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Préface de la nouvelle édition








Pr. Gérard Ostermann






Je reçois à la demande de son oncle psychiatre et spécialiste de l’EMDR reconnu, un jeune garçon âgé de 14 ans. En deux mots, il a des troubles anxieux avec une somatisation importante (douleurs épigastriques et vomissements) et une déscolarisation depuis deux mois. Les explorations somatiques sont négatives : on parle de « dyspepsie » ou « parésie gastrique » ; il est suivi au centre antidouleur et il a déjà vu deux fois une praticienne EMDR qui n'a pas vu comment travailler avec lui. Le contexte : enfant adopté à 3 mois au Vietnam ; décès de sa mère adoptive il y a 2 ans après 5 ans de traitement d'un cancer de l'ovaire ; décès il y a un an de sa grand-mère maternelle ; remariage de son père (frère du collègue psychiatre) il y a un an et déménagement à Bordeaux en septembre 2018. Il a un traitement conséquent avec des inhibiteurs de la pompe à protons et un antidépresseur, manifestement inefficace. Lorsque je le rencontre, il est en proie à une douleur épigastrique particulièrement intense et je lui propose une séance d’hypnose avec une induction rapide : le résultat est immédiat, spectaculaire et la douleur passe d’un niveau 8/10 à 0/10. Je vais le revoir plusieurs fois pour lui apprendre l’autohypnose et ce jeune garçon va rapidement devenir un véritable maître en autohypnose. Tout traitement pharmacologique a été arrêté. Son père médecin n’en croit pas ses yeux et va dire : pourquoi on ne nous a pas enseigné cela pendant nos études médicales ? Cela ne signifie pas évidemment que tout soit réglé dans l’histoire traumatique de ce jeune garçon, mais comment ne pas être interpellé par l’efficacité du processus hypnotique ? Ce n’est certainement pas Chantal Wood1, avec sa grande expérience de l’hypnose en pédiatrie qui viendra me contredire.

L’hypnose se fait anguille dans la paume de la main de celui qui veut l’enterrer. Didier Michaux, dans la préface de la première édition de cet ouvrage, montre d’une façon particulièrement éclairante le chemin de l’hypnose depuis trente ans.

 De tous les processus de communication, le processus hypnotique est probablement celui qui a permis de dire le plus de bêtises. Son nom est d’ailleurs complètement erroné, puisqu’il signifie sommeil. De même, la notion d’influence d’un individu sur un autre est ce qui a longtemps troublé et inquiété dans le processus hypnotique. La porte est alors grande ouverte aux fantasmes de toute-puissance des hypnotiseurs qui pourraient faire ce qu’ils veulent des personnes se plaçant sous leur influence. On retrouve là une caricature de la relation thérapeutique médecin-patient, d’un côté un scientifique tout-puissant et de l’autre un individu impuissant qui attend. Comme l’écrit François Roustang (Influence, p. 88) :





« La pratique de l'hypnose fait violence dans la mesure où elle tend à obtenir un effet immédiat voulu par le thérapeute sans tenir compte de la situation multiforme particulière du patient. Elle est une sorte de court-circuit. Il faut donc se plaindre non de l'hypnose, mais de la manière impatiente dont on s'en est servie, vraisemblablement mâtinée du souci impatient de jouer au tout puissant. »






Pour saisir le sens de l’hypnose selon Milton Erickson, le préalable est de « deshypnotiser » l’hypnose, afin de la sortir des différentes significations contradictoires qui en brouillent le sens et empêchent de saisir son apport à la thérapie.

Cet état naturel que l'on expérimente tous est très bien décrit par Alexandre Dumas dans Les trois mousquetaires :





« Rien ne fait marcher le temps et n'abrège la route comme une pensée qui absorbe en elle-même toutes les facultés de l'organisation de celui qui pense. L'existence extérieure ressemble alors à un sommeil dont cette pensée est le rêve. Par son influence, le temps n'a plus de mesure, l'espace n'a plus de distance. On part d'un lieu et l'on arrive à un autre, voilà tout. De l'intervalle parcouru, rien ne reste présent à votre souvenir qu'un brouillard vague dans lequel s'effacent mille images confuses d'arbres, de montagnes et de paysages. Ce fut en proie à cette hallucination que d'Artagnan franchit, à l'allure que voulut prendre son cheval, les six ou huit lieues qui séparent Chantilly de Crèvecœur, sans qu'en arrivant dans ce village il se souvînt d'aucune des choses qu'il avait rencontrées sur sa route. »






 On retrouve ici beaucoup des caractéristiques de l'hypnose, à savoir la distorsion spatio-temporelle, l'amnésie et tout un monde de perceptions.

Cet état est à distinguer de ce que l'on nomme le mode par défaut, état où l'on se trouve quand on laisse son esprit vagabonder. Quand on est sur son transat et que l'esprit passe d'une pensée à un souvenir, puis à un autre, on peut reprendre contact avec son corps instantanément et sans aucune difficulté. En état d'hypnose, la perception de son corps peut être modifiée, on a, par exemple, l'impression de flotter, ou même, parfois, de ne plus avoir de corps, alors même qu'on sait que l'on est assis dans un fauteuil. Ainsi, on vit un autre rapport à soi, à ses sensations. L'hypnose commence quand on se donne une tâche de travail, c'est-à-dire quand il y a intention. Plus encore dans le cadre thérapeutique, pour obtenir un état hypnotique, nous allons nous servir de ces manifestations, les amplifier dans un but thérapeutique et éventuellement apprendre au patient à reproduire pour lui-même ce même phénomène, sous le nom d'«autohypnose », si bien décrit dans cet ouvrage.

Dans le droit fil de l’héritage de Milton H. Erickson, les trois mousquetaires-auteurs, Antoine Bioy, Chantal Wood et Isabelle Célestin-Lhopiteau, mettent clairement en évidence l’art et la qualité de la relation thérapeutique. Il n’est pas question d’administrer un traitement comme on donne systématiquement les médicaments pour un symptôme classifié, mais il s’agit de rentrer dans une relation de soin qui s’adresse à une personne pour qui elle est, et non plus pour la maladie représentant la somatisation de la souffrance.

Dans cet ouvrage particulièrement bien structuré, le lecteur retrouvera les « grands ingrédients de l’hypnose » (belle trouvaille d’Antoine Bioy2) à savoir : la transe, la suggestion, la relation, le contexte, l’imaginaire et le corporel.

La stratégie thérapeutique est basée sur le respect du patient–client. Là encore les mots ont un sens : respecter vient de respectare qui signifie regarder une deuxième fois, prendre du recul pour replacer ce que l’on reçoit dans un contexte. Le langage verbal est utilisé comme moyen et non comme fin en soi. La maladie joue un rôle relationnel et il appartient au thérapeute de changer son propre mode d’action pour obtenir le changement souhaité. Milton H. Erickson avait compris que l’inconscient n’est pas un placard où sont entassés tous les événements que nous voulons refouler mais une instance d’équilibre constituée de tout ce qui n’est pas l’ici et maintenant. Il s’agit véritablement, à travers l’intention thérapeutique dans l’hypnose médicale (ou thérapeutique) ou dans l’hypnose bien-être, d’une recherche d’un processus qui permet d’être ici et ailleurs ; c’est-à-dire passer d’une perception étroite à une perception élargie. Quelque chose qui modifie, dans notre vécu, cette réalité, et c’est cette modification, ce changement de réalité qui nous ouvre, effectivement, à une autre représentation, et de nous-même, et du monde, c’est-à-dire qu’au fond, toutes les difficultés que nous rencontrons tous, et nos patients bien sûr avec, sont des constructions de réalité, et cette réalité construite a besoin, dans un premier temps, d’être justement un peu déconstruite ou légèrement modifiée pour laisser émerger, à travers une imagination ancrée dans le corps, à travers toute cette expérience qui peut passer par la suggestion ou la métaphore ; la métaphore, d’après son étymologie, c’est ce qui permet d’aller au-delà : du latin metaphora, et du grec μεταφορά, la métaphore est une figure de style fondée sur l'analogie.

Comme toute psychothérapie, l'hypnothérapie est une science du singulier. Ceci signifie qu'il n'existe pas de méthode hypnothérapeutique applicable à tous les patients sans distinction. Méfiant de tout « systématisme » réducteur, fort à la mode en médecine et en psychiatrie contemporaines, le thérapeute favorisera l'ajustement entre lui et le patient, en valorisant les ressources personnelles de ce dernier, sa propre aptitude à se soigner et, éventuellement, à guérir. « Il y a des choses que tu sais sans savoir que tu les sais », disait souvent Erickson à ses patients. Cette redéfinition de la relation du patient à la partie inconsciente de son être restaure, d'une part, sa dignité de personne souveraine (et non une image de « marionnette » livrée au soignant) et, d'autre part, sa confiance en sa capacité de changer et d'améliorer sa condition actuelle. Contrairement à l'approche psychanalytique, il n'est ici en aucune façon indispensable de rendre intelligible – de façon consciente – au patient, le soubassement de son problème (insight) pour qu'il aille mieux. En hypnose, on se fie davantage aux « solutions inconscientes » qu'à l'élucidation et à la réappropriation raisonnée du problème.

Le thérapeute éricksonien est quelqu’un qui redonne de l’allant, son secret est de remettre en mouvement la relation et d’ouvrir ainsi un espace dans lequel le sujet va développer sa créativité. Il s’agit d’un travail de coopération au sein d’une alliance thérapeutique.

Cet éloge du vivant s’inscrit tout particulièrement dans la démarche d’Isabelle Célestin-Lhopiteau3, qui a su ouvrir la fenêtre d’occident et la fenêtre d’orient pour mieux éclairer les approches psychocorporelles.

On peut faire confiance au professionnalisme et à la grande expérience des auteurs pour nous emmener en terre d’hypnose avec rigueur, élégance et simplicité. Cette promenade enrichissante, vous pouvez la faire en touriste, en randonneur avisé ou un pèlerin pour reprendre la belle formule de mon ami Jean-Yves Leloup.4





 « Si le bonheur est dans la marche, il est surtout dans la façon de marcher. Il y a une façon de marcher qui fait de nous des touristes, une façon de marcher qui fait de nous des randonneurs, une façon de marcher qui fait de nous des pèlerins. Il ne s'agit pas d'opposer l'un à l'autre, marcher comme un touriste c'est peut-être marcher sur l'écorce, l'écorce de la Terre ; marcher comme un randonneur, c'est connaître la sève de ce monde, entrer dans cette sève, ce mouvement, dans cette énergie même de l'univers et revenir le soir avec les senteurs de la nature, les sons de la forêt, la beauté des paysages. Marcher comme un pèlerin, c'est marcher avec le souffle qui donne vie à la sève, avec ce qui nous anime et nous permet de nous tenir droit dans la lumière. »






Nul doute que le lecteur trouvera, comme moi, dans ce manuel, particulièrement bien charpenté et documenté, une occasion de faire le point sur la parfois trop fuyante approche clinique de l’hypnose, et le désir de se former ou compléter sa formation.

Alors bonne assise et belle marche à la découverte de ce qui est bien plus qu’un aide-mémoire !

 

Pr Gérard Ostermann
Professeur de thérapeutique
Spécialiste en Médecine interne, Psychothérapeute, Praticien EMDR
Administrateur de la Société Française d’Alcoologie
Intervenant dans les DU et DIU d’hypnose à Bordeaux, Tours et Limoges
Fondateur Responsable du Diplôme universitaire de pathologie de l’oralité (Bordeaux).
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Préface de la première édition







Pr. Didier Michaux






Pour introduire ce livre il me paraît intéressant de rappeler en quelques mots le chemin parcouru par l’hypnose depuis 30 ans.

Lorsqu’en 1972 je contactais pour la première fois le Dr Léon Chertok afin de lui demander conseil à propos des rituels de transe et de l’éclairage que l’hypnose pouvait leur apporter, j’étais loin de me douter de l’aventure à laquelle j’allais assister et pour partie contribuer.

À cette époque, en France, le sujet n’intéressait pratiquement personne et n’était principalement représenté que par des hypnotiseurs de music-hall qui, tout en s’appuyant sur des phénomènes hypnotiques authentiques, s’acharnaient à les obscurcir par le mélange de l’usage de « trucs » et d’une mise en scène augmentant l’aspect radical des phénomènes induits, donnant ainsi une impression de magie.

Seul dans ce désert, le Dr Chertok, psychiatre-psychanalyste, réclamait l’intérêt de ses collègues pour l’hypnose. Son intérêt n’était pas simplement le fruit d’une curiosité de principe mais venait, comme il le raconte (Chertok et al., 2006, p. 101) des effets thérapeutiques majeurs qu’il avait obtenus avec une patiente. Celle-ci avait été retrouvée totalement amnésique à la fin d’une sieste. L’approche analytique, les tests d’association que le Dr Chertok lui proposait ne fonctionnaient pas. Rien ne semblait pouvoir aider cette patiente à retrouver ses souvenirs. C’est alors qu’après de nombreuses séances de ce type, il se rappela la technique employée par l’un de ses enseignants qui tentait d’induire l’hypnose en vue de lever les symptômes de certains de ses patients. Le Dr Chertok décida donc d’employer cette technique et demanda à la patiente de fixer son doigt puis de s’endormir. La patiente ferma effectivement les yeux. Le Dr Chertok continua alors en disant : « Et maintenant vous pouvez vous rappeler de tout ce que vous aviez oublié. » Et voilà qu’elle se souvenait de tout ! Succès étonnant qui engendrera simultanément l’étonnement, l’admiration mais aussi la méfiance et, disons-le, même un certain effroi. À ce propos nous évoquons dans un ouvrage récent (Michaux et al., 2007, p. 171-1722) le problème de ces guérisons instantanées en mettant en cause le besoin qu’ont parfois les patients de trouver un contexte justifiant le changement, l’hypnose par ses différents aspects et connotations fournirait ce contexte.

Confronté à l’efficacité d’un acte aussi simple, comment pouvait-on réagir ? Pour le Dr Chertok, il fallait en tenir compte et obtenir un réexamen de ce phénomène dont il pensait qu’il devait être utilisé en thérapie et dont il pensait même qu’il pourrait un jour contribuer activement et positivement à l’histoire de la psychothérapie analytique. En effet, pour lui, l’hypnose était la base essentielle de toutes les psychothérapies.

Au moment où je commençais à travailler avec lui, il venait de publier dans une collection médicale un livre sur ce sujet dans lequel il présentait l’histoire de l’hypnose, certaines de ses méthodes et de ses applications thérapeutiques, ainsi qu’une présentation de l’état des recherches américaines : de leurs enjeux et de leurs méthodologies. En effet, aux USA, contrairement à ce qui se passait en France, l’hypnose avait su s’intégrer à la culture psychothérapeutique et médicale. Son utilisation comme outil privilégié dans le traitement des névroses traumatiques de guerre accentuait encore son impact positif. Des recherches ont ainsi pu être mises en place dans les années soixante par de grands noms de la psychologie et de la psychiatrie américaines : Pr E.R. Hilgard à Stanford, Pr M. Orne à Philadelphie, Pr T.X. Barber à Boston, etc.

Pour revenir à la France, l’un des freins au développement de l’hypnose thérapeutique venait de la crainte de manipulation. On faisait peser sur l’hypnose le poids de tout ce que la relation interhumaine a d’inquiétant, tant au niveau du comportement (suggestion) que de la conscience (hypnose). D’où les questions, toujours les mêmes, posées par le public et par les médias relatifs à l’influence du thérapeute et aux supposés pouvoirs de l’hypnose ; questions qu’il n’y a pas lieu d’escamoter mais qui devraient être posées à l’ensemble des professions de la santé, à toutes les relations interindividuelles et, plus encore, à toutes les relations de groupe.

Difficile d’échapper aux représentations sociales et aux doutes liés au défaut de consensus. Le Dr Chertok en fera l’expérience à l’occasion d’une analgésie hypnotique qu’il accepte d’induire chez une de ses patientes qui en avait fait la demande. L’intervention se passe bien, la patiente communique avec le Dr Chertok et, en fin d’intervention, ouvre les yeux d’elle-même, bavarde et plaisante en buvant un café. Un petit documentaire est tourné à cette occasion par une télévision et est diffusé ensuite sur les ondes. Suite à cette diffusion, un de ses amis lui téléphone et met en doute l’authenticité de la situation en lui demandant quel nouveau produit lui a permis d’obtenir cet effet. Peu de temps après, je rencontre un de ses proches collègues ayant déjà publié avec lui. J’évoque au cours de la discussion cette intervention et il me répond d’un ton péremptoire : « Si ça marchait ça se saurait ! »

Eh bien, qu’il le sache, « cela marche » ! Et c’est pourquoi les auteurs de ce livre qui interviennent tous les jours dans le traitement des patients douloureux en consacrent une grande partie à parler de la façon dont l’hypnose peut être utilisée tant dans les douleurs aiguës que dans les douleurs chroniques, que ces douleurs soient spontanées ou résultant du soin lui-même. Sont évoqués les mécanismes psychophysiologiques sous-jacents et leur objectivation cérébrale. Sont présentées également les différentes stratégies communicationnelles qui permettent d’induire des modifications des sensations nociceptives mais aussi de modifier le rapport du sujet à la douleur.

Depuis cette époque, les choses ont progressivement changé par l’effet conjoint des travaux de recherche et de la mise en place de formations structurées adressées aux psychologues et aux professionnels de la santé. Ainsi a pu se modifier petit à petit le regard porté sur l’hypnose. Cette évolution a permis la redécouverte de ses vertus psychothérapeutiques, de ses effets dans le traitement des douleurs et de son intégration possible comme adjuvant dans le cadre de diverses autres approches psychothérapeutiques.

Le livre d’Antoine Bioy, Isabelle Célestin et Chantal Wood que j’ai le plaisir de préfacer est typique de cette évolution. Il trouve le juste équilibre entre la précision et la simplicité, entre la théorie et la pratique. L’hypnose y est présentée dans son rapport avec la suggestion et l’imaginaire. L’aptitude individuelle, la notion même d’état de conscience modifié ainsi que la nature du style de relation hypnotique sont approfondies. À ces aspects théoriques se joint une réflexion sur les différentes approches possibles en hypnothérapie (analytique, ericksonienne, etc.) et leurs aspects méthodologiques : Comment construire des séances d’hypnose ? Comment faciliter la réponse du sujet et aussi comment lui permettre de mettre en place un prolongement actif du soin à travers l’autohypnose ? Comment pratiquer la métaphore et ainsi se rapprocher de la dynamique inconsciente d’habitude inhibée par la pensée réflexive ? Des réponses précises sont apportées à ces différentes questions.

Sont ensuite présentées les principales indications de l’hypnose (troubles anxieux, dépression, douleurs, troubles psychosomatiques, soins palliatifs…). Les auteurs développent la spécificité du travail hypnothérapeutique avec les enfants en tenant compte de leur stade de développement. Ils évoquent également les situations dans lesquelles l’hypnose constitue un outil qu’on pourrait dire « préventif », évitant l’emmagasinement de modèles intérieurs négatifs.

Enfin, une partie importante de ce livre, illustrée par des vignettes cliniques, concerne le travail du thérapeute, son choix de stratégie thérapeutique, ses réflexions éthiques et méthodologiques.

Pour conclure, j’aimerais saluer et remercier les auteurs de ce livre : Antoine Bioy, Isabelle Célestin, tous deux psychologues, et Chantal Wood, pédiatre et anesthésiste réanimatrice, pour leur important travail, la richesse de leurs publications et leurs implications respectives dans l’essor de l’hypnose thérapeutique. Par cet ouvrage, ils nous donnent une image vivante et concrète de leur travail thérapeutique. Les exemples donnés, la description des techniques employées offrent une approche très complète de la pratique hypnotique chez l’adulte et chez l’enfant.

  

Pr. Didier Michaux

Docteur en Psychologie,
Ancien Professeur Associé à l’université de Paris X
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Introduction










Tant de choses ont déjà été écrites sur l’hypnose que l’on peut parfois se demander ce qui n’a pas encore fait l’objet d’une analyse ou d’un travail donné. Et pourtant… le phénomène de l’hypnose ne cesse de s’offrir au regard de chacun sous des aspects bien divers, que l’on en fasse un usage à visée soignante, psychothérapeutique ou autre.

Nous avons souhaité proposer, avec cet aide-mémoire, un ouvrage d’une part tourné vers la pratique, tout en précisant d’autre part pour chaque grand thème l’état des connaissances actuelles. Une part importante est par ailleurs consacrée à la question de la douleur, qui constitue le domaine privilégié à l’usage de l’hypnose dans le domaine du soin.

Cet aide-mémoire est constitué de 52 fiches organisées en parties. Pour chaque fiche, nous présentons des notions-clefs, mais également des techniques particulières, et des exemples pour en illustrer certaines. L’objectif n’est cependant pas de proposer un « grimoire » dans lequel les hypnopraticiens trouveraient la formule magique adaptée à un symptôme donné. Nous avons plutôt présenté une série de méthodes et d’exercices courants que nous utilisons avec nos patients, et qui sont à comprendre comme des incitations à la créativité. Autrement dit, nous espérons que chacun pourra se les approprier pour mieux les transformer en fonction de qui il est, de sa clinique, et surtout du patient qui se trouve en face de lui.

Nous sommes en effet attachés à quatre notions fondamentales :


	La pratique de l’hypnose thérapeutique prend corps dans la culture professionnelle d’origine de celui qui l’emploie (pratique médicale, paramédicale, psychologique).

	L’hypnose thérapeutique n’est pas une pratique normée, mais un cadre adaptable à un ensemble de cliniques diverses.

	La présence à l’autre est une dimension fondamentale en hypnose thérapeutique, et nécessite un appui sur le patient et ce qu’il amène en entretien.

	Seule compte l’expérience hypnotique, c’est-à-dire la façon dont le patient s’approprie ce qui lui est proposé au travers de ce jeu relationnel nommé « hypnose ».



Autant de raisons pour affirmer que si la connaissance « technique » de l’hypnose est nécessaire, elle n’est pas une fin en soi. Il s’agit plutôt d’intérioriser les schémas et cadres qu’elle instaure pour ensuite s’autoriser à une créativité thérapeutique au contact avec le patient, en fonction des images et ressentis qu’il exprime. L’hypnose étant une méthode s’appuyant largement sur des éléments d’ordre psychologique, on postule, comme en psychologie, qu’au travers de la parole se trouve exprimé tout le monde interne du patient, la somme de ses expériences passées comme l’ensemble de ses désirs. On comprend alors l’importance d’aller vers une écoute de l’autre la plus complète possible pour, en retour, venir proposer au patient une nouvelle façon d’envisager sa difficulté et ses motifs de souffrance via les processus hypnotiques.

Car l’hypnose va essentiellement proposer cela : une relecture de ce qui est amené par le patient, au travers des perceptions et du filtre de l’imaginaire. Une relecture et non un « lâcher prise », comme cela est souvent dit, tout simplement parce que le « lâcher prise » n’est qu’une injonction paradoxale, autrement dit une impossibilité fondamentale pour tous ceux qui « tiennent prise ». Proposer l’hypnose permet d’amener le patient à revisiter ce qui « accroche », et l’autorise à une lecture intéressante vers de nouvelles voies pour envisager de « tenir autrement ». Une entreprise bien plus riche et intéressante que de simplement « lâcher »…

Enfin, peut-être cet ouvrage permettra-t-il également à ses lecteurs d’envisager autrement l’hypnose et d’aller vers des voies nouvelles ? C’est en tout cas notre souhait…

  

Les auteurs
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L’hypnose ne recouvre pas un champ de connaissances uniformes. Durant son histoire, elle a été tour à tour étudiée et envisagée sous l’angle d’un état de conscience (transe), du principe de suggestion, de ses liens avec la psychopathologie, de ses déterminants et implications neurophysiologiques, de son éventuelle parenté avec l’effet placebo, etc. Néanmoins, certains éléments structurent la compréhension que l’on peut en avoir et les pratiques qui en découlent. Ce sont ces aspects par lesquels nous entamons ce premier chapitre d’ouvrage.








Chapitre 1Définitions













Hypnose et suggestion






L’hypnose n’est pas aisée à définir, car la caractériser dépend de l’angle sous lequel on l’observe. Par exemple, à l’instar de l’American Psychological Association, nous pourrions retenir son lien étroit avec l’usage de la suggestion :





« Un état de conscience impliquant une attention focalisée et une perception moins importante des éléments périphériques, caractérisé par une capacité accrue de réponse aux suggestions formulée »1






Cependant, la suggestion n’est pas spécifique de l’hypnose, elle fait partie du langage courant (ainsi, la simple phrase « ne crois-tu pas que si la fenêtre était fermée nous aurions moins froid ? » est une suggestion pour que l’autre ferme la fenêtre). Par ailleurs, l’hypnose ne peut se limiter à la suggestion (même si des auteurs comme Bernheim l’ont pensé) : par exemple, il ne suffit pas de suggérer à une personne, même hypnotisée, que sa douleur chronique disparaît définitivement pour qu’effectivement cela se produise.

Également, si on essaye de définir l’hypnose en disant simplement qu’il s’agit d’un état de conscience modifiée, cela est vrai, mais d’autres pratiques utilisent également des états de conscience proches et peut-être même similaires (comme l’état sophronique). Par ailleurs, il est à noter que l’hypnose a connu des variations dans ses manifestations au cours des siècles, depuis qu’elle a été identifiée (xviiie siècle). Les manifestations obtenues lorsqu’on l’induisait menaient successivement à une forme de crise convulsive (« crise magnétique », Mesmer), une forme de sommeil éveillé (« état somnambulique », Puységur), un état de sommeil paradoxal (Liébault) ou un intermédiaire entre veille et sommeil (Pavlov), un état psychique singulier (Bernheim) voire psychopathologique (Charcot), pour finalement devenir au cours du xxe siècle un état de conscience modifiée (Erickson) que l’on pourrait caractériser comme un état de veille paradoxal (Roustang) voire d’éveil paradoxal (Auriol).

Comment s’y retrouver ?




Un état de conscience modifiée et une relation






Lorsque l’on regarde d’un peu plus près l’histoire de l’hypnose, deux éléments reviennent sans cesse, même s’ils n’ont pas été caractérisés de la même façon ni connu un niveau d’étude constant. Il s’agit ainsi de considérer l’hypnose selon le double aspect suivant :


	Un état de conscience modifiée, différent de la veille, du sommeil, etc. Cet état recouvre à la fois les champs psychologiques (dissociation psychique) et les aspects neurophysiologiques (activation corticale). Il est caractéristique de l’hypnose mais ne lui est a priori pas spécifique, car il peut se retrouver peu ou prou dans d’autres manifestations comme les situations d’hyper-absorption de l’attention sur une tâche ou encore certaines formes de méditation.

	Une relation singulière au praticien. Cette relation qui recouvre à la fois des éléments intra-subjectifs et de communication, a notamment été le prototype de ce qui deviendra, à partir d’Hyppolite Bernheim, les psychothérapies.





Dissociation psychique



La dissociation psychique a particulièrement été étudiée par le psychologue Pierre Janet, et a connu des développements importants en psychologie et psychopathologie. Nous n’entrerons pas ici dans le détail de ces théorisations, bien qu’elles soient importantes dans le champ de l’hypnose (Michaux, 2006). Mais il est à préciser que globalement, on nomme dissociation la résultante de processus psychiques remaniés qui va permettre, en hypnose, au patient d’être à la fois ici et ailleurs (dans le cabinet de consultation et dans sa chambre), maintenant et dans un autre temps (actuellement et dans un souvenir ou un futur anticipé) ou de se positionner à la fois comme acteur et spectateur de sa propre expérience (à la fois vivre le fait que sa main se soulève par une suggestion de lévitation et également être observateur de ce phénomène, comme s’il ne s’en sentait pas totalement responsable). Il peut arriver, comme dans l’exemple que nous venons de citer, qu’il en résulte un sentiment d’étrangeté pour celui qui expérimente la dissociation psychique.

À noter que si l’on emploie également le terme de « dissociation » pour désigner une caractéristique psychopathologique (états dissociatifs dans la schizophrénie, par exemple), pour autant la dissociation dont il est question en hypnose n’est pas pathologique et correspond à un nouvel équilibre psychique du sujet, qui perçoit alors son univers de façon différente.






Ainsi, l’hypnose pourrait se définir de la façon suivante :





« État de fonctionnement psychologique par lequel un sujet, en relation avec un praticien, fait l’expérience d’un champ de conscience élargi. »






L’état de fonctionnement psychologique recouvre l’ensemble des aspects psychiques de l’individu remaniés en hypnose (dissociation psychique), la relation hypnotique désigne le « rapport » s’établissant entre un hypnopraticien et son patient et enfin le champ de conscience élargi renvoie à l’état de « veille paradoxale » que connaît le patient, capable en hypnose à la fois de connaître une forme de détente, et une attention accrue, notamment pour l’ensemble des perceptions qui sont présentes à un moment donné.

Si l’un de ces éléments est absent, on ne peut pas parler d’hypnose : le patient doit être en état hypnotique et dans une relation avec un praticien. Si le patient est « seulement » plongé en état de conscience modifié, on parlera de dissociation du champ de la conscience ou d’état hypnotique simple. Si le patient est simplement en relation avec l’hypnopraticien sans être en état hypnotique, on parlera de communication de type hypnotique ou de relation thérapeutique simple.



Deux cas particuliers



1. L’autohypnose : cette notion sera particulièrement développée dans la partie 2. Disons simplement que l’autohypnose désigne la pratique « solitaire » de l’hypnose. On pourrait alors penser qu’il n’existe pas la seconde composante (relationnelle) dans ce processus et que par conséquent on ne peut parler d’hypnose. En fait, pour parler d’autohypnose, il faut que le patient ait, au préalable, expérimenté l’hypnose avec un praticien puis, dans un second temps, qu’il l’expérimente seul. Lors de cette seconde phase, la relation au praticien est au moins symboliquement présente ; en tout cas l’inscription relationnelle initiale est d’importance. Ainsi, les patients, après avoir essayé une première fois seuls, disent souvent au praticien « ce n’était pas la même chose », « il m’a manqué votre voix », « je n’ai pas pu faire comme ici », etc. Cela est bien le signe que cette dimension relationnelle a manqué, pour reproduire un exercice qui avait été pourtant déjà exécuté. Il faut alors suggérer au patient de recommencer, par exemple en lui proposant d’inclure dans son « auto-induction » en transe le son de la voix du thérapeute, auquel il aura porté attention en séance.

2. L’hypnose conversationnelle : il s’agit ici d’user de principes de communication couramment utilisés en hypnose (suggestions indirectes, images métaphoriques, confusion du langage…) mais sans qu’il y ait eu au préalable de phase formelle où l’état hypnotique aura été induit. Cette forme d’hypnose peut prendre place dans tout entretien avec un patient. Mais où est ici l’état hypnotique, s’il n’y a pas eu d’induction formelle pour le susciter ? En fait, l’utilisation de ces principes va faire progressivement entrer le patient dans une « transe légère », c’est-à-dire qu’il va commencer à percevoir autrement son monde. Si l’état hypnotique n’est pas induit formellement, il va être suscité au cours de la conversion par l’utilisation des procédés communicationnels.







Notes

1.  Définition élaborée par l’Executive Committee de l’APA, Division of Psychological Hypnosis. Citation mise en ligne sur : http://www.apa.org/divisions/div30/define_hypnosis.html.










Chapitre 2Place de l’imaginaire













Bascule réel/imaginaire






Finalement, pourquoi fait-on appel à l’hypnose, et quel effet principal en est attendu ? Comme cela a été très tôt relevé (dès 1784), l’imaginaire va occuper une place centrale dans les phénomènes hypnotiques. Ce qu’introduit l’hypnose est un phénomène de « bascule » entre réalité et imaginaire. Mais la bascule n’est pas totale ; très exactement, le patient hypnotisé va se trouver à la fois sur le plan de la réalité et sur le plan de son imaginaire (principe de dissociation psychique).

Par exemple, en hypnose, un patient peut ressentir que sa boule d’anxiété dans la gorge devient plus petite, simplement en ressentant sa déglutition et en visualisant un rocher érodé par des vagues. Ce simple exercice permet au ressenti anxieux d’être soulagé. C’est bien ici un appel à des processus imaginaires (du rocher et des vagues) qui entrent en confluence avec un ressenti appartenant à la réalité du patient (la boule dans la gorge), confluence qui va permettre au soulagement d’opérer. Autre exemple, celui d’un patient qui anticipe négativement une situation, étant persuadé qu’elle va le conduire à un échec. Il est possible de lui demander de se situer une heure avant l’événement redouté, et d’accompagner ce qu’il va éprouver à l’approche de l’événement, à mesure que le temps passe. Cette anticipation est bien un avatar des capacités d’imagination du patient ; le lien avec la réalité étant qu’en s’imaginant le jour « J », le patient va éprouver, physiquement et dans la réalité, toutes les manifestations de ce que lui procure la proximité avec l’événement redouté. Le thérapeute peut alors travailler sur ces ressentis dans l’ici et maintenant, du fait de l’imaginaire convoqué par le patient.

Par conséquent, ce qui va être facilité par hypnose est ce principe de bascule entre processus imaginatifs et processus en lien avec la réalité. Si l’on définit comme « le réel » l’objectivité d’une situation (vous êtes en train de lire ces lignes, dans une position que l’on pourrait caractériser et dans un environnement donné), la réalité pourrait se définir comme la façon dont un individu investit et vit subjectivement une situation : ce qu’il en perçoit, ce qu’il en traduit, ce qu’il en fait. La réalité est en perpétuelle création, il ne s’agit pas d’une donnée fixe (Melchior, 1998). Aussi, l’utilisation de processus imaginatifs influe sur la façon dont une réalité va être perçue et vécue par le patient.



Vivre son imaginaire, une capacité de l’enfant



Les enfants ont une grande habitude de cette « surimpression » entre l’imaginaire et le réel, notamment dans les moments ludiques. Ainsi, lorsqu’un enfant brandit son épée de plastique, il ne « joue pas » au soldat, il « est » un soldat. Lorsqu’une petite fille donne à manger à sa poupée, elle ne joue pas à la mère, elle se vit comme une mère. Cette facilité de bascule entre imaginaire et réalité est d’ailleurs souvent utilisée par les adultes. Ainsi, il existe peu de choses aussi efficaces qu’un « bisou magique » pour effacer une douleur après une chute à vélo. Avec le temps, cette faculté de surimpression entre réalité et imaginaire devient moins évidente, moins spontanée et immédiate. Elle demande à être de nouveau stimulée, et l’hypnose peut aider à cela.









Hypnose et effet placebo






Ce qui pourrait ne rester qu’une évidence clinique, ce « pouvoir de l’imaginaire » sur la construction de sa réalité par un sujet, a trouvé un autre élément de preuve dans les neurosciences. Ainsi, les études en laboratoire montrent que lorsqu’un sujet fait du vélo ou se plonge par son imaginaire dans une activité cycliste, les localisations corticales activées sont les mêmes. Et ce ne seront pas les mêmes aires qui seront activées si le sujet se livre à un simple récit de son dernier parcours en vélo. Ainsi, lorsque la psyché, sous le coup de l’imaginaire, prend le dessus sur la réalité, le cerveau suit et s’adapte, allant même jusqu’à ce que l’on nomme une « plasticité neuronale », c’est-à-dire une réorganisation des circuits neurologiques en fonction de la nouvelle réalité induite (voir à ce propos les travaux initiés par le Dr Paul Bach-y-Rita, et ceux qui lui ont succédé).

Est-ce à dire que par hypnose, on peut tout ? Non, bien sûr. Mais il est maintenant un fait que le « pouvoir de l’imaginaire », identifié comme l’un des principaux moteurs de l’hypnose depuis le xviiie siècle, ne donne pas lieu qu’à des abstractions et possède des implications importantes, pouvant s’imprimer chez le patient tant dans sa vie psychique que purement physique. On n’est finalement ici pas loin de considérer que l’hypnose joue sur les mêmes mécanismes que l’effet placebo, ou en tout cas qu’il existe un pont commun entre ces deux notions (Roustang, 2000). Rappelons que parler d’effet placebo ne consiste pas à évoquer un « rien » (Lemoine, 1996). Il est présent dans l’ensemble des pratiques de soin (y compris dans l’usage de médications validées pour un symptôme donné) et possède également une action réelle, tangible, sur le corps mais en utilisant des processus de l’ordre de la vie psychique : imagination, effet d’attente, données intersubjectives, effet de cadre, impact de l’apprentissage…

Nous pensons pour notre part que l’hypnose est une méthode qui structure plus que nulle autre approche la façon dont la question de l’imaginaire peut prendre place dans une pratique thérapeutique. Contrairement à l’effet placebo, l’hypnose comme mobilisateur de l’imaginaire peut être utilisée intentionnellement, selon un certain nombre de codes qui permettent d’aller dans le sens d’un effet escompté, et de l’adapter et de le moduler si nécessaire.







Chapitre 3Hypnotisabilité













De la suggestibilité à l’hypnotisabilité






Tout le monde est-il hypnotisable ? Certaines personnes sont-elles plus hypnotisables que d’autres, ou plus facilement ? Voilà des questions importantes dans la pratique clinique de l’hypnose. Avant de les aborder de plain-pied, il est utile de rappeler deux notions importantes :


	Les effets thérapeutiques ne sont pas proportionnels à la profondeur d’une transe. Cela avait été déjà évoqué par Freud, et confirmé plus tard par Erickson. En effet, on peut tout à fait susciter des changements thérapeutiques au cours d’une transe « légère » (le sujet perçoit son environnement de façon différente, sans autres manifestations) et il peut n’y avoir aucun changement alors que le patient est en « transe profonde ». Dans ce dernier cas, les patients décrivent un état de suspension où la voix de l’hypnopraticien est faiblement ou pas du tout entendue, état fort agréable mais où il ne se passe pas grand-chose. Le patient est alors très passif et non mobilisé par les suggestions du praticien. Il ne prend pas une part active dans le changement sollicité, y échappant par défense, facilité ou besoin ponctuel.

	Les études en laboratoire mesurant l’hypnotisabilité utilisent en fait des échelles et tests de suggestibilité. Or nous avons vu que l’hypnose n’est pas superposable à la question de la suggestion, et de ce fait les phénomènes analysés portant sur l’hypnotisabilité ne concernent qu’une dimension de ce phénomène.





Mesure de la profondeur de la transe



Depuis « la préhistoire » de l’hypnose (xviiie siècle, Puységur), divers auteurs ont tenté de classifier les états de transe, jusqu’à 30 niveaux pour Davis et Husband (1931). Actuellement, ce sont les échelles élaborées à l’université de Stanford qui sont utilisées (Weitzenhoffer et Hilgard). Les plus utilisées sur les 5 existantes sont l’échelle A (plus axée sur la motricité) et l’échelle C (plus axée sur l’idéation). Globalement, ces échelles postulent que plus un sujet répond bien aux suggestions (jusqu’à une hallucination auditive, par exemple) plus il sera hypnotisable.






Actuellement, la suggestibilité est considérée comme un trait de personnalité, et par extension l’aptitude hypnotique (aptitude à entrer en état hypnotique). Cette aptitude est stable, et les études n’ont pas montré qu’elle était en lien avec un autre trait de personnalité. Autrement dit, elle semble indépendante des autres dimensions psychologiques ou d’une organisation générale de la personnalité. Cela tord le cou à l’idée que des structures comme l’hystérie favoriseraient le processus hypnotique. Ajoutons en complément que toutes les études montrent qu’il n’existe pas de plus grande capacité hypnotique chez les femmes que chez les hommes.

En revanche, il existerait un lien entre la capacité d’absorption d’un sujet, sa tendance à la fantaisie mentale (ce que Joséphine Hilgard appelait les « sujets voyageurs »). Mais comme nous le verrons, il s’agit de caractéristiques de l’état hypnotique lui-même et il est difficile de ce fait de conclure que ces deux facteurs sont des prérequis nécessaires. En tout cas, les travaux de Hilgard (1970) vont dans le sens d’une confirmation que l’engagement imaginatif est un élément constituant de l’expérience hypnotique.

En revanche, l’âge est un élément majeur à considérer dans l’aptitude hypnotique. Le « pic » d’hypnotisabilité s’observe globalement entre 8 et 12 ans, pour ensuite décroître tout au long de la vie. Cela ne signifie pas qu’il est « impossible » ou presque d’hypnotiser un sujet âgé, mais qu’il faudra accorder un temps plus long et bien adapté à l’induction hypnotique pour cette population. Bien qu’il n’existe pas d’éléments certains permettant d’expliquer cette susceptibilité à l’hypnose chez les enfants, nous y voyons pour notre part deux explications (Célestin 2013, Wood, Bioy, 2008) :


	Les enfants « baignent » dans un monde où ils ont l’habitude des suggestions de la part des adultes qui les guident (faire telle chose, apprendre telle autre…). Cette modalité de communication leur est donc très familière.

	Les enfants ont l’habitude de la « bascule » entre imaginaire et réalité. Notamment lors des jeux, ils ont une place où ils sont réellement partie prenante de leur fantaisie. L’hypnose revêt de ce fait pour eux une dimension ludique importante, et qui leur est là aussi familière.



Notons par ailleurs que la pratique auprès des enfants, que nous développerons dans un chapitre spécifique, est sensiblement différente qu’auprès des adultes : plus ludique, faisant appel à l’action, et se passant le plus souvent les yeux ouverts.



Faut-il avoir les yeux fermés en hypnose ?



À cette question, les premiers praticiens de l’hypnose (dont Puységur) ont répondu par l’affirmative pour maintenir un certain niveau de « somnambulisme ». Depuis, on est largement revenu sur cette idée. L’hypnose peut se pratiquer que le patient ait les yeux ouverts ou fermés. Cependant, la fermeture des yeux peut revêtir un certain intérêt puisque, privé d’un sens, le patient va plus aisément pouvoir focaliser son attention sur d’autres perceptions et avoir une meilleure absorption de l’attention sur par exemple ses ressentis corporels. Notons par ailleurs que la fermeture des yeux engage le patient vers une plus grande détente (sans doute par analogie avec une position de sommeil).









Signes de l’hypnose






L’hypnotisabilité étant difficile à définir, on peut alors se poser la question de savoir, en pratique clinique, comment se manie cette notion. Autrement dit, comment peut-on savoir si un patient est bien hypnotisé ?

Précisons d’emblée qu’il n’existe pas de signes invariables ni prototypiques de l’expérience hypnotique. Ils vont dépendre du patient (de sa représentation de l’hypnose, notamment), du cadre de pratique (calme ou non, niveau de luminosité, position allongée ou non…) et évidemment des suggestions faites. Il reste cependant que l’on peut observer la plupart du temps une certaine lenteur dans les mouvements, ou à l’articulation. Par exemple, si l’on suggère à un patient que son bras devient de plus en plus léger, comme porté par des ballons que le patient peut imaginer et décrire, l’élévation de la main qui va se produire se fera de façon lente, comme non volontaire et indolente, au contraire du même exercice qui serait demandé en état de veille, où la main serait soulevée de façon plus volontaire, intentionnelle et rapide.

Si la léthargie des premiers temps de l’hypnose, avec amnésie et autres phénomènes spontanés (contractures…) ne sont quasiment plus observés spontanément, pour autant ils peuvent constituer, si besoin est, des indices d’hypnose lorsqu’ils vont être suggérés par le praticien.



Peut-on parler en hypnose ?



L’action de parler ne fait pas spontanément partie de l’image que l’on a de ce qu’est un patient en hypnose. Pour autant, rien n’empêche un patient d’être en contact verbal avec son praticien. Dans la plupart des cas, ce mode de communication est d’ailleurs à privilégier car il participe à l’autonomie et à la part active demandées au patient quant à sa prise en charge. Demander au patient de répondre à diverses sollicitations (« Que ressentez-vous ? », « Qu’est-ce qui est présent maintenant ? », « La légèreté de votre bras est-elle déjà là ? », « Que voyez-vous actuellement ? ») permet de mieux connaître son état interne à un moment donné de la séance, être au plus proche de ce qu’il réalise en hypnose, et assure ainsi un meilleur accompagnement. Dans certains cas, d’autres formes de communication peuvent être mises en place, comme le signaling (demander au patient de hocher la tête ou de soulever l’un des doigts de sa main), mais ne permettent pas les questions ouvertes, et sont donc plus restrictives.






En fait, en pratique clinique, on considère que le patient est hypnotisé quand il dit l’avoir été, et/ou quand il perçoit sa réalité autrement (abstraction de certains éléments évidents, modifications d’un percept, ressentis singuliers comme l’impression de s’enfoncer doucement et agréablement dans le fauteuil, etc.) et/ou lorsqu’il agit les suggestions d’une façon différente qu’il le ferait dans la réalité (marche irrégulière, lévitation d’un bras devenu léger par à-coups successifs et lents, etc.).







Chapitre 4L’hypnose, un état de conscience modifié













Un état naturel ?
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