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  Préambule. Pourquoi ce livre à quatre mains ?


  


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


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


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


  ­ Comment améliorer le vécu émotionnel des patients ?


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


  ­ Comment continuer de prendre un réel plaisir dans notre travail ?


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


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


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


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


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


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


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


  1 - Apprendre à observer autrement


  


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


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


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


  Premier abord


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


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


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


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


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


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


  ■ Observer le patient


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


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


  ■ Reconnaître


  Traumatisme de l'expérience


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


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


  Exercice :
 À un métaniveau, c'est la projection de notre réalité qui peut aussi changer l'interprétation de celle-ci. Si vous observez cette structure géométrique, quelle projection aura son ombre sur le mur suivant l'orientation de la lumière ?
 Réponse
 La projection sur la gauche sera celle d'un rectangle, celle sur la droite sera un cercle. (fig. 2)
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  Épictète disait : « Le peuple est perturbé non pas tant par les événements eux-mêmes que par sa façon d'appréhender l'événement » ; et pour Anna Freud : « Il faut distinguer le trauma du réel et le traumatisme qui naît dans la représentation de ce trauma ».


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


  Exercice :
 Quelles sont les situations traumatiques parmi celles-ci ?
 • un accident de la circulation : oui/non
 • un tremblement de terre : oui/non
 • une prise d'otages : oui/non
 • les attentats du 11 septembre 2001 : oui/non
 • une promotion professionnelle : oui/non
 • l'annonce d'une grossesse : oui/non
 Statistiquement la majorité des gens vont cocher « oui » aux quatre premières propositions et « non » aux deux dernières.
 Pourtant, en considérant l'événement sous un autre angle, qu'en est-il de la première proposition si le sujet est un cascadeur professionnel, de la troisième et de la quatrième si l'on interroge le terroriste pour qui l'événement est une victoire, de la cinquième si la charge de travail résultante laisse entrevoir un burn-out imminent, et de la dernière s'il s'agit de la grossesse gémellaire de votre fille âgée de 13 ans ?


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


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


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


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


  Douleur


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


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


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


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


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


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


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


  Peur


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


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


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


  Stress


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


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


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


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


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


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


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


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


  Exercice :
 « Mains émotionnelles »
 Placez-vous face à votre partenaire d'exercice à quelques centimètres de distance, sans vous toucher.
 Le sujet « émetteur » dirige ses mains, paumes vers le bas ; le « récepteur » ses paumes vers le haut. Il s'agit tout d'abord de trouver la juste distance qui permet de ressentir quelque chose entre les mains sans pour autant provoquer le moindre contact physique. On parle souvent d'une « sensation de chaleur », d'une « présence », d'un « coussin d'air », d'une « vibration ». Lorsque la bonne position est trouvée, les deux participants se regardent les yeux dans les yeux en silence total.
 Lors de la première phase de l'exercice l'« émetteur » va choisir de penser et de ressentir des émotions en lien direct avec son partenaire, par exemple « le plaisir d'être ici et de partager ce moment de complicité, de vivre ensemble cette expérience » ou alors de penser à des choses émotionnellement neutres comme une liste de courses ou de ménage. Il ne prévient pas de son choix initial. Pendant au moins deux à trois minutes, l'« émetteur » laisse les idées qu'il a choisies le parcourir et laisse ses émotions intenses ou neutres se transmettre. Son partenaire les reçoit en silence.
 Au cours de la deuxième phase, d'une durée identique et après une pause de quelques secondes, il émet ce qu'il n'avait pas choisi en premier. L'objectif du récepteur est de s'ouvrir émotionnellement, d'observer et de ressentir tout ce qui est émis. Lors du debriefing il devra trouver dans quel ordre les choses se sont déroulées en étayant son « diagnostic » par ses sensations, observations et perceptions. Ensuite, les deux partenaires échanges leurs rôles et recommencent l'exercice (fig. 4).


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


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


  Il existe trois types de réponse d'adaptation.
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  Combat


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


  Fuite


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


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


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


  Cerveau limbique


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


  Une gazelle partie se désaltérer au bord d'un lac connaît cette peur lorsque le guépard apparaît silencieusement dans son champ visuel. La réaction est immédiate et, sachant qu'elle ne peut combattre, elle choisit la fuite rendue possible par l'énergie du stress. Le cœur et le souffle en folie, elle détale à l'horizon pour échapper à son funeste destin.


  Ce cerveau interagit avec le précédent puisqu'une émotion comme la peur va pouvoir tirer le signal d'alarme du cerveau reptilien et déclencher la réaction d'adaptation au stress et sa cascade adrénergique. Il arrive que le cerveau le plus archaïque se déclenche à l'occasion d'une peur inexpliquée, comme lors de phobies, et c'est alors lui qui stimule en retour le cerveau limbique déclenchant l'émotion.


  Néocortex


  Dernier né de l'évolution et privilège de l'être humain, il recouvre les deux précédents. Il permet le langage, la pensée abstraite, la projection dans le futur, la mémoire du passé, la science et la communication.


  Il constitue un atout indéniable mais il a son revers : s'il permet d'apprendre des expériences passées et d'en découvrir des nouvelles, il fait aussi la place aux pensées les plus sombres, aux anticipations d'un futur noir et déprimant.


  Si la gazelle échappe au guépard, elle aura appris quelque chose à mettre en pratique dans le futur mais, dépourvue de néocortex, elle ne pourra anticiper une future agression si elle revient le lendemain au bord du même lac. Autrement dit, elle ne pourra pas être victime d'un syndrome de stress post-traumatique car, à la différence des humains, affaiblis par ce cerveau qui offre une mémoire pessimiste, pour la gazelle « ce n'est pas parce que quelque chose de noir c'est produit un jour que cela va forcément se reproduire lors de circonstances analogues ». Elle ne peut anticiper la peur, elle ne peut déprimer ni souffrir du deuil. Elle ne peut succomber aux pensées magiques si souvent délétères.


  Figement


  Il s'agit de la dernière option possible, lorsque la fuite et le combat ne sont pas réalisables. Cette stratégie d'adaptation à l'événement dépassant les compétences habituelles du sujet peut avoir une fonction temporaire de survie. Elle sera alors salvatrice mais temporaire, entraînant, juste après cette phase, un processus d'élimination de l'énergie fournie par la réaction de stress.


  Lorsque la gazelle a tenté d'échapper à son prédateur et que la course est perdue, juste avant d'être rattrapée, elle s'effondre au sol et reste immobile. Le guépard s'approche, la renifle et interprète son immobilité comme celle d'un animal mort. N'étant pas un charognard, il choisit de passer son chemin en quête d'une nouvelle proie, vivante celle-ci. Cette ruse ancestrale liée au cerveau reptilien lui sauve la vie. Après quelques minutes d'une immobilité parfaite qui permet l'éloignement du guépard, la gazelle bondit sur ses pattes, s'ébroue intensément, court à nouveau à pleine vitesse pour consommer le surplus d'énergie de stress avant de reprendre sa vie. Dépourvue de néocortex, elle ne saura se projeter dans un futur où le risque existe de nouveau et ne souffrira donc pas de stress post-traumatique.


  ■ Application thérapeutique de cette compétence d'adaptation


  En premier lieu, lors d'une situation difficile, nous nous demandons si le patient ou la victime est en phase de combat, de fuite ou de figement. Cette perception est capitale car le combat et la fuite permettront au sujet, s'ils sont pris en compte par les soignants, de consommer l'énergie de stress. Nous verrons plus loin en détails comment respecter ou initier ces phases car elles font partie de nos outils quotidiens d'utilisation pratique (le patient acteur).


  À l'inverse le figement, qui n'est jamais suivi chez l'être humain d'une phase cathartique, fera alors le lit du syndrome de stress post-traumatique.


  Il nous reviendra de l'identifier pendant la séance pour l'utiliser, le transformer et faire consommer par le patient l'énergie résiduelle qui, à défaut, irait se nicher au niveau de ses zones de fragilité (aggravation de l'asthme, de l'urticaire, ulcère, troubles de stress post-traumatique, etc. (fig. 6).


  [image: ]


  Exemple de réactions d'adaptation chez l'humain
 Combat : l'impliqué, non blessé dans un incendie, un accident ou un attentat, qui prête main-forte aux secours ; le patient qui ne se considère pas uniquement comme un malade et qui se maintient au plus près son style de vie « d'avant » (activité professionnelle, loisirs, etc.) ; le patient qui emporte des choses à faire pendant le soin ; celui qui s'informe par lui-même sur d'autres thérapies, d'autres médecins, etc.
 Fuite : agitation désordonnée et incohérente dans les mêmes circonstances, refus du soin ou de l'examen verbal et/ou physique, etc.
 Figement : la victime silencieuse, immobile, sidérée qui devient une poupée de chiffon après l'événement ; le patient en salle d'attente avant un examen, une consultation, une intervention, ou sur son lit d'hôpital, immobile, les yeux fixes, perdus dans le néant ou au plafond et qui attend que « le couperet tombe » (fig. 7).
 Le film Fearless (« État second ») réalisé par Peter Weir en 1994 relate les réactions d'adaptation au stress d'un architecte survivant d'une catastrophe aérienne. Toutes les phases décrites ci-dessus sont particulièrement bien montrées et peuvent permettre de les identifier ensuite chez nos patients. Il constitue une bonne leçon d'observation des minimal cues.
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  ■ Informations


  De l'observation attentive des patients, nous allons retirer tous les éléments dont nous aurons besoin en situation difficile pour initier l'alliance en quelques secondes (Tableau I). Quel que soit le contexte ou notre profession de soins, le dialogue s'installe tout en poursuivant les gestes, la prise en charge technique ou l'examen. C'est pour cela u'une solide expérience professionnelle est un prérequis indispensable pour parvenir à se détacher suffisamment de l'acte effectué au profit de la relation.


  Que le patient soit encore en conscience critique ou déjà en transe induite par les événements, nous traçons son profil, comme un enquêteur, et enregistrons le maximum des données qu'il nous offre. Nous ne mettons aucun ordre logique ou organisé dans nos questions. Il faut les envisager plutôt comme une vision heuristique, une constellation de points qui s'illuminent les uns après les autres, pour dessiner progressivement, au fil de la discussion, le profil de l'univers de notre partenaire de soin. Un peu comme Lorenz [7] a vu se dessiner les ailes de papillons à partir d'une nuée de points disparates lui révélant la solution, nous découvrons plusieurs types d'informations.
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  Contexte de vie


  Sur le ton de la discussion, avec respect et empathie, nous rechercherons :
 ­ si le patient est en couple ou célibataire ;
 ­ s'il a des enfants ;
 ­ qui sont les personnes importantes pour lui ;
 ­ quel est son niveau socioculturel, sa formation ;
 ­ quelle est sa profession, son activité ;
 ­ dans le cadre d'une intervention en urgence qui désorganise le programme établi pour la journée : où en était-il de sa journée, qu'est-ce que cela va changer pour lui dans les minutes, les heures qui viennent, désire-t-il prévenir quelqu'un en particulier ? Comment est-il arrivé là, quelles étapes depuis son réveil ? ;
 ­ dans un contexte hospitalier, en hôpital de jour, en consultation, au bloc opératoire : comment la pathologie interagit-elle avec le reste de sa vie ;
 ­ quelles sont ses ressources, ses projets. Ces questions non exhaustives sont à adapter à chacun et à chaque circonstance pour que le soignant puisse progresser vers ce dont il aura besoin dans l'accompagnement qui s'ensuit.


  
    
      
        	
          À la campagne


          M. Lannion est un agriculteur de la Bretagne profonde. À l'aube de ses 84 ans, il vit seul dans la ferme où il est né et où, après une vie de labeur, il s'occupe encore de quelques bêtes. Chez lui, le sol est en terre battue comme si le temps s'était figé en une époque révolue. Notre équipe SMUR se rend sur place, dépêchée pour une douleur thoracique assez typique d'un syndrome coronarien aigu selon le médecin régulateur du Samu. S'il s'agit bien d'un infarctus, une course contre la montre est engagée pour parvenir sur la table d'angioplastie et limiter les conséquences potentielles de la nécrose. À l'arrivée de l'équipe (ambulancier, IADE, médecin), nous déballons notre matériel dans la pièce : scope, caisses d'intervention, bouteille d'oxygène... Pendant que l'infirmier et l'ambulancier sortent les câbles pour réaliser un ECG, un dialogue s'installe entre le médecin et le patient.
 ­ J'ai bien compris ce que vous ressentez. Cela vous serre dans la poitrine et dans le bras. Avez-vous déjà eu ce genre de douleur ? Ou des problèmes de cœur ou de poumons ?
 ­ Rien, jamais rien, j'ai jamais vu le docteur depuis mon appendicite juste après la guerre.
 ­ Comment ça, vous n'avez pas de médecin traitant ?
 ­ Ben, pour quoi faire ? » Au-delà de l'interrogatoire médical qui se poursuit, le plus intéressant se déroule au niveau non-verbal. Ce qui serait passé totalement inaperçu aux yeux de Franck il y a quelques années, se révèle comme une évidence ici. Le visage de M. Lannion se fige de plus en plus, ses sourcils se froncent, les masséters se contractent, son regard devient inquiet, sa fréquence cardiaque s'accélère.
 ­ La sensation augmente dans votre poitrine ?
 ­ Non, non, c'est toujours pareil ! » L'infirmier branche les câbles de l'ECG sur les électrodes collées sur le thorax. Tout le monde surveille attentivement l'écran du scope à la recherche d'un trouble du rythme naissant. Le plus dangereux, la fibrillation ventriculaire, peut survenir à tout moment. À chaque nouvelle connexion le patient témoigne de plus en plus de mal-être non-verbal.
 ­ Je vous sens inconfortable, M. Lannion et vous me dites que la sensation est toujours pareille. Qu'est-ce qui se passe ? Après deux ou trois secondes de latence dans sa réponse, signe d'un début de transe spontanée négative, il finit par souffler avec inquiétude :
 ­ Je ne comprends pas pourquoi vous voulez m'électrocuter... » Sa phrase tombe comme un couperet. Après un moment de silence et d'incompréhension qui fige l'équipe (les patients savent aussi très bien générer des inductions de transe rapides chez les soignants, ici par la confusion), soudain la lumière surgit. Observer et écouter sont des démarches indispensables mais il faut aussi associer rapidement les éléments recueillis. M. Lannion avait tout dit, mais Franck n'avait pas fait le rapprochement. Quelle erreur avions-nous commise ? M. Lannion, n'a pas eu de suivi médical depuis plus de quarante ans, il n'a jamais reçu le moindre traitement, et nous sommes en train de le connecter à des fils électriques ! Pour lui, qui n'a jamais eu d'ECG de sa vie, impossible d'imaginer que l'on pouvait enregistrer l'activité électrique de son cœur pour poser un diagnostic d'infarctus. Avant de sortir le matériel, Franck aurait dû lui expliquer ce qu'il allait faire car, pour M. Lannion, les fils électriques ne servent qu'à envoyer du courant, en particulier dans les clôtures des champs pour empêcher les bêtes de sortir. Après avoir été rassuré, M. Lannion retrouva sa sérénité et sa confiance. Transporté dans les temps, il bénéficia d'une coronarographie avec pose de stent. Il est aujourd'hui de retour auprès de ses bêtes. Il se porte bien et reste dans nos mémoires comme un apprentissage par l'erreur. Nul doute que vous vous souviendrez aussi de cet homme avec qui le courant passe...

        
      

    
  


   


  Dans ce cas, l'observation non verbale a permis de corriger rapidement le tir : cela prouve que la vigilance doit être permanente au niveau de la communication et s'accompagner d'une anticipation des conséquences de nos actes (fig. 8).
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  MESSAGE ESENTIEL
 • Le risque d'induction d'une transe négative par le soignant existe réellement.


  Centres d'intérêt, croyances et valeurs


  Compléments au contexte de vie, les centres d'intérêt, les croyances et les valeurs des patients nourrissent l'inspiration dans la transe.


  Primum non nocere, avant tout ne pas nuire, telle est la devise des soignants. Nous serons vigilants à laisser de côté notre perception du monde pour nous adapter temporairement à celle du patient : de la religion aux préférences sexuelles, des loisirs aux lieux de vacances privilégiés, musique, lectures, cinéma, sports, tout sera utilisable ensuite. Mais attention à ne pas heurter sans le vouloir, par précipitation, par trop de concentration sur l'acte plutôt que sur ce que l'on voit.


  
    
      
        	
          Le crucifix


          Mme Guingamp est assise au bord de son lit, polypnéique, cyanosée, encombrée, marbrée, à la limite d'un arrêt respiratoire d'épuisement. Son énième OAP (œdème aigu du poumon) matinal risque d'être l'ultime si nous n'agissons pas vite.


          La chambre est typique de celle d'une personne âgée vivant dans une maison qui a vu passer des générations : tapisseries à fleurs un peu jaunies, photos des enfants, petits-enfants et arrière-petits-enfants, certificat de noces d'or, lit et tables de nuit anciennes, au loin le tic-tac de l'horloge égrène le temps. Et, juste au-dessus du lit, se trouvent accrochés le crucifix et sa branche de rameaux.


          En pleine action, mais dans le silence, l'équipe parfaitement rodée investit la chambre. Le sifflement de l'oxygène à quinze litres par minute couvre le souffle de plus en plus court de la dame dont les ongles griffent les draps. L'un prépare les injectables (Lasilix et Risordan), l'autre déballe la ventilation non invasive qui, peut-être, permettra de surseoir à une intubation délicate dans ces tableaux de détresse respiratoire aiguë.


          Arrivée avant les pompiers, l'équipe n'est composée que trois membres. Alors Franck choisit sans réfléchir de déloger le crucifix de son mur et le pose sur la table de nuit pour suspendre à sa place la poche de perfusion. On pousse les drogues à haute dose, le niveau d'O2 baisse à vue d'œil dans la bouteille, aspiré par la CPAP à haut débit, le masque araignée colle au visage de Mme Guingamp et chacun retient son souffle.


          Miracle, le saturomètre commence à remonter alors que les couleurs reviennent doucement sur son visage. Quelques instants plus tard, stabilisée une nouvelle fois, nous pouvons la transporter aux soins intensifs de cardiologie pour la suite du traitement.


          Quelle erreur avions-nous commise ? La réponse se trouve dans la lettre incendiaire reçue quelques jours plus tard où l'équipe fût fortement critiquée pour avoir osé décrocher le crucifix pour le déposer sur la table de nuit. Depuis cette expérience, nous ne touchons plus jamais aux symboles religieux.

        
      

    
  


   


  Les croyances des patients quant à l'origine de leur souffrance physique ou morale sont souvent profondément ancrées. À ce stade, il est vain de vouloir chercher à leur démontrer les éventuelles erreurs de perception qu'ils pourraient commettre. Cela ne ferait que renforcer la résistance et briser les chances de l'alliance que l'on cherche à établir. Reformuler, ratifier, accepter ce qu'ils disent ; les accompagner dans leur raisonnement sera notre porte d'accès à une bonne communication.


  Canaux sensoriels


  Visuel, auditif, kinesthésique, olfactif ou gustatif, nous avons tous notre canal sensoriel privilégié pour émettre et recevoir l'information qui nous entoure. Tout a déjà été écrit sur la question [8], alors nous rappelons seulement ici l'importance de déterminer ce canal privilégié lors de situations difficiles, véritable sésame dans l'approche du patient. Les expressions verbales, les métaphores, la profession ou les loisirs sont des indices précieux. Il s'agit de recouper les réponses par des questions ouvertes, de confirmer son intuition, de tester les réactions pour vérifier notre perception. Lorsqu'elle est validée, on peut alors privilégier ce canal afin d'améliorer l'alliance thérapeutique.


  Rationnel ou imaginatif


  Si à la naissance, l'être humain est un rêveur dans un monde imaginaire, l'éducation, la pédagogie et la réalité tendent à le ramener vers la raison, la logique et le versant pragmatique des choses. Certaines personnes résistent et demeurent des artistes, créatifs, intuitifs. Entre les extrêmes se trouve un nuancier où toutes ces capacités coexistent. Longtemps rattachée à la prédominance d'un hémisphère sur l'autre, cette approche garde tout de même sa valeur car force est de constater qu'il existe des sujets très cartésiens, toujours dans le contrôle et la quête permanente de compréhension, et des rêveurs plus sensibles aux émotions.


  Les modalités de la communication sont spécifiques à chaque patient mais l'expérience permet de constater qu'il est plus facile de partager une transe hypnotique avec les « cerveaux droits ». Le triptyque « émotions, intuitions, créativité » est plus riche avec eux, plus facile à utiliser, tout comme les sensations qui en découlent. L'alliance est ainsi plus aisée et rapide et les champs de techniques possibles beaucoup plus vastes et dissociatifs. Mais cette opinion reste ouverte à la critique de chacun...


  Observer l'environnement


  L'observation attentive du patient, de ses réactions et des minimales cues permet donc de recueillir bon nombre d'informations à réutiliser ensuite lors de la transe. Mais il y a plus encore : tout l'environnement de la situation difficile est à considérer.


  Le périmètre de l'observation peut se situer n'importe où : sur la voie publique, au domicile, sur un lieu de travail ou au cœur de l'hôpital. Dans tous les cas, l'environnement constitue une source presque infinie d'inspiration pour les hypnopraticiens qui y voient autant d'indices signifiants à intégrer dans leur technique d'accompagnement. Comme on le fait avec le patient, il suffit là aussi de s'ouvrir à ce que les cinq sens captent en permanence, même inconsciemment.


  ■ Chaos de l'expérience : décohérence et instabilité


  Si l'on se réfère aux théories systémiques de l'École de Palo Alto [9-11], la vie peut être considérée comme un « système » constitué d'une infinité d'éléments. Comme tout système, pour survivre celle-ci est soumise à deux lois essentielles :
 ­ la croissance : un système doit nécessairement grandir et donc passer par des phases transitoires de déséquilibre ;
 ­ l'homéostasie : tout système en déséquilibre tend à revenir invariablement à son point d'équilibre.


  À chaque seconde, l'univers se met en déséquilibre : naissances, morts, accidents, créations, guerres, rencontres, partout et toujours, en même temps. Prise isolément, la vie d'un individu en est le reflet à petite échelle : naissance, éducation, tentatives d'apprentissages, réussites et parfois échecs qui permettent tout autant le progrès. Accidents et cycles de vie, passages de moments où tout est organisé, rangé, stable à des phases de décohérence où le monde semble basculer. Licenciement, séparation, maladies, traumatismes sont autant de changements.


  Prenons une fonction élémentaire de l'être humain, aussi simple que la marche : il s'agit d'une suite de mises en déséquilibres où, pour avancer, le sujet se rattrape en permanence d'un pied sur l'autre. S'il refuse ce déséquilibre transitoire, il reste planté là, debout, bien ancré mais immobile. Les événements de la vie peuvent être vus comme un déséquilibre, une décohérence transitoire qui nous permet de grandir, de nous améliorer, de progresser. Le pire pouvant conduire au meilleur et, comme le disait Alexandro Jodorowsky : « Chacune de mes blessures a créé une perle... » Les repères disparaissent, les certitudes et les croyances s'effondrent, le « cela n'arrive qu'aux autres » perd son sens.


  S'il est bien accompagné, même plongé dans le pire chaos de l'expérience, le patient pourra utiliser la puissante énergie induite par cette décohérence pour avancer vers autre chose. Ceux qui ont vécu des interventions SMUR, qui ont accompagné des patients au bloc, lors d'annonce de diagnostic, de soins douloureux, connaissent cette formidable énergie latente qui entoure ces moments parfois cataclysmiques. Les hypnothérapeutes sont les traducteurs simultanés de cette énergie pour leur permettre d'en prendre conscience et de s'en servir, puiser dans la force de la transe négative pour en faire ce qu'il y a de plus positif. Une nouvelle cohérence pourra alors s'installer jusqu'au prochain chaos dans ce cycle de vie.


  MESSAGE ESENTIEL
 • Pour que cela fonctionne, le soignant doit en être convaincu. Sa présence physique, ses mots, son paraverbal doivent ne faire qu'un pour que le message passe en dépit des doutes.
 • Sur les lieux, dans l'action du soin, la compassion n'est pas de mise, il faut avancer, utiliser les émotions qui en découlent, faire de tout ce qui se présente une « accélération » puissante vers l'objectif et ne pas refuser l'obstacle.


   


  
    
      
        	
          Dans la voiture


          Parmi les plus beaux souvenirs de transe, il y a ce moment passé auprès d'une victime incarcérée et blessée, que l'on est venus rejoindre à l'intérieur de la carcasse du véhicule pour « l'emmener vers ailleurs », alors que les pompiers découpaient autour de nous.


          Une alliance soigné-soignants s'est créée à l'intérieur du véhicule dont nous sommes ressortis ensemble, comme une équipe. Chaque bruit, chaque phrase, chaque événement perçu a été intégré, utilisé, anticipé parfois, pour devenir un outil précieux dans l'apprentissage de l'expérience.


          La plus belle récompense a été la lettre du patient quelque temps plus tard :


          "... par ce que j'ai vécu à cet instant et ce que je suis devenu ensuite, cet accident fût une chance dans ma vie."

        
      

    
  


   


  ■ Transformation des contraintes en atouts


  Dans les services, les cabinets de consultations


  Lors d'un accompagnement intrahospitalier, les bruits, les mouvements et l'activité sont incessants alors que les hypnothérapeutes ont théoriquement besoin de s'isoler pour travailler dans le calme. Mais comment imaginer une intervention chirurgicale sans aucun bruit lié au matériel, aux pas ou au monitoring ? Nous vivons dans le bruit tout simplement parce que... nous vivons !


  Au début de ce chapitre, nous avons rappelé que la perception de la réalité pouvait évoluer en fonction de l'angle du regard ; et si tous ces parasites extérieurs pouvaient au final se révéler des ressources utiles ?


   


  
    
      
        	
          La porte


          Dans la maison médicale où Franck s'était installé il y a quelques années, la porte d'entrée grinçait péniblement à chaque ouverture. Partageant les lieux avec un dentiste et une podologue, les allées et venues étaient permanentes.


          Nous avions bien tenté l'huile trois-en-un, le montage-démontage-réglage de l'huisserie, rien n'y faisait ! Comme il s'agissait de ses débuts, à chaque pas entendu sur le parking, annonciateur d'un grincement à venir, les idées affluaient : « cela va sûrement faire sortir le patient de sa transe et mettre la séance en échec ; ils ne vont plus vouloir venir, c'est foutu... (“Bien, c'est bien, continuez de respirer...”). Faut-il déménager ? C'est insupportable... (“Vous vous sentez confortable. Paisible et rassuré...”) Comment travailler dans ces conditions ?... Peut-être faut-il arrêter l'hypnose... quelqu'un vient encore... (“euh... tout va bien... prenez votre temps...”) ». Tout s'entrechoquait entre accompagnement supposé positif et pensées personnelles intérieures négatives.


          Jusqu'au jour où, lors d'une early morning thought (une pensée matinale précoce mise en évidence par Ernest L. Rossi, dans ces moments de transe spontanée au réveil), la solution lui est enfin apparue : « Il faut considérer ce grincement comme une chance, une ressource ». Résolution aussitôt testée dès le premier patient du matin : les pas sur le parking devenaient du coup annonciateurs d'un bruit positivement anticipé : « et peut-être que lors de l'une de vos prochaines inspirations... vos oreilles percevront un bruit inattendu qui sera le signal qu'une nouvelle porte s'ouvre pour vous permettre d'avancer vers votre objectif... »


          Lorsque le thérapeute ressent de l'intérêt pour un stimulus extérieur, la puissance qu'il peut avoir auprès de son patient vaut la peine d'être découverte. Dans cette utilisation des parasites il arrive très fréquemment que les patients disent au décours de la transe : « C'est bizarre mais, plusieurs fois vous avez dit des choses, comme votre histoire de porte, juste quelques secondes après que j'y aie moi-même pensé. Comment vous faites ? ». 
 Tout se passe comme si la chronologie s'inversait pendant le processus de conscience modifiée, offrant au sujet la perception qu'il est en avance d'une fraction de seconde sur vos propos. Il en ressort fier et confiant.

        
      

    
  


  MESSAGE ESENTIEL
 • Amusez-vous, car cela devient un vrai jeu créatif, à observer dans les services, sur les lieux d'interventions où vous travaillez, tous les bruits, tout ce qui vous dérange habituellement dans votre pratique. Lors de vos prochaines early morning thoughts, laissez votre inconscient créatif vous apporter les réponses sur ce que vous pourriez en faire pour les rendre utiles, pour les insérer dans vos accompagnements. La meilleure réponse sera celle qui vous correspond le mieux, à votre image.


   


  
    
      
        	
          Musique de rue


          Quelques jours seulement après le congrès de l'International Society of Hypnosis (ISH) à Brême, l'un des participants, nous écrivit pour témoigner d'un changement dans sa perception des joueurs de musique de rue, régulièrement installés au bas de son cabinet. Jusque-là, il les percevait comme une nuisance pendant la transe, pour lui comme pour ses patients. Depuis l'atelier sur « l'hypnose en situation difficile » il a choisi de s'en servir, notamment au moment de Noël où les chants traditionnels sont de bons inducteurs d'orientation vers le passé (retour en enfance, par exemple).

        
      

    
  


   


  Exemples d'utilisation des nuisances extérieures


  ­ Le papier froissé du matériel stérile devient alors la mélodie parfumée des mets à frire que cuisinait votre grand-mère dans la maison de vacances ».
 ­ Les pas dans le couloir du service évoquent cet ami ou cette personne proche qui s'approche et qui sera désormais pour vous comme une ressource pour avancer ».
 ­ Une sonnerie de téléphone est le symbole de celui ou de celle qui est en train de penser à vous ».
 ­ Les bruits de marteau ou de perceuse à l'étage du dessus témoignent de tous les changements que votre inconscient réalise pendant ce moment privilégié où tout peut être reconstruit ».
 ­ L'altercation dans le couloir raconte comment votre conscient et votre inconscient débattent vigoureusement, sans même que vous ne compreniez les mots, de ce qu'il y a de meilleur pour vous et dont vous prendrez conscience dans une inspiration nouvelle ».
 ­ Cette voix à vos côtés, qui n'est pas celle qui vous accompagne, mais que vos oreilles entendent est bien là, inutile... Et plus vous l'entendez râler, pester, plus il devient confortable pour vous de vous laisser aller de plus en plus profondément dans cette autre conscience de vous-même... Et à l'avenir, plus vos oreilles percevront de bruits inutiles, plus ce confort sera intense ».


  Les suggestions indirectes apprises pendant les formations initiales et que Jean Becchio a colligées [12] sont les outils de base de l'utilisation des parasites. Le « si truisme... alors suggestion » que la conscience critique ne laisserait pas passer peut devenir une phrase comme : « Si vous pouvez laisser vos oreilles entendre l'anxiété de cet autre soignant, alors vous vous sentirez encore plus en sécurité avec ma voix qui vous accompagne ». Cette suggestion indirecte est une des plus utiles en intervention SMUR, lorsque d'autres secouristes sur les lieux se laissent aller à des commentaires inquiets ou décrivent des scènes traumatisantes pour le patient.


  "Suggestions indirectes basées sur un yes-set : Vos yeux perçoivent l'animation autour de vous, vos oreilles entendent les compresseurs, les bruits de tôles, de verre pilé, vous ressentez cette douleur dans votre jambe, vous percevez, à chaque inspiration, cette odeur d'essence qui est bien là, et plus vous vous sentez en sécurité, accompagné par ma voix, ma présence à vos côtés, et c'est ensemble que nous sortirons d'ici. Et vous allez d'ailleurs pouvoir m'aider à vous aider..."


  Une fois cette palette de ressources potentielles intégrée, vous commencerez à les utiliser inconsciemment au quotidien et serez libéré une fois pour toutes de toute réaction négative.


  Entourage, témoins et équipes et secours


  La famille, les amis du patient, les badauds mais aussi les collègues de travail, les membres des équipes de secours, tous sont les coacteurs du drame en temps réel que constituent les situations difficiles. Pour de multiples raisons, ils font partie intégrante du périmètre d'observation.


  "Sur la pelouse. L'entourage peut se livrer à des marques d'encouragement spectaculaires, à l'image de ce joueur de foot, applaudi avec frénésie par le public, alors que nous l'avions évacué de la pelouse avec une fracture ouverte de jambe, déplacée et réduite sous hypnoanalgésie."


  Équilibre


  Dans ces situations où les témoins sont très nombreux, ces mêmes critères d'observation verbale, paraverbale et non verbale, précédemment décrits chez les patients, font l'objet de toute notre attention. Dans le meilleur des cas, ce public peut participer au retour à l'équilibre du système vital. Par leur présence même, ces témoins représentent un soutien psychologique important pour le patient ou la victime.


  Ainsi, si par la communication thérapeutique, l'hypnose conversationnelle, voire la transe formelle, règne une ambiance paisible et sereine sur la scène du soin, si les soignants montrent un visage confiant et calme, alors le soigné en profitera pour puiser au sein de ces ressources externes les forces dont il a besoin pour reprendre le contrôle de sa vie.


  Souffrance et débordement émotionnel


  À l'opposé l'entourage va lui-même réagir à une situation difficile et pourra céder à une peur panique parfois associés à des comportements paradoxaux de fuite ou d'agitation, ou à un figement.


  Combien de jeunes sapeurs-pompiers, adolescents en formation exposés à des scènes difficilement soutenables, même pour des professionnels aguerris, ont fui les lieux en courant au risque d'un suraccident ? Et combien ont par la suite abandonné la carrière de leur rêve ? Combien de malaises vagaux chez les stagiaires ou dans les familles à la vue du sang ? Combien de crises de larmes et d'effondrements à l'annonce d'une mauvaise nouvelle ? Nous sommes alors parfois amenés à instaurer des transes de groupe, pour aider chaque acteur de la scène à ne pas perdre pied. Il en va de la responsabilité du soignant formé aux techniques de communication et d'hypnose de veiller à cette approche.


  Les mots adressés au patient ont alors tout leur sens pour ceux qui sont autour.


  "Pendant que vous écoutez ma voix, que vous respirez profondément, vous en profitez pour laisser le calme revenir en vous, pour ne choisir de garder de ce moment que les choses utiles pour vous et d'oublier tout le reste, tout ce dont votre esprit n'aura ni envie, ni besoin de se souvenir..."


  La transe négative diagnostiquée chez le principal intéressé peut aussi être perçue chez chacun de ceux qui l'entourent. L'idée est alors, par notre présence verbale et non-verbale, de dessiner une sphère hypnotique englobant tous les impliqués à portée de voix.


  "Alors, c'est donc vous le gars qui fait de l'hypnose ?"


  Les explications, les réponses aux questions étonnées viendront ensuite auprès des pompiers, ambulanciers, gendarmes, médecins hospitaliers...


  "C'était bizarre votre intervention, pas comme d'habitude... Je me suis laissé porter par ce que vous disiez mais j'ai pas tout compris... » « Ça marche comment votre truc ? C'est cool ! Mais parfois on dirait que vous avez fumé la moquette..."


  En situation d'urgence, l'hypnose conversationnelle ou formelle sont parfois utilisées sans avoir pu prévenir dès le départ les personnes présentes. Le respect qu'on leur doit voudra qu'après la « crise », les choses soient expliquées et justifiées. Les regards figés, perdus, ailleurs, les sourcils froncés, les contractions labiales, etc., sont autant de signes de transes négatives de l'entourage à percevoir et utiliser.


  MESSAGE ESENTIEL
 • Si l'induction hypnotique nous a appris à prendre des repères VAKOG* du plus loin au plus proche, nous restons aussi vigilant à observer, en VAKOG, du plus proche (en partant du patient) au plus loin (l'environnement) pour ne rien omettre de tout ce qui va pouvoir nous aider dans la transe et permettre de prévenir les effets collatéraux de l'événement.
 • Au VAKOG classique, nous ajouterons l'observation et l'ouverture émotionnelle, notre sixième sens.
 VAKOG : Visuel auditif kinesthésique olfactif gustatif.


  Nycthémère


  Girophare. Les lumières jaunes et bleues clignotent dans la nuit sous la pâleur des réverbères. Sur les visages figés se reflètent les éclats de gyrophares éblouissants, alors que loin d'ici, dans les couloirs sombres d'un service hospitalier s'ouvre une porte sur le lourd silence d'un chambre endormie...


  Tous ceux qui travaillent de nuit savent qu'à ce moment rien n'est pareil, tout prend des proportions différentes. L'angoisse monte chez les patients insomniaques, déprimés. Le temps ralenti avant l'aube libératrice d'un nouveau jour qui se lève sur d'autres souffrances. Alternance de somnolence, de rêves plus ou moins éveillés, de transes spontanées où les images vont défiler entre passé révolu, présent douloureux et futur incertain : paradoxalement, ce sombre tableau est, par expérience, un moment tout à fait propice à l'hypnose. Tout se passe comme si l'inconscient et l'imaginaire s'ouvraient plus intensément la nuit. Même cette souffrance plus dense, bien utilisée, canalisée, devient une puissante source d'énergie pour le travail intérieur.


  Éléments extérieurs


  Ils regroupent absolument tout ce qui peut entourer la relation avec le patient et interagir dans le contexte de la transe, depuis les événements liés à la météo, aux circonstances matérielles, aux interférences inattendues, surprenantes, jusqu'aux bruits, aux cris, à l'agitation.


  Pour sa part, Milton Erickson, regardait assez peu son patient dans les yeux. Il dirigeait au contraire son regard vers le bas et la droite afin de privilégier son regard périphérique et rendre ses quatre autres sens encore plus réceptifs. Ainsi, rien ne lui échappait (fig. 9).


  De la même façon qu'il peut se produire quantité de choses extérieures dans le contexte du SMUR, les parasites peuvent être multiples au sein-même d'un service hospitalier, liés essentiellement aux bruits, aux soignants qui peuvent faire irruption dans la chambre ou le bureau sans savoir qu'une transe est en cours.


  Plus le thérapeute sera disponible, réceptif, engagé dans l'anticipation et dans l'observation et plus il pourra anticiper ce qui va se produire afin de l'insérer aussitôt dans la transe ou même parfois juste avant que cela ne se produise, créant ainsi l'occasion d'un yes-set et la possibilité pour le patient de se sentir entouré, pris en considération, protégé et donc autorisé à lâcher-prise.


  Par ailleurs, l'observation permettra également de recueillir de nombreuses informations sur le patient qui pourront être intégrées dans le scénario de la transe. Une inspiration basée alors sur ce qu'amène son cadre de vie lorsque l'on a la chance d'intervenir à son domicile. La décoration, le contenu de sa bibliothèque, les photos, tableaux affichés aux murs, les bibelots, les DVD, les CD, l'ameublement, les vêtements seront une source quasi inépuisable d'idées et d'atouts pour créer l'alliance thérapeutique et parler le même langage.


  C'est une véritable enquête « d'atmosphère » que l'on peut mener pour mieux connaître son interlocuteur. Ce principe reste tout aussi valable si la communication a lieu sur la voie publique, dans la chambre d'un service (souvent personnalisée par son occupant, s'il reste plusieurs jours), et même dans un cabinet de consultation privé en demandant au visiteur ce qu'il remarque le plus autour de lui. Dans cette prise de repères VAKOG, du plus lointain au plus proche, on découvre la vision du monde de notre sujet, tout comme ses cécités attentionnelles.


  Les détails à utiliser pendant la transe sont infinis : la géométrie des formes, les couleurs des vêtements, des objets, les parfums, les odeurs ambiantes, les mouvements, la forme des nuages et les symboles que l'on peut y voir, le contact des différents tissus, le souffle de l'air, etc. Plus la situation est difficile, compliquée, agitée, tendue et bruyante et plus il est facile de trouver des éléments de focalisation qui deviennent alors des ressources d'inductions et d'acceptation de messages thérapeutiques même paradoxaux, toujours en utilisant les suggestions indirectes si... alors ; plus ceci... alors plus cela... ; les séquences d'acceptation.


  [image: ]


  Exercice :
 Qu'observeriez-vous sur cette scène qui vous donnerait des pistes pour le rejoindre dans son monde (fig. 10) ?
 Réponse
 Harry Potter et son univers de magie, le lapin dans sa cage devant la fenêtre, l'ordinateur posé sur le sol, etc., sont quelques-uns des éléments qui peuvent devenir des débuts de métaphore.


  Toute cette observation fine du patient, du contexte et de l'environnement peut se réaliser en quelques secondes dès que le soignant s'autorise à lâcher prise, à faire confiance ses capacités de bon récepteur, à son intuition. L'expérience de la pratique fait le reste pour s'ouvrir pleinement à tout ce qui se présente.


  MESSAGE ESENTIEL
 • Rappelons que cette course à l'indice a trois objectifs :
 ­ recueillir le plus possible d'informations sur le patient, la situation et l'environnement immédiat pour alimenter et enrichir le contenu de la transe ;
 ­ prévenir, utiliser et transformer chaque parasite en un levier renforçant la dissociation, le voyage intérieur, les changements ;
 ­ déterminer le processus de conscience en cours au moment de la relation thérapeutique pour s'adapter dans son mode de communication comme nous allons le détailler maintenant.
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  Identifier les processus de conscience


  ■ Transe ou conscience critique ?


  Nous avons tous appris à « observer, observer, observer ». Cependant, il reste à préciser deux choses : à qui nous adressons-nous ? Le patient est-il en conscience critique ou en transe (fig. 11A) ?


  [image: ]


  Si l'on considère tous les processus de conscience possibles, nous évoluons de la mort à la conscience critique en passant par le coma et le sommeil. Nous partons du postulat que la mort et le coma sont des formes de conscience inconsciente. Le sommeil serait, lui, une phase intermédiaire vers les processus de veille que sont les transes et la conscience critique. Elles peuvent être négatives ou positives, en fonction de facteurs déclenchants et de l'état psychique du patient au moment considéré (fig. 11B).
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  Dans notre pratique en situations difficiles, la réponse est simple : dans l'extrême majorité des cas, la victime est en transe négative induite par les circonstances. L'annonce d'un diagnostic péjoratif, un événement traumatique, une intervention ou un geste douloureux vont déclencher la cascade d'adaptation au stress. Si la capacité d'adaptation est dépassée, on observe une fixité du regard, le ralentissement de la réponse verbale et des mimiques, aussi bien que leur tableau opposé : agitation diffuse, rigidité spastique, tension corporelle, et bien évidemment dissociation et distorsion temporelle (fig. 8).


  Tous les signes sont réunis pour identifier la transe négative, ce processus de conscience modifiée qui fait alors du patient un interlocuteur hypersuggestible, hyperréceptif à tous les messages négatifs qu'il perçoit et hermétique à toutes les réassurances positives que l'on pourrait lui suggérer à cet instant. Nous préférons le terme de processus à celui d'état de conscience modifié car tout peut encore évoluer à cet instant, tout peut être remis en mouvement au prix de trois conditions : identifier la transe négative (1), ratifier la souffrance, l'utiliser comme carburant pour la transformer en transe positive par différentes techniques (2) avant de réassocier le patient en conscience critique positive (3) (fig. 12).
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  Nous devons alors passer en mode de communication thérapeutique hypnotique, et chercher à éviter d'enkyster cette force induite par la réaction d'adaptation qu'est le stress. Devant l'impossibilité de fuir ou de combattre l'événement, cela pourrait conduire au figement, source de douleur chronique, de psychotraumatismes liés au stress dépassé, de troubles psychosomatiques, de dépression.


  C'est donc sur les lieux mêmes du traumatisme au sens large, guidé et accompagné par notre intervention, que le patient va immédiatement redevenir coacteur de sa prise en charge avec l'équipe soignante, engager le combat dans l'instant, au cœur même de la souffrance, et consommer toute l'énergie à sa disposition, ici et maintenant, pour se préparer un avenir plus serein. Il pourra, tout simplement, faire de cette épreuve un apprentissage dont il gardera quelque chose de positif, voire, pour reprendre les propres termes de certains patients, une « chance » d'avoir été victime d'un accident ou d'une agression. L'intensité de tout ce qui se produit dans ces moments-là, bien utilisée et redirigée vers un objectif thérapeutique, s'avère infiniment puissante (fig. 13).
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Figure 2. Projection de cylindre.
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Figure 9. Jeffrey Zeig et Stéphanie. Induction d'une catalepsie et observation en regard
périphérique, Maison du Dr Erickson, Phoenix, Arizona, janvier 2014.
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Figure 13. Processus de conscience complet.
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Figure 1. lllusion d'optique jeune femme/vieille femme.
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Figure 10. Intervention dans une chambre d'adolescent © Bruno Lamaison.
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Figure 4. Mains émotionnelles.
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Figure 11A. Processus de conscience.
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Figure 5. Trois cerveaux. 1. Cerveau reptilien : autodéfense, agressivité, sexe, survie,
sommeil, reproduction ; 2. systéme limbique : émotions ; 3. néocortex : pensées, analyse,
création.
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