience de la vie, comment est-ce que vous interprétez cet événement aujourd’hui ? » ;


  – « Quelles sont les autres interprétations possibles de l’événement ? » ;


  – « Est-ce qu’un tel événement peut se reproduire aujourd’hui ? » ;


  – « Même si un tel événement se reproduisait aujourd’hui, comment y feriez-vous face ? » ;


  – « Dans cette même situation, comment est-ce qu’une autre personne réagirait ? »


  Le reparentage de l’« enfant intérieur » blessé par le


  « patient-adulte » peut être utilisé pour l’atténuation de l’affect et aussi pour effectuer une restructuration sous forme de suggestions appropriées. Les techniques de la psychologie de l’énergie et les stimulations alternatives hypnotiques® peuvent également être employées pour l’installation de la croyance positive ;


  7. si le temps le permet, traiter également l’événement récent utilisé pour le pont d’affect ;


  8. proposer de visualiser l’avenir avec la croyance modifiée (2 à 3 minutes de silence) puis ramener le patient à la réalité du cabinet.


  Aux séances suivantes, après l’induction d’un état hypnotique, le thérapeute suggère au patient de penser aux images du (des) événement(s) abordé(s) au dernier rendez-vous. Si elles éveillent encore une gêne physique et/ou émotionnelle, elles constituent les premières cibles du traitement. Si elles ne provoquent aucune réaction désagréable, il lui propose de lui rapporter l’événement le plus grave qui a suscité en lui la plus forte émotion pénible associée au sentiment d’abandon. Il le traite et propose ensuite au patient de revoir tout son passé et de lui rapporter tout autre événement similaire ayant renforcé le schéma en question. Et il traite également ces situations.


  Malgré tout le travail effectué sur les traumatismes à la deuxième étape, d’autres événements désagréables, qui n’étaient pas accessibles antérieurement, vont émerger lors du traitement des schémas. En plus du pont d’affect et de la régression en âge, la technique hypnotique des boules de cristal d’Erickson (3), expliquée au chapitre VI, se révèle efficace et utile à ce stade de la thérapie. Par exemple, une patiente présentant les schémas « sentiment d’abandon » et « carence affective » a connu beaucoup d’expériences amoureuses insatisfaisantes. Chaque fois, elle s’est attachée à un partenaire incapable d’engagement, instable, ambivalent, froid, distant ou égocentrique. En hypnose, le praticien lui propose de revoir sur une série de boules de cristal les images relatives à sa vie sentimentale et de rapporter les caractéristiques communes à tous ses partenaires. Si elle rencontre des difficultés pour repérer les ressemblances, il les lui signale. Pour l’aider à arrêter de répéter des expériences sentimentales problématiques, il recommande, sous forme de suggestions post-hypnotiques, qu’elle a intérêt à éviter tout partenaire potentiel habitant loin ou voyageant beaucoup, instable, ambivalent, froid, distant ou égocentrique. Il peut aussi ajouter qu’à présent elle est capable d’apprendre des leçons des erreurs du passé, de s’orienter vers des choix amoureux appropriés et de s’intéresser à un partenaire stable, chaleureux, attentionné et disposé à s’engager.


  Sur une deuxième série de boules de cristal, la patiente visualise des images futures où les leçons positives des expériences du passé ont été intégrées. Tous ces événements du passé ayant été traités, les situations de la vie actuelle et future, en rapport avec le schéma, constituent les prochaines cibles de la thérapie.


  D’après mon expérience, très souvent, le traitement hypnotique des schémas doit être complété par les exercices que Young et Klosko proposent dans leur livre. Ainsi, pour une personne présentant le schéma « exigences élevées », il est possible de lui donner comme tâche thérapeutique de consigner les avantages et les inconvénients de s’efforcer à répondre à ses exigences trop élevées au quotidien. Au rendez-vous suivant, l’analyse de cet exercice lui permet de prendre conscience que le fait d’être perfectionniste présente plus de désagréments que de bénéfices. Pour un sujet avec les schémas en rapport avec l’estime de soi (« sentiment d’imperfection » et « sentiment d’échec »), le thérapeute peut lui suggérer de lister par écrit ses talents, ses habiletés, ses compétences et ses succès qui pourront être utilisés pour le renforcement du moi, lors d’une séance d’hypnose qui est enregistrée sur un CD ou sur son téléphone portable afin qu’il puisse l’écouter chez lui pour développer une image de soi saine et positive.


  Quand tous les schémas du patient ont été ainsi traités, il remplit à nouveau, pour la troisième fois, les questionnaires sur l’anxiété, sur la dépression et sur les schémas. Si ce dernier révèle qu’il en reste encore quelques-uns avec un score supérieur ou égal à 20 (ou inférieur à 20 avec au moins une croyance notée 5 : vrai dans l’ensemble ou 6 : absolument vrai), il faut les traiter de la manière suivante :


  1. pour chaque croyance notée 3 (plus vrai que faux), 4 (modérément vrai) 5 (vrai dans l’ensemble) ou 6 (absolument vrai), à partir d’une situation récente en rapport avec elle, le praticien fait un pont cognitif en hypnose pour retrouver l’événement à l’origine de son apparition et il le traite par les stimulations alternatives hypnotiques® ou par les techniques de la psychologie de l’énergie ;


  2. ensuite, il demande au patient, toujours sous hypnose, de revoir tout son passé pour repérer et pour s’occuper de toute autre situation similaire qui aurait pu renforcer la croyance erronée ;


  3. par les stimulations alternatives hypnotiques®, il traite également l’événement récent où cette croyance a été réactivée (événement qui a été utilisé pour le pont cognitif) ainsi que les circonstances semblables du présent et de l’avenir, ce qui libère complètement le patient de cette croyance.


  Après ce travail pour chaque croyance notée 3, 4, 5 ou 6, qui peut prendre plusieurs séances, le patient remplit de nouveau le questionnaire de Young et de Klosko.


  Quand il ne reste plus aucun schéma problématique, le thérapeute consacre une séance d’hypnose où, après avoir induit un état léger d’hypnose, il suggère au patient de revoir toute l’histoire de sa vie, depuis la naissance jusqu’à ce jour, et de lui signaler tout événement qui pourrait éveiller une gêne physique et/ou émotionnelle. Il traite ces événements, puis il lui demande de lui indiquer toute prise de conscience ou association provoquée par cet examen rétrospectif. Lorsque le patient rapporte des éléments positifs repérés, il peut les renforcer par quelques courtes séries de stimulations alternatives.


  À la séance suivante, après l’induction hypnotique, il propose au sujet de repenser à son état au début de la thérapie, de revoir tout le travail thérapeutique qui a été effectué, de prendre conscience de son évolution et de signaler tous les changements positifs qu’il a remarqués dans sa manière d’être, de ressentir les choses et de se comporter. Si certains points lui paraissent importants, il peut demander au sujet d’y penser et les renforcer par quelques séries de huit stimulations alternatives.


  S’il reste encore des schémas problématiques, cette situation est souvent due au fait que le patient n’a pas fait les exercices qui lui ont été proposés. Par le test d’énergie ou par les réponses idéomotrices en hypnose, le thérapeute vérifie si les croyances notées 3, 4, 5 ou 6 à la dernière évaluation sont dues à des états du moi qui ne se sont pas encore manifestés. Si c’est le cas, il continue avec la thérapie des états du moi. Autrement, il traite les schémas problématiques restants en utilisant les techniques recommandées par Young, Klosko et Weishaar dans leur livre La thérapie des schémas (4). S’il n’a pas envie de le faire, il peut conseiller au patient de lire Je réinvente ma vie et de mettre en pratique les conseils donnés par les auteurs. Le thérapeute met ainsi fin à la thérapie ou il continue avec les autres approches thérapeutiques qu’il connaît.


  Quelle est la preuve que la thérapie est terminée quand tous les scores des onze schémas sont inférieurs à 19 sans aucun énoncé noté 5 ou 6 ? Arrivé à ce stade, la plupart du temps, les patients eux-mêmes expriment le désir d’arrêter la thérapie parce qu’ils se sentent bien et que les buts thérapeutiques sont atteints. Ou bien, quand le praticien leur pose la question : « Sur quoi voulez-vous que nous travaillions aujourd’hui ? » ou « Quel est le problème qui n’a pas été encore traité ? », ils reconnaissent que le moment est venu d’arrêter la thérapie. En effet, ils sont conscients de beaucoup de changements positifs dans leur manière d’être, de ressentir les choses, de réagir aux situations et de se comporter avec des répercussions dans leur vie actuelle. Ils connaissent une relation de couple plus harmonieuse (c’est le cas quand le (la) partenaire a également suivi parallèlement une psychothérapie) ou ont rencontré une personne avec qui ils s’entendent. Au travail, ils assument mieux leurs responsabilités en s’affirmant et, quelquefois, ils trouvent un poste qui leur convient mieux. Certains patients choisissent de devenir hypnothérapeutes et, après avoir suivi ma formation, exercent cette profession en ressentant beaucoup de satisfaction (pour eux-mêmes et pour leurs patients). Leurs relations avec leur entourage familial, professionnel ou autre se sont améliorées. Face aux problèmes quotidiens, et même devant les situations difficiles, ils ne s’angoissent pas ou « ne baissent pas les bras », mais ils adoptent une attitude de résolution de problème. Ainsi, avec cette approche en quatre étapes, en même temps que le praticien, le patient se rend compte que la thérapie est finie.


  À ce moment-là, il peut se poser des questions concernant le risque d’une réapparition des anciens symptômes. Il faut le rassurer en lui expliquant qu’il est quasiment impossible qu’il retrouve l’état psychologique dans lequel il se trouvait au début de la thérapie. Cependant, pour des problèmes psychosomatiques comme la migraine, des crises de courte durée et d’une intensité légère peuvent se manifester à nouveau une à trois fois par an. Cette situation ne signifie nullement que les symptômes vont revenir comme avant le traitement. Mais, ils agissent comme un signal pour rappeler au sujet qu’il n’a pas respecté les besoins du corps au niveau du sommeil, du repos ou de l’alimentation appropriée. Si, malgré ces explications, la peur d’une rechute persiste, elle peut être éliminée par une technique de la psychologie de l’énergie ou par les stimulations alternatives hypnotiques®.


  Par ailleurs, la lecture du livre Je réinvente ma vie de Young et de Klosko permet au patient de se rendre compte qu’il ne réagit plus aux situations de la vie de la même manière inappropriée que par le passé.


  D’après mon expérience, orienter l’esprit du patient vers l’avenir constitue une manière efficace pour le libérer de toute préoccupation inutile associée au passé. Je propose donc l’exercice suivant. Durant la consultation, à l’état de veille usuel, le patient effectue un travail de réflexion par écrit, le thérapeute se contentant de lui indiquer ce qu’il doit faire à chaque étape.


  1. Le patient établit, sans censure, une liste d’une dizaine de choses qu’il aime avoir, être ou faire.


  2. Il hiérarchise les buts en fonction de leur importance.


  3. Le reste de la séance est consacrée à travailler sur un seul d’entre eux, celui qui lui paraît primordial.


  4. Il en note tous les détails. Ainsi, cet objectif prend une forme concrète.


  5. Puis il liste les obstacles qu’il devra surmonter pour y parvenir.


  6. Il écrit tout ce qu’il peut faire pour les dépasser.


  7. À ce stade, il se pose la question : « Est-ce que cela vaut la peine ? »


  8. Pour chaque but, il fera le même travail chez lui. Au final, il n’en retiendra qu’un nombre restreint de la liste car pour les autres, à la septième étape, la réponse sera : « Non ». En conséquence, il investira son temps et son énergie pour atteindre seulement ceux qu’il a gardés, ce qui lui permettra d’avancer dans la voie de l’accomplissement de soi.


  Pour savoir comment se déroule concrètement la thérapie dans le cadre de ce protocole thérapeutique en quatre étapes pour le traitement de divers problèmes, je recommanderais la lecture des actes des congrès de l’Association Européenne des Praticiens d’Hypnose (www.aep-hypnose.com), composés d’articles de thérapeutes formés à l’hypnothérapie intégrative®. De nombreux cas cliniques y sont présentés en détail. Les ouvrages publiés, à ce jour, aux éditions L’Harmattan sont :


  – L’hypnose en psychosomatique (5) ;


  – Hypnose et thérapie sexuelle (6) ;


  – Hypnose et troubles anxieux (7) ;


  – Hypnose et contrôle des habitudes (8) ;


  – Hypnose et thérapie des enfants (9) ;


  – Hypnose et dépression (10) ;


  – Hypnose et gestion de la douleur (11).


  Cependant, pour un thérapeute, la meilleure manière d’appréhender l’hypnothérapie intégrative® est de la suivre en tant que patient pour pouvoir se rendre compte de son intérêt. De même, s’il a déjà terminé sa psychothérapie ou s’il suit d’autres types de thérapie, il peut bénéficier de cette approche qui lui permet de travailler sur les problèmes qui lui restent à résoudre.


  Dans ces quatre derniers chapitres, j’ai décrit un modèle de psychothérapie qui, actuellement, se révèle efficace. Or, comme le signale le physicien William A. Tiller, « dans tout nouveau domaine de recherche, il est précieux d’avoir un modèle qui peut servir à faire des pronostics pouvant être comparés avec la réalité des résultats expérimentaux ». Cependant, « tout modèle qui apparemment réussit très bien se révèlera éventuellement incomplet dans les détails ». Ainsi, « son but primordial est d’agir comme un véhicule qui donne un sentiment de compréhension qui déclenche une série de questions appropriées ou d’expériences nécessaires pour explorer plus profondément. De la même manière que le modèle classique newtoniena) a cédé la place au modèle classique einsteinien, ce dernier a été remplacé par le modèle de la mécanique quantique relativistea) – et cela continue ainsi à mesure que nous avançons sur la rivière de la vie vers l’avenir » (12).
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  a ) Dans le modèle newtonien, « un élément chimique entraîne une réaction d’un autre élément chimique, etc. » Il s’agit d’une transmission linéaire d’information, de A à B, à C, à D, à E. Or, « dans la perspective quantique, l’univers est un ensemble de champs d’énergie interdépendants qui sont tissés en un canevas d’interactions ».
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  CHAPITRE XV

  

  HYPNOSE EN THÉRAPIE BRÈVE


  « La thérapie peut être appelée stratégique si le clinicien prend l’initiative de ce qui se passe durant la thérapie et conçoit une approche particulière pour chaque problème. (…) Il doit identifier des problèmes résolubles, établir des buts, concevoir les interventions pour atteindre ces buts, examiner les réactions afin de corriger son approche et finalement vérifier le résultat de sa thérapie pour voir si elle est efficace » (1)


  Jay Haley


  Parfois, pour diverses raisons, la demande thérapeutique est précise, limitée, voire ponctuelle, et doit être traitée rapidement. Parmi les différents problèmes qui peuvent être réglés en thérapie brève, cinq cas de figure sont présentés ci-dessous : tabagisme, phobies, troubles sexuels, symptômes psychosomatiques et/ou fonctionnels ainsi que les problèmes pédiatriques.


  Excepté pour les enfants, il est toujours nécessaire d’établir une anamnèse détaillée et de faire remplir les questionnaires (dépression, anxiété et schémas) à l’issue du premier rendez-vous. Ainsi, le praticien peut déterminer la démarche à adopter en appliquant le principe suivant qu’Erickson a énoncé pour répondre à ce type de demande : « Le but essentiel de la psychothérapie est l’adaptation du patient au présent et à l’avenir avec l’attention minimale nécessaire au passé pour éviter la continuité ou la répétition des maladaptations du passé » (2).


  Ainsi, si le thérapeute ignore le passé pour changer le présent et l’avenir comme dans le cas d’une phobie d’avion, les traumatismes non résolus en rapport avec le problème continueront à entretenir l’anxiété du patient. Mais, il n’est pas nécessaire de traiter tous ceux mentionnés au chapitre XIII (mère, père, frères, sœurs…). Il est recommandé de procéder de la façon suivante : il faut commencer par effectuer un pont d’affect en partant de la dernière occasion ou d’une situation récente où le problème s’est manifesté, ce qui permet de traiter le premier événement qui en est responsable. D’autres expériences du passé auraient pu contribuer à l’aggraver. Elles peuvent être traitées d’une des deux manières suivantes :


  – aborder dans l’ordre celle qui est la plus grave, la plus récente et toute autre situation du passé ayant accentué le problème ou ;


  – comme le proposent Rossi et Cheek, après s’être occupé de l’événement le plus ancien, demander à l’inconscient de revoir le passé pour en identifier tout autre en rapport avec le problème.


  Dans ce dernier modèle, quand l’inconscient remarque un traumatisme, le doigt pour : « Oui » se lève conformément à la suggestion du thérapeute qui encourage le patient à exprimer ce qui lui vient alors à l’esprit. Puis il « laisse le temps pour une catharsis émotionnelle et/ou pour des insights importants ». De même, pour chaque situation du même type, il « permet au patient de verbaliser spontanément les prises de conscience (insights) et facilite le recadrage thérapeutique selon les besoins » (3). Par la suite, avec le mouvement des doigts, le thérapeute obtient l’accord de l’inconscient pour un avenir sans symptôme.


  Dans cette approche, Rossi et Cheek insistent sur la prise de conscience et sur le recadrage qui est une forme de restructuration cognitive. Or, quand le sujet raconte un événement repéré par l’inconscient, il est connecté avec l’image, les sensations et les émotions désagréables associées au traumatisme. Dans cet état, le cerveau est incapable d’effectuer le moindre travail intellectuel, car l’affect l’empêche de fonctionner normalement. Il est donc nécessaire d’atténuer l’affect et de procéder ensuite à l’installation d’une croyance positive. Ainsi, le thérapeute peut faciliter le travail de l’inconscient et le « recadrage thérapeutique ». Ce protocole de thérapie brève peut être appliqué pour les phobies (angoisse d’examen, peur de passer le permis de conduire, de parler en public, phobie de l’avion, de l’araignée…), pour les troubles sexuels et pour divers problèmes psychosomatiques.


  L’exemple ci-dessous illustre cette démarche. Depuis de nombreuses années, Noémie, quarante-sept ans, se plaint d’insomnie. À présent, elle s’endort facilement, se réveille vers quatre heures du matin et reste ainsi pendant deux heures avant de se rendormir l’espace de trente minutes avant de se lever.


  Après l’induction d’un état d’hypnose et à partir de la gêne ressentie pendant le réveil nocturne, j’effectue un pont d’affect qui l’amène à un viol qu’elle a subi quand elle avait trois ans. Auparavant, elle était vaguement consciente du fait qu’à cet âge elle avait vécu un grave traumatisme, sans en connaître le contenu. En hypnose, même si elle n’a pas d’image, son inconscient apporte l’information qu’il s’agissait d’un viol. Elle ressent alors de la peur ainsi qu’un serrement à la gorge et à la poitrine. La technique du roulement des yeux avec les doigts sur le front élimine toute gêne physique et émotionnelle. J’installe la croyance positive : « Je suis en sécurité maintenant ». Ensuite, comme son inconscient signale qu’il n’y a pas d’autre cause pour le trouble du sommeil, je lui demande s’il est d’accord pour aider Noémie à bien dormir. Le doigt pour : « Oui » se lève. Je suggère à la patiente de s’imaginer qu’à l’avenir elle profite d’un sommeil agréable ; la séance d’hypnose se termine après cette phase de visualisation.


  Au rendez-vous suivant, Noémie m’apprend qu’à la suite du traitement de l’insomnie en une séance, elle s’endort toujours facilement, que le réveil nocturne est moins fréquent et que, même si elle se réveille au cours de la nuit, elle se rendort rapidement. Elle poursuit la psychothérapie pour régler d’autres problèmes. Un an après le traitement de l’insomnie, elle dort toujours très bien.


  En thérapie brève, une autre manière de traiter les symptômes psychosomatiques est de recourir à l’hypno-analyse par les mouvements des doigts dès la deuxième séance (le premier rendez-vous étant consacré à l’anamnèse et au renforcement du moi en hypnose). Les résultats de l’exploration des facteurs responsables du problème psychosomatique orientent la suite de la thérapie comme je le décris dans les trois exemples suivants.


  L’analyse des causes du problème par les réponses idéomotrices a révélé chez une patiente migraineuse que les crises étaient causées par le stress lié à sa vie professionnelle. Pour une gestion appropriée de ce problème, nous avons élaboré ensemble un plan d’action dont l’application a largement contribué à le réduire. Les crises sont devenues de plus en plus espacées. Par ailleurs, dès qu’elle prenait conscience de l’apparition des prodromes (signes annonciateurs d’une crise de migraine), elle pratiquait l’algorithme de la thérapie du champ mental pour le stress et réussissait ainsi à stopper la crise en moins de cinq minutes. Au bout de cinq séances, la thérapie a été terminée.


  Une autre patiente, quarante ans, migraineuse depuis une vingtaine d’années, avait consulté en vain des médecins généralistes, des neurologues, un homéopathe et un acupuncteur. Tous ces traitements ne lui avaient apporté qu’un soulagement provisoire et n’avaient pas réussi à éviter la répétition des crises. Le dernier médecin, qu’elle avait vu, lui avait recommandé l’hypnothérapie. Dans son cas, les réponses idéomotrices des doigts en hypnose ont montré que les crises étaient dues à des abus verbaux et physiques que sa mère lui avait fait subir pendant son enfance et pendant son adolescence. J’ai traité tous ces traumatismes du passé (le plus ancien, le plus grave, le plus récent et tous les autres événements en lien avec ce parent et qui provoquaient une gêne émotionnelle). À l’issue de ce travail, qui a duré une dizaine de séances, les maux de tête ont complètement disparu. À ce stade, la patiente a arrêté la thérapie car le but était atteint.


  Le troisième cas concerne une patiente de quarante-cinq ans qui m’a consulté à raison d’une séance de deux heures par mois. Sa demande thérapeutique se limitait à un problème d’affirmation de soi. Au quotidien, elle ressentait beaucoup de frustration à cause de sa difficulté à dire : « Non » et de son besoin de faire plaisir aux autres en niant ses priorités, ses besoins et ses émotions. Les problèmes relationnels évoqués étaient les manifestations de son sentiment d’« assujettissement » qui était causé par des traumatismes du passé et par d’autres schémas plus fondamentaux comme le « sentiment d’abandon » et la « carence affective ».


  Après une première consultation consacrée à l’anamnèse et à une séance d’hypnose pour le renforcement du moi, j’ai abordé l’hypno-analyse par le mouvement des doigts. Les signaux idéomoteurs ont révélé que ses difficultés étaient dues à un conflit intérieur, à une identification inconsciente à sa mère et à l’effet des suggestions provenant de son père, à une culpabilité et à un besoin d’autopunition, à un besoin de perfectionnisme et à une difficulté à verbaliser les émotions. Tous ces facteurs résultaient des événements traumatisants vécus dans ses relations avec ses parents pendant l’enfance et pendant l’adolescence.


  Sans explorer en détail chacune de ces causes, j’ai expliqué à la patiente que je ne pouvais pas changer le présent en ignorant le passé. J’ai donc continué avec la deuxième étape du protocole de l’hypnothérapie intégrative® en commençant par les traumatismes en rapport avec la mère, y compris ceux de la vie intra-utérine et de la naissance. Au bout de vingt heures de thérapie, avant la fin du traitement des traumatismes, elle a déménagé pour aller vivre dans le Midi de la France. Comme c’est devenu plus difficile pour elle de poursuivre la thérapie avec moi, je lui ai conseillé de consulter une de mes élèves exerçant dans sa région.


  Dans ce dernier cas, le recours à l’hypno-analyse a été indispensable, car, si je m’étais contenté de lui enseigner les techniques d’affirmation de soi, elles les auraient comprises à un niveau intellectuel, mais elle aurait eu du mal à les pratiquer dans sa vie quotidienne à cause du conditionnement installé par ses parents.


  Pour les troubles sexuels, la thérapie dure généralement moins de dix séances, sauf si le problème est associé à d’autres pathologies comme la dépression ou l’anxiété généralisée. De nombreux exemples de thérapie sexuelle brève (frigidité, dyspareunie, trouble érectile, trouble du désir sexuel…) sont décrits dans Hypnose et thérapie sexuelle (4), actes du deuxième congrès de l’Association Européenne des Praticiens d’Hypnose (A.E.P.H.).


  Dans la plupart des cas, l’hypnothérapie des enfants constitue une thérapie brève. Ces derniers apprennent facilement et pratiquent volontiers les techniques de la psychologie de l’énergie, en particulier l’EFT et le roulement des yeux, les doigts sur le front. Par ailleurs, il est nécessaire de tenir compte de tout dysfonctionnement dans le système familial. La durée de chaque séance est plus courte que pour les adultes. Il est préférable d’utiliser les inductions hypnotiques qui captent l’attention du patient et qui utilisent son imagination. Olness et Kohen (5) en proposent plusieurs pour les enfants et pour les adolescents ainsi que des protocoles pour le traitement de différentes pathologies pédiatriques. L’ouvrage de Mills et de Crowley (6) se révèle aussi utile pour l’emploi des métaphores, y compris celle du dessin. L’hypnothérapie brève des problèmes pédiatriques a été le thème du cinquième congrès de l’A.E.P.H. dont les actes ont été publiés sous le titre : Hypnose et thérapie des enfants (7).


  L’arrêt du tabac représente une demande fréquente en hypnothérapie. Pour certains fumeurs, le tabagisme est une habitude sans signification particulière, une « habitude vide » (« empty habit ») selon l’expression de Crasilneck et de Hall (8). Pour d’autres personnes, la cigarette permet « d’étouffer la colère, l’anxiété ou d’autres émotions désagréables souvent dues à des problèmes non résolus liés au passé ou au présent » (9). L’anamnèse détaillée et les questionnaires d’anxiété et de dépression que le patient remplit au premier rendez-vous permettent au praticien de tenir compte de cet aspect du problème. Il peut alors lui proposer d’entreprendre une psychothérapie pour régler ces problèmes avant l’arrêt du tabac qui, à mon avis, constitue la dernière étape de la thérapie. Cependant, actuellement, rares sont les personnes qui acceptent cette proposition. Ne voulant pas se remettre en cause, elles souhaitent seulement arrêter de fumer.


  La plupart du temps, le but recherché est l’arrêt du tabac à l’issue de la première consultation. Cependant, les recherches cliniques montrent que, quand le traitement du tabagisme s’effectue en une séance unique, les rechutes sont plus nombreuses que lorsqu’il est réparti sur quatre rendez-vous.


  Mon programme de désintoxication tabagique se déroule sur vingt et un jours, à raison d’une séance par semaine. Cette période de trois semaines est nécessaire pour que l’image de soi du fumeur soit remplacée par celle d’un non-fumeur. Comme l’explique le docteur Maxwell Maltz, spécialiste de la chirurgie esthétique, « l’expérience de la chirurgie plastique révèle qu’il faut en général vingt et un jours à un patient normal pour acquérir l’habitude de son nouveau visage. (…) Dans une nouvelle maison, on doit souvent habiter pendant trois semaines avant de commencer à « bien se sentir chez soi ». Ainsi, « un minimum de vingt et un jours environ est requis pour dissoudre une image mentale ancienne et pour cristalliser une nouvelle image mentale » (10).


  À la première consultation, après l’anamnèse et les questionnaires d’anxiété et de dépression, la séance d’hypnose comprend l’induction, les suggestions de renforcement du moi adaptées de Hartland (11), les suggestions thérapeutiques spécifiques à l’arrêt du tabac, les suggestions individuelles fondées sur les motivations personnelles du patient et la visualisation en tant que non-fumeur. Comme le recommande Erickson (12), les suggestions thérapeutiques constituent des reformulations des motivations individuelles du patient pour l’arrêt du tabac. Cette séance d’hypnose est enregistrée sur le téléphone portable du patient à qui il est recommandé de l’écouter tous les jours chez lui jusqu’au prochain rendez-vous. Avant de clore la séance, je lui enseigne l’EFT ou la thérapie du champ mental dont la pratique peut l’aider à gérer efficacement tout désir de fumer.


  La deuxième séance est consacrée à l’apprentissage de l’autohypnose qu’il pratiquera quotidiennement pour renforcer sa motivation à rester non-fumeur et pour conserver son calme tout en s’habituant à vivre sans cigarette.


  Au troisième rendez-vous, les stimulations alternatives hypnotiques® sont employées pour ancrer des ressources, pour éliminer toute envie de fumer et pour installer une croyance positive appropriée par rapport à l’image de soi en tant que non-fumeur. Les suggestions post-hypnotiques de la première séance sont également réutilisées.


  La quatrième consultation commence par l’analyse de la rupture d’abstinence pour les personnes qui, précédemment, ont recommencé à fumer après un sevrage tabagique. Ainsi, j’attire leur l’attention sur les pièges à éviter et sur les leçons à tirer de l’expérience passée. Puis pour l’avenir, les situations à risque et les stratégies cognitives et comportementales sont envisagées pour éviter la rechute. La séance d’hypnose consolide le travail effectué. Mon livre intitulé : Se libérer du tabac par l’hypnorelaxation (13) décrit en détail cette thérapie en quatre séances.


  Ainsi, en thérapie brève, le thérapeute peut répondre à la demande du patient avec facilité et avec souplesse quand il dispose de divers outils efficaces comme la psychologie de l’énergie, les stimulations alternatives hypnotiques® ainsi que les autres techniques décrites dans cet ouvrage.
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  CONCLUSION


  « C’est presque une tradition dans l’histoire de la science que les découvertes ouvrant des perspectives les plus intéressantes se situent au croisement de plusieurs disciplines »


  Jean-Jacques


  Depuis plusieurs années, je pratique et j’enseigne ce modèle de psychothérapie hypnotique. Mes élèves qui l’appliquent et moi-même, nous constatons qu’il présente les avantages suivants :


  – il permet d’effectuer une psychothérapie « en profondeur » et de courte durée. Ainsi, certaines phobies peuvent être traitées définitivement en une ou deux séances. Cependant, la thérapie dure généralement quelques dizaines de séances. D’après mon expérience, une psychothérapie complète recouvre une période d’un à deux ans, à raison de deux rendez-vous par mois. Les cas de trouble du comportement alimentaire ou de traumatismes complexes peuvent nécessiter plus de temps ;


  – comme il s’agit d’une thérapie brève, le thérapeute est en mesure d’aider un nombre plus important de patients au cours de sa carrière ;


  – cette approche aboutit à des résultats durables, concrets et mesurables. Le sujet constate en lui des changements positifs qui sont également remarqués par son entourage ;


  – c’est une méthode souple et adaptable en fonction des demandes du patient. Il est possible de traiter un problème ponctuel comme une phobie par exemple. Cependant, après avoir répondu à la demande du patient, le praticien lui signalera le travail thérapeutique qui reste à effectuer et le patient peut choisir de poursuivre la thérapie, de revenir ultérieurement ou de se contenter du résultat obtenu ;


  – dans le cadre de l’hypnothérapie intégrative®, il est possible d’intégrer des techniques thérapeutiques apprises dans d’autres formations en psychothérapie, ce qui a été le thème du 9e congrès de l’Association Européenne des Praticiens d’Hypnose dont les actes intitulés : Hypnose et psychothérapies paraîtront en 2016 ;


  – elle fournit un cadre structuré dans lequel le praticien se sent en sécurité. Elle apporte des réponses précises et claires aux questions que se pose tout hypnothérapeute débutant comme :


  « Qu’est-ce que je fais maintenant que mon patient est en hypnose ? », « Face à son mal-être, par quel bout est-ce que je vais commencer le traitement ? ». À tout moment, pendant le déroulement de la thérapie, il est conscient du travail déjà effectué et sait ce qui reste à faire ;


  – cette approche augmente la confiance en soi du thérapeute qui peut compter sur ses capacités à résoudre les problèmes du patient. Ainsi, au début de la thérapie, quand il écoute les événements vécus par les patients, il est capable de rester empathique et n’est pas déstabilisé par les propos de certains d’entre eux ayant connu des expériences très désagréables. En observant qu’il n’est pas perturbé, malgré ce qu’il entend, ils lui font plus vite confiance et s’impliquent plus facilement dans le travail thérapeutique qu’il leur propose ;


  – en suivant ce protocole, le praticien est capable d’exercer la psychothérapie en toute sécurité pour lui-même et pour ses patients. Il ne risque pas de les déstabiliser en aggravant leurs symptômes ou leur souffrance émotionnelle ;


  – il existe des types de thérapie brève qui permettent de résoudre le problème du sujet en une ou deux séances. Or, dans la plupart des cas, quelques mois après, il revient consulter parce que le problème est réapparu sous une forme similaire ou différente ou il se plaint d’autres difficultés dans sa vie actuelle. En appliquant le protocole de l’hypnothérapie intégrative®, qui constitue un travail thérapeutique en profondeur et global, il est très rare de rencontrer ce genre de situation. Mais, quelquefois, des mois ou des années après avoir fini la thérapie, des patients la reprennent pour traiter un événement survenu dans leur vie (par exemple, un deuil). Le praticien peut répondre à une telle demande ponctuelle en une à cinq séances ;


  – parfois, à l’issue du traitement, le sujet peut choisir de garder son symptôme. Pourtant, il constatera toujours des améliorations dans d’autres domaines comme une plus grande confiance en soi ou un calme intérieur accru.


  Ainsi, le praticien et le patient ressentent une réelle satisfaction liée au travail accompli. Le premier éprouve du plaisir à travailler de cette manière grâce à la grande variété des outils thérapeutiques à sa disposition. Il pourra apprécier pleinement cette manière de pratiquer la psychothérapie s’il l’a entièrement suivie en tant que patient.


  La psychologie abonde en ouvrages dont le but principal est d’émettre des théories cohérentes sur le comportement humain, mais qui, finalement, ne proposent que peu de solutions concrètes à sa modification. Or, la validité d’une théorie se mesure à son utilité. En écrivant ce livre, mon objectif a été de présenter un équilibre entre la compréhension et l’action afin que les lecteurs, s’ils sont thérapeutes, puissent accroître leur taux de réussite en suivant ce protocole et, s’ils sont patients, aient la possibilité de découvrir un modèle de psychothérapie hypnotique efficace fondée essentiellement sur la modification des croyances erronées profondes car, comme l’a consigné Mahatma Gandhi, « vos croyances engendrent vos pensées, vos pensées engendrent vos paroles, vos paroles engendrent vos gestes, vos gestes engendrent vos habitudes, vos habitudes engendrent vos valeurs et vos valeurs engendrent votre destin ».





   


   


   


   


   


  Pour vous former à l’hypnothérapie intégrative® ou pour vous renseigner sur cette formation, veuillez contacter :


  Djayabala VARMA


  Institut Sakti d’Hypnose Clinique


  117, boulevard Gabriel Péri


  92240 MALAKOFF


  France


  téléphone : 00.33.(0) 1.40.92.89.12. – 00.33.(0) 6.72.15.23.69.


  site : www.institutsaktivarma-hypnose.com


  e-mail : varma.ishc@wanadoo.fr


  Pour trouver un thérapeute pratiquant l’hypnothérapie intégrative® dans votre région, veuillez consulter l’annuaire électronique de l’Association Européenne des Praticiens d’Hypnose (A.E.P.H.)


  téléphone : 00.33.6.77.14.68.22.


  site : www.aep-hypnose.com


  e-mail : contact@aeph.eu
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  Là où l’espace espace, c’est là où la source des vents passant entre les choses et les êtres décide de séparer ce qui ne serait que masse compacte, permettant ainsi, en même temps, de voir différemment les objets et le fond dont ils font monde. Ce livre, dans son écriture, trouve d’autres frontières entre esthétique, philosophie et psychanalyse, en les distribuant dans une unité plurielle et singulière.


  (Coll. Eidos série Retina, 13.00 euros, 114 p.)


  ISBN : 978-2-343-07688-1, ISBN EBOOK : 978-2-336-39815-0


  L’ENFANT ET LA FÉMINITÉ DE SA MÈRE


  Sous la direction d’Elisabet-Razavet, Georges Haberberg, Dominique Wintrebert Avec la collaboration de Maryvonne Blouët-Bricoteaux et Laurent Dupont Préface de François Ansermet


  On lira ici comment l’enfant se dépêtre de la féminité de sa mère. Ce travail de recherche s’est forgé à travers des présentations de cas et leur commentaire. Il fait apparaître combien les différentes confrontations du sujet avec la castration et la féminité de sa mère, à différents temps contingents de son existence, sont décisives pour son destin d’« être pour le sexe ». La rencontre avec la castration maternelle conduit au cœur de la structure : il n’y a pas de signifiant pour dire la femme. Mais alors, entre mère et femme, comment l’enfant se débrouille-t-il ?


  (Coll. Études Psychanalytiques, 20.00 euros, 182 p.)


  ISBN : 978-2-343-07599-0, ISBN EBOOK : 978-2-336-39433-6


  ÉLOGE DE NOS ANGOISSES


  Essai


  Lorin Claude


  Stress, angoisses, tourments peuvent-ils être nos alliés ? Oui, répond l’auteur. Toutes sortes d’angoisses nous tenaillent et l’on a oublié qu’elles étaient bénéfiques quant à notre adaptation au monde. D’autres font partie de ce que l’on nomme « les épreuves de la vie ». Pour les surmonter et en faire bon usage, il faut libérer en nous ce que l’auteur nomme « la pulsion de création ». Tracas et tourments s’infléchissent alors sous la poussée intérieure de cette force qui conduit à la création et donne sens à nos vies.


  (29.00 euros, 290 p.)


  ISBN : 978-2-343-07262-3, ISBN EBOOK : 978-2-336-39523-4


  HYPNOSE ET GESTION DE LA DOULEUR


  Actes du 7e congrès de l’association européenne des praticiens d’hypnose


  Sous la direction de Djayabala Varma


  Cet ouvrage présente les applications de l’hypnose dans la prise en charge des personnes souffrant de : dysménorrhée fonctionnelle, syndrome de l’intestin irritable, migraine, algodystrophie, fibromyalgie, douleur fantôme et autres douleurs sans cause apparente. L’accompagnement de la femme enceinte et l’accouchement sans douleur par des techniques hypnotiques sont également traités dans ce livre.


  (14.50 euros, 136 p.)


  ISBN : 978-2-343-07528-0, ISBN EBOOK : 978-2-336-39644-6


  DÉSERTS OU LA CRUAUTÉ DU SURMOI


  Hurion Roseline


  Déserts ou la cruauté du surmoi se veut le langage de ce moment où le surmoi devient le centre de la réalité psychique. Il libère ses forces centrifuges comme autant de points de tension secouant l’ensemble de cette réalité, l’expulsant et la ramenant vers le centre. Va-et-vient qui met le sujet face à ses pensées terrifiantes – les projections de sa peur. Dénonciation de la cruauté du surmoi dont les épiphénomènes gravitent autour de lui.


  (15.50 euros, 146 p.)


  ISBN : 978-2-343-07785-7, ISBN EBOOK : 978-2-336-39538-8


  AU-DELÀ DE LA RÉPÉTITION, L’INVENTION


  Transmettre ce que l’on cherche


  Gutierrez Yvonne


  Yvonne Gutierrez nous livre ses expériences d’analysante et d’analyste au sein des nombreuses institutions qu’elle a fréquentées. Sa critique sans concession et féconde, son questionnement vivifiant pour la pratique et la transmission d’une psychanalyse contemporaine « incarnée » sont au cœur de son ouvrage.


  (Coll. Études Psychanalytiques, 20.50 euros, 198 p.)


  ISBN : 978-2-343-07622-5, ISBN EBOOK : 978-2-336-39574-6


  UNE PETITE HISTOIRE DE LA PSYCHÉ


  Ou quelques reflets de l’âme dans le miroir de l’inconscient


  Guillaume Jean-Claude


  Dans cet ouvrage argumenté et cliniquement documenté, déroulant une conception personnelle de l’évolution psychique, l’auteur nous conduit dans un voyage à travers l’évolution et les diverses manifestations de la psyché humaine. Il s’appuie d’une part, sur l’expérience de sa clinique psychanalytique et, d’autre part, sur une sensibilité artistique et sur des connaissances poétiques vastes et éclairantes. L’appel au poète éclaire de nombreux concepts psychanalytiques et donne une dimension supplémentaire à de très nombreux référents théoriques.


  (Coll. Psychologiques, 28.00 euros, 278 p.)


  ISBN : 978-2-343-05959-4, ISBN EBOOK : 978-2-336-39525-8


  PSYCHANALYSE ET ÉCRITURE


  Rencontre avec Pascal Quignard


  Sous la direction de Joseph Rouzel


  Une magnifique journée de rencontre avec Pascal Quignard a permis à des cliniciens de (re) poser cette énigme : l’inconscient, ça s’écrit comment ? Réunis autour de Pascal Quignard et Joseph Rouzel on trouvera ici des textes de Françoise Wilder, Sylvie Bassot-Svetoslavsky, Thierry Azema, Isabelle Pignolet de Fresnes, Serge Bedère, Nicole Malinconi, Jacques Cabassut, Luc Diaz, Claude Allione.


  (Coll. Études Psychanalytiques, 16.50 euros, 150 p.)


  ISBN : 978-2-343-07698-0, ISBN EBOOK : 978-2-336-39600-2


  LES MÉNINES


  Ou l’art conceptuel de Diego Vélasquez


  d’Hérouville Xavier


  Lors du séminaire du 11 mai 1966 Jacques Lacan évoque Les Ménines de Vélasquez comme support iconographique de son cycle d’étude sur la remise en question du statut de l’objet par l’expérience analytique. Au cours du séminaire suivant, Michel Foucault qui vient de publier Les mots et les choses est son invité surprise. La confrontation des deux maîtres du structuralisme s’annonce comme une joute oratoire titanesque. Le surréaliste contre le constructiviste. Lacan contre Foucault. Quelle affiche !


  (Coll. Ouverture Philosophique, série Esthétique, 14.50 euros, 132 p.)


  ISBN : 978-2-343-07070-4, ISBN EBOOK : 978-2-336-39499-2


  VIE DE COUPLES, ENSEMBLE POUR LA VIE


  Jean-Yves Philippe


  Thérèse et Gérard, Virginie et Benjamin, Camille et Olivier sont trois couples d’âges et de parcours différents qui se retrouvent au sein du mouvement des Équipes Notre-Dame. Chacun d’eux a ressenti à un moment donné le besoin de participer à ce réseau pour répondre aux questionnements sur la vie maritale et ses difficultés. Avec eux et les professionnels, religieux ou laïcs, qui composent les Équipes Notre-Dame, nous découvrons une forme de thérapie de couple.


  (20 euros)


  ISBN : 978-2-336-31059-6


  CHIRURGIE ESTHÉTIQUE & FRONTIÈRES DE L’IDENTITÉ


  Godefroy Michel – Préface de Gérard Flageul


  La chirurgie esthétique permet-elle à un sujet de franchir les frontières de son identité ou bien de mieux les comprendre ? Quelle est, à la lumière d’une pratique psychiatrique et psychanalytique, la valeur psychologique profonde de l’acte de chirurgie plastique et esthétique ? L’étude de cas cliniques permet de mieux comprendre ce qu’il en est pour les acteurs en présence : l’entourage, le chirurgien, le psychiatre et le patient.


  (Coll. Eidos série Retina, 15.50 euros, 148 p.)


  ISBN : 978-2-343-07289-0, ISBN EBOOK : 978-2-336-39169-4


  AUX BORDS DU DIVAN


  Aspects cliniques du trauma


  Sous la direction de Christine Loisel-Buet – Avec la participation de Hélène Avyn, Christelle Bouchire, Émeline Caret, Bertrand Drothiere, Isabelle Marlière et Catherine Weyrich


  Les auteurs de cet ouvrage travaillent avec des patients dans différentes institutions ou en libéral. Ils ont tous la boussole analytique chevillée au corps. Ils écoutent, accueillent les silences et les trous de langage. Ils accompagnent tout au long d’un chemin parfois ardu qui oblige à faire preuve d’inventivité. La psychanalyse n’est ni un dogme ni une théorie dépassée. La clinique dite « du trauma » pousse à trouver des pratiques différentes, à élaborer chaque jour une clinique vivante.


  (Coll. Psychologiques, 24.00 euros, 238 p.)


  ISBN : 978-2-343-07004-9, ISBN EBOOK : 978-2-336-39257-8


  ABORDS DU RÉEL


  Une exploration de l’ombilic des rêves


  Abibon Richard


  Richard Abidon fait retour à la démarche de Freud qui inventa la psychanalyse en empruntant la voie royale de l’interprétation de ses rêves. L’auteur transcrit ici ses propres rêves et en fait l’analyse publiquement, seule transmission possible d’une expérience singulière au plus près de l’inconscient, aux « abords du réel ». Avec rigueur, humour et simplicité il nous entraîne irrésistiblement dans ce périple singulier qui touche en chacun de nous l’universel de la structure de l’inconscient.


  (Coll. Psychanalyse et civilisations, 34.00 euros, 328 p.)


  ISBN : 978-2-343-06603-5, ISBN EBOOK : 978-2-336-39399-5
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Cet ouvrage, fruit de plus de quarante ans de recherche et de
pratique, décrit une approche originale de I'hypnothérapie.
Il comporte un répertoire de techniques thérapeutiques
efficaces et présente un systéme cohérent de psychothérapie
hypnotique.

Ce livre s'adresse a tout thérapeute et a toute personne en
quéte d'une psychothérapie efficace.

Dans un protocole thérapeutique en quatre étapes, fondé
sur I'hypnose traditionnelle et sur I'hypnose éricksonienne,
Varma integre l'autohypnose, I'hypno-analyse, la thérapie
des états du moi, les stimulations alternatives hypnotiques®,
la thérapie cognitive et comportementale, le traitement
des schémas ainsi que des techniques de la psychologie de
I'énergie.

Cette approche pluridisciplinaire et structurée appelée
hypnothérapie intégrative® permet de traiter rapidement et
efficacement les traumatismes, les problemes émotionnels
(comme l'anxiété, les phobies, le trouble panique, la
dépression), les problemes psychosomatiques et fonctionnels
tels que la migraine, I'insomnie, le syndrome de I'intestin
irritable ainsi que les troubles du comportement alimentaire.

Djayabala Varma, docteur en psychologie, est le directeur de I'lnstitut Sakti
d’hypnose clinique. Auteur de nombreux ouvrages sur I'hypnose, il assure
des formations en hypnothérapie intégrative®et en psychologie de [énergie.

Conception graphique couverture :
Blu'Bahia - Sonia Mastouri © Thaut Images pour fotolia.
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harmattan.italia@gmail.com
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1053 Budapest

I’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 Cédre

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

L’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
BP 11486
Face 4 la SNI, immeuble Don Bosco

Yaoundé

(00237) 99 76 61 66

harmattancam(@yahoo.fr

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.fr

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

L’HARMATTAN BENIN
ISOR-BENIN
01 BP 359 COTONOU-RP
Quartier Gbédjromedé,
Rue Agbélenco, Lot 1247 T
Tél: 00229 21 325379
christian_dablakal 23@yahoo. fr
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