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			Introduction

			Dans sa définition la plus courante, l’hypnose se caractérise par un état de transe, i.e. un état de conscience dissociée ou modifiée au cours duquel l’attention de la personne hypnotisée est focalisée sur une pensée, une image, une sensation, une activité, alors que les évènements extérieurs sont ignorés. Cet état est proche de situations naturelles et banales de la vie quotidienne, notamment lorsque nous sommes spontanément absorbés par nos pensées, une musique, une activité sportive, un exercice de méditation, de relaxation, etc. Dans un cadre thérapeutique, la dissociation est créée et amplifiée par les suggestions hypnotiques. La transe est supposée faciliter les réponses du patient et le vécu subjectif de l’hypnotisé est souvent accompagné d’un sentiment d’absence de volonté.

			Aujourd’hui, la diffusion médiatique mais aussi scientifique présente l’hypnose comme une technique digne d’intérêt dans le champ de la santé et de la pratique médicale. Cette crédibilité rompt définitivement avec l’image du mythe et de la manipulation mentale. Partant de ce constat, cet ouvrage a pour visée de retracer l’évolution scientifique du concept d’hypnose et de rendre compte de sa légitimité dans le questionnement des relations conscient-inconscient, corps-esprit, qui anime les sciences cognitives. L’objectif est de présenter une synthèse des principaux travaux consacrés à l’étude des déterminants neurophysiologiques, génétiques et psychologiques caractéristiques de l’hypnose et plus spécifiquement d’examiner les risques d’émergence de faux souvenirs dans les pratiques clinique et médico-légale.

			Il faut admettre que plus d’un siècle et demi après l’apparition du terme « hypnose » dans la littérature médicale (Braid, 1843), sa définition et ses mécanismes font toujours l’objet de controverses. Au début du xxe siècle, les réticences à son égard étaient encore nombreuses, le public la réduisait à un phénomène de foire et les explications théoriques reposaient essentiellement sur les manifestations de l’imaginaire et de la suggestibilité. Dans les années 1950, un américain de renommée internationale, Milton Erickson a donné une nouvelle impulsion à l’hypnothérapie. Le premier chapitre du présent ouvrage retrace les fondements et les principes de l’hypnose contemporaine qui ont concouru à sa reconnaissance comme outil thérapeutique et comme objet d’étude scientifique.

			Cette renaissance de l’hypnose dans la pratique clinique s’est répandue dans la recherche expérimentale promue par les travaux de Hull, dès les années 1930. Par la suite, plusieurs théories ont essayé d’expliquer les processus psychologiques sous-jacents aux phénomènes hypnotiques. Le deuxième chapitre est consacré à la présentation de ces courants. L’approche néo-dissociationniste initiée par Hilgard défend l’existence d’un état de conscience modifiée pendant l’hypnose. Une partie du sujet serait indifférente aux stimulations extérieures, excepté à la voix de l’hypnotiseur, pendant que l’autre partie serait concentrée sur ses sensations. Plus récemment, des explications en termes de fractionnement du système attentionnel ont été avancées. Un autre courant, sociocognitif, représenté par Barber et Spanos, suggère que les réponses aux suggestions hypnotiques dépendent du conformisme des sujets. Leur exécution serait prédéterminée par les attentes et les croyances des individus vis-à-vis de l’hypnose. Ainsi, l’expérience hypnotique relèverait d’une erreur d’attribution d’intentions sans qu’un état de dissociation particulier soit requis.

			À ces conceptions théoriques se sont ajoutées les recherches menées dans le cadre des neurosciences dont la visée était de déterminer les indicateurs neurophysiologiques de l’hypnose. Les années 1990-2000 ont été marquées par sa contribution dans le traitement et la compréhension de la douleur et de l’hypno-analgésie, grâce aux techniques d’imagerie fonctionnelle cérébrale (Faymonville, Roediger, Del Fiore et al. 2003). L’utilisation de l’hypnose comme instrument de recherche s’avère aussi pertinente pour cerner les mécanismes du contrôle attentionnel. Tous les individus ne réagissent pas de la même manière aux suggestions hypnotiques, certains sont plus sensibles que d’autres. Des échelles standardisées d’hypnotisabilité mesurent ces différences interindividuelles. Cependant, même si les déterminants de ces variations sont encore mal connus, les données issues de l’imagerie cérébrale fonctionnelle affirment la thèse selon laquelle les participants hypnotisés ne se contentent pas de satisfaire aux suggestions de l’hypnotiseur mais ils sont dans un état neurologique particulier. Les manifestations de l’activité cérébrale révèlent un état de conscience modifiée. L’état de la question sur ces différents points a fait l’objet d’une analyse de la littérature scientifique exposée dans le troisième et le quatrième chapitre.

			Le cinquième chapitre aborde la problémtatique des faux souvenirs, qui a nourri les publications sur l’hypnose depuis au moins une centaine d’années, contribuant à ternir son image auprès du public. Dans la pratique clinique, certaines approches considèrent l’hypnose comme un outil de choix dans la reviviscence des souvenirs perdus. Cette conception s’est aussi répandue dans le domaine de la justice. Or, ses pouvoirs sur l’amélioration des performances mnésiques, qui plus est sur la récupération des souvenirs, ont été largement démentis. Bon nombre de données expérimentales soulignent que les suggestions, les croyances, les attentes sont susceptibles d’accroître les confabulations, que ce soit dans un état d’éveil ou d’hypnose. L’introduction de l’hypnose dans ces travaux apporte des informations essentielles quant aux facteurs impliqués dans la création des illusions. Elle permet aussi d’appréhender les avantages et les limites des techniques hypnotiques intégrées dans certaines procédures d’interrogatoire judiciaire.

			Cet ouvrage conclut sur l’importance et l’utilité des recherches scientifiques sur l’hypnose pour le développement de la pratique médicale, la connaissance des phénomènes de guérison psychobiologiques et du fonctionnement psychique humain. Ces travaux n’en sont qu’à leurs balbutiements. Néanmoins, leur avantage majeur a été de donner à l’hypnose une fiabilité au-delà des témoignages subjectifs des participants.

		

	
		
			CHAPITRE 1 
Fondements et principes de l’hypnose contemporaine

			SOMMAIRE

			1.	Les fondements historiques de l’hypnose

			2.	Les principes de l’hypnose thérapeutique

			3.	Les principaux outils

			4.	Applications cliniques et contre-indications

			
1.	Les fondements historiques de l’hypnose


			Pour comprendre ce qu’est l’hypnose actuelle, il est nécessaire de retracer l’histoire de ses toutes premières conceptualisations. Les origines de l’hypnose sont attribuées à la médecine suggestive comme le chamanisme, la thaumaturgie et plus particulièrement le magnétisme animal (Michaux, 1995).

			
1.1.	Les origines de l’hypnose

			L’histoire de l’hypnose, assimilée à celle des rituels ancestraux de guérison qui remontent au moins jusqu’à l’Antiquité, serait fortement liée à celle de l’hystérie (Spanos & Chaves, 1991). L’hystérie, considérée comme une altération de l’identité, de la perception et du contrôle du comportement, était soignée, chez les Égyptiens puis les Grecs, par fumigation et imprégnation (i.e. l’exposition du corps ou une partie à des fumées médicinales). Au Moyen-âge, les patientes étaient traitées par des prières puis, durant la Renaissance, elles étaient réputées être possédées par le démon. Ces procédés de guérison miraculeux ont été rapidement relégués à des actes de sorcellerie (voir Melchior, 1998). Puis, au cours du xviiie siècle, les explications religieuses ou mystiques ont été abandonnées au profit du magnétisme animal, théorie défendue par Franz Anton Mesmer (1734-1815), un médecin allemand. Celui-ci pensait que l’univers était imprégné d’un fluide magnétique invisible garantissant une sorte d’homéostasie entre les hommes et l’univers. En outre, des déséquilibres du fluide magnétique étaient supposés provoquer des maladies nerveuses. Guérir revenait donc à rétablir l’équilibre de ce fluide. Mesmer utilisait divers procédés : il appliquait des aimants sur le corps des patients, les touchait avec une baguette magnétique ou effectuait des passes magnétiques qui consistaient à faire des mouvements incessants des mains à quelques centimètres du visage du malade. Ce dernier se focalisait sur les mains et entrait en transe. Il passait par des crises convulsives spectaculaires au cours desquelles le fluide était supposé se répartir plus harmonieusement et entraîner ainsi la guérison. Les premiers résultats cliniques du succès des procédures du magnétisme sont apparus dans le soulagement de la douleur lors d’interventions chirurgicales, dans une période précédant l’utilisation de l’anesthésie. Très vite, l’idée s’est répandue que cette méthode avait un pouvoir et une force mystérieuse. Toutefois, l’explication irrationnelle du magnétisme et le caractère occulte des séances ont fortement discrédité la méthode, remisant les guérisons au pouvoir de l’imagination. Malgré les interdictions de l’Académie de Médecine de Paris, la pratique du magnétisme, sous l’appellation de Mesmérisme, a suscité de nouvelles interprétations du phénomène. Pour exemple, Chastenet de Puységur (1751-1825), ancien disciple de Mesmer, a proposé une théorie psychologique du magnétisme animal qui reposait sur l’influence. La volonté et la croyance du magnétiseur s’ajouteraient à celles du patient et produiraient le phénomène escompté. Chastenet de Puységur assimilait la transe à un état de « somnambulisme provoqué », un état de conscience proche du sommeil.

			Au début du xixe siècle, Custodio de Faria (1755-1819) a substitué le terme de « sommeil lucide » à celui de « somnambulisme provoqué » défendu par Puységur. Faria, prêtre portugais et professeur de philosophie, a ouvert en 1813 un cours public à Paris sur le somnambulisme lucide. Il a mis au point des techniques d’induction et de suggestions directes afin de provoquer un état de sommeil lucide, correspondant à un état de concentration sur l’idée du sommeil. Faria a contesté l’existence d’un fluide magnétique et a remis en cause le pouvoir du magnétiseur sur l’induction de la transe. Il a défendu l’idée que le sommeil lucide ne ferait que libérer certains aspects de l’âme humaine qui s’expriment habituellement dans les rêves. Le rôle du magnétiseur serait d’aider le patient à accéder à ses ressources intérieures. Faria utilisait une technique d’induction gestuelle et verbale : il plaçait sa main à une certaine distance du visage du patient, de manière à ce qu’il la fixe du regard, puis il la rapprochait de ses yeux et suggérait en même temps au patient de se concentrer sur l’idée du sommeil. Ce dernier tombait alors dans un état que Faria appelait le « sommeil lucide » pour le distinguer du sommeil ordinaire. Faria a soulevé la question du rôle des croyances et des attentes sur la capacité de concentration, la suggestibilité et l’imaginaire. Sa conception était assez proche des théories sociocognitives actuelles qui affirment que l’hypnose est d’abord un rituel social auquel se rattachent une série de croyances, d’attentes et d’attitudes particulières liées au milieu culturel dans lequel se trouvent le patient et le thérapeute (voir chapitre 2).

			Le concept d’hypnose est apparu à la suite de la publication des travaux d’un médecin écossais, James Braid (1795-1860). L’histoire raconte que Braid, impressionné par une démonstration dans laquelle un patient était magnétisé en fixant un objet brillant, a proposé une autre théorie que le magnétisme. Selon lui, l’état de pseudo-sommeil dans lequel plongent les individus est un phénomène d’inhibition nerveuse. En 1843, il a publié un ouvrage sur le sommeil nerveux intitulé « Neurypnologie : Traité du sommeil nerveux ou hypnotisme » qui a démocratisé l’usage du terme « hypnose ». Ce nom provient du grec ancien Hypnos, signifiant dieu du sommeil. La théorie de Braid est que le phénomène de « neurohypnose » apparaît en réponse à une fixation prolongée sur un stimulus externe, entraînant un état de fatigue dans les centres cérébraux correspondants. Le sujet entre ainsi dans un état de sommeil nerveux proche du sommeil, une sorte de somnambulisme. Par la suite, Braid accorda de plus en plus d’importance à la concentration mentale lors du processus d’induction. Il insista aussi sur l’attention absorbée par les mots et les gestes de l’hypnotiseur, à l’exclusion de tout le reste. Plus tard, il admit le rôle de la suggestion verbale dans l’apparition des effets recherchés sous hypnose, réalisant au cours de ses expériences que les comportements des personnes hypnotisées étaient fortement influencés par les idées et les attentes transmises par l’hypnotiseur. Il modifia alors sa théorie et développa le concept de « mono-idéisme » (i.e. l’état de l’esprit sous l’influence d’une impression dominante), selon lequel les idées ou les images qui ne sont pas contredites par l’esprit sont automatiquement réalisées. Par exemple, si une personne imagine que son bras est léger et s’élève dans les airs, et si cette image vivace n’est pas contestée par d’autres idées, alors elle conduira à une élévation automatique du bras.

			Progressivement, l’hypnose s’est différenciée du magnétisme pour devenir une pratique plus acceptable et en 1882, elle fit son entrée dans le dictionnaire médical. En France, à la fin du xixe siècle, deux courants – (1) l’école de la Salpêtrière à Paris, dirigée par Charcot et (2) l’école de Nancy représentée par Liébault et Bernheim – ont joué un rôle majeur dans l’avènement de l’hypnose moderne (Michaux, Halfon & Wood, 2007). Les travaux de Braid ont suscité l’intérêt de Charcot (1825-1893), premier titulaire de la chaire de neurologie en France, médecin-chef à la Salpêtrière. La facilité avec laquelle les nombreux signes et symptômes de l’hystérie pouvaient être reproduits au cours de la transe hypnotique a conduit Charcot à définir l’hypnose comme un état pathologique, une névrose hystérique artificielle. Ce dernier en a conclu que seuls les individus prédisposés à l’hystérie étaient susceptibles d’être hypnotisables. Assimilant ainsi l’état hypnotique à un trouble fonctionnel du système nerveux. Dans les faits, Charcot a surtout considéré l’hypnose comme un outil lui permettant de reproduire et d’étudier expérimentalement les manifestations des symptômes hystériques. Ses études ont permis à l’hypnose d’être reconnue par l’Académie de Médecine. Freud (1856-1939) a suivi, à Paris, les enseignements de Charcot sur l’hypnose, qui lui ont inspiré sa théorie de l’inconscient. Néanmoins, dans sa pratique, Freud a eu recours pendant quelque temps à la suggestion et à l’hypnose, qu’il a progressivement abandonnées.

			En dépit de l’importance des travaux de Charcot, au premier congrès international de l’hypnotisme en 1889, c’est la conception de l’école de Nancy qui a été retenue et représentée. Liébault (1823-1904), médecin français, s’est inspiré de l’approche de Faria et des travaux de Braid. Liébault considérait en effet l’hypnose comme un état de sommeil provoqué par les suggestions verbales qui invitent le patient à se concentrer sur l’idée même du sommeil, créant ainsi une forme de somnambulisme. La technique développée par Liébault consistait à demander au patient de le regarder dans les yeux, pour fixer son attention. Puis, il l’invitait à dormir à l’aide de suggestions directives relatives à la lourdeur des paupières, la sensation de somnolence, la diminution de la vigilance caractérisée par une incapacité à soutenir son attention, une lenteur à saisir un raisonnement, à percevoir et à s’orienter, l’isolement du monde extérieur. Il répétait plusieurs fois les mêmes suggestions, l’idée de sommeil s’insinuait peu à peu et finissait par se réaliser au bout de quelques secondes ou minutes. Liébault a été l’un des premiers hypnotiseurs à développer la technique de suggestion verbale directe, persuadé que l’hypnose était provoquée par la suggestion (Michaux, Halfon & Wood, 2007).

			Bernheim (1840-1919), médecin et neurologue français, professeur à la faculté de médecine de Nancy, a soutenu l’idée que l’hypnose était un phénomène psychologique normal, applicable à chacun, susceptible d’accroître la suggestibilité déjà présente à l’état de veille. Il a, lui aussi, défendu le rôle prépondérant de la suggestion sur la réalisation des comportements hypnotiques. Sa théorie, la loi de l’idéo-dynamisme, stipule que toute idée suggérée devient une sensation, une émotion ou un acte. L’idée peut aussi neutraliser, inhiber le mouvement, la sensation, etc. Pour Bernheim, induire un état de sommeil hypnotique n’était pas nécessaire pour obtenir des phénomènes comme l’anesthésie, la catalepsie, etc. Ils pouvaient tous être provoqués par de simples suggestions à l’état de veille. La conception de Bernheim était que l’hypnose renforçait la suggestibilité naturelle des individus et que le contrôle cérébral n’intervenait pas pour empêcher la réalisation automatique de la suggestion. Celui-ci a défini l’hypnose comme un état de conscience dans lequel les facultés de contrôle sont engourdies, le raisonnement supprimé alors que les facultés imaginatives sont exacerbées. Liébault et Bernheim ont souligné l’intérêt thérapeutique de l’hypnose, dont le champ d’application a largement dépassé le cadre de l’hystérie. Ils ont surtout insisté sur le rôle des suggestions verbales et de la relation établie entre le thérapeute et son patient.

			L’opposition entre ces deux approches (la Salpêtrière et l’école de Nancy) s’est résolue par un rejet complet de la théorie de Charcot au profit de celle de Bernheim, qui est devenue la conception dominante dans la théorie et la pratique au xixe siècle (Michaux et al. 2007). Du magnétisme au somnambulisme, l’hypnose sous l’influence des travaux de Bernheim a été remplacée par la suggestion. Cependant, son caractère suggestif et imaginaire lui a valu d’être mise à l’écart. À l’exception de Pierre Janet (1859-1947), psychologue et médecin français, la pratique de l’hypnose a été abandonnée en France pendant au moins un siècle.

			
1.2.	L’hypnose contemporaine

			Il faudra attendre la fin des années 1950 pour que l’hypnose soit réhabilitée officiellement par un rapport de la British Medical Association puis par l’American Medical Association dans la pratique médicale. En effet, c’est dans les pays anglo-saxons et principalement aux États-Unis que l’hypnose va connaître un regain d’intérêt, à la fois dans la pratique thérapeutique et dans la recherche expérimentale (voir chapitre 2). Cette renaissance repose en partie sur une nouvelle approche développée par un psychiatre et psychologue américain, Milton Erickson (1901-1980). En France, la réintroduction de l’hypnose en 1959 dans la pratique clinique est principalement due aux travaux du psychanalyste Léon Chertok (1911-1991), inspirés de sa rencontre avec Erickson. En 1982, Didier Michaux consacre sa thèse de doctorat en psychologie aux « aspects expérimentaux et cliniques de l’hypnose ». Tout au long de sa carrière, il a publié de nombreux articles et ouvrages dans le cadre de ses activités de recherche au CNRS, en collaboration avec Chertok. Michaux a joué un rôle majeur dans le développement de l’hypnose contemporaine en France, tant par ses activités pédagogiques que par ses travaux scientifiques.

			L’apport de Milton Erickson réside dans la création de techniques ainsi que dans la conception même de l’hypnose. Dans les années 1960, son œuvre inspira un nouveau courant thérapeutique : la thérapie systémique et stratégique. La programmation neurolinguistique a également été influencée par les pratiques ericksoniennes. Erickson était spécialisé dans l’hypnose médicale et la thérapie familiale. Il a été le président fondateur de l’American Society for Clinical Hypnosis. Il fut reconnu de son vivant comme le plus grand praticien de l’hypnose. Sa façon de la percevoir et de la valoriser s’explique en partie par son histoire personnelle (voir Melchior, 1998). L’hypnose ericksonienne est une approche naturaliste, permissive et indirecte. Erickson était convaincu que les états de conscience modifiée ou de transe sont des états que l’on rencontre dans la vie quotidienne. Il insistait sur le fait que nous connaissons tous des moments de distraction durant lesquels l’absorption par nos souvenirs nous laisse indifférents à ce qui se passe autour de nous. L’explication est que, durant l’éveil, le niveau de conscience fluctue selon des cycles naturels, appelés cycles ultradiens. Lorsque nous dormons, nous rêvons en moyenne 20 minutes toutes les 90 à 120 minutes environ. Quand nous sommes éveillés, nous traversons des phases équivalentes où nous sommes davantage sujets à la distraction, à la rêverie, à l’introspection et la régénération (Rossi, 1994). C’est dans cette phase de transe légère spontanée et naturelle que nous nous abandonnons à la rêverie. Lorsque nous entrons dans cette période de 20 minutes, nous avons du mal à soutenir notre attention, et rencontrons une baisse de concentration.

			Ces cycles de décompensation ont pour fonction de permettre à l’organisme de se ressourcer physiquement et mentalement et de rétablir une unité entre le corps et l’esprit. Pendant cette phase de relâchement, le cerveau gauche associé aux fonctions conscientes se met en veille alors que le cerveau droit associé à l’imagination et aux émotions s’active. Ces périodes qualifiées par Erickson de « transe commune » sont considérées comme des phases d’autohypnose ou de transe physiologique. Effectuer une courte séance de pause ou d’autohypnose est le meilleur moyen de favoriser le phénomène de régénération qui permet par la suite de se sentir dynamique, ouvert vers l’extérieur et calme. Le non-respect de cette période peut être à la longue à l’origine de stress. Dans une perspective thérapeutique, l’hypnose permet de créer cet état naturel de dissociation (voir Rossi, 1994). Elle apparaît alors comme un outil de reconstitution par lequel le patient accède à ses propres ressources, dont il n’a pas directement accès à l’état d’éveil, pour faire face à ses difficultés. Erickson considérait l’hypnose comme une nouvelle forme de relation et de communication entre le patient et l’hypnothérapeute. L’hypnose traditionnelle, assortie jusqu’alors de suggestions directives et autoritaires, devient permissive. Les principes de la communication sont alors essentiels, l’intégrité et le libre arbitre sont entièrement respectés. L’hypnose ericksonienne ne peut imposer à quelqu’un quelque chose qu’il ne veut pas ou qui ne lui convient pas (voir Cabié & Isebaert, 1997 ; Robin, 2007). Les apprentissages et les expériences du passé sont considérés comme des ressources que l’hypnose va permettre de retrouver et de provoquer afin que le patient prenne conscience qu’il peut progresser dans son conflit actuel, changer, à l’image de ce qu’il a pu faire par le passé.

			
1.3.	Qu’est-ce que l’hypnose aujourd’hui ?

			L’hypnose est un concept difficile à définir, étant simultanément décrite comme un état psychique, un processus, une relation thérapeutique et une procédure. L’hypnose contemporaine, de conception ericksonienne, est un moyen de communication thérapeutique qui exploite les capacités naturelles de l’individu à se dissocier de la réalité extérieure et à se centrer sur son monde intérieur. La dissociation, spontanée ou provoquée, est nécessaire pour créer l’état hypnotique. Elle correspond à la division d’une partie de soi-même (i.e. être en train de regarder le journal télévisé sans traiter les informations parce que tout à coup nous sommes accaparés par des pensées intérieures) : c’est être là tout en étant ailleurs, sans pour autant perdre le contrôle de la réalité. Cet état de dissociation, qualifié de transe hypnotique ou d’état de conscience modifiée/dissociée, est différent du sommeil et de la conscience à l’état de veille (voir chapitre 3). L’hypnose est un état qui facilite l’émergence des expériences et des apprentissages jusqu’alors inaccessibles à la conscience, qui sont récupérés de manière implicite et involontaire. Il s’agit d’un processus au cours duquel la personne laisse libre cours à son inconscient (i.e. à des associations implicites d’images, de pensées et de sensations), où elle apprend à développer sa créativité, à explorer sans restriction ses propres ressources. Contrairement à la théorie psychanalytique freudienne, les praticiens et les théoriciens de l’hypnose partagent l’idée que l’inconscient (i.e. l’inconscient cognitif) implique tout ce qui n’est pas présent à l’esprit, ici et maintenant, tout ce qui n’est pas intentionnel et volontaire (Kihlstrom, 1987 ; 2008). De la même façon, Erickson concevait l’inconscient comme un réservoir de ressources positives, un potentiel de solutions non directement accessibles à la conscience.

			L’état de concentration intérieure, inhérent à l’hypnose, est particulier dans le sens où l’individu se focalise sur tout ce qui se passe en lui, en prend conscience, sans pour autant contrôler et réguler les pensées et les images qui lui viennent spontanément à l’esprit. Cette attention focalisée est différente de celle que nous mettons habituellement en œuvre, à l’état de veille, lorsque nous dirigeons notre pensée et notre réflexion sur la tâche en cours. En hypnose, le contrôle est momentanément suspendu et de manière délibérée puisque le patient accepte de « lâcher prise ». L’hypnose serait alors une forme d’automatisation dans laquelle le fonctionnement intentionnel et contrôlé est diminué. Cependant, il est possible d’interrompre cette concentration intérieure à tout moment, dès que le patient le souhaite. Généralement, il est en train d’accomplir un travail thérapeutique significatif qu’il ne quitte pas de manière impromptue.

			La Division 30 de l’American Psychological Association (APA) a proposé une définition consensuelle de l’hypnose (Green, Barabasz, Barrett & Montgomery, 2005). L’hypnose est une procédure pendant laquelle un professionnel de la santé ou un chercheur suggère à un client, patient ou sujet d’expérience, des changements dans ses sensations, ses perceptions, ses pensées et ses comportements. Le contexte hypnotique est généralement créé par une procédure d’induction. Bien qu’il existe différentes techniques d’induction, la plupart comprennent des consignes de relaxation, de calme, de bien-être et des suggestions qui invitent la personne à penser et à imaginer des expériences positives. Les individus répondent à ces suggestions de différentes manières. Certains décrivent leur expérience comme un état de conscience dissociée, d’autres comme un état normal d’attention focalisée. Dans tous les cas, ils se sentent très calmes et détendus. Indépendamment de la façon et du degré dont les individus répondent à l’hypnose, la plupart vivent une expérience très agréable. Certains individus sont très réceptifs aux suggestions hypnotiques et d’autres moins. La capacité à faire l’expérience de suggestions hypnotiques peut être inhibée par des peurs et des préoccupations suscitées par de fausses idées. En effet, contrairement à certaines représentations de l’hypnose décrites dans les livres, au cinéma ou à la télévision, les personnes qui ont été hypnotisées ne perdent par le contrôle de leurs comportements. Elles restent conscientes de qui elles sont, où elles sont, et à moins qu’une amnésie ait été suggérée, elles se rappellent généralement de ce qui s’est passé pendant la séance. L’hypnose permet aux individus d’expérimenter plus facilement des suggestions, mais elle ne les force pas à faire ces expériences (Lynn & Kirsch, 2006).

			
2.	Les principes de l’hypnose thérapeutique


			L’hypnose contemporaine la plus pratiquée est l’hypnose ericksonienne. Les chercheurs du Mental Research Institute de Palo Alto se sont inspirés de l’approche stratégique d’Erickson en la faisant évoluer vers des procédures répétables, donnant ainsi naissance aux thérapies systémiques et stratégiques (Watzlawick & Nardone, 2000). Aujourd’hui, la pratique de l’hypnose s’inscrit dans le courant des thérapies brèves. Ces approches ont en commun de considérer que le problème pour lequel le patient consulte un thérapeute réside dans sa difficulté à opérer un recadrage de sa perception et de son interprétation de sa situation actuelle. L’objectif de la thérapie est alors d’aider le patient à reconsidérer les évènements à partir d’autres points de vue, à voir et à ressentir autrement les données du problème. En s’appuyant sur ses propres ressources, le patient envisage d’autres solutions. L’hypnose est alors l’outil qui va faciliter le travail thérapeutique. Les concepts de recadrage et de ressources sont essentiels dans cette approche.

			La tâche du thérapeute est de guider le patient vers des solutions à ses problèmes et en aucune façon de les lui faire revivre, notamment pour vérifier d’éventuelles maltraitances subies dans l’enfance. Les « souvenirs » qui surgissent pendant l’hypnose ne constituent en aucun cas une preuve absolue du passé. L’hypnothérapie n’accorde pas une grande importance au passé, elle est centrée sur le présent et le futur. Le passé peut néanmoins être exploré à partir du présent, c’est-à-dire en partant de la situation « ici et maintenant », en envisageant les conséquences sur le présent. Le thérapeute s’intéresse notamment à la façon dont le patient a réussi à résoudre d’autres problèmes antérieurement pour appliquer cette ressource, jusqu’alors inaccessible (i.e. inconsciente), à la situation actuelle, « ici et maintenant » (Michaux, Halfon & Wood, 2007 ; Erickson, Rossi & Rossi, 1976).

			Comment se déroule une séance d’hypnose ? On peut envisager de la décrire en quatre phases, bien que dans la pratique cette distinction soit loin d’être aussi nette. La première phase consiste, lors des premiers entretiens cliniques, à construire une alliance thérapeutique et à définir l’objectif de la thérapie. L’induction de la transe hypnotique, où le patient atteint un état de conscience dissociée, est la phase suivante. Une fois cet état bien engagé, la phase de travail thérapeutique peut commencer. La séance se clôture par une phase de réassociation et de retour à l’état de veille (i.e. le réveil), suivie d’une vérification.

			
2.1.	Alliance et objectif thérapeutiques

			Le principe de la pratique de l’hypnose n’est pas différent de la psychothérapie. Le thérapeute commence par apprendre le langage du patient et part du postulat que ce dernier possède en lui-même les ressources nécessaires pour atteindre les objectifs souhaités. C’est au thérapeute de s’adapter, de proposer à la personne un contexte lui permettant de se sentir en confiance, en sécurité afin de développer ses capacités créatives. L’entretien clinique sert à mieux connaître la personnalité du patient, ses préférences (goûts, loisirs, habitudes, etc.), son contexte de vie (familial, social, professionnel), son histoire (anamnèse), les intervenants engagés dans son problème, les tentatives thérapeutiques préalables ou en cours. Cette entrevue permet également d’identifier son ou ses mode(s) de communication privilégié(s), son fonctionnement affectif, son style sensoriel (visuel, auditif, etc.). Ces orientations sont décelables dans le vocabulaire du patient « je vois, j’imagine, j’entends bien », etc. En utilisant les mêmes canaux de communication, il est plus facile de se mettre en phase avec la personne, d’établir un contact, et de faire en sorte que le discours du thérapeute soit entendu (Bioy, Wood & Célestin-Lhopiteau, 2010). Ces informations sont utiles pour élaborer des stratégies thérapeutiques et communiquer dans un langage approprié au fonctionnement et au système de référence du patient. En permanence, le praticien observe la personne, s’adapte et s’ajuste à ses comportements verbaux et non verbaux. Cette première phase permet aussi de créer un climat de confiance et de construire une alliance thérapeutique.

			Au cours de l’entretien préalable à l’hypnose, le thérapeute peut choisir de clarifier avec le patient les attentes, les appréhensions, les représentations sur l’hypnose. Toutefois, dans certaines circonstances, il n’est pas nécessaire ni recommandé pour des raisons stratégiques et thérapeutiques, voire institutionnelles, de procéder à une présentation formelle de l’hypnose. Néanmoins, lors d’une première séance, il peut s’avérer utile de savoir si la personne a déjà une expérience de l’hypnose ou si elle en a entendu parler et, le cas échéant, en quels termes. Si nécessaire expliquer clairement qu’il ne s’agit pas d’une séance de sommeil dont on ressort comme miraculé. Bien au contraire, l’hypnothérapie repose sur un travail actif du patient. Ce dernier conserve son libre arbitre, il n’est pas sous l’emprise du thérapeute et ne sombre pas dans des états de transe semblables à des crises convulsives (Lynn & Kirsch, 2006). L’hypnose ne consiste pas à faire parler le patient pendant qu’il dort, contrairement à un certain nombre d’idées reçues. Tout d’abord, il est très difficile, voire même parfois impossible, de s’exprimer verbalement en état d’hypnose. Il peut paraître utile d’indiquer que chaque personne réagit différemment, certaines étant plus réactives que d’autres aux suggestions hypnotiques. Cela dit, il n’est pas nécessaire d’être dans un état de dissociation profonde pour expérimenter les phénomènes d’hypnose et pour obtenir un changement. La plupart du temps, les personnes sont dans une transe légère.

			L’hypnose se déroule dans une relation d’alliance, c’est-à-dire de confiance entre le thérapeute et le patient. Il est donc primordial de passer du temps sur la préparation du patient, notamment pour créer des attentes positives à l’égard du traitement hypnotique. L’alliance facilite les stratégies de changement mises en place telles que la focalisation sur les ressources, la mobilisation des compétences, la valorisation des apprentissages passés et à venir, le recadrage du symptôme, etc. Elle peut se définir comme une union contractée entre deux experts : l’expert du problème et des solutions (le patient) et l’expert de la stratégie et des tactiques thérapeutiques (le psychothérapeute). Toutes les psychothérapies, quelle que soit leur orientation théorique et pratique, s’accordent sur l’importance de la relation thérapeutique. C’est non seulement un préalable nécessaire, mais aussi un moyen d’action pour aboutir à une définition des objectifs du patient (voir Cungi, 2006 ; Robin, 2007). L’empathie, le respect, l’écoute, la chaleur, les reformulations sont des dispositions relationnelles qui participent à la création de l’alliance thérapeutique (Rogers, 1970). À ces attitudes s’ajoutent la qualité du cadre, qui doit être sécurisant et agréable, et le confort du psychothérapeute (se sentir bien). L’alliance se manifeste aussi par une attention non verbale, le contact oculaire, la distance physique ainsi qu’une attitude détendue pour que le patient perçoive l’intérêt et l’implication du psychothérapeute.

			L’hypnose s’inscrit dans un cadre éthique : le premier objectif du thérapeute est de savoir ce que le patient attend de la thérapie. Sans mandat, la collaboration n’est pas possible. Il ne s’agit pas de changer la personne mais de créer un contexte thérapeutique où elle pourra choisir de changer. Par conséquent, le thérapeute évite de répondre à une demande d’aide qui n’a pas été posée. Le respect envers le patient s’exprime à travers la volonté de soulager sa souffrance aussi rapidement que possible. Toutefois, le bien-être de la personne n’est pas celui que le thérapeute imagine pour elle. Il ne connaît pas à l’avance les objectifs qu’elle souhaite atteindre et qu’elle découvre, la plupart du temps, au cours de la thérapie. Le profond respect qu’Erickson montrait au patient était lié à sa conviction que, consciemment ou non, chacun dispose en soi des ressources suffisantes pour résoudre les difficultés qui l’amènent en thérapie. La tâche du thérapeute est de mettre et de maintenir le patient sur le chemin de sa solution, de respecter ses choix même s’ils entretiennent les symptômes. Cette attitude respectueuse renforce la considération du patient pour lui-même et pour le thérapeute et vient consolider l’alliance thérapeutique. Cette dernière n’est jamais définitivement acquise et doit être constamment renouvelée, tout comme le respect doit toujours être maintenu et manifesté. La confiance est déterminante dans la relation hypnotique, puisqu’elle conditionne la participation du patient aux différentes étapes du processus hypnothérapeutique. La durée et la nécessité de cette première étape varient en fonction des expériences hypnotiques antérieures de la personne et de sa résistance ou non à l’hypnose. En pratique, après un entretien approfondi et une fois que l’alliance thérapeutique est suffisamment solide, la phase qui suit consiste à induire un état de transe par des techniques de focalisation sensorielle.

			
2.2.	La phase d’induction

			Le patient est invité à s’installer confortablement dans un fauteuil. À partir de suggestions simples, quelquefois associées à des métaphores, des contes, des images, l’évocation de sensations, le thérapeute crée la condition de la transe : c’est la phase d’induction hypnotique.

			L’induction consiste à aider le patient à entrer dans un état de focalisation sensorielle, à se centrer sur lui-même et à se détacher de l’environnement extérieur, à lâcher prise. La relaxation n’est pas toujours nécessaire, l’élément moteur est l’imagination qui prend le pas sur le raisonnement. En hypnose, l’imagination n’a rien de fantasmagorique. Le patient explore les images sensorielles de ses expériences passées ou nouvelles comme s’il était réellement en train de les vivre à l’instant présent. Cette phase a pour but d’inhiber les processus de raisonnement rationnel et de stimuler les associations et l’imagination, sans contrôler leur apparition ou leur disparition, sans les analyser, juste en les laissant s’imposer d’elles-mêmes à la conscience. L’expression classique est de dire que le patient se contente d’observer et de ressentir, l’inconscient faisant le reste.

			La focalisation intérieure est provoquée par la répétition des mêmes suggestions et la voix monotone du thérapeute. Elles invitent le patient à se détendre et à rester attentif à ses sensations, ses pensées et ses images. L’induction est typiquement introduite par une suggestion faite à la personne de fixer son attention sur un stimulus, comme fixer un point du regard. Progressivement, le thérapeute associe des suggestions de clignements des yeux, d’alourdissement des paupières, de fatigue, de relaxation, de sommeil, de fermeture des yeux. À partir de là, il est possible d’embrayer sur des suggestions de visualisations internes (e.g. retrouver un souvenir agréable) ou sur des sensations physiques (e.g. lourdeur ou légèreté du bras, de la main, etc.). D’autres techniques comme le compte à rebours, la métaphore de l’ascenseur ou de l’escalier, permettent d’induire ou/et d’approfondir la transe. L’induction repose sur la combinaison de plusieurs types de suggestions. Le principe est de focaliser le patient sur une idée restreinte pour qu’il réduise son fonctionnement critique. L’important est de progresser pas à pas, de suivre le rythme de la personne et de l’accompagner. Le patient entre en transe à partir du moment où il collabore. À chaque instant, il a la liberté de choisir d’interrompre la relation ou de continuer.

			La phase d’induction crée un état de transe ou de dissociation qui se caractérise par une concentration sur la réalité interne au détriment de la réalité externe. Le seul élément extérieur avec lequel le patient reste en relation est la voix de l’hypnotiseur (Melchior, 1998). L’altération de la conscience s’installe plus ou moins rapidement selon les techniques utilisées et les résistances du patient. Les pensées s’évadent, on est ici et ailleurs, l’environnement, les éléments extérieurs n’ont plus d’importance, des images, des souvenirs traversent l’esprit. La personne n’est plus dans le contrôle, elle décroche, comme à certains moments de la journée où nous nous déconnectons de la réalité et que nous nous abandonnons à une rêverie éveillée. La différence est que cette aptitude naturelle est provoquée et amplifiée dans un but : la recherche de solutions. Ce n’est pas un état purement contemplatif, de distraction passagère, mais un travail thérapeutique (Bioy et al. 2010). Au bout de 20 minutes en moyenne, si cet état de dissociation n’est pas entretenu, il s’arrête.

			
2.2.1.	Les signes de la transe

			L’hypnose est une expérience fondamentalement subjective qui peut néanmoins s’observer par la présence d’indices divers. Par exemple, elle se caractérise par une suspension complète du mouvement volontaire des muscles (i.e. une catalepsie) dont l’intensité rend compte de la profondeur de la transe, allant de légère à profonde. Le plus souvent, les patients sont dans un état de transe moyenne ; ils sont en contact immédiat avec la voix du thérapeute et répondent aux suggestions hypnotiques. L’état de transe profonde est proche du somnambulisme, le patient a les yeux ouverts, parle et agit comme s’il était éveillé. Cela dit, les effets thérapeutiques de l’hypnose ne sont pas proportionnels à la profondeur de la transe.

			Les indicateurs de la transe varient en fonction de son intensité et des individus. Généralement, sur le plan physiologique, on relève : une diminution du tonus musculaire ; une immobilité corporelle ; une augmentation des temps de latence (15 à 30 secondes en moyenne) ; une économie dans les mouvements ; un ralentissement de la respiration et du pouls ; une diminution de la pression artérielle ; une détente des traits du visage ; un retardement des réflexes de déglutition ; des battements de paupières ; des mouvements oculaires lents. Le patient adopte une posture de repos. Progressivement, ses yeux se ferment et il ne réagit plus ou très peu aux stimulations extérieures (bruits divers, téléphone, etc.). Les changements constatés chez la personne hypnotisée se singularisent aussi par l’absence d’initiative, l’accroissement de la suggestibilité, l’altération de la perception du temps, la difficulté à verbaliser à tel point que le praticien et le patient décident avant la séance d’hypnose d’un code, appelé signaling, pour communiquer. Les questions du praticien doivent alors être formulées de manière à recevoir un signal associé au « oui » (e.g. bouger une main ou la tête). Le discours du thérapeute est interprété de façon littérale, dans sa signification concrète et immédiate. Par exemple, si la question est : « pouvez-vous me donner votre nom ? », la réponse sera « oui ». De même, les formules négatives sont traitées comme des affirmations. Le thérapeute observe et utilise les indicateurs visibles pour accompagner le patient dans la transe, ratifier son déroulement et par la suite transmettre des informations lors du travail thérapeutique. L’observation est primordiale pendant la séance d’hypnose (Malarewicz & Godin, 1986). L’état de dissociation et d’attention focalisée rend le patient plus réactif aux suggestions. Toutefois, si la confiance ou l’alliance n’est plus clairement établie, cette réactivité s’estompe et disparaît (Bioy et al. 2010).

			
2.3.	Le temps thérapeutique

			Le temps thérapeutique prend sa place dans la continuité de l’induction de la transe au moment où le thérapeute le juge opportun, où l’état de dissociation du patient marque déjà un engagement dans la thérapie, et par conséquent une plus grande probabilité d’être réactif aux suggestions thérapeutiques. Par des jeux de langage hypnotique (métaphores, suggestions, etc.), le thérapeute incite le patient à aller puiser la solution dans ses propres ressources. Le travail thérapeutique se réalise alors que la personne a la plupart du temps l’impression de vivre un moment, le plus souvent agréable, de rêverie, de calme et de détente. L’objectif est de permettre au patient d’aborder différemment ses difficultés. Il n’est ni nécessaire ni utile que le travail réalisé suscite une prise de conscience.

			
2.3.1.	Le recadrage

			Le thérapeute va chercher à faciliter le décodage par le patient de sa représentation du problème d’une façon différente, plutôt que de changer la signification de ce qui est représenté. Ce recadrage s’exerce par un jeu conversationnel centré sur la signification que le patient donne à sa représentation du monde. L’idée est de déplacer le point central du problème vers les exceptions pour se concentrer sur les solutions. Cette procédure met en relief la capacité du patient à développer ses propres ressources, inconnues de lui-même ou auxquelles il n’avait plus accès. L’une des techniques utilisées par Erickson était de demander au patient d’imaginer au présent, ici et maintenant, la situation avec le problème résolu et de découvrir ce qui a changé pour lui et dans son entourage. L’intérêt de cette technique est que le problème fait alors partie du passé, ce qui met le patient dans une situation moins douloureuse et le dissocie de son interprétation initiale. La projection dans un futur où les difficultés sont résolues conduit la personne à regarder derrière elle, pour voir comment elle a fait pour les régler. Elle se retrouve alors face à des solutions (Cabié & Isebaert, 1997). Erickson considérait chaque personne comme unique. Les caractéristiques pathologiques sous-jacentes au symptôme ne l’intéressaient pas, car il le considérait comme une forme de réponse inadaptée, développée par le sujet pour faire face à ses difficultés. L’originalité d’Erickson a donc été d’utiliser les symptômes comme des outils thérapeutiques, des ressources à prendre en compte pour construire une solution. Cette approche insiste sur les solutions et les aspects de bien-être, plutôt que sur les aspects dysfonctionnels de la situation problème. Comprendre les souffrances du patient ne donne pas nécessairement les moyens de les résoudre.

			
2.3.2.	Ressources et compétences

			Erickson cherchait toutes les ressources – faits, compétences, qualités, loisirs, expériences de toutes sortes et dans tous les domaines – afin de voir quelles étaient celles qui pourraient servir de moyens pour atteindre le changement. Par un jeu de questionnement, le thérapeute aide le patient à trouver ce qui est utile dans ses ressources pour atteindre son objectif. Si le thérapeute établit un lien direct entre la compétence et la solution, le patient risque de résister à la suggestion. L’efficacité de l’hypnose réside dans le fait que c’est bien le patient qui mène sa thérapie, en imaginant et anticipant, ici et maintenant, l’utilisation de ses ressources dans la résolution du problème. Le thérapeute guide le patient, de manière concrète ou métaphorique, dans ce transfert de compétences d’un domaine à un autre. L’hypothèse est que les changements nécessaires sont virtuellement présents. Pour qu’ils soient vraiment acquis, il faut que le patient les concrétise. Le travail thérapeutique est réalisé au moyen de techniques variées comme les suggestions, les métaphores, les histoires, les techniques de régression en âge ou d’anticipation, etc.

			
2.4.	Ré-association ou réveil

			La phase de réveil consiste dans un premier temps à réassocier la réalité interne à la réalité externe sur le plan psychique et corporel, de manière à ce que le patient retrouve le contrôle de ses pensées et ses actions. Le retour à l’état de veille est réalisé de façon graduelle. L’expérience vécue en hypnose est alors intégrée au quotidien du patient. Lorsque ce dernier est dans un état confus, un accompagnement est nécessaire, notamment pour qu’il puisse évoquer ses impressions et ses remarques (Salem & Bonvin, 2004). Souvent, le souvenir de ce qui s’est passé pendant l’hypnose disparaît rapidement. Le patient ressent un bien-être, les sentiments ou les sensations négatives du problème ont disparu. Il va de soi que si l’hypnose est une technique que le patient considère comme positive, le résultat de la thérapie en sera d’autant plus marquant. Avec certaines personnes très résistantes, des stratégies plus subtiles sont nécessaires comme la surprise, la confusion ou les paradoxes. Le vécu de l’hypnose varie d’un individu à un autre, et pour une même personne, l’expérience change d’une transe à une autre. Une séance peut durer en moyenne de 40 à 45 minutes. Le thérapeute peut apprendre au patient à effectuer un travail hypnotique en dehors des séances, i.e. faire de l’autohypnose. Cet exercice étaye le travail réalisé en séance et maintient dans le temps l’efficacité des suggestions post-hypnotiques.
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