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  Préface


  




  Avec l'amplification des connaissances et compétences en hypnose, les champs d'application ne cessent de s'élargir. D'abord utilisée vers des pathologies chroniques, troubles psychologiques et douleurs d'intensité modérée, l'hypnose a montré sa valeur pour aider les patients atteints de dépressions sévères, y compris dans un contexte aigu. Ceci est devenu possible grâce aux connaissances sur les processus chaotiques telles les crises de vie qui sont l'un des piliers de cet ouvrage.


  C'est ensuite dans les contextes de douleurs aiguës, de chirurgie, de gestes invasifs que l'hypnose a trouvé son intérêt. Nous savons maintenant qu'elle permet à des patients en situation extrême d'activer les ressources de protection, d'analgésie, d'équilibre physiologique les plus favorables au confort et à la sécurité vitale. Les travaux et recherches neuroscientifiques sur le cerveau et la conscience ont ouvert et soutiennent ce champ d'application. Un autre bénéfice est rapidement apparu évident : les soignants ont « retrouvé » leur rôle humain fondamental en développant leurs compétences à communiquer avec le patient et en activant leurs propres ressources créatives afin d'adapter chaque soin à chaque patient ici et maintenant.


  Si l'hypnose est habituellement décrite comme « un état modifié de conscience » nous découvrons chaque jour un peu plus que ce mot « conscience » contient plusieurs dimensions. À la conscience critique qui nous permet d'organiser et d'analyser, à la conscience virtuelle ou imaginaire en phase avec les émotions, l'intuition, la créativité, nous devons ajouter maintenant la conscience corporelle. Une dimension de la conscience habituellement reliée aux autres mais qui peut être dissociée dans des contextes pathologiques aigus comme ici, ou chroniques comme lors de douleurs ancrées pendant des années. Cette dimension de la conscience ne peut être activée qu'en impliquant le corps dans la transe hypnotique pour utiliser l'hypnose comme un outil générant des processus modifiés psychiques et corporels. Les processus idéodynamiques sont connus depuis l'aube de l'hypnose, nous redécouvrons les modifications motrices, sensitives ou végétatives activées par des suggestions, métaphores, ou positions corporelles.


  Il y a quelques années, personne n'imaginait intégrer l'hypnose dans les services d'urgence, les Samu ou les interventions extrêmes sur le terrain. L'hypnose se concevait comme une pratique calme entre un patient et un thérapeute dans une pièce confortable...


  Réussir de tels sauts nécessite des hommes et des femmes extrêmement motivés, animés par l'urgence d'aider les patients à activer les ressources naturelles quelles que soient les circonstances parce qu'ils savent que c'est augmenter les chances d'évolution favorable. Ces soignants doivent avoir le courage d'oser faire des choses différentes, nouvelles, souvent surprenantes pour les observateurs. Ils doivent aussi maîtriser les concepts hypnotiques afin de garder la cohérence indispensable entre tous les impératifs et objectifs du soin, entre tous les acteurs et toutes les techniques mises au service du patient. Ils doivent encore acquérir les techniques et outils les plus adaptés à leur contexte de soin, les répéter, les améliorer.


  Le livre que vous avez entre les mains est écrit par deux de ces soignants exceptionnels : Franck Garden-Brèche et Stéphanie Desanneaux-Guillou. Si j'ai eu le plaisir de les accueillir l'un et l'autre dans la formation Émergences, je les ai vus depuis acquérir d'autres compétences pour renforcer leurs acquis professionnels antérieurs afin de créer une cohérence thérapeutique originale et performante.


  Ce livre est d'une richesse incroyable tant par les techniques proposées que par les exemples, les exercices, les illustrations. Un univers foisonnant et créatif où chacun sera surpris de trouver des réponses à ces situations difficiles que chaque thérapeute rencontre. Ces moments complexes dans lesquels il est tentant d'oublier les ressources hypnotiques pourtant déjà présentes lorsqu'on sait les observer. Des ressources hypnotiques... je devrais dire les ressources potentielles de la vie pour la survie et le bien-être.




  Dr Claude Virot




  Médecin psychiatre


  Directeur de l'Institut Émergences-Rennes


  Directeur du congrès de l'ISH Paris 2015 


  President-elect de la Société internationale d'hypnose


  www.hypnoses.com




  Préambule. Pourquoi ce livre à quatre mains ?


  




  Pour rassurer les plus cartésiens, la probabilité que ce livre existe un jour approchait du zéro absolu. Et pourtant, vous le tenez entre vos mains.




  Combien de battements d'ailes de papillons, combien de « hasards » qui n'en sont pas, combien de courbures de l'univers a-t-il fallu pour que les deux auteurs que nous sommes se rencontrent ? La complexité du calcul serait telle que nous avons préféré abandonner l'idée au profit d'un simple constat : l'improbable s'est produit.




  Issus d'univers distants ­ l'une infirmière en hôpital de jour dans un service d'hémato-oncologie, accompagnant ses patients dans une maladie chronique et l'autre est médecin urgentiste extrahospitalier, confronté aux phénomènes de vie suraigus ­ nos routes se sont croisées, chacun à la recherche de ce « quelque chose » de plus et de différent qui viendrait éclairer notre pratique quotidienne. Tant de questions restaient à résoudre pour enrichir la communication soignant-soigné, la confiance réciproque et donc l'alliance thérapeutique :




  ­ Comment améliorer le vécu émotionnel des patients ?




  ­ Comment l'utiliser, du pire au meilleur, pour intensifier l'aide apportée à la souffrance physique et psychique ?




  ­ Comment continuer de prendre un réel plaisir dans notre travail ?




  ­ Comment valoriser notre besoin de créativité au-delà de la technicité des métiers que nous pratiquons ?




  Les réponses sont apparues grâce à notre découverte des principes et d'une approche exceptionnelle mis au point par « un thérapeute hors du commun » [1], Milton H. Erickson. Ils se rapportent à une nouvelle hypnose médicale basée sur l'observation et l'utilisation de tout ce qu'évoquent le patient et la situation, aussi difficile soit-elle.




  Puis ce furent des moments de partages avec ceux qui nous ont tout appris : Claude Virot, Ernest L. Rossi, Teresa Robles, Jean-François Marquet, Bruno Dubos, Gaston Brosseau, Jean Becchio ­ pour ne citer qu'eux.




  Nous avons eu la chance de nous retrouver sur la même longueur d'onde, de percevoir le monde sous un angle commun, parfois parallèle, parfois complémentaire, de parler la même langue émotionnelle.




  Tout comme il existe une alliance thérapeutique à tisser avec les patients, il peut exister une alliance professionnelle. Celle-ci s'est forgée entre nous au cours de discussions et de séminaires, suscitant notre envie croissante d'aller encore plus loin dans notre pratique, nos séminaires et de l'exercer ensemble, à deux thérapeutes réunis autour d'un patient.




  L'opportunité s'est présentée grâce au Dr Thérèse Bovyn, responsable de l'Unité d'évaluation et de traitement de la douleur (UETD) du Centre hospitalier de Saint-Brieuc. Elle nous a permis d'avancer dans la recherche de nouvelles techniques adaptées à toutes les situations difficiles, quelle qu'en soit l'origine.




  De tout cela est née notre envie de vous faire partager nos expériences, notre approche du patient et nos moments thérapeutiques créatifs en situations difficiles pour que chacun s'autorise à utiliser l'hypnose médicale en toute sérénité au profit de ceux qui nous confient leur santé.




  Introduction


  




  J'ai appris au cours des années que j'essayais trop de diriger les patients.


  Cela m'a pris longtemps pour accepter de laisser les choses se dérouler d'elles-mêmes et d'utiliser ce que les sujets présentaient.




  Milton H. Erickson




  Ce livre est destiné à aider tous les professionnels de santé qualifiés en hypnose médicale ericksonienne et confrontés à des situations difficiles. Il se doit de couvrir tous les champs du soin, quelle qu'en soit la pratique quotidienne.




  Au cours de nos nombreux échanges personnels, mais aussi avec tous ceux que nous rencontrons lors des séminaires de formation initiale et continue, des congrès, des soirées de supervision et d'intervision, il nous est rapidement apparu que si les pratiques et les conditions peuvent sembler de prime abord très différentes entre celles des services hospitaliers et celles des cabinets de ville, il existe aussi un certain nombre de points communs. De chaque pratique émerge toute une gamme des situations difficiles qui nous intéressent car elles limitent souvent l'utilisation de l'hypnose malgré son intérêt pour les patients. Elles seront définies pour que chacun puisse reconnaître ses doutes, ses craintes et ses propres limites qui d'ailleurs sont très souvent liées aux croyances des thérapeutes. Nos patients sont beaucoup plus compétents et forts qu'on ne l'imagine. À nous d'apprendre à leur faire confiance et à nous faire confiance. Peut-être aussi à nous, thérapeutes et formateurs, de commencer par prendre soin de nous et de ceux à qui l'on enseigne et transmet comme on nous l'a transmis. Une partie importante de ce livre sera destinée à rassurer et soigner... les soignants, praticiens en hypnose, afin qu'ils parviennent à « lâcher-priser » et à franchir leurs propres limites.




  Milton Erickson nous a enseigné l'observation, l'utilisation de tout ce qu'amène le patient pour nous aider à l'aider. Il nous a transmis la nécessité d'être souple, réactif, créatif, imaginatif dans nos séances avec parfois celle d'être directif lorsque la situation l'exige parce que « le monde n'est pas seulement tout blanc ou tout noir mais un nuancier de couleur ». Tout cela avec bienveillance, humanité et respect envers ceux qui nous confient leurs corps et leurs esprits dans la souffrance. Nos pratiques de soignants hospitaliers et extrahospitaliers en Smur nous ont appris à utiliser l'environnement, les situations aussi dramatiques soit-elles, les émotions, les épreuves et les parasites comme autant de ressources au service de la thérapie. Parce que l'hypnose ericksonienne n'est pas de la magie mais un outil performant, respectant la physiologie, parce qu'elle est faite de techniques autorisant la créativité et l'imaginaire, elle doit être apprise avec sérieux, et pratiquée avec respect.




  Notre envie par ses lignes est d'abaisser les barrières limitantes de votre pratique en partageant avec vous nos expériences, nos adaptations à tout ce qui peut se présenter pour faire du pire le meilleur, pour transformer les contraintes en ressources.




  Élaboré à partir d'un mind-mapping (carte heuristique), tout comme le sont nos stratégies thérapeutiques, ce livre peut être lu de façon cartésienne de la première à la dernière page ou de façon plus créative en passant d'un chapitre à l'autre dans l'ordre qui sera pertinent pour vous. Tout est possible. Nous avons choisi de le parsemer de cas cliniques et de techniques personnelles pour illustrer nos théories sur une observation différente du monde, sur la ratification, l'utilisation et la transformation des expériences de vie négatives des patients en ressources et apprentissages.




  Nous espérons qu'il sera pour vous une nouvelle porte s'ouvrant sur un ailleurs prometteur dans votre activité de praticien en hypnose médicale, pour votre confort et celui de vos patients, et peut-être qu'il lancera de nouveaux débats, car l'hypnose doit rester avant tout un processus vivant.




  1 - Apprendre à observer autrement


  




  L'un des points communs de nos deux pratiques reste que le plus souvent nous ignorons tout de notre patient. En Smur, nous n'avons la plupart du temps jamais rencontré notre victime et, nous l'espérons pour elle, nous ne la reverrons jamais. En hôpital de jour d'hématologie-oncologie comme aux urgences, le contexte fait que le médecin ou l'infirmière amenés à prendre en charge le soin n'est pas forcément celui ou celle qui a fait la première consultation, qui a prévu l'examen ou l'intervention.




  MESSAGE ESENTIEL


  • Les premières secondes de la rencontre entre le patient et le soignant sont primordiales pour créer l'alliance thérapeutique : celle-ci peut se jouer à peu de chose et déterminer le succès ou l'échec de la thérapie.




  Le contexte, l'ambiance et l'environnement viennent s'ajouter à la pression de l'instant et peuvent devenir des facteurs favorisants ou au contraire des parasites. Le facteur temps joue lui aussi un rôle important lié à l'urgence de la situation médicale et à la charge de travail. Pour le soignant, toute la question est de savoir « dans quelle réalité il se situe », car celle-ci sera vécue différemment par chacun, qu'il soit patient, membre de l'entourage ou professionnel de santé.




  Premier abord




  Exercice :
 Imaginez une salle d'attente. Vous en ouvrez la porte pour vous installer. Il y a des chaises occupées, d'autres vides ici et là, entre les personnes présentes. Aussitôt, toutes les têtes se tournent vers vous dans l'espoir d'un signe que leur tour arrive. Mais vous n'êtes pas celui qu'ils attendaient mais juste un « client » de plus.
 Où allez-vous donc vous asseoir ? Personne n'a prononcé le moindre mot, donc il n'y a ni langage verbal, ni paraverbal. Et pourtant, déjà, intuitivement, il y a des places sur lesquelles vous ne vous installerez pas, celles qui vous laissent indifférent... et celle qui vous tente particulièrement. Tout se joue en une fraction de seconde, un regard ou une attitude, tout est exprimé dans le non-verbal.




  Il en est de même avec nos patients : en une fraction de seconde, l'alliance se gagne ou se perd.




  Attitudes, regards, mimiques, proxémie, gestuelle, engagement dans la relation à venir et présence sont autant d'éléments que l'inconscient des patients va capter avant votre premier mot. Une grande partie de l'avenir de la thérapie se joue à cet instant, car il sera ensuite très difficile de rattraper les choses si le premier abord n'est pas à la hauteur.




  C'est ici qu'intervient la règle première de Milton H. Erickson, facile à mémoriser, mais plus subtile à maîtriser : « la règle des trois O ». Il s'agit simplement « d'Observer, Observer, Observer », afin de puiser dans l'environnement la moindre ressource qui vient alimenter la relation hypnotique et créer le lien. Alors, un peu comme une évidence ressentie, les idées, les intuitions, les réponses, les métaphores et les suggestions prennent leur place comme autant de pièces d'un puzzle thérapeutique.




  Mais pour accéder à ces informations, il faut savoir quoi observer et dans quel ordre, afin d'en retirer l'essence. La raison et la prudence médicale nous invitent à commencer par l'observation du patient : cela donne à la fois les informations cliniques pertinentes pour le diagnostic somatique et permet de répondre à une question essentielle pour notre communication : quel est le processus de conscience en cours ?




  Viennent ensuite l'observation de l'environnement, puis celle de notre équipe qui ne doit pas être oubliée dans le triangle de la relation patient-thérapeute-observateurs/acteurs de soins associés.




  ■ Observer le patient




  Avant d'être un patient ou une victime, notre partenaire de communication est un être humain, alternant différents processus de conscience au cours d'une journée, qui nécessitent chacun un abord différent pour bien se comprendre et rester sur la même longueur d'onde. Du coma à la conscience critique hypervigilante, tous les états sont possibles et à cela s'ajoutent les minimal cues chers à Ernest Rossi et Milton Erickson [2,3] pour s'ajuster et rejoindre le patient là où il est.




  Nous pensons qu'observer signifie aussi ressentir : le soignant doit s'ouvrir à son intuition, ses perceptions et ses émotions. Cela signifie lâcher prise non pas pour « devenir le patient » mais ressentir comme lui. Cette observation, aussi subtile soit-elle, doit être instantanée et opérationnelle, laissant la partie cartésienne du cerveau s'occuper de médecine et de science pendant que le cerveau émotionnel prend en charge cette phase d'accords. La plupart des soignants du somatique sont avant tout des kinesthésiques : l'observation passe par ce qu'ils ressentent physiquement lorsqu'ils sont en face du patient. Ils placent leurs corps et leur intuition en première ligne du processus d'alliance. Les soignants « psy » (psychiatres, psychologues, psychothérapeutes, etc.), qui exercent des professions d'écoute, sont de leur côté, plus réceptifs au paraverbal et au verbal pour tisser le lien.




  ■ Reconnaître




  Traumatisme de l'expérience




  Ce n'est pas notre vision du monde qui compte mais bien celle du patient. La réalité de ce monde est multiple et n'est que le reflet de la perception que nous en avons, qui offre autant de possibilités qu'il y a de regards pour l'observer. Pour illustrer ce principe, on dirait dans le langage courant : « voir le verre à moitié vide ou à moitié plein ».




  Deux exercices simples mettent en évidence la distorsion que l'esprit peut créer dès qu'il s'agit de réaliser ce que les yeux voient (fig. 1). Ce que nous pouvons interpréter de nos patients à travers le filtre de notre personnalité et de nos expériences est différent de ce qu'ils peuvent de leur côté transformer consciemment ou inconsciemment pour donner naissance à leur réalité d'acceptation ou de souffrances issue de chaque moment de vie.
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  Exercice :


  Observez bien cette image. Que voyez-vous ?




  Exercice :


  À un métaniveau, c'est la projection de notre réalité qui peut aussi changer l'interprétation de celle-ci. Si vous observez cette structure géométrique, quelle projection aura son ombre sur le mur suivant l'orientation de la lumière ?


  Réponse


  La projection sur la gauche sera celle d'un rectangle, celle sur la droite sera un cercle. (fig. 2)
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  Épictète disait : « Le peuple est perturbé non pas tant par les événements eux-mêmes que par sa façon d'appréhender l'événement » ; et pour Anna Freud : « Il faut distinguer le trauma du réel et le traumatisme qui naît dans la représentation de ce trauma ».




  Un événement peut être traumatique pour une personne et insignifiant pour une autre : ce qui peut paraître aussi anodin qu'une injection sous-cutanée peut être traumatisant pour un sujet. Prenons quelques exemples concrets afin de permettre à chaque lecteur de se demander s'il les percevrait comme traumatiques :




  Exercice :


  Quelles sont les situations traumatiques parmi celles-ci ?
 • un accident de la circulation : oui/non


  • un tremblement de terre : oui/non


  • une prise d'otages : oui/non


  • les attentats du 11 septembre 2001 : oui/non


  • une promotion professionnelle : oui/non


  • l'annonce d'une grossesse : oui/non


  Statistiquement la majorité des gens vont cocher « oui » aux quatre premières propositions et « non » aux deux dernières.


  Pourtant, en considérant l'événement sous un autre angle, qu'en est-il de la première proposition si le sujet est un cascadeur professionnel, de la troisième et de la quatrième si l'on interroge le terroriste pour qui l'événement est une victoire, de la cinquième si la charge de travail résultante laisse entrevoir un burn-out imminent, et de la dernière s'il s'agit de la grossesse gémellaire de votre fille âgée de 13 ans ?




  La perception traumatique dépend beaucoup plus de celui qui est confronté à l'événement, de son expérience, sa culture, ses croyances ou sa formation, que de l'événement lui-même. Ce dernier n'est que le déclencheur d'une réaction émotionnelle qui peut varier du tout au tout d'un sujet à l'autre. Nous ne pouvons savoir si le traumatisme n'existe que par la réaction émotionnelle qu'il déclenche. Nous devons donc toujours nous demander devant chaque patient quelle est la portée émotionnelle de ce qui lui arrive.




  MESSAGE ESENTIEL


  • Ce n'est pas la vision du soignant qui compte mais bien celle du patient.




  C'est par l'observation des minimales cues non verbaux de Rossi mais aussi par le verbal et le paraverbal du patient que la situation peut être interprétée pour lui comme traumatique ou non traumatique.




  Exemple :


  Lors de la relecture finale d'un diaporama pour un séminaire, la tâche avait été confiée à une personne non professionnelle de santé, venant d'une filière littéraire. L'une des diapositives regroupait une série de clichés illustrant des catastrophes ou des traumatismes : inondations, accidents de la voie publique, incendies, prises d'otages, images-chocs du journal télévisé, etc. Mais ce n'est que lorsque le cliché d'une injection sous-cutanée en gros plan est apparu à l'écran que celle-ci a poussé un cri de surprise et de crainte... Les médias nous ont donné l'habitude de voir représentée la détresse humaine au quotidien à travers des « images-chocs ». Cela les banalise et efface la réaction émotionnelle sous-jacente.




  Douleur




  Subjective par essence, celle-ci ne peut être exprimée et partagée que par des métaphores. « J'ai des fourmis dans la mâchoire », « Cela m'a fait comme un coup de poignard dans le dos... », « C'est comme une barre dans la poitrine, comme un étau... ».




  Le mot « comme » qui permet d'expliquer par l'image l'inexplicable est à repérer chez les patients. Il offre une description qualitative pour aider au diagnostic d'une paresthésie, d'une colique néphrétique ou d'un infarctus.




  Quand il s'agit de quantifier, l'explication devient compliquée, car le ressenti de la douleur, qui est en fait un message d'alerte du corps pour exprimer l'urgence, varie d'un sujet à l'autre, en fonction des expériences de vie, de la personnalité, de l'aspect aigu surprenant ou chronique, des capacités d'adaptation de chacun, des techniques d'apprentissage à la tolérance, et certains disent du sexe. On en arrive alors aux croyances des soignants, aux interférences qui nous font juger : « les hommes sont douillets », « c'est le syndrome méditerranéen », « les tatoués, les militaires sont ceux qui redoutent le plus les injections ». Ce sont autant de stéréotypes qui font que le regard critique porté sur l'autre est basé sur ce que l'on pense être la douleur, sur la certitude que « nous savons » de la réalité de cette douleur. Mais gardons à l'esprit que seule compte la « vérité du patient ». C'est au soignant de l'accepter, et de s'y adapter en l'observant.




  Il faut toutefois faire attention à ne pas basculer vers l'extrême inverse en ne se fiant qu'au patient, car si la douleur peut être hurlée, elle peut aussi être masquée, avec toutes les conséquences que cela peut entraîner ensuite sur le diagnostic et le traitement. Un vieil adage de « smuriste » rappelle que celui qui crie le plus fort après un accident n'est que rarement le plus atteint ou le plus en péril : une victime présentant une fracture de rate pourra être assise dans un coin en train de mourir en silence pendant qu'une autre, souffrant d'une luxation d'épaule, canalisera tous les secours par ses cris.




  Enfin, la cohérence entre le verbal et le non-verbal est parfois mise en défaut, nous poussant alors « à croire » préférentiellement le non-verbal qui ne sait mentir. Il est nécessaire pour cela de rester vigilant à l'observation visuelle du moindre signe discordant d'avec les mots. Si nos yeux sont plongés dans les dossiers lors de cet échange, nous passerons à côté de l'essentiel.




  L'évaluation pourra être réalisée par la technique de l'Évaluation visuelle analogique (EVA), avec ses avantages et ses limites. Mais aussi par le simple regard que l'on pose sur le visage, les expressions, les mimiques, l'agitation, par l'écoute verbale et paraverbale.




  Alors, en se fiant à la « vérité du patient », nous pourrons répondre à ses attentes par l'hypnoanalgésie, en association ou non avec les antalgiques. Les mêmes critères d'observation devront être appliqués pour suivre l'évolution de l'état du patient.




  Peur




  Résultante de la confrontation d'une personne à un événement qui la dépasse, la peur est tout aussi subjective que la notion de traumatisme et de douleur. Chacun possède ses propres peurs, issues de son enfance, de son passé, de ses expériences, de ses échecs ou de ses croyances. Raisonnée ou non, la peur entraîne chacun de nous vers des émotions et des comportements pas toujours maîtrisés, renvoyant à la perte d'une croyance, celle de notre invincibilité, de notre immortalité. Alors, confrontés à la maladie, à la violence ou à un traumatisme, on découvre soudain que tout peut s'arrêter en un instant, qu'on peut être blessé et meurtri dans la chair et la pensée.




  La peur peut être aussi un formidable outil de réaction et d'adaptation, une source d'énergie puissante pour agir, s'adapter et apprendre. Soignants ou soignés, elle n'épargne ni les uns ni les autres, et devient parfois une composante importante de la relation qui les lie.




  Elle est l'un des facteurs déclenchants d'un autre processus incontournable de l'activité de l'hypnothérapeute : le stress.




  Stress




  Selon Hans Selye [4], il s'agit d'une réaction d'adaptation à un événement qui dépasse les capacités usuelles du sujet. Le stress est donc bien une ressource, contrairement à ce que l'approche contemporaine voudrait laisser penser.




  « Je suis stressé » est une phrase négative, indiquant que l'individu va mal. Il faut « lutter contre le stress », dictent la société, les publicités, les revues... Bien au contraire, « le stress c'est la vie » disait Hans Selye. Les sécrétions d'adrénaline, de cortisol ou de dopamine permettent de réagir afin de résoudre la situation.




  La non-utilisation de ce stress et de cette « poussée adaptative » sera, elle, la source d'effets secondaires immédiats et parfois prolongés que nous devrons prévenir lors de la phase aiguë.




  Une augmentation des fréquences cardiaque et respiratoire, de la tension artérielle, que les patients peuvent présenter comme des palpitations, une dyspnée, une oppression thoracique et/ou céphalique, sont en fait les signes de l'adaptation du corps et de l'esprit aux événements. Le seuil de déclenchement de cette réaction dépend aussi de chacun, de ses expériences, croyances, apprentissages ou états psychiques de l'instant. Lors d'un travail avec le Dr Philippe Rault [5] nous avons représenté les choses ainsi : la ligne violette symbolise le seuil de tolérance, fluctuant au fil du temps alors que les événements de la vie sont représentés par les points noirs. Tout ce qui se trouve sous la courbe de stress adaptatif ne déclenche aucune réaction, tout ce qui est au-dessus génère la cascade aminergique (fig. 3).




  Exemple :


  Pour la plupart d'entre nous, le fait d'aller acheter une baguette chez notre boulanger fait partie de la vie quotidienne et se situera donc sous la courbe, indiquant la limite normale de nos capacités. En revanche, si soudain un individu masqué et armé entre dans la boulangerie pour un braquage, nous serons certainement débordés par nos émotions et la réaction adaptative de stress se mettra en route. Qu'en serait-il si nous étions un membre du RAID, formé et entraîné à ce type de situation ? Qu'en est-il à l'inverse du sujet agoraphobe pour qui la simple sortie dans la rue est déjà très stressante ?




  Encore une fois, nous serons vigilants face à notre patient afin de nous poser cette question : la situation, le contexte sont-ils pour lui, ici et maintenant, des facteurs déclenchants de stress ?
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  ■ Analyser la situation




  Quel que soit notre canal sensoriel privilégié, nous pouvons utiliser chacun de nos cinq sens pour créer l'alliance thérapeutique avec le patient, nous rendre réceptif à tout ce qu'il émet, qu'il en soit conscient ou non, et ce, aux trois niveaux de langage.




  Nous cherchons à rejoindre le patient là où il est dans son processus de conscience, à le localiser pour parvenir à son niveau émotionnel. Nous activerons notre sixième sens, celui de la perception émotionnelle et de l'intuition, pour dépasser nos capacités rationnelles et anticiper ce que dit notre partenaire de communication, car en situation difficile, avec un patient inconnu, on ne dispose que de quelques minutes, voire quelles secondes, pour aller à l'essentiel et réagir en s'adaptant à lui.




  Exercice :


  « Mains émotionnelles »


  Placez-vous face à votre partenaire d'exercice à quelques centimètres de distance, sans vous toucher.


  Le sujet « émetteur » dirige ses mains, paumes vers le bas ; le « récepteur » ses paumes vers le haut. Il s'agit tout d'abord de trouver la juste distance qui permet de ressentir quelque chose entre les mains sans pour autant provoquer le moindre contact physique. On parle souvent d'une « sensation de chaleur », d'une « présence », d'un « coussin d'air », d'une « vibration ». Lorsque la bonne position est trouvée, les deux participants se regardent les yeux dans les yeux en silence total.


  Lors de la première phase de l'exercice l'« émetteur » va choisir de penser et de ressentir des émotions en lien direct avec son partenaire, par exemple « le plaisir d'être ici et de partager ce moment de complicité, de vivre ensemble cette expérience » ou alors de penser à des choses émotionnellement neutres comme une liste de courses ou de ménage. Il ne prévient pas de son choix initial. Pendant au moins deux à trois minutes, l'« émetteur » laisse les idées qu'il a choisies le parcourir et laisse ses émotions intenses ou neutres se transmettre. Son partenaire les reçoit en silence.


  Au cours de la deuxième phase, d'une durée identique et après une pause de quelques secondes, il émet ce qu'il n'avait pas choisi en premier. L'objectif du récepteur est de s'ouvrir émotionnellement, d'observer et de ressentir tout ce qui est émis. Lors du debriefing il devra trouver dans quel ordre les choses se sont déroulées en étayant son « diagnostic » par ses sensations, observations et perceptions. Ensuite, les deux partenaires échanges leurs rôles et recommencent l'exercice (fig. 4).




  L'objectif de cet exercice est d'apprendre à observer, à recevoir, à abaisser ses barrières défensives pour partager « d'inconscient à inconscient », selon l'expression de Milton H. Erickson. Il faut au moins deux à trois minutes par phase pour commencer à vivre l'expérience, tout en sachant que plus celle-ci est prolongée, plus il se passe de choses. Dans certaines situations extrêmes de résistance et de conditions défavorables, cette technique peut aussi être utilisée directement avec un patient pour établir un contact et une relation thérapeutique.




  Lorsque le soignant est en phase avec son patient, qu'il reçoit ses messages conscients et inconscients, il peut également se faire une idée sur la réponse en cours face au stress.




  Il existe trois types de réponse d'adaptation.
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  Combat




  La victime de l'agression se sent apte à engager la lutte contre son agresseur car elle en a les moyens physiques et mentaux. Ce combat peut parfois sembler perdu d'avance mais c'est souvent le désespoir qui, justement, conduit aux extrêmes et au dépassement. Les exemples de mères qui ont été capables de retenir suffisamment longtemps un véhicule sans frein dans une pente alors qu'il allait reculer sur leurs enfants, ou ces sauvetages héroïques réalisés par des passants devant une noyade en eau glacée en sont la preuve. Toute l'énergie apportée aux muscles par la réaction adrénergique est consommée en quelques secondes juste avant un effondrement réactionnel. Cette lutte permet de se dépasser et de garder ensuite de l'événement le souvenir d'un moment de fierté et de progression personnelle. Même si l'issue est défavorable, le fait d'avoir combattu protège de la culpabilité et du syndrome de stress post-traumatique.




  Fuite




  Autre phénomène d'adaptation efficace, la fuite permet aussi de consommer l'énergie adrénergique. Courir à perdre haleine, s'échapper loin d'une situation hors de contrôle telle qu'un incendie, un attentat, un accident ou une agression, vide le corps et l'esprit en quelques minutes. La fuite sera préférée au combat à chaque fois que nos apprentissages et nos expériences, préservés dans la crypte de notre inconscient, nous soufflent que le combat sera perdu d'avance. Devant la panthère, la sagesse de la gazelle lui dit de s'enfuir au plus vite, au plus loin. Mais à la différence des mammifères, l'être humain possède un « troisième cerveau », le néocortex (fig. 5).
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  Cerveau reptilien




  Il gère tout ce qui concerne les réflexes, les fonctions de survie, de sommeil, de reproduction, d'agressivité, tous les automatismes cardiovasculaires et neurologiques. Ce cerveau contrôle tout ce qui fait fonctionner le corps humain, il assure sa sécurité et abrite ses peurs primales.




  Exercice :
 Que faites-vous en premier lorsque vous rentrez dans une chambre d'hôtel inconnue ?


  Réponse probable


  Après avoir déposé votre valise, vous inspectez la pièce, ouvrez les placards, regardez sous le lit, dans la salle de bain, par la fenêtre, etc. Ce qui vous semble n'être qu'une inspection de confort est en fait tout un travail effectué par votre cerveau reptilien qui, puisant dans votre mémoire préhistorique, vérifie l'absence de prédateur dans les recoins sombres de la grotte, s'assure des voies d'accès possibles de ces mêmes prédateurs et de fuite pour vous en cas d'urgence. Sans oublier la recherche de monstres cachés sous le lit.




  Cerveau limbique




  Siège des émotions, il est apparu avec les premiers mammifères et s'est associé anatomiquement au cerveau reptilien. L'être humain partage ainsi avec les animaux la peur, la joie, la tristesse, l'allégresse et toutes les autres émotions primaires et secondaires étudiées par Klaus Sherer [6].




  Une gazelle partie se désaltérer au bord d'un lac connaît cette peur lorsque le guépard apparaît silencieusement dans son champ visuel. La réaction est immédiate et, sachant qu'elle ne peut combattre, elle choisit la fuite rendue possible par l'énergie du stress. Le cœur et le souffle en folie, elle détale à l'horizon pour échapper à son funeste destin.
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Figure 2. Projection de cylindre.
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Figure 4. Mains émotionnelles.
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Figure 5. Trois cerveaux. 1. Cerveau reptilien : autodéfense, agressivité, sexe, survie,
sommeil, reproduction ; 2. systéme limbique : émotions ; 3. néocortex : pensées, analyse,
création.
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Figure 1. lllusion d'optique jeune femme/vieille femme.
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Figure 3. Charge de stress adaptatif.





