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Introduction










 

Cet ouvrage a pris naissance dans l’envie de montrer quelques-unes des facettes de la pratique clinique en hypnothérapie. En effet, comme toute méthode riche et complexe, l’approche hypnotique est propice à construire des chemins qui vont prendre des allures différentes selon la façon dont le contexte thérapeutique se déploie. Une fois sortie des « grandes dénominations » et de la question des indications, qu’est-ce que l’hypnothérapie offre comme visages cliniques ? Dans l’intimité d’un lieu de consultation, lorsque deux personnes singulières se rencontrent (parfois plus, dans un cadre de consultation familiale par exemple), comment se déroule une consultation « en hypnose » ? Les dix-sept illustrations qui vous sont offertes ont pour objectif de répondre à cette question.

Comme, je pense, vous vous en rendrez rapidement compte en lisant les pages suivantes, pour beaucoup l’hypnose est non seulement le prétexte à une rencontre dans un cadre thérapeutique (en tout cas l’intention est celle-ci), mais elle tire aussi sa substance de cette mise en lien entre deux subjectivités ; on pourrait aussi parler de deux singularités. Autrement dit, il s’agit d’une expérience, celle de la relation, qui va s’écrire selon une codification particulière, que l’on nomme « hypnose ».

Et comme également j’espère que cela vous sera visible, cette méthode qui possède donc ses codes ne se cache pour autant pas derrière des canevas, scripts, protocoles rigides. Ses assises historiques, scientifiques et cliniques lui assurent une stabilité suffisante pour – en sécurité – s’autoriser une malléabilité tout à fait passionnante dans sa pratique clinique.

Alors un grand merci aux contributeurs qui ont accepté de lever un peu le voile sur leur pratique et ainsi montrer cette richesse. Cet acte de transmission, jamais simple à réaliser, est néanmoins important pour que chaque lecteur – et je fus le premier à le faire – puisse aussi réfléchir à sa pratique, au regard de la façon de procéder d’un autre que soi. Bonne lecture !

 

Antoine Bioy





Chapitre 1Hypnose et enfance : demande pour céphalées







Bernadette Audrain-Servillat








	[image: logo-NewWorkbook-ObjectifsChapFlechePartFlat.svg]Transmettre une expérience de travail sur la colère : hypnose en mouvement et usage de la métaphore.

	[image: logo-NewWorkbook-ObjectifsChapFlechePartFlat.svg]Transmettre une expérience d’accompagnement avec l’hypnose d’un enfant souffrant de céphalées de tension.







1Colère et céphalées de tension16
2Olivia « qui a de la colère dans sa tête »18
3Merci Olivia !24
4Bibliographie30








« Rien n’est permanent dans ce monde, pas même nos problèmes. »
Charlie Chaplin









1Colère et céphalées de tension






Colère et céphalées de tension chez un enfant ou un adolescent sont souvent deux symptômes qui amènent les parents à consulter un psychothérapeute. Les crises colériques bousculent la vie familiale, tout comme les céphalées perturbent les enfants qui en souffrent. Ces signaux sont à prendre en compte car si, après exploration, toute maladie grave a été écartée, ces symptômes masquent parfois les inquiétudes réelles d’un enfant face à une situation anxiogène.






	Anxiété : Inquiétude pénible, tension nerveuse, causée par l'incertitude, l'attente. (Dictionnaire Larousse).

	Colère : État affectif violent et passager, résultant du sentiment d'une agression, d'un désagrément, traduisant un vif mécontentement et accompagné de réactions brutales. (Dictionnaire Larousse).










Deux symptômes de l’anxiété





La colère n’est pas un diagnostic en soi, mais un symptôme qui apparaît dans divers troubles. Il ne signifie pas forcément (et loin de là) que l’enfant souffre d’une pathologie psychiatrique. Il est bien souvent un message de souffrance, un signal d’alerte, mais aussi une force qui mobilise au moment où l’enfant doit faire face à des enjeux importants pour lui. L’apprentissage de l’autonomie, ses efforts pour surmonter ses doutes concernant ses propres capacités, la construction de sa relation aux autres, en sont des illustrations.

Dans certains cas, les enfants expriment inconsciemment de l’agressivité dans le but d’alerter leurs parents. Il se passe quelque chose qui les inquiète et s’ils n’ont pas les mots pour formuler leurs peurs, leurs inquiétudes vont se manifester par la colère. Cette dernière peut aussi révéler une difficulté pour l'enfant à trouver sa place, ou trahir un sentiment d’injustice qu'il ressent dans certaines situations.

Les céphalées de tension sont des maux de tête épisodiques ou chroniques, localisés de manière bilatérale, ou à l’arrière du crâne. La douleur est diffuse avec parfois sensation de pression (Perrier, 2004). La plupart du temps, se restaurer, se reposer, apporte un apaisement. Généralement, elles ont pour origine une mauvaise gestion du stress et, comme la colère, s’inscrivent dans le tableau de symptômes des troubles anxieux.

Différentes causes peuvent être à l’origine des maux de tête chez un enfant. Les céphalées de tension apparaissent en réaction à une difficulté qu’il a rencontrée dans sa journée, par exemple, et devant laquelle il a eu du mal à faire face. Peut-être s’est-il fâché avec une personne de son entourage à l’école ou à la maison. Peut-être a-t-il été confronté à une situation où il ne s’est pas senti capable de réagir (dans le cas d’un harcèlement scolaire par exemple). Des perturbations dans la vie familiale, le décès d’un grand-parent, un divorce, une naissance, peuvent aussi être à l’origine de ces maux de tête. Lorsque l’on interroge les enfants qui souffrent de ce type de céphalées, on observe que beaucoup d’entre eux vivent dans une véritable angoisse de leurs résultats à l’école, ce qui a pour corollaire, pour certains d’entre eux, un absentéisme scolaire. On note aussi chez ces enfants quelques troubles du sommeil (ils ont du mal à s’endormir) mais, surtout, ce qui frappe, c’est le peu de confiance qu’ils semblent avoir en eux-mêmes. Souffrir de céphalées perturbe la concentration, les capacités d’attention et c’est un cercle vicieux, car cela les rend moins disponibles pour faire des apprentissages (Annequin et Tourniaire 2005).

Devant ce type de céphalées les neuro-pédiatres ne préconisent pas ou peu la prise d’antalgiques mais recommandent plutôt une aide psychologique, des séances d’hypnose, de relaxation ou de sophrologie par exemple. Dans le cas dont nous parlerons plus avant, nous verrons comment les emportements et les céphalées d’Olivia peuvent être perçus comme des ressources dans la mesure où ces troubles interrogent les parents et les poussent à se mobiliser pour la sœur aînée en grande souffrance.



Conduite à tenir



Il peut être utile de rechercher d’éventuelles pathologies lorsque les crises d’agressivité sont fréquentes et que leur intensité est sévère car certains troubles neurologiques ou psychiatriques peuvent se manifester par d’intenses colères.

Lors d’un premier rendez-vous, devant un enfant souffrant de maux de tête, dont l’intensité douloureuse s’aggrave, pour lesquels aucune exploration médicale n’a été effectuée, encourager les parents à consulter un neurologue. Si, pour leur grande majorité, les céphalées sont sans gravité, il est néanmoins recommandé de rechercher leur origine car certains maux de tête révèlent des pathologies médicales plus sévères.









Hypnose intégrative comme modalité de traitement





L’hypnose est une approche pertinente pour ce type de troubles. Non seulement elle aide les enfants à modifier et bien souvent à faire baisser la fréquence et l’intensité des perceptions douloureuses voire les supprimer complètement (Kuttner, 2011) mais, en outre, elle leur permet de rapidement s’autonomiser du psychothérapeute par l’apprentissage de l’autohypnose. Elle est aussi un bon outil pour travailler les problèmes de colère, afin d’aider les enfants à mieux gérer leurs émotions.

L’intérêt de l’approche hypnotique repose sur le fait qu’avec l’hypnose bien d’autres types d’approches peuvent être utilisés. On peut donc parler d’aspect intégratif de l’hypnose. Les approches narratives de Michael White par exemple (White, 2009) ou les questionnements des thérapies orientées, solutions développées par Steve Deshazer et Insoo Kim Berg s’harmonisent naturellement avec cet outil thérapeutique (Deshazer, 2002 ; Berg & De Jong, 2002).

Avec les enfants, l’hypnose emprunte des chemins étonnants : on peut faire de l’hypnose en jouant, en racontant des histoires, en dansant. Pratiquer l’hypnose avec les enfants suppose un rien de souplesse et beaucoup de créativité.





2Olivia « qui a de la colère dans sa tête »






Olivia, 11 ans, vient pour des problèmes de colère qu’elle exprime envers sa sœur Élise. Mais elle souffre aussi de maux de tête assez fréquents pour lesquels ses parents lui ont fait consulter un neurologue. Après examens, celui-ci a diagnostiqué des céphalées de tension qui selon lui sont liées à un fort état de stress. Olivia a tendance à se mettre beaucoup de pression quant aux résultats scolaires. Elle ne supporte pas les mauvaises notes. Le moindre échec, scolaire ou non, est vécu par elle comme une désolation. Le médecin neurologue a recommandé un suivi psychothérapeutique pour la gestion de ce stress et notamment des séances d’hypnose.



Le contexte





Olivia est la deuxième d’une fratrie de 4 sœurs. Lorsqu’elle vient pour la première fois, accompagnée de ses parents, elle a fait son entrée au collège depuis quelques mois. Elle est alors en 6e. Dans ses antécédents médicaux on note qu’Olivia est née grande prématurée, et qu’elle souffre d’un léger retard du développement moteur. Olivia « a beaucoup lutté pour vivre » souligne son papa. Son développement cognitif est tout à fait dans son âge. Olivia présente une certaine aisance dans ses apprentissages scolaires. Beaucoup de choses l’intéressent. Elle aime écrire des petites histoires, faire des gâteaux et souhaiterait devenir pâtissière.

À la question : « comment vont les autres enfants de la fratrie ? », l’on apprend que la sœur aînée Clémence, treize ans, est selon ses parents très en difficulté à l’école tant au niveau de ses apprentissages qu’au niveau de sa relation avec les autres enfants de sa classe. La situation est si difficile qu’actuellement Clémence est déscolarisée. Il y a quelques mois, elle est allée consulter un thérapeute mais au grand désarroi de ses parents, celui-ci a prescrit à Clémence une longue liste de médicaments. Clémence ne va pas mieux et ses parents la disent « éteinte ». Ils pensent que son apathie est due aux médicaments et ils sont très inquiets.

Élise, sept ans, la troisième de la fratrie, est une petite fille joyeuse, taquine, qui aime à titiller un peu Olivia. C’est une enfant très vive qui a de bonnes relations avec ses copines de classe et qui prend plaisir aux apprentissages scolaires. À propos de sa sœur, Olivia dit qu’elle est populaire avec un brin d’envie dans le ton de sa voix.

Justine, cinq ans et demi, va bientôt faire sa rentrée au CP et se réjouit d’aller à l’école des grands. Ses parents disent qu’elle s’endort le soir assez facilement mais que pour la nourriture, par contre, « c’est un peu technique ».

Le papa d’Olivia travaille comme informaticien dans une grande entreprise, sa maman est professeur des écoles.




1re séance





Au début de cette première rencontre, Olivia se montre très attentive. Elle est dans l’interaction, n’hésitant pas à ajouter des précisions aux informations qu’apportent ses parents sur la famille. Olivia montre de la tristesse lorsque les parents parlent de sa grande sœur. Un échange s’ensuit alors sur la possibilité pour Clémence de consulter un deuxième thérapeute, de prendre un second avis. Les parents semblent soulagés car ils ne s’autorisaient pas cette démarche. Je demande à Olivia si quelque chose l’inquiète concernant sa grande sœur et elle répond : « j’ai peur que Clémence soit triste à vie ! »

Dans un deuxième temps, Olivia semble apprécier que l’on parle de sa santé à elle. Elle décrit elle-même les céphalées dont elle souffre ; celles-ci apparaissent principalement les veilles d’interrogations à l’école. Olivia raconte qu’une dispute avec une copine peut aussi occasionner un mal de tête. S’ajoute à cela le fait qu’Olivia réagit de manière disproportionnée à chaque fois qu’elle ne réussit pas quelque chose. Elle est d’abord en colère puis très triste. Elle se considère alors comme « nulle », dit que personne ne la comprend et court se réfugier dans sa chambre en pleurant.

Progressivement, au cours de l’échange, Olivia montre, par une certaine impatience à s’exprimer, qu’elle n’est pas tout à fait d’accord avec ses parents quand ceux-ci abordent ses problèmes de colère. Selon eux, Olivia est en proie à des crises d’agressivité contre sa sœur qui sont sans commune mesure avec les taquineries qu’Élise a envers elle. Elle crie et frappe sa cadette et « cela peut aller loin ». À ce point du récit, Olivia s’insurge : « Élise est sans arrêt sur mon dos à me « traiter », elle se moque de tout ce que je fais ! C’est normal que j’aie de la colère dans la tête ! »

Les parents s’interrogent sur l’éducation qu’ils donnent à leurs filles : « A-t-on raté quelque chose ? Que n’avons-nous pas vu ? ». Ils disent leur désaccord contre l’école qui, d’après eux, met trop la pression sur les enfants. Depuis la rentrée en sixième, le stress d’Olivia quant à ses résultats s’est beaucoup aggravé. Ils militent pour une école sans notes mais n’ont pas trouvé d’établissement correspondant à ce critère près de chez eux.

Ses parents disent d’Olivia qu’elle a du mal à trouver sa place dans la fratrie.

Cette première séance, tournée d’abord vers le recueil d’informations, se termine par une série de questions posées à Olivia.

Thérapeute : « Imagine, Olivia, une échelle qui va de zéro à dix. À zéro le moral est très bas. Tout est triste et rien ne va. À dix tu te sens pleine de joie et cela va bien pour toi… toi, aujourd’hui, à combien penses-tu être sur cette échelle ?

Olivia : — À trois.

T : — Ok Olivia… Qu’est-ce qui sera différent lorsque tu seras à quatre ?

O : — Je ne sais pas.

T : — Ce n’est pas une question facile, c’est vrai, et tu peux prendre du temps pour y répondre.

Olivia réfléchit et dans un demi-sourire :

O : — J’aurai moins envie de taper ma sœur.

T : — Ah oui ? que pourrais-tu faire pour cela ?

Olivia dubitative : — Je ne sais pas… il faudrait qu’elle arrête de m’énerver.

T : —… 

O : — Ou alors… je l’écouterai moins…

T : — Cela pourrait être intéressant d’observer tout ce qui change lorsque tu es à quatre.

Olivia opine de la tête.

T : — Serais-tu OK pour que l’on se revoie ? »

Olivia répond par l’affirmative.

Avec les parents nous convenons alors d’un autre rendez-vous et nous nous disons au revoir.



Question à échelle



À un enfant, posez cette simple question : sur une échelle de 0 à 10, 0 étant « rien ne va » et 10 « c’est super, tout va bien » où est-ce que tu te mettrais en ce moment, maintenant ? Attendez la réponse. Si l’enfant vous répond 5 par exemple, demandez-lui à quoi il verrait, sentirait, reconnaîtrait qu’il est à 6. Explorez avec l’enfant tout ce que cette simple différence revêt pour lui en termes de changement. Cette question à échelles apporte beaucoup d’informations utiles.









2e séance





Olivia revient trois semaines après le premier entretien. Je lui propose de la recevoir seule dans un premier temps. Elle a l’air plutôt contente et s’installe dans le meilleur fauteuil. Je lui demande alors si quelque chose de différent s’est passé depuis la dernière fois. « Non » répond-elle évasivement, et après un petit moment de réflexion « ah si ! Clémence est allée voir quelqu’un d’autre ! Et tu sais, elle ne va pas aller à l’hôpital ! ». Tout son langage non verbal montre un réel soulagement. Elle ajoute, avec un peu de découragement : « J’ai eu deux fois mal à la tête depuis qu’on s’est vu, et un matin, j’étais trop fatiguée, je n’ai pas pu aller à l’école ».

Je lui demande ce qu’il en est de la colère. Olivia prend le temps de réfléchir avant de répondre. Elle raconte que depuis la dernière fois elle s’est mise en colère « seulement deux fois ! ». Anticipant la question qui me vient à l’esprit sur où elle se situe entre 0 et 10 sur l’échelle de son moral, Olivia me dit spontanément : « aujourd’hui je suis à 6 ! ». « Waouh ! ! ! » est ma première réaction. « Et que s’est-il passé pour que cela passe de 3 à 6 ? » Elle me raconte que sa sœur Élise l’a beaucoup moins embêtée et qu’elle ne comprend pas pourquoi. Et qu’en plus elle est allée dormir chez une copine « où c’est trop bien ! Elle a un poney ! » À la question « à quoi pourra-t-on remarquer que tu es à 7 ? » Olivia répond qu’elle sera plus joyeuse et qu’elle fera plus de sourires, « alors forcément ça se verra ! ». Je lui suggère que cela pourrait être intéressant d’observer ce qui se passe de différent lorsqu’elle sourit et montre de la joie.

Nous passons un moment à échanger sur ce qu’Olivia aime faire. Elle me dit qu’à l’école ce qu’elle préfère c’est l’anglais et les mathématiques. Elle aime bien courir aussi mais pas le sprint.

Nous échangeons aussi sur la colère et sur l’utilité que celle-ci peut avoir parfois. Nous parlons d’Aristote ; je lui raconte que c’est un philosophe grec qui vivait au temps de l’antiquité et qui a beaucoup réfléchi sur cette question. Son idée était que la colère pouvait être bien utile mais que cela ne devait pas être le général de notre vie, un simple petit soldat pouvait suffire. Olivia se montre curieuse et attentive.

L’entretien se poursuit avec cette question : « Dis-moi Olivia, si tu pouvais mettre ta colère dans un geste, ce serait lequel ? ». Olivia réfléchit et dit : « taper du pied ! ». « Peux-tu me montrer ça en tapant vraiment du pied ici ? » Elle se lève et commence à frapper le sol de son pied droit. Je lui demande alors si elle peut reproduire ce geste au ralenti et… peut-être… de plus en plus lentement. Je l’accompagne dans ce mouvement en me synchronisant à son rythme. Olivia semble très concentrée et de plus en plus calme. Progressivement elle ralentit et élargit son geste en bougeant ses bras. Elle dit : « c’est comme une danse, enfin, c’est comme de la capoeira ! ». J’apprends alors qu’elle pratique cet art martial brésilien depuis quelques mois car cela lui a été recommandé par son médecin pour travailler son équilibre.

Étant complètement ignorante de cette pratique sportive, je demande à Olivia si elle peut me montrer quelques mouvements, ce qu’elle s’empresse de faire. Elle me raconte avec beaucoup d’expressivité et d’enthousiasme que dans ce sport on ne doit pas toucher l’adversaire. Elle explique : « on n’a pas le droit de se faire mal ! ». Je lui dis combien cela paraît intéressant et lui pose quelques questions sur comment elle réussit à ne pas toucher la personne qui s’entraîne avec elle. Cela me paraît à moi très dur quand on est en plein élan. Olivia poursuit son explication. Ses paroles sont accompagnées par des mouvements (elle tourne autour de moi et sa gestuelle vise à me montrer comment elle s’y prend pour éviter de m’atteindre) : « Il faut bien respirer et bien s’entraîner. Et puis aussi, au début, tu ne peux pas aller très vite ! ».

La séance se termine sur ce dialogue.




3e séance





Olivia revient 3 semaines plus tard. Très souriante, elle annonce d’emblée qu’elle est à 7 sur l’échelle. Elle me dit que les choses vont beaucoup mieux à la maison, qu’elle ne s’est presque pas disputée avec Élise, sa jeune sœur. Lorsqu’Olivia me parle de sa grande sœur, son visage n’affiche plus cette tristesse que j’avais pu observer au premier rendez-vous. Elle m’informe que Clémence commence à aller mieux.

Bientôt cependant, elle modère cette affirmation du 7 en disant que lorsque les maux de tête arrivent, elle est à 4 sur l’échelle. Nous parlons plus précisément des céphalées qui l’ont amené à venir me voir même si elles ont été moins nombreuses ces derniers temps.

Olivia n’aime pas se tromper à l’école ; elle redoute les mauvaises notes. Elle raconte que certains professeurs sont sévères et qu’elle a peur d’eux. Pourtant, apparemment, Olivia obtient des résultats très corrects. Les maux de tête se manifestent surtout dans ces moments où elle sait qu’elle va être interrogée. Nous partageons une discussion animée sur l’école dont elle rêve. Elle me dit que son rêve le plus fou serait d’être une fée avec une baguette magique. Elle transformerait son école pour qu’elle devienne semblable à celle d’Harry Potter ! Elle semble très étonnée lorsque je lui raconte, en passant, l’air de rien, que des études scientifiques montrent que l’on apprend mieux en se trompant.

Nous terminons la séance par un exercice d’apprentissage d’autohypnose. Il lui est proposé de s’installer confortablement dans le siège de son choix (il en existe de taille et de confort différent dans le cabinet de consultation). Elle peut si elle le souhaite fermer les yeux ou les laisser ouverts (Olivia ferme les yeux). Puis, tranquillement elle peut commencer à imaginer une scène de théâtre avec un grand rideau de couleur… et cette couleur représente la couleur de son mal de tête… et de quelle couleur est ce rideau ? Vert foncé dit-elle. Alors, tout doucement, elle peut imaginer un personnage de son choix… peut-être même que c’est une fée ou un personnage sympathique de Harry Potter… peut-être même que c’est Harry Potter lui-même… et ce personnage… va, à son rythme… changer la couleur du rideau en faisant coulisser un autre rideau sur le devant de la scène de théâtre… et la couleur de ce rideau est celle de quand ça va mieux avec la douleur… de quelle couleur est le rideau ? Bleu clair, répond-elle. Après une vingtaine de secondes, Olivia ouvre les yeux. On y lit un peu d’étonnement.

La séance se termine sur des compliments adressés à Olivia. Je l’encourage à s’entraîner autant qu’elle le peut car l’autohypnose, c’est comme le vélo, plus en fait et mieux cela marche !




4e séance





Olivia se sent mieux. Elle sourit en entrant dans le cabinet. Une seule céphalée est venue l’embêter depuis le dernier rendez-vous. Sur l’échelle du moral elle se perçoit toujours à 7 et dit que de temps en temps cela monte à 8. Elle me raconte qu’une copine de l’école lui a appris une autre technique pour calmer le mal de tête ; il s’agit de la technique du point serré qu’elle doit ouvrir lentement pour chasser la douleur. Olivia souligne, avec fierté, que cela marche avec la colère. Je lui dis combien je suis épatée par tout ce qu’elle a fait depuis la première fois où nous nous sommes rencontrées, et je l’encourage à continuer tout ce qui marche. Nous terminons cette partie de la séance en tête à tête par l’élaboration de son pot à rêves.

Dans le pot à rêve d’Olivia apparaissent : son très grand désir de faire le tour du monde, symbolisé par un papillon, la ronde des copines qui s’entendent bien, représentée par une couronne de strass. Les fleurs matérialisent, quant à elles, juste des fleurs, « parce que c’est beau ».

Les parents, qui assistent à la deuxième partie de l’entretien confirment qu’Olivia a retrouvé son entrain et un meilleur sommeil. Il reste quelques disputes entre Olivia et Élise « mais cela n’a plus rien à voir ». Ils ajoutent que Clémence, la sœur aînée commence aussi à aller mieux. Même si elle n’a pas repris l’école, les choses avancent pour elle. On les sent soulagés et plus sereins. Après avoir demandé à Olivia où elle se situait sur une échelle de confiance que les choses continuent à aller mieux, elle répond « 7 » sans hésitation. Nous convenons en accord avec Olivia de ne pas reprogrammer un nouveau rendez-vous.





Il aurait pu être intéressant de remercier Olivia pour la colère utile qui a permis à ses parents de se mobiliser davantage pour leur fille aînée mais je n’y ai pas songé sur le moment.










3Merci Olivia !






Les enfants nous enseignent et j’ai beaucoup appris de ce travail psychothérapeutique avec Olivia, jeune collégienne pleine d’imagination et de ressources. Elle s’est saisie de toutes les idées, exercices, apprentissages qui lui ont été proposés allant même jusqu’à ajouter à sa palette de solutions les suggestions de son amie comme la technique du point serré. Dans cette troisième partie nous allons revenir sur les aspects techniques de ces quatre entretiens.



Décryptage





Lors du 1er entretien, l’accent est d’abord mis sur le recueil d’informations. Interroger sur la famille, l’entourage, permet de se faire une meilleure idée de la situation ; les informations obtenues vont guider l’intervention. Au cours de cette rencontre avec Olivia et ses parents, l’attention est immédiatement attirée par les difficultés que traverse Clémence, la sœur aînée de la fratrie. « J’ai peur que Clémence soit triste à vie ! » renseigne sur les craintes importantes et les anticipations négatives d’Olivia. Les parents ont la possibilité d’exprimer le grand désarroi qu’ils éprouvent face à cette situation. Le fait de les aider à s’autoriser à prendre un deuxième avis médical pour Clémence, a été déterminant pour Olivia. La suite des séances a montré qu’Olivia a très rapidement changé ses comportements agressifs. À chaque fois que nous nous sommes rencontrées, Olivia m’a donné des nouvelles de sa grande sœur.





Lorsqu’un enfant vient rencontrer un psychothérapeute, il semble pertinent de s’interroger sur comment vont les frères et les sœurs et notamment les aînés.

Il est difficile d’aider un enfant si son frère ou sa sœur aînés vont mal et que ceux-ci ne sont pas soutenus de manière adéquate.






Un autre aspect de ce premier entretien, est l’utilisation des questions à échelles. Celles-ci permettent d’obtenir des informations précieuses sur là où se situe émotionnellement l’enfant au moment où vous le rencontrez. Ces questions à échelles ont été pensées et développées au début des années quatre-vingt par deux thérapeutes américains Steve de Shazer et Insoo Kim Berg au Brief Therapy Family Center de Milwaukee (États-Unis). Elles font partie de tout un panel de questionnements qui trouvent leur place dans les thérapies dites orientées solutions. Ces pratiques sont résolument orientées vers le futur. Elles permettent de préciser des objectifs travaillables, de définir des étapes adaptées vers lesquelles le travail du patient peut s’engager. Elles apportent de l’espoir là où tout semble parfois figé, avec une marge de progression qui permet d’envisager un avenir plus éclairci. La manière dont sont posées les questions peut être particulièrement hypnotique. Ralentir le rythme de sa voix, changer le ton de celle-ci modifie le climat de l’intervention, amène le patient à mobiliser ses ressources inconscientes.

Le deuxième entretien est riche à plus d’un titre. Tout d’abord, il permet de mettre en lumière, par le jeu de langage des questions à échelles, le fait que depuis notre première rencontre, des choses ont déjà commencé à changer. Visiblement Olivia est assez fière de me dire qu’elle s’est mise en colère seulement deux fois ! Le fait qu’elle me dise spontanément où elle se trouve sur l’échelle confirme cette perception. Elle accepte les compliments qui lui sont faits. Steve Deshazer et Insoo Kim Berg ont beaucoup insisté, dans leurs enseignements, sur l’importance des compliments ; certains enfants ou adolescents n’en reçoivent jamais. Je ne crois pas que c’était le cas pour Olivia mais elle y a été sensible.

Son soulagement vis-à-vis du fait que sa sœur aînée ne sera pas hospitalisée est manifeste et me permet de mesurer combien était grande son inquiétude vis-à-vis d’elle.

Un autre aspect très important de cet échange, est qu’il a permis à Olivia de m’enseigner quelque chose : cette jeune fille, qui souffre d’un léger retard moteur, est visiblement fière de me montrer les mouvements qu’elle a déjà appris dans ses cours de capoeira. Olivia prend du plaisir à partager un savoir dont j’ignore tout et qui lui donne la possibilité de me montrer ses compétences.

D’un point de vue plus technique, lors de la deuxième séance, deux éléments principaux apparaissent ; l’usage de la métaphore co-construite avec Olivia d’une part et d’autre part cette forme d’hypnose où le corps en entier est sollicité et le mouvement encouragé.

Parmi les outils dont disposent les thérapeutes, la métaphore est tout à fait extraordinaire. Elle permet de manière indirecte de faire passer des messages. Dans le cas d’Olivia, la co-création d’un récit autour de la capoeira, semble avoir bien fonctionné. C’est ce que l’on appelle une métaphore agie car elle engage physiquement la personne (cette dénomination est proposée par le docteur Stefano Colombo, médecin psychiatre à Genève au cours de ses ateliers d’enseignements).

Joyce C. Mills et Richard J. Crowley (2013) le disent de la meilleure façon : « La métaphore est un aspect du langage, symbolique, qui fait comprendre une idée de façon indirecte et qui paradoxalement en renforce le sens ». « Nous croyons intuitivement en la validité de la métaphore pour faire passer un message qu’une conversation ou une discussion ordinaire n’auraient pu véhiculer ». Dans ce cas précis, c’est Olivia qui s’est donnée à elle-même toutes les suggestions dont elle avait besoin : respirer, s’entraîner, prendre son temps. Il me restait juste à l’encourager.

 L’hypnose est avant tout une expérience corporelle. Danser, courir, mais aussi marcher amène à des états de transe hypnotique. En ralentissant et en élargissant le mouvement qui représente pour elle sa colère, Olivia a transformé celle-ci en danse puis en capoeira. Elle a pu vivre une autre expérience de sa colère, positive et pleine de richesse dans la mesure où celle-ci ne lui a pas été déniée.

Lors du troisième entretien, le dialogue est centré sur les maux de tête d’Olivia, sur les explications qu’elle en donne. Le travail avec les échelles se poursuit et me permet de mesurer plus précisément combien les crises douloureuses impactent la vie d’Olivia. Nous passons un long moment à échanger sur l’école qu’elle imagine idéale. Lui est saupoudrée l’idée que faire des erreurs aide à mieux apprendre. Si elle semble surprise, elle ne fait aucun commentaire.

La deuxième partie de l’entretien est consacrée à l’apprentissage d’un exercice d’autohypnose. Olivia coopère sans réserve. C’est un exercice assez simple pour changer la couleur qui représente la douleur par une autre couleur qui représente la douleur soulagée. Liberté lui est laissée de fermer ou non les yeux. Elle se prête assez volontiers à cet exercice et, après l’avoir complimentée, je l’encourage à s’entraîner.



Un lapin imaginaire



Pratiquer l’hypnose avec les enfants est parfois déstabilisant car ceux-ci ferment assez peu les yeux. Ils entrent et sortent de transe plus vite que leur ombre ! J’ai rencontré un jeune patient qui a passé toute la séance à caresser un lapin imaginaire, fermant et ouvrant alternativement les yeux, alors même que nous continuions à deviser comme si de rien n’était.






La suite montrera, lors du dernier rendez-vous, que cet exercice d’autohypnose sur les couleurs n’était pas tout à fait pertinent. En réalité, Olivia est plus kinesthésique que visuelle (la capoeira aurait dû m’aiguiller dans mes choix) et ce qui semble avoir mieux fonctionné pour elle, est l’exercice que lui a enseigné son amie. Ce qui est important, cependant, c’est la manière dont Olivia s’est approprié l’outil du poing serré et finalement la fierté qu’elle en retire à me l’annoncer.

Nous terminons l’entretien par la confection du pot à rêve d’Olivia. Directement inspiré des travaux de Joyce C. Mills (2006), ce travail renseigne sur les besoins des enfants. Il peut être fait de différentes manières : soit dessiner sur une feuille un pot où l’enfant va faire figurer des symboles, soit décorer directement un vrai pot en terre en y collant des gommettes, strass, petits personnages qui représentent ses rêves. C’est généralement un moment ludique et joyeux qui apporte beaucoup d’informations.

Avant de nous quitter, une question sur l’échelle de la confiance que les choses puissent continuer à aller mieux est posée à Olivia. Sa réponse étant 7, il me semble qu’un nouveau rendez-vous n’est pas nécessaire. En dessous de 7, la confiance n’est pas assez élevée et c’est le travail du thérapeute d’aider ses patients à augmenter cette confiance.
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Figure​ 1.1.  Le pot à rêves d’Olivia










Conclusion





Milton H. Erickson insistait sur la nécessité de prendre en compte les symptômes et de les soulager avant même de rechercher une explication psychodynamique à ces symptômes. Il ne recherchait pas systématiquement les causes des problèmes lorsque ceux-ci étaient résolus mais ne s’interdisait pas non plus de la faire (Mills, 2013).

Les enfants, encore peut-être plus que les adultes, sont très réceptifs à l'hypnose. Ils utilisent facilement cet état. Regardez un enfant jouer ! Le monde imaginaire dans lequel ils se plongent par les jeux, les histoires, est un monde qui leur est complètement naturel, car les enfants sont directement et intimement connectés aux expériences vécues sensoriellement dans le moment présent.

Le travail avec l’enfant nécessite de construire une bonne alliance avec lui, car, – évidemment – sans elle rien n’est possible. Aider un enfant stimule la créativité. Cela suppose de se mettre à son écoute, de parler son langage, de repérer ses orientations sensorielles et d’être en capacité d’entrer en contact avec son monde.

Olivia, n’avait pas forcément les mots pour dire sa souffrance, ses peurs. On peut faire l’hypothèse que sa colère, en amenant ses parents dans le cabinet de consultation, a permis l’émergence de solutions nouvelles pour sa famille et pour elle-même.

Au cours des quatre séances de thérapie, les céphalées de tension ont progressivement diminué. Elles n’ont peut-être pas totalement disparu mais Olivia possède en elle beaucoup de compétences et de ressources pour les gérer maintenant d’une manière différente.





En résumé


	La colère est à attendre à la fois comme un signal que quelque chose ne va pas et aussi comme une force, une énergie.

	Les réponses aux questions à échelles sont à prendre comme de bons indicateurs de l’état émotionnel de l’enfant.

	L’hypnose en mouvement est à encourager chez les enfants dont l’orientation sensorielle est kinesthésique.

	L'autohypnose est à proposer assez rapidement dans les suivis et fait le lien entre deux consultations.
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« Des mots sur nos rêves 
Déposer mes doutes 
Et sur les blessures 
Point de sutures. »
Mylène Farmer









1Les tableaux « psychosomatiques »






Le terme de « psychosomatique » a renvoyé au fil du temps à une multitude de situations cliniques, de pathologies, de manifestations. Pascal-Henri Keller en fait une analyse des plus abouties dans son excellent ouvrage Le dialogue du corps et de l’esprit (2006), auquel nous renvoyons tous les curieux de cette question, et même au-delà, tant cet ouvrage est – à nos yeux – essentiel à tout thérapeute souhaitant enrichir sa pratique.

Comme il faut définir et désigner pour trouver un terrain de dialogue constructif, nous précisons dès à présent ce que nous entendons par « tableaux psychosomatiques » :



Tableaux psychosomatiques



Il s’agit de tableaux cliniquement avérés qui marquent, par leur caractère complexe, où le sujet exprime une souffrance dont on ne peut finalement pas dire grand-chose sur son origine ni sa nature. Cette souffrance exprimée est nourrie au quotidien par l’incertitude et les stratégies pour en sortir qui en découlent.






Quelques mots d’explication. Nous parlons bien de tableaux cliniques « avérés » c’est-à-dire qui possèdent une matérialité fonctionnelle voire lésionnelle, observables et mesurables, non attribuable à une action du sujet lui-même (c’est-à-dire excluant des troubles de type pathomimies Münchhausen par procuration…). Nous mettons donc hors de cette définition les « pathologies vides » comme les conversions hystériques, les hypochondries, etc. dont la matérialité du trouble est absente. Bref, les tableaux psychosomatiques ne font pas partie du spectre de ce que l’on nomme en psychopathologie les « troubles factices. »

Les critères centraux sont l’inconnu et l’incertitude. L’inconnu, car on ne connaît pas l’origine du trouble à une date donnée et en l’état actuel des connaissances scientifiques. Au mieux, il est possible de distinguer des facteurs de vulnérabilité psychique, et parfois d’entretien du trouble, plus rarement des facteurs de protection. Incertitude du fait d’un déroulé inconnu, tout autant que les effets de la prise en charge, et des perspectives de soulagement ou de guérison.



Une errance scientifique et clinique





Les premiers pas du patient dans sa pathologie sont rarement glorieux : nomadisme médical, automédication, recherche anarchique de solutions souvent dans un mouvement d’urgence et en retour, une suspicion que « c’est dans la tête », « il en fait toute une histoire » qui se transformera peu à peu en « les bénéfices secondaires sont trop importants pour que cela bouge. » Sur ce dernier point, précisons d’emblée (et une bonne fois pour toutes ?) que les bénéfices secondaires apparaissent dans toute pathologie chronique. Ils protègent le patient contre un insupportable sans limite et une désespérance infinie qui peuvent facilement mener au suicide. Les bénéfices secondaires sont ce qui permet de « survivre malgré tout », et resteront en effet coûte que coûte tant qu’un nouvel équilibre moins menaçant sera trouvé à la situation actuelle. Dans certains cas, si le patient chronique n’a pas encore de bénéfices secondaires, il peut être intéressant d’en susciter comme ligne de défense primaire à un effondrement programmé.

Pour des raisons qu’explique Keller (2006), les grandes disciplines qui ont tenté de percer le mystère de la psychosomatique ont toutes échoué (psychanalyse, psychologie de la santé, neurosciences…). L’erreur a certainement été de considérer que la psychosomatique est un fait clinique alors qu’elle est avant tout langage et culture, ouvrant la possibilité de la comprendre non comme un état ou pire, une maladie, mais bien comme une démarche.





Les grandes disciplines qui se sont intéressées à la psychosomatique l’ont approchée jusqu’à une époque très récente essentiellement du point de vue causaliste.

Même des auteurs à qui on prête un regard « moniste », comme Antonia Damasio, distinguent bien deux entités : cerveau et soma, l’un pouvant agir sur l’autre de façon complexe mais toujours empreinte d’une forme de causalité.






Lorsqu’une question ne trouve pas de réponse avant un temps certain (et avec la psychosomatique on parle de siècles, voire de millénaires), on peut légitimement penser que la question est mal posée. Le terme de psychosomatique serait plus pertinent à désigner non un état pathologique mais une méthodologie de travail pour approcher la complexité clinique à l’œuvre lorsque l’on ne sait pas… La question n’est plus « de quoi s’agit-il ? » mais « comment l’approcher ? », autrement dit comment trouver une démarche thérapeutique pertinente. C’est la conclusion à laquelle nous sommes arrivés et que nous exposerons donc ici en nous appuyant sur un suivi clinique.




Transformer une expérience en un récit





Le tableau clinique dont il est question ici n’est pas à situer uniquement comme un événement, il s’agit d’une expérience difficile : le corps devient faillible, étrange, imprévisible, capable de trahir le sujet à tout moment. L’attention du patient, légitimement anxieux du processus inconnu à l’œuvre, se centre sur le phénomène ; d’aucuns parleraient alors de transe négative. Une lutte s’engage dont l’un des enjeux est pour le patient de ne pas fusionner avec la maladie, de ne pas se laisser englober par elle, en même temps qu’une vigilance semble s’imposer face à l’incertitude de son évolution, du diagnostic, des effets du parcours thérapeutique. Le patient commence à ne plus vivre son corps que de façon négative, les sources de satisfaction venant de lui deviennent bien maigres et, pour tenter de maintenir une autre réalité plus joyeuse, il tente l’évitement dont il découvrira bientôt qu’il s’agit d’un autre piège. Essayer de ne plus y penser, faire comme si tout était normal, mettre à distance les situations et contextes où la pathologie pourrait réapparaître (mêmes agréables et nécessaires : fêtes entre amis, vacances dépaysantes…). Comment sortir de cela ?
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