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          par Ghislaine Dehaene-Lambertz
        

        
          L’hypnose, tout le monde en a entendu parler. Phénomène de foire ou outil thérapeutique ? se demande l’honnête homme qui craint la manipulation. Pourtant toute personne qui l’a expérimentée ne peut douter de la réalité, très particulière, de cet état modifié de la conscience : plus proche du rêve dans son évidence sensorielle que le souvenir, et pourtant survenant à l’état éveillé, sous la direction d’une voix, d’une présence qui guide l’exploration de notre monde interne. La recherche actuelle en neurosciences commence à en découvrir les bases neurales, et son action sur les circuits de la douleur et sur les représentations mentales est tout à fait visible en imagerie par résonance magnétique (IRM).

          Ce phénomène bien réel de la vie psychique, utilisé déjà par les chamans, se fraie donc, mais difficilement, une place dans la thérapeutique moderne.

          Dans ce livre, Jean Becchio raconte les aléas des découvertes et redécouvertes de ce phénomène et l’histoire passionnante de sa conceptualisation ainsi que son utilisation dans les cabinets médicaux pour soulager douleurs, addictions, perte de confiance, burn-out, etc. De la transe à l’hypnose, de l’hypnose aux techniques d’activation de la conscience (TAC), cette histoire suit étroitement notre compréhension de l’esprit humain et de sa relation au corps, de notre individualité et de notre relation à l’autre. Nos ancêtres dualistes voyaient dans la transe une possession par l’esprit ; les neurosciences proposent un théâtre interne dont nous pouvons volontairement modifier décor et acteurs si nous apprenons à réguler le flux de notre vie consciente. C’est cette mise en scène qui permet l’efficacité thérapeutique des TAC.

          Que nous ont appris les recherches en neurosciences de ces dernières années ? Notre cerveau effectue en permanence de nombreux calculs de façon distribuée et parallèle. Il n’y a pas de repos et même le sommeil est une phase active de consolidation de nos apprentissages. De cette activité incessante, seule une infime partie est consciente. Vous ne vous apercevez pas des saccades oculaires qui amènent chaque mot au centre de votre rétine pendant que vous lisez ces phrases, ni même de la récupération de chaque mot et de son intégration dans une structure syntaxique qui vous permet d’avoir accès à ce qu’une personne a pensé il y a plusieurs mois en écrivant ces lignes. Mais, soudain, on vous appelle et vous vous apercevez que vous avez faim, que la nuit est tombée, que votre chaise est inconfortable. Où étaient toutes ces sensations avant qu’on vous appelle ? Déjà présentes, mais vous étiez distrait par le livre. La conscience n’est que l’écume d’une activité permanente sous-jacente et l’attention est le projecteur qui nous permet d’appeler dans cet espace conscient une sensation, une pensée, un souvenir. Les acteurs se poussent pour intervenir sur la scène du théâtre de la conscience, mais ils ne peuvent y pénétrer qu’un seul à la fois. Ils suivent un ordre plus ou moins régulier, et parfois interrompu par une urgence (la douleur, une obsession, ou tout simplement un ami qui vous interpelle).

          Les techniques d’activation de la conscience permettent d’abord de comprendre le fonctionnement de cette scène théâtrale, en orientant notre attention sur un flux particulier d’information, l’entrée successive des acteurs, et aussi d’apprendre à diriger ce flux, tel l’éclairagiste qui met en lumière le principal et laisse dans l’ombre le bas-côté. Prendre conscience de la possibilité de manipuler son théâtre interne plutôt que de subir une mauvaise pièce est un facteur clé de l’efficacité de ces techniques.

          Un deuxième aspect que j’aimerais souligner ici est que ces techniques sont mises en place sous la direction d’un thérapeute. Le thérapeute, comme la mère, le père, est la personne de confiance à qui on s’adresse pour avoir de l’aide. Il a a priori notre confiance. Or nous sommes, nous humains, une espèce extrêmement sociale. On insiste trop sur les ratés de cette vie sociale : la guerre, le racisme, l’exclusion, la maltraitance, etc. Mais si ces phénomènes nous frappent, c’est qu’en fait ils heurtent notre sentiment intime de confiance envers l’autre. Lorsque nous rencontrons un inconnu dans la rue, notre première réaction n’est pas la fuite. Au contraire, nous pensons que cet inconnu, même dans un pays étranger, nous renseignera de manière informative et bienveillante. À la base de toutes les cultures humaines, il n’y a pas seulement un savoir et des coutumes, mais aussi une volonté de partager dans le groupe. Ce partage est bénéfique, ainsi que le montrent de nombreuses études où l’efficacité du groupe se révèle supérieure à celle de chacun des individus. Nous le voyons dès la toute petite enfance, où le bébé identifie très vite la parole non seulement comme un moyen de communication, mais comme un moyen de s’informer sur le monde, que ce soit le monde externe ou son propre monde interne. Nommer et évaluer émotions, sensations, et même douleur, ne sont pas des activités autonomes mais dépendent de la réponse de l’entourage. Qui n’a jamais remarqué comment un jeune enfant qui tombe jette un œil à ses parents pour voir s’il doit pleurer ou non, ou comment un petit baiser sur la grande douleur peut tout à coup l’effacer ? Comprenez-moi bien, cela ne veut pas dire que ces émotions, sensations, douleurs n’existent pas, mais que leur interprétation est relative. N’avez-vous jamais hésité sur le caractère agréable ou déplaisant d’un plat inconnu ou d’une musique inhabituelle ? Votre échelle d’appréciation sera vraisemblablement biaisée par la compagnie dans laquelle vous vous trouvez. Si tous apprécient, vous intégrerez ce nouvel élément dans une échelle positive ; si tous font la grimace, il vous sera très difficile d’être le seul à apprécier.

          Le bébé utilise plusieurs indices pour se faire guider dans son interprétation du monde. La voix est ici un élément crucial : sa prosodie bien marquée et son rythme pas trop rapide, l’échange de regard entre le parent et l’enfant pour signifier que la transmission peut démarrer, enfin la contingence entre l’action de l’enfant et la réponse du parent. J’ai retrouvé tous ces éléments dans les séances du diplôme universitaire d’hypnose médicale (qui ne s’appelait pas encore TAC) auxquelles j’ai participé. La voix et le regard sont les éléments frappants, ceux mis en évidence dans les spectacles de divertissement, mais est également déterminante l’adaptation immédiate du thérapeute aux signes donnés par son patient. La mise en place de cet échange est à la base de ce qui permet le travail thérapeutique.

          Pour terminer, j’évoquerai la récente démonstration de l’importance du replay. Un apprentissage se consolide car il est rejoué. Il peut être rejoué tel quel, mais aussi avec des variations qui n’existaient pas dans la version initiale, ce qui permet d’ouvrir de nouvelles possibilités. Cette fonction de replay est aujourd’hui très claire dans le sommeil pour stabiliser les apprentissages de la journée et notamment pour permettre d’extraire les règles sous-jacentes de quelques exemples. C’est ainsi qu’enfants et adultes deviennent beaucoup plus performants, non seulement pour reproduire des séquences motrices apprises la veille, mais pour en expliquer oralement les règles. Cette découverte des règles sous-jacentes aux séquences est corrélée avec le temps de sommeil profond pendant lequel se produisent ces phénomènes de replay. L’utilisation du replay dans cet état particulier pourrait être une des voies de compréhension du rôle thérapeutique des TAC, qui commence à être étudiée. Ce replay pourrait être d’autant plus efficace que le vécu dans les TAC est très puissant sur le plan sensoriel. Vous ne pensez pas que vous sentez un tilleul, vous le sentez réellement. Vous n’évoquez pas une chanson, vous l’entendez. Vous ne vous souvenez pas de vos vacances, vous y êtes. Cette puissance sensorielle bien attestée en imagerie fonctionnelle (IRM) contribue au nouvel apprentissage en réorganisant l’ensemble de la chaîne de traitement cérébral, de la perception jusqu’à l’abstraction.

          Cet espace de travail interne nécessite un apprentissage, guidé par un mentor bienveillant, pour rejouer des instants de vie utiles et agréables, éviter l’intrusion de douleurs ou de pensées négatives et permettre la réorganisation et la reformulation de nos hypothèses internes sur le monde.

          Voilà, me semble-t-il, les trois éléments clés de la réussite des TAC.

          Et maintenant laissez-vous guider…

        

      

    
  
    
      
        
        
          Avant-propos
        

        
          

        

        
          Janvier 2020. Moscou s’éveille sous un épais manteau blanc. Je remonte la rue Bolchaïa Pokrovskaïa en enfonçant agréablement mes bottes dans la neige fraîche, la tête bien au chaud sous ma chapka. Je me dirige vers l’Institut de psychologie où je donne des cours depuis une trentaine d’années. Une centaine d’élèves m’attendent et certains étaient là lors de mes premiers cours. Nous évoquons avec eux l’évolution de mon enseignement.

          Mon premier cours au début des années 1990 était basé sur les notions de conscient, d’inconscient et de subconscient. Trois espaces séparés dans le monde de l’esprit. Je parlais de langage à deux niveaux : une partie de mon discours s’adressait à la conscience, et l’autre à l’inconscient bienveillant que nous remercions avec respect en fin de séance. Cerveau droit créatif, cerveau gauche analytique et cerveau reptilien étaient au programme. L’hypnose que j’enseignais alors reposait sur un état de dissociation qui créait une amnésie partielle de la séance.

          Trente années plus tard, toutes ces notions issues du XIXe et du XXe siècle sont actualisées par les découvertes des neurosciences et placées avec respect sur les étagères du musée de la Médecine. L’hypnose est désormais remplacée par les techniques d’activation de l’attention et de la conscience (TAC) que je vais vous présenter dans cet ouvrage.

        

      

    
  
    
      
        
        
          Introduction
        

        
          

        

        
          Dans mon « lycée climatique » posé au creux d’une verdoyante vallée pyrénéenne, futur bachelier, je suis confronté pour la première fois au problème de la douleur.

          Une jeune et élégante professeure de philosophie inscrit au tableau noir cette phrase de Platon : « Le plaisir, c’est l’absence de douleur. » Une heure est accordée pour rédiger la copie. Sans réfléchir, j’argumente en quatre pages dont je suis très fier que Platon ne connaissait rien au problème du plaisir qui est bien au-delà de l’absence de douleur. La professeure m’accorda une note de 4 sur 20 qui ne remplit pas de plaisir le futur médecin. Vingt années plus tard, découvrant la réalité de la douleur dans les hôpitaux parisiens, je reconnais que cette professeure et Platon avaient raison. Un exemple m’a profondément marqué à ce sujet. Il est devenu la première brique dans la construction des techniques d’activation de l’attention et de la conscience (TAC), en me plaçant dans une situation où il ne m’était pas possible d’utiliser la technique classique d’hypnose ericksonienne.

          J’entamais alors mon apprentissage dans le service de soins palliatifs, sous la férule du docteur Michèle Salamagne et du docteur Sylvain Pourchet qui venait de m’accueillir dans son service et d’y introduire ainsi l’hypnose. La première patiente qu’il me confie est Juliette et je rentre dans sa chambre pour lui proposer mes services.

          Juliette, 30 ans, est prostrée dans son lit. Il y a trois jours nous l’avons accueillie dans notre service de soins palliatifs pour l’accompagner et soulager ses douleurs liées à un cancer de l’ovaire. Les médicaments utilisés pour la soulager n’étant plus assez actifs, une sédation lui est proposée. Juliette est avertie que cette technique calmera totalement sa douleur, comme une anesthésie, et qu’elle l’empêchera d’être consciente.

          Cette jeune maman d’une enfant de 8 ans, Joan, refuse : sa fille est à ses côtés toute la journée et elle bénéficie ainsi de « leçons de vie » accélérées. Elle ne veut pas interrompre cette instruction, vitale pour elle, et souhaite transmettre à sa fille l’essentiel jusqu’à la fermeture définitive de ses paupières : « Je préfère souffrir et continuer à rester en relation avec Joan », me dit-elle avec une arrivée de larmes qui ratifient émotionnellement cette demande.

          Juliette présente sur son visage les signes qui témoignent de la violence de sa douleur abdominale qu’elle décrit comme un feu qui la dévore. Les larmes continuent à couler silencieusement lorsqu’elle évoque la souffrance en lien avec l’impossibilité de pouvoir éduquer sa fille. Je dois normalement lui proposer une séance d’hypnose et lui demander, conformément à ce que j’ai appris, de m’évoquer un souvenir agréable. Mais je suis dans l’incapacité de lui demander cela, compte tenu des informations que je viens de vous rapporter.

          Dans de telles situations, notre esprit doit réagir vite. Je me souviens alors que Milton Erickson utilisait parfois le métier du patient. Avec un jardinier, il évoquait des plants de tomates ou des poutres avec un charpentier. Je demande alors à Juliette de retrouver un souvenir où elle a appris quelque chose d’utile. Elle me donne aussitôt le souvenir de l’accouchement de la petite Joan. Elle ferme les yeux et je commence à l’accompagner en employant un discours particulier. Mon discours mélange les images agréables du souvenir avec des techniques de langage, suggestions et métaphores, qui sont la base active de nos interventions.

          Quatre minutes plus tard, c’est une Juliette souriante qui ouvre les yeux et me dit : « Quel plaisir, docteur, je suis soulagée. » Je partage quelques minutes avec elle pour consolider l’apprentissage tout récent de cette technique d’autoactivation. Le soulagement va durer quelques heures ; lorsque la douleur reviendra, Juliette pourra fermer les yeux et pratiquer toute seule l’exercice qu’elle vient de découvrir avec moi.

          Juliette va ainsi vivre les dix dernières journées de sa vie, accompagnant sa fille Joan, gardant sa conscience et continuant son travail d’instructrice. Lorsqu’elle va nous quitter définitivement pour rejoindre un paradis auquel elle croit, l’équipe demandera à Joan d’aller dans le petit salon pendant que les derniers soins sont prodigués à sa maman.

          La petite fille s’assoit donc sur un canapé au côté d’un homme de 50 ans qui est en train de pleurer. « Pourquoi tu pleures ? », lui demande-t-elle. « Je viens de perdre ma maman », lui répond le monsieur. Alors, le regardant dans les yeux et posant sa petite main sur l’avant-bras musclé du fils attristé, Joan dit : « Tu sais, maman m’a dit qu’après la mort elle sera dans le ciel et qu’elle continuera à m’accompagner. Alors toi aussi ta maman te surveille depuis là-bas, avec la mienne. Pense à elle et souris, comme moi. »

          Nous connaissons cette histoire, car ce monsieur a écrit ceci dans le livre d’or de notre service : « La parole de cette petite fille m’a permis de transformer mes tristes pleurs en larmes d’espérance et de commencer mon travail de deuil. »

          Comment expliquer ce changement spectaculaire ? Ce jour-là, le résultat était inexpliqué et l’intérêt d’employer un souvenir d’apprentissage ne reposait pas sur des données scientifiques. Aujourd’hui, les neurosciences offrent une explication, et la découverte des neurones miroirs et des neurones canoniques explique l’action bénéfique des souvenirs d’apprentissage.

          Que s’est-il passé dans le corps, l’esprit et le cœur de cette jeune maman au cours de cette séance ? Des découvertes, surprenantes et récentes, dans le domaine du fonctionnement du cerveau et de ses liens avec l’ensemble du corps permettent de comprendre cette action bénéfique. Nous exposons ces découvertes dans les pages qui suivent.

          *
*     *

          Ce livre est un récit d’aventures. L’aventure de pionniers-découvreurs de la nouvelle hypnose dans les années 1980 qui, répondant à l’appel séduisant des neurosciences et rejoints par des praticiens issus d’horizons variés, sont devenus explorateurs d’un nouvel espace : les techniques d’activation de l’attention et de la conscience. Sous l’acronyme TAC que vous retrouverez dans ce livre, nous vous invitons à explorer un nouveau territoire, ouvrant des perspectives thérapeutiques inédites dans les domaines de la psychothérapie et, plus largement, dans tous les champs de la santé où le recours à un outil de changement, permettant de favoriser le passage d’un inconfort à un plus grand confort, est utile. Inédites par leur simplicité. Inédites par l’appui permanent sur les recherches scientifiques. Inédites par la place qu’elles donnent au patient, via un apprentissage, pour devenir l’acteur autonome de son changement.

          Un vœu pieu ? Nous avons décidé de vous surprendre…

          Professionnellement, j’ai rencontré l’hypnose au milieu des années 1970 et je l’ai pratiquée avec plaisir pendant une dizaine d’années. Et puis j’ai commencé à évoluer : l’hypnose ericksonienne ne me semblait plus correspondre aux évolutions scientifiques et cliniques de l’époque. J’ai eu la chance de collaborer avec des scientifiques de renom, enseignants au Collège de France ; j’ai aussi découvert la modernité de la troisième vague de psychothérapie qui prenait son essor en Amérique du Nord. Et c’est ainsi, progressivement, que nous avons développé, avec un groupe d’amis, ces techniques d’activation de l’attention et de la conscience.

          En comprenant mieux le fonctionnement de notre corps lorsqu’il pense, ressent, souffre et guérit, les neurosciences et la recherche en psychologie expérimentale ont révolutionné concepts et connaissance. Ici, l’intérêt de techniques de soin parfois ancestrales et empiriques a été confirmé. Là, des croyances et parfois des dogmes, vénérables piliers de nos pratiques, se sont effondrés. Ailleurs, ce sont des nouveautés qui renversent les barrières de notre savoir et nous permettent de parcourir de riches et fertiles terres inexplorées du domaine de la vie.

          Vous découvrirez dans ce livre comment, en ce début de XXIe siècle, des concepts bien établis, utilisés comme axes de notre enseignement, parfois depuis des décennies, sont devenus caduques : conscient/inconscient/subconscient, dissociation, amnésie, transe profonde, cerveau droit-cerveau gauche, cerveau neural… De ce travail d’analyse scientifique, sceptique et enthousiaste, sont nées des évolutions dans nos façons de soigner les patients. L’observation des résultats obtenus nous a convaincus que nous étions sur le bon chemin. À force d’élagage de vieilles branches dogmatiques, de greffe des jeunes rameaux scientifiques, débarrassé d’éléments parasites, l’arbre des TAC permet l’éclosion de vigoureux bourgeons, précurseurs de fruits que nous allons vous offrir tout au long de ces pages.

          N’accablons pas les jardiniers du siècle dernier qui ne possédaient pas les outils performants que nous pouvons utiliser au XXIe siècle et considérons les principaux fruits portés par les TAC :

          
            	
              L’activation, remplaçant la vieille notion de transe profonde, proche du sommeil.

            

            	
              La connectivité variable, remplaçant la vieille notion de dissociation.

            

            	
              La métamorphose, un mouvement continu, adapté à la réalité du vivant, remplaçant la notion de changement instantané, presque miraculeux et spectaculaire, désiré par les patients et le plus souvent éphémère.

            

            	
              L’utilisation des potentialités et des ressources, déjà prônées en 1950 par le psychiatre américain Milton Erickson, remplaçant la recherche parfois inquisitoriale de la cause de la pathologie ou du traumatisme.

            

            	
              L’utilisation des théories modernes de la conscience, remplaçant la trinité conscient/inconscient/subconscient.

            

            	
              La notion de bifurcation ou vicariance remplaçant la notion de dépassement, de victoire sur l’obstacle.

            

            	
              L’agentivité, le sentiment d’être l’auteur de nos propres actions, un des piliers du libre arbitre, remplaçant la notion de lâcher-prise.

            

          

          Cette réflexion nous a permis d’expérimenter, de développer et d’exposer une stratégie clinique robuste portée par des puissants piliers, également développés dans ce livre. Praticiens de terrain, nous développons des outils pratiques, simples et faciles à utiliser par les professionnels et les patients. Cette économie de moyens qui favorise l’autonomie du patient est une des caractéristiques de l’approche des TAC. Sur ce chemin de la simplicité, nous suivons les conseils d’un de nos maîtres, Alain Berthoz, qui a décrit les bienfaits de cette méthode dans son remarquable ouvrage La Simplexité.

          Car la grande modification qui m’a éloigné de l’hypnose classique est, sans conteste, la simplification de la technique. Simplification qui a amélioré les résultats cliniques. Simplification aussi dans l’approche clinique : au début de mes études de médecine, j’étais impressionné par le grand nombre de maladies, de symptômes, de signes cliniques. Aujourd’hui, j’enseigne la simplicité à mes étudiants en leur montrant que le patient est une personne qui présente soit une douleur physique, soit une souffrance morale, parfois un mélange des deux. Douleur et souffrance peuvent être réunies sous un même vocable : celui d’inconfort. Je dis désormais à mes étudiants que nous devons traiter cet inconfort en oubliant les différents diagnostics.

          Pour cela, nous avons créé des exercices simples, que nous enseignons à nos patients et que ces derniers peuvent ensuite pratiquer sous forme d’exercices d’autoactivation. Ils arrivent ainsi à transformer l’inconfort de leurs symptômes en un agréable confort. Cher lecteur, vous trouverez tous ces exercices en fin d’ouvrage ; nous les avons réunis dans un cahier pour que vous aussi vous puissiez, à votre tour, quand le besoin s’en fait sentir, quitter le port de l’inconfort et aller vers plus de douceur.

        

      

    
  
    
      
      
      

      
        CHAPITRE 1
      

      
        Une brève histoire de la conscience
      

      
        

      

      
      
          Le berceau de la médecine : chamanisme et forces divines

          Depuis l’aube des temps, l’homme connaît l’état alterné de bonne santé et de maladie. Pour expliquer la maladie, il imagina d’abord des forces extérieures, maléfiques, responsables de cet état morbide. Pour les combattre, il fit confiance à des spécialistes, les chamans. Ces médecins-sorciers étaient des médiateurs entre les forces du bien ou du mal et les humains. Ils captaient ces forces, le plus souvent apparentées à des dieux du Ciel, de la Terre ou à des esprits du monde animal et végétal, et les utilisaient lors de cérémonies chamaniques pour guérir les malades. Les invocations, les prières, les danses étaient les éléments principaux de ces rituels. En France, dans le Périgord, à Lascaux, une splendide œuvre d’art nous confirme cette thèse. Sur la paroi d’une grotte nous voyons un homme présentant les signes de transe. Ce personnage est un chaman, médecin de cette époque préhistorique qui, 18 000 ans avant notre époque, réalise une séance de soins. Cette œuvre rupestre est un véritable film qui nous raconte une histoire, en nous donnant les ingrédients qui facilitent la modification de conscience. Nous pouvons affirmer que nous sommes en face d’un chaman, car il porte sur sa tête le masque d’oiseau, symbole fréquemment utilisé par les chamans et on trouve, à côté de lui, un bâton chamanique, longue canne décorée, elle aussi, à son extrémité supérieure, d’un oiseau. Lorsque le chaman pose la canne sur le sol, il capte les forces des dieux de la Terre ; par la présence de l’oiseau au sommet de cette canne, il capte les forces des dieux du Ciel. Le chaman est un médiateur entre les dieux qui apportent la guérison et les hommes malades. Les quatre membres du chaman sont raides et les dix doigts, tendus et écartés ; je reconnais là une catalepsie généralisée, phénomène que l’on observe chez les chamans ou chez des personnes expérimentant des transes très actives.

          Comment a-t-il créé cet état de conscience particulier ? À droite du personnage, nous observons un bison. Il est mort, allongé sur le sol, et son ventre ouvert laisse sortir ses entrailles. Nous pouvons transposer cette scène plurimillénaire dans l’actualité de notre XXIe siècle, en Sibérie, où de modernes chamans utilisent la même technique : ils tuent des moutons, ouvrent leur ventre, sortent délicatement les intestins et fixent leur regard sur ces organes visqueux, colorés, scintillants. Cette fixation de l’attention, associée à l’écoute du rythme de tambours et de chants particuliers, active l’état de transe. Les chamans existent encore à notre époque et leur action est bénéfique lorsque les patients partagent leur croyance en ce monde surnaturel. Nous allons découvrir que la fixation de l’attention, le rythme de la musique ou de la respiration, la concentration sur des éléments symboliques participent à l’expérience d’autoactivation.

          Cette idée qui attribue la cause de la maladie et sa possibilité de guérison à l’intervention des dieux va durer jusqu’au XVIe siècle. Les soignants sont des médiateurs entre les dieux et l’homme malade, et ce sont les dieux qui décident de la guérison. Un des plus célèbres médecins et chirurgiens de cette époque, Ambroise Paré, écrit, parlant des patients auxquels il prodigue ses soins : « Je les soigne ; Dieu les guérit. » La notion de conscience est alors intimement liée à l’action de ces forces du bien et du mal. Platon déjà, lorsqu’il évoquait le domaine de la conscience, parlait de mouvements de l’âme, mouvements orientés vers le bien ou le mal en fonction de l’agent externe, souvent un dieu ou une manifestation allégorique (muse, satyre, faune). La chrétienté et les autres religions monothéistes reprennent l’idée en remplaçant ces agents par les notions d’anges ou de démons, plus ou moins tentateurs.

        

        
          L’éclair des Lumières

          Au XVIIe siècle, un philosophe anglo-saxon, John Locke, écrit un Essai sur l’entendement humain (1689) qui va révolutionner la notion de responsabilité externe expliquant les actions humaines. Il développe l’idée d’un mouvement de l’âme, qui est personnel et permet à l’homme de choisir entre le bien et le mal, sous le regard vigilant de Dieu qui juge. Il décrit un phénomène que le professeur Albert Bandura appellera au XXe siècle agentivité et nomme cette capacité consciousness, ou possibilité de prendre conscience et de décider. Pour lui, la conscience est un élément qui se manifeste à l’instant de la naissance et qui est vide comme une table rase (tabula rasa dans le texte latin). Cette table va se garnir des couverts et des mets, apportés par l’expérience, tout au long de la vie. Locke introduit donc la notion de libre arbitre qui va passionner l’espace de la philosophie. Un autre philosophe, écossais cette fois, David Hume, travaille un peu plus tard sur la notion de conscience et découvre… l’inconscient qu’il définit, dans Enquête sur l’entendement humain (1748), comme une partie non consciente de la conscience.

          Les réflexions de ces deux philosophes anglo-saxons vont influencer les philosophes du siècle des Lumières, en particulier Rousseau, Voltaire et Diderot. Avec eux, l’homme devient responsable de sa santé et le médecin, un acteur qui peut soulager l’homme souffrant. Les médecins « éclairés » vont utiliser ces notions dans leurs interventions thérapeutiques ; la psychothérapie est en incubation. Rousseau apporte une image « moderne » de la conscience. Il développe l’idée d’un humain qui naît avec une conscience pure, noble, idéale, tournée naturellement vers le bien, le beau, le vrai. Il explique cela par l’observation, très à la mode à cette époque, des « sauvages » qui peuplent les terres nouvellement découvertes aux deux Amériques. C’est le mythe du bon sauvage. Rousseau nous dit que cette bonne conscience est altérée par l’éducation ; il développe cette idée dans son livre Émile ou De l’éducation, puis Émile entre en contact avec le monde du travail, la société, et cela va encore altérer la pureté de sa conscience, thème qui est développé dans Du contrat social. Philosophie apparemment désespérante à laquelle Rousseau va apporter, dans la dernière partie de sa vie, une couleur illuminée par l’espoir. Il prend sa retraite et regagne son pays natal, la Suisse. Là, il entreprend des promenades quotidiennes autour du lac et il connaît lors de ces sorties un état particulier qu’il présente comme un « retour à l’état de conscience naturel de son enfance ». Il rapporte des sensations de plénitude, de souplesse dans la marche, d’unité du corps et de l’esprit et un état de rêverie qui lui permet d’avoir des idées claires, précises, originales. Il nous informe de cela dans son ouvrage les Rêveries du promeneur solitaire où nous trouvons la description d’un phénomène de prise de conscience globale. Ce faisant, il décrit, avec plus de deux siècles d’avance, l’action thérapeutique de la motricité, du contact bénéfique avec la nature, alliés au mode de fonctionnement par défaut du cerveau.

        

        
          Du magnétisme animal à l’hypnose de Braid

          Au XVIIIe siècle, Anton Mesmer, médecin autrichien exilé en France, se présente comme un homme « hors du commun ». Théologien, astronome, astrologue, alchimiste et aussi chimiste et physicien, il figure l’homme moderne qui fréquente les humanités et la science de son époque. Musicien de talent, il est ami des Mozart. Sa conception de la médecine est basée sur l’œuvre de Paracelse, génie du XVIe siècle et fondateur d’une médecine qui s’éloigne des théories antiques d’Hippocrate et de Galien en s’appuyant sur les preuves fournies par l’expérience scientifique. Le magnétisme, science qui étudie l’attraction de certains métaux entre eux, et l’électromagnétisme sont deux découvertes retentissantes de cette époque. Mesmer connaît et utilise ces données scientifiques pour les appliquer à une nouvelle technique de soins qu’il nomme « magnétisme animal ». En utilisant le terme « animal », il montre son intelligence, car « animal » fait référence au mouvement magnétique qui « anime » les corps et aussi au mouvement en lien avec l’âme, anima en latin. Il évite ainsi les foudres des autorités religieuses. Il développe avec succès cette approche créant une première grande révolution dans le monde de la médecine : les médecins deviennent responsables, sous le regard neutre de Dieu, de l’amélioration de la santé des patients. Le médecin autrichien connaît un succès qui lui ouvre les portes de Versailles. Il soigne en secret Marie-Antoinette, sa compatriote, et Monsieur, le frère du roi. Son célèbre baquet attire les foules et suscite la curiosité du peuple et des nobles. Alexandre Dumas le cite dans Le Collier de la reine, et Mozart lui consacre un air dans son opéra Così fan tutte. Pour cet humaniste, hélas, la roche Tarpéienne est proche du Capitole, et son splendide succès sera suivi d’une chute rapide.

          Mesmer est à l’origine d’une première séparation dans l’histoire de la médecine. Les médecins instruits, modernes, scientifiques le suivent, adoptent sa conception et deviennent « médecins magnétiseurs ». Les soignants qui refusent cette nouveauté constituent « officiellement » le corps des guérisseurs, guérisseurs qui existent encore à notre époque et qui, pour la plupart, réalisent leur travail en toute bonne foi et honnêteté, même si certains profitent de la crédulité de leurs patients. Notons que c’est à cette époque qu’apparaissent les magnétiseurs de théâtre qui utilisent le fluide magnétique et les passes pour réaliser des spectacles qui connaissent rapidement un grand succès auprès des foules.

          Au XIXe siècle apparaît un deuxième personnage central dans notre histoire « raccourcie » de l’hypnose médicale : James Braid, un médecin écossais. Le 20 novembre 1841, celui-ci observe pour la troisième fois un magnétiseur de théâtre et comprend que le magnétisme n’existe pas. Tout est dans la suggestion ordonnée par le magnétiseur à un sujet influençable. Le praticien impose des suggestions directes qui créent un état comparable à un sommeil profond ; dans cet état, le sujet semble accepter des suggestions de changement. Braid est, lui aussi, un homme de son temps, ouvert aux découvertes du XIXe siècle. Médecin moderne, il étudie deux nouvelles spécialités : la psychiatrie et la neurologie. Le sommeil, la veille, le somnambulisme, les rêves font partie de ses thèmes de travail. Il cherche donc un nom pour « étiqueter » ce phénomène. Humaniste cultivé, il connaît la mythologie grecque et il choisit dans le panthéon olympien un dieu qui, pendant le sommeil, fait notre travail de soignant, qui répare, cicatrise, console, panse les plaies du corps, de l’âme et de l’esprit. Il trouve le gentil dieu Hypnos et nomme le nouveau phénomène « hypnotism », qui deviendra « hypnotisme » en français, puis « hypnosis » en anglais et « hypnose » en français.

          Braid publie en 1843 un retentissant ouvrage, Neurypnology, dans lequel il écrit : « Il n’y a pas de magnétisme, il n’y a que de la suggestion. » Cette deuxième évolution dans le monde de la médecine, après la première qui a séparé les guérisseurs des médecins magnétiseurs, va entraîner, dans le sillage de Braid, les médecins modernes et scientifiques qui quittent l’espace du magnétisme pour adhérer à cette nouvelle science : l’hypnose. L’hypnose est expliquée par l’action neurologique de la suggestion, action qui génère un état comparable au sommeil. Ces médecins « modernes » deviennent des hypnotistes et ceux qui ne croient pas en cette théorie neurologique se placent désormais « officiellement » dans la catégorie des magnétiseurs, magnétiseurs qui opèrent encore à notre époque, certains en toute bonne foi et honnêtement, d’autres utilisant la crédulité de certains patients…

          Cette séparation entre médecins et magnétiseurs est superbement décrite dans le bel ouvrage de Stefan Zweig, La Guérison par l’esprit. Zweig y expose son érudition et sa passion pour ce thème qui nous est cher. Les hypnotiseurs de théâtre vont abandonner le magnétisme pour se joindre à la cohorte des thérapeutes pratiquant l’hypnose. Ils ont compris que leur intérêt n’est pas dans l’espace du magnétisme, défendu par ceux qui ont intérêt à le défendre pour des raisons personnelles, et ils choisissent de se laisser porter par ce courant moderne et scientifique de l’hypnose. Ce mélange va être entretenu au long du XXe siècle par les médias, friands de médecine et de… spectacle.

        

        
          De l’hypnose à la psychologie expérimentale

          À l’aube du XXe siècle, dans le domaine de la neurologie, une théorie devient un véritable dogme : le cerveau est composé de matière grise, le cortex neuronal, occupant 20 % de l’espace du crâne, soutenu par 80 % de substance blanche, la glie, une sorte de colle, au sein de laquelle se trouvent des cellules nourricières, les cellules gliales, et des axones entourés de myéline. Nous devons cette théorie à la réflexion et aux recherches des deux frères espagnols, Santiago et Pedro Ramón y Cajal. Ce dogme du cerveau neural va retarder la recherche scientifique pendant près d’un siècle. Dans le domaine de la psychologie, en France en particulier, l’espace des idées est alors occupé par la théorie tripartite freudienne : conscient-inconscient-subconscient, avec les thèmes qui les ornent, par exemple les notions de libido, de refoulé, de complexe d’Œdipe.

          L’hypnose médicale connaît aussi un succès planétaire ; elle est pratiquée dans tous les pays de l’hémisphère Nord. En France, elle connaît le même engouement au début du XXe siècle, car elle est utilisée par le plus célèbre médecin de l’époque, le professeur Charcot. Hélas, pour l’hypnose française, Charcot va décréter que l’hypnose n’est utile que chez les personnes hystériques. Cette erreur du grand maître de la Salpêtrière va bloquer le développement de l’hypnose en France pendant un demi-siècle.

          À la même époque, deux personnages vont toutefois réussir à influencer considérablement l’utilisation scientifique de l’hypnose. Le premier est Hippolyte Bernheim, neuropsychiatre dans la belle ville de Nancy, qui adopte la théorie moderne de l’influence de la suggestion et nie le mythe de fluide magnétique. Il défend une thèse à l’opposé de celle de Charcot, affirmant que l’hypnose est indiquée dans les névroses, et contre-indiquée dans les psychoses. Il appuie sa conviction sur l’expérience clinique et l’observation de ses patients. Il décrit tout cela dans un remarquable ouvrage : De la suggestion. Sa théorie va être soutenue et utilisée par les médecins militaires qui vont ainsi maintenir la petite flamme de l’hypnose « à la française » dans la première moitié du XXe siècle. Bernheim est né en 1840 et le second personnage est né quelques mois plus tôt, en 1839. Il se nomme Théodule Ribot. Peu connu à notre époque, il est pourtant l’inventeur de la psychologie moderne, scientifique. Il étudie particulièrement la volonté et l’attention. Il est nommé professeur de psychologie expérimentale au Collège de France, nouvelle chaire créée pour lui, et publie des expériences d’un haut niveau scientifique. S’il connaît l’hypnose, il ne la pratique pas. Son élève le plus célèbre, en revanche, va utiliser ses idées dans ce domaine : c’est Pierre Janet, l’assistant de Charcot. Janet va abandonner la vision particulière de Charcot, pour qui l’hypnose ne concerne que le secteur de l’hystérie, pour adopter la version de Ribot et de Bernheim et traiter les névrotiques avec l’hypnose. Quant à Ribot, il étudie les mécanismes de l’attention et va devenir, en France, le précurseur des techniques thérapeutiques comportementales, en parallèle avec des travaux identiques qui s’élaborent en Russie et de l’autre côté de l’Atlantique. Ses lumineux travaux seront malheureusement cachés sous l’éteignoir des théories psychanalytiques.

        

        
          
          Les vagues de psychothérapie

          Au début du XXe siècle, un mouvement scientifique, sérieux, basé sur l’étude du comportement animal et humain, va générer plusieurs vagues de psychothérapies. Historiquement, le génie créateur de ces thérapies comportementales est le professeur Ivan Pavlov dont l’œuvre dans ce domaine sera couronnée par la remise d’un prix Nobel. Il est considéré comme un inspirateur du béhaviorisme et il influence les Américains Skinner et Watson, pères du conditionnement opérant, première vague des thérapies comportementales dans les années 1920. Le professeur Clark Leonard Hull, adepte de cette vague comportementaliste, utilise l’hypnose dans ses travaux. Il forme des élèves, parmi lesquels se trouve le docteur Milton Erickson. Celui-ci, personnage « hors du commun », va populariser la notion d’un inconscient bienveillant, puits de ressources pour le patient. Cette vision « prophétique » et moderne d’un inconscient bienveillant va à l’encontre de la théorie freudienne d’un inconscient responsable de problèmes et va entraîner une troisième évolution, après celles qui ont séparé les guérisseurs des magnétiseurs, puis les magnétiseurs des hypnotiseurs. Les psychothérapeutes qui acceptent l’idée d’un inconscient « collaborateur », travaillant en parallèle avec la conscience et à son insu, deviennent des hypnothérapeutes ericksoniens, groupe qui a marqué ma jeune vie de soignant. Ce groupe va se détacher des thérapeutes qui n’acceptent pas cette version bienveillante de l’inconscient, et cette séparation sera l’occasion de critiques virulentes envers la pratique de l’hypnose, considérée comme une espèce de « dressage », de rééducation forcée de l’inconscient. Nous avons résisté à ces attaques et pratiqué une hypnose ericksonienne efficace et appréciée par nos patients.

          Alors que notre attention est à l’époque mobilisée par la pratique de cette nouvelle hypnose, une deuxième vague de psychothérapie se développe aux États-Unis, avec Albert Ellis, Aaron Beck et Albert Bandura. C’est le courant « cognitiviste » des thérapies comportementales et cognitives (TCC) dans les années 1970. Tous trois introduisent pour la première fois dans le domaine de la psychothérapie le filtre redoutable de l’evidence-based medicine, la « médecine par les preuves scientifiques », crédibilisant ainsi leurs techniques et favorisant leur développement. Leur action est centrée sur la stimulation de la force de vie qui se trouve à l’intérieur de chaque patient ; ils nomment cette force « agentivité ». Ils préparent ainsi l’essor de la troisième vague qui se soulève à la fin de ce XXe siècle avec Steven Hayes qui prend en compte le facteur émotionnel. La pleine conscience, la mindfulness, les thérapies d’acceptation et d’engagement (ACT) suivent ce cheminement et les TAC empruntent aussi cette route moderne.

        

        
          La « nouvelle vague » : les TAC

          Au XXIe siècle, les neurosciences se développent à grande vitesse et les travaux, principalement axés sur l’étude de la conscience, révolutionnent notre conception de l’hypnose. L’hypnose n’est plus un état proche du sommeil, elle peut être assimilée à une activation particulière de la conscience. La conscience elle-même n’est plus parcellisée en morceaux (conscient, inconscient, subconscient), elle est un espace unique, non cloisonné, fonctionnel, toujours actif, à intensité variable. Cette nouvelle carte de la conscience modifie profondément la technique hypnotique, et ces modifications, soutenues par l’idée d’activation de la conscience, permettent d’élaborer un nouveau modèle technique et thérapeutique du modèle hypnotique d’Erickson. La France est à la pointe de ces recherches innovantes grâce aux travaux du neuroscientifique français Stanislas Dehaene et de ses équipes au centre NeuroSpin. La zone de l’agentivité, phénomène décrit par Bandura en 1970, est ainsi repérée dans le cerveau.

          Aujourd’hui, nous assistons à l’arrivée d’une quatrième vague dans l’histoire des psychothérapies et, en excellents surfeurs, nous prenons appui sur cette vague pour nous laisser porter vers l’avenir des psychothérapies. Vague qui permet aux « modernes » de pratiquer un acte thérapeutique axé sur ces nouvelles notions d’activation de conscience et laisse sur la plage les hypnotiseurs qui ne veulent pas suivre ce chemin, pour des raisons qui leur sont personnelles, et surtout les artistes de music-hall qui continuent à pratiquer une hypnose basée sur le pouvoir, le sommeil profond et la soumission.

          Heureuse époque où nous n’avons plus à expliquer à nos patients que ce que nous leur proposons, « ce n’est pas ce qu’ils ont vu hier soir à la télévision », soit l’hypnose pratiquée par certains fascinateurs, mais une technique nouvelle, efficace et facile à apprendre : les TAC. Cette « nouvelle vague », comme dirait le cinéaste François Truffaut, est caractérisée par des modifications dans la technique employée avec les patients. Il y a encore dix ans, lorsqu’un patient bougeait pendant la séance ou lorsqu’il ouvrait les yeux brusquement ou refusait de les fermer, son attitude nous inquiétait. Pire, lorsque, pendant la séance, il nous parlait ou exprimait de fortes émotions, nous considérions que nous n’avions pas réussi à obtenir un état hypnotique satisfaisant. Nous interrompions alors la séance et vivions cela comme un échec. Aujourd’hui les patients ferment les yeux et peuvent les rouvrir à n’importe quel moment au cours de la séance ; nous dialoguons tout au long de cette séance et ils modifient leur position. Souvent, nous leur demandons de se lever et de déambuler. Nous donnons la priorité à l’utilisation du mouvement, de la proprioception, des émotions et nous intégrons dans notre approche les notions de connectome, de connectopathies, de cerveau neuroglial et les nouveaux schémas de la conscience que nous allons vous expliquer. Les vieux dogmes comme ceux de cerveau reptilien, d’amnésie structurée, de dissociation, conscient/inconscient/subconscient, balayés par les preuves de la médecine scientifique, sont désormais rangés sur les étagères du musée de l’Histoire de la médecine.

          
            
              Le cerveau neuro-vasculo-glial : un trio de cellules solidaires
            

            
              Le cerveau est composé de trois types cellulaires qui collaborent et échangent en permanence :

              
                	
                  Les neurones, ou cellules grises, qui fournissent et transportent un courant électrique et sont situés à la périphérie du cerveau sous la forme d’une petite couche semblable à une écorce : le cortex.

                

                	
                  Les cellules gliales qui constituent la masse gélatineuse du cerveau située sous le cortex.

                

                	
                  Les cellules des vaisseaux sanguins et lymphatiques qui forment un réseau qui irrigue l’ensemble du cerveau.

                

              

              Longtemps négligées, délicates à étudier et considérées comme un tissu de soutien sans grand intérêt, les cellules gliales jouent un rôle à part entière dans le bon fonctionnement du cerveau. À tel point que l’on parle à présent de cerveau vasculo-neuro-glial. Ces cellules interviennent dans la modulation de l’activité neuronale, en agissant directement sur la transmission de l’influx nerveux entre deux neurones. Elles le font très tôt, dès le développement du cerveau du fœtus en assurant le guidage des neurones (gyration). Elles participent ensuite à la maturation du cerveau de l’enfant et de l’adolescent, en éliminant les connexions inutiles (synaptic pruning) notamment au niveau du cortex frontal (perte de 40 % des synapses). Ces cellules gliales assurent également la fabrication de la myéline (grâce aux oligodendrocytes), l’immunité ou la réparation d’une blessure (AVC, trauma). Elles sont également à l’origine de la neuro-inflammation, notamment en cas de douleur chronique, de dépression et même de schizophrénie.

              Quant au système vasculaire cérébral, il joue un rôle protecteur fondamental grâce à la barrière hémato-encéphalique qui filtre les produits toxiques qui pourraient endommager le cerveau.
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        Naissance des TAC
      

      
        

      

      
      
          Soigner au XXIe siècle

          Il a fallu attendre l’effondrement de dogmes surannés qui soutenaient la pensée scientifique du XXe siècle, participer activement à cette bataille, tailler de nouvelles pierres pour édifier une structure moderne adaptée aux connaissances du XXIe siècle. Six éléments sont la base et le fondement de cette structure. Pour les comprendre, nous vous invitons à entrer dans un cabinet pour assister à une séance de TAC proposée à une patiente migraineuse : Juliette.

          Juliette, institutrice en préretraite, explique qu’elle souffre de migraines depuis l’âge de 20 ans. Elle a consulté beaucoup de spécialistes, pris une quantité importante de médicaments et suivi trois psychothérapies pour essayer de trouver la cause de ce mal et résoudre le problème. En vain. L’interrogatoire du spécialiste s’assure en priorité que Juliette a bien effectué les recherches permettant d’éliminer une cause physique facile à traiter. Ensuite il lui demande de donner une image, une métaphore de son problème. Juliette décrit cette douleur, « comme un étau qui entoure ma tête et la presse comme si elle allait éclater ». Muni de cette information, capitale pour le thérapeute, il lui pose une deuxième question : « Juliette, donnez-moi trois éléments de votre vie qui sont des ressources agréables. » Juliette répond : le théâtre, la broderie et l’histoire. Il lui demande de s’installer, de fermer les yeux et il commence la séance après une brève activation. Je vais utiliser la technique des métaphores imbriquées.

          Comme Juliette a évoqué une soirée à la Comédie-Française, le début du discours l’installe dans cette belle salle assez classique. Il lui fait remarquer ce rideau qui est fermé et qui va s’ouvrir lorsque les trois coups vont retentir. Ensuite il lui dit : « Ce rideau, avec ces belles broderies, évoque en moi le souvenir de ma propre grand-mère. Ma grand-mère prenait une pièce de tissu, la plaçait sur une sorte de double tambour circulaire qui permettait, en serrant une vis, de tendre la pièce pour faciliter le travail des aiguilles. Munie de ces aiguilles, elle réalisait les jolis points de croix et d’autres dont le nom m’échappe. Le travail terminé, elle réalisait le point final, enlevait l’aiguille, desserrait le tambour, libérait la pièce qu’elle installait ensuite sur une petite table où elle servait d’ornement. » Le thérapeute termine la séance en faisant remarquer que, à la fin de la représentation, le rideau se referme : Juliette quitte le théâtre.

          Cette simple séance est devenue historique dans notre école, car Juliette a été libérée de sa douleur rapidement en refaisant deux ou trois fois, je crois, l’exercice simplifié chez elle. Comment expliquer la rapidité de cette guérison ? Nous allons reprendre les principaux points qui expliquent ce phénomène d’amélioration rapide des symptômes douloureux.

        

        
          De la vieille notion de sommeil à celle d’activation

          Comme nous l’avons vu dans notre précédent chapitre, l’hypnose est intimement et étymologiquement liée à l’univers du sommeil en raison du dieu Hypnos, influente personnalité du monde de la nuit.

          À la fin des années 1960, je suis étudiant en médecine et je lis une publicité affichée dans la salle de garde de l’hôpital où je suis jeune interne : « Venez vous former à l’hypnose médicale en deux journées. » Je suis attiré par ce secteur que j’ai découvert à l’âge de 16 ans, bien avant que je ne décide d’entreprendre des études médicales. Champion de France junior de saut en hauteur, je participe alors à un stage à l’Institut national de sport à Vincennes. L’entraîneur des sauteurs en hauteur nous demande de nous allonger sur le sol, de fermer les yeux et de sentir notre corps devenir lourd, de plus en plus lourd. Il pratique encore d’autres suggestions et nous dit : « Essayez de lever vos bras, vous ne pourrez pas. Ils sont collés sur le sol. » Nous restons collés et impressionnés par la technique et par le technicien.

          J’ai appris plus tard que la technique employée par notre entraîneur était connue sous le nom de training autogène, créé par l’Allemand Schultz à la fin du XIXe siècle. De retour dans la Ville rose chantée par Claude Nougaro, je décide d’expérimenter – in vivo – mes nouvelles connaissances. Je convoque Mireille, mon aînée de deux ans, et lui propose de s’allonger sur le sol de la salle à manger. J’applique les consignes apprises en écoutant mon entraîneur et je teste la pseudo-paralysie du bras. Je ris encore en revoyant cette scène et en entendant ma sœur hurler en direction de la cuisine : « Maman, viens me délivrer, Jean m’a paralysée ! »

          Beaucoup d’entre nous sont attirés par ce pouvoir. C’est cette envie qui m’a donc conduit de l’internat de l’hôpital Paul-Brousse de Villejuif à une salle de formation de l’hôpital Lariboisière à Paris où, en deux journées, j’ai appris à hypnotiser « à l’ancienne », comme nous le voyons régulièrement au music-hall ou à la télévision. Deux journées, cela peut vous paraître un peu court. Pas du tout. À notre époque, les collégiens apprennent ces techniques en quelques heures sur Internet et sortent ensuite pour pratiquer dans la rue, sur le parvis de Beaubourg à Paris ou place du Capitole à Toulouse où, l’été dernier, j’ai vu quatre ou cinq jeunes pratiquer la « street hypnose ».

          J’ai pratiqué cette méthode très directe pendant une année avant de décider de ne plus l’employer. Pour deux raisons à l’époque : cette technique ne donnait pas de résultats supérieurs au placebo lorsque j’ai commencé à l’évaluer et elle donnait au patient l’impression que je possédais le pouvoir de le soumettre à ma volonté. Aujourd’hui, nous savons aussi que cette hypnose qui entraîne un sommeil profond est dangereuse lorsqu’elle est pratiquée sur certaines personnes fragiles sur le plan psychique. La première vague de psychothérapie initiée dans les années 1920 par Ivan Pavlov avait déjà remis en question cette notion d’utilité du sommeil profond. Les deuxième et troisième vagues, puis les neurosciences ont confirmé cette erreur. Aujourd’hui, nous sommes passés du patient ensommeillé, parfois dans un sommeil profond, somnambulique, à un patient éveillé, dialoguant, mobile au cours de la séance ; en bref : activé.

          Les résultats, évalués et reproductibles, démontrent les meilleurs résultats de ces techniques d’activation, issues des modernes vagues de psychothérapie, par rapport aux anciennes approches basées sur l’utilisation d’un sommeil profond. Cette activation est observable sur Juliette, pour en revenir à elle. Elle est assise, dans une position tonique que vous allez apprendre à utiliser pour pratiquer les exercices d’autoactivation. Tout au long de la séance, elle a les yeux fermés et nous dialoguons pour savoir comment elle vit son souvenir.

          Mais où se réalise cette activation ? Dans un vieil espace cérébral négligé pendant des siècles et découvert récemment : le connectome et le cerveau neuroglial. Ces deux découvertes ont révolutionné notre compréhension du fonctionnement du cerveau. Le problème qui se présente dans notre beau pays, traditionaliste dans son enseignement, est que ces nouveautés du XXIe siècle ne sont pas connues de la majorité des thérapeutes et ne sont enseignées que dans quelques facultés tournées vers la modernité.

        

        
          
          De la dissociation au connectome

          Réinstallons-nous dans le XXe siècle, précisément dans l’année 1966. Cette année-là, le médecin et philosophe français Georges Canguilhem publie un ouvrage remarquable qui influencera les jeunes générations de chercheurs, Le Normal et le Pathologique. Dans ce livre, notre confrère écrit : « Jusqu’à présent l’homme a été étudié en médecine à partir de constatations effectuées sur des hommes malades ou des cadavres. Si on veut réfléchir à l’homme sain, il faut le faire à partir de données relevées sur l’homme sain. » Cette simple réflexion va réorienter la pensée des chercheurs. Il va permettre une véritable révolution dans la vision des pathologies et, en quelques années, les thérapeutes vont passer d’une thérapie portée sur la recherche des causes à une thérapie utilisant les possibilités, les ressources, les potentialités du patient.

          Un autre personnage va avoir une influence importante dans notre domaine. Il est américain, psychiatre : Milton Erickson ; nous en avons déjà parlé. L’inconscient ericksonien, nous l’avons dit, est tout à fait différent de la version prédominante à l’époque de l’inconscient freudien. Là où Freud voit l’inconscient comme un élément qui fournit des actes manqués, des lapsus, Erickson, lui, y voit un espace de ressources dans lequel le thérapeute peut puiser pour permettre au patient de les utiliser pour son changement. Cette intuition d’Erickson est sans doute un écho de la notion biologique d’homéostasie, d’équilibre décrite au XIXe siècle par le biologiste français Claude Bernard. Certes, en biologie il n’y a pas d’intention « bienveillante », mais il y a un principe du vivant qui cherche en permanence à optimiser les équilibres pour permettre à un organisme de rester vivant. La maladie survient lorsque cette homéostasie ne parvient pas à construire, maintenir ou rétablir cet équilibre. Ce concept d’équilibre se trouve d’ailleurs sous d’autres formes dans les représentations classiques de la médecine : théorie des humeurs d’Hippocrate, qi en médecine chinoise, dosha en médecine indienne…

          Pendant longtemps, à la suite des hypnotiseurs des siècles derniers, de Freud et aussi d’Erickson, nous avons utilisé dans notre pratique un langage utilisant deux sentiers parallèles : l’un visible, ensoleillé et éclairé, cheminant près des sommets et destiné à s’adresser à la conscience, et un second, cheminant au fond de la vallée, caché dans les profondeurs, s’adressant à l’inconscient. Sur le premier sentier, notre discours concernait surtout la description du souvenir en utilisant la sensorialité. Lorsque nous empruntions le sentier des profondeurs, notre discours utilisait des allusions, des suggestions plus ou moins directes, des métaphores qui, dans notre esprit, ne devaient pas être entendues par la conscience et devaient être comprises par l’inconscient. Il nous arrivait même de remercier l’inconscient bienveillant, renouant ainsi, sans nous en rendre compte, avec l’ancestrale pratique du chaman remerciant Dieu qui a entendu sa prière. Nous pensions aussi que l’esprit conscient du patient, hypnotisé par la partie lumineuse du langage, ne voyait pas et n’entendait pas le langage allusif, métaphorique, intentionnellement caché. La notion de dissociation autorisait et soutenait cette croyance.

          Une découverte surprenante, effectuée au début de ce XXIe siècle, a détruit cette théorie. Nous ne pouvons effectuer qu’une seule action cognitive consciente à la fois. Lorsque nous disons cela à la partie féminine de notre entourage, elle nous rétorque avec véhémence : « Applique cela à toi qui es un homme, mais nous, les femmes, nous sommes multitâches ! » Et c’est vrai… en apparence : mesdames, vous avez la capacité de repasser le chemisier que vous porterez ce soir au spectacle tout en téléphonant à une amie et le tout en surveillant votre enfant de 12 mois qui commence à ramper. En apparence, trois actions simultanées. Votre amie vous apprend une nouvelle tellement surprenante que vous en restez bouche bée et n’en croyez pas vos oreilles : « Ce n’est pas possible ? Tu en es certaine ? Donne-moi des détails… » À ce moment-là, votre main oublie de faire les mouvements de repassage de votre chemisier qui dans quelques instants va se mettre à brûler et votre bambin est en train d’échapper à la vision sécuritaire de votre regard.

          En 1958, Donald Broadbent fut le premier à mettre en évidence de façon irréfutable ce mode de fonctionnement de l’attention. Son expérience est simple : il place un casque auditif sur les oreilles des participants à l’étude. Il diffuse en même temps deux chiffres différents ; par exemple le chiffre 1 fait vibrer le tympan de l’oreille droite alors que le tympan gauche reçoit les vibrations du chiffre 4. Il propose trois paires simultanées de chiffres à la suite et demande aux sujets de donner le nombre qu’ils ont entendu. Les résultats sont formels. Si le sujet a écouté avec une oreille les chiffres 1, 6, 3 et avec l’autre 2, 8, 5, il va dire qu’il a entendu le nombre 163 ou 285, ou 183, ou 263. Il ne mélange pas deux chiffres entendus simultanément. Cette expérience prouve que l’attention ne peut se focaliser que sur un point à la fois. Ce mode de fonctionnement sélectif de l’attention a été confirmé par la suite. Il est la base du nouveau schéma de la conscience élaboré par le trio français Dehaene, Changeux et Kerszberg en 1998, que nous présenterons plus loin.

          Pendant des années l’hypnose s’est adressée à l’inconscient adoptant la théorie freudienne en vogue tout au long du XXe siècle. Aujourd’hui, les neurosciences développent une conception d’unité de la conscience dans laquelle l’attention joue un rôle important en compagnie de modules automatiques non conscients, qui interviennent à certains moments. Ces deux éléments, l’attention et les modules, sont en lien permanent, non séparés par une barrière. Chez Freud, le subconscient est une barrière séparant conscient et inconscient. Les exercices de TAC, débarrassés de cette séparation, utilisent systématiquement de façon consciente et active l’attention et des modules non conscients. Ainsi, l’ancienne notion de directeur de conscience est remplacée par celle de directeur de l’attention et d’activateur de conscience.

          Prenons l’exemple de la conduite automobile. Vous conduisez et vous écoutez la radio ou la conversation du passager. La partie technique de la conduite est assurée par ces modules automatiques, fruits de toutes vos expériences de conduite antérieures. Votre attention est principalement occupée à entretenir la conversation. Soudain une biche traverse la route devant votre voiture. De façon réflexe, votre pied droit écrase la pédale de frein. Que se passe-t-il à cet instant dans votre cerveau ? Premier événement : votre attention a coupé le fil de la conversation avec le passager pour s’orienter à 100 % sur cette pauvre biche. Second événement : des modules spécialisés dans le freinage s’activent en quelques millisecondes et occupent le champ de votre conscience. Ayant sauvé cette biche, vous reprenez votre route et le cours de votre conversation ; le module de freinage se remet en mode de fonctionnement non conscient, prêt à intervenir de nouveau. Ces modules iront toujours dans le sens de la préservation de la santé.

          Ce module non conscient, expert en freinage, ne s’est pas spécialisé facilement. Rappelez-vous vos premières leçons de conduite automobile. Votre attention était au maximum de ses possibilités lorsque vous avez découvert la pédale de frein, puis son utilisation. Maintenant, lorsque vous montez dans une voiture, votre attention n’est plus monopolisée par les éléments techniques du freinage ; ceux-ci sont devenus automatiques, rangés dans les modules non conscients, prêts à se manifester en cas d’urgence.

          Notre voix de thérapeute, c’est cette biche. Elle propose au patient des exercices qui visent à utiliser ces modules-ressources – compétences, capacités, expériences qu’il a accumulées tout au long de sa vie et qui sont rangées dans les modules non conscients. Le patient a besoin de notre aide pour convoquer ses ressources, les utiliser et résoudre son problème. Un peu comme un outil acheté et « oublié » dans l’atelier dont un collègue nous rappelle qu’il est là et pourrait utilement être employé dans l’action que nous souhaitons réaliser. Ce lien entre problème et éléments facilitant la solution se réalise dans l’espace du connectome.

          Notre discours et, en particulier, certaines métaphores, des allusions, des truismes, facilement entendus par la conscience, vont permettre au patient de stimuler ces modules « endormis » pour enclencher cette sorte d’eurêka lui faisant découvrir la solution. C’est ce qui a fonctionné chez Juliette, notre patiente en début de chapitre. Sa mémoire lui a fourni un outil, employé il y a longtemps et réactualisé lors de la séance.

          Continuez, lecteur, ce trajet en voiture. Vous conduisez sur une route que vous connaissez bien. Votre téléphone sonne, vous le prenez et vous répondez. Vous pouvez le faire puisqu’une théorie psychologique nous dit que l’on peut être multitâche et dissocier notre action de nos pensées : l’action, c’est la partie dissociée qui conduit la voiture ; la pensée, elle, est orientée et attentive à la discussion. Mais est-ce vrai ? Pensez-vous, cher lecteur, que cela peut influencer votre conduite ? Il y a quelques années nous aurions répondu non. Maintenant, nous savons que vous vous mettez en danger et que vous augmentez considérablement le risque d’accident. Les comptes rendus des assurances et les rapports de police le prouvent. En téléphonant au volant, même avec les mains libres, nous augmentons le risque d’accident de 12 %.

          Nous savons aujourd’hui que l’ancienne théorie dite de la dissociation psychique est dépassée. Ce qui est important, ce sont les nouvelles données concernant l’attention. Nous savons aujourd’hui que la constitution de notre esprit ne lui permet en effet d’effectuer qu’une tâche cognitive après l’autre dans l’espace connecté de la conscience. Cette découverte a été une des pierres les plus importantes pour servir de fondement à l’édifice des techniques d’activation de l’attention et d’orientation de la conscience. Les TAC sont le fruit de l’évolution des données scientifiques issues des neurosciences et de la psychologie expérimentale.

          À ces notions nouvelles issues des neurosciences, la globalité non dissociée de la conscience et l’attention ponctuelle, s’ajoute un élément clinique qui a favorisé l’émergence de cette nouvelle technique : les réactions des patients. Ces derniers nous ont permis, par leurs intelligentes remarques, d’abandonner la théorie de la dissociation. À la fin des séances, plusieurs patients disaient : « Docteur, votre séance était formidable, mais vous n’avez pas parlé de mon problème. » Au début, j’étais heureux d’entendre ces réflexions. Je souriais en mon for intérieur en pensant que le patient n’avait pas entendu consciemment les belles métaphores qui s’adressaient uniquement à son inconscient. En étudiant ensuite les résultats obtenus chez les patients qui nous avaient adressé cette réflexion, j’ai constaté que la séance n’avait donné aucune amélioration de leur état. J’en ai discuté avec mes collègues qui avaient aussi remarqué le même phénomène. Depuis, nous savons que, si une métaphore est active, elle a été écoutée par le patient puis entendue à son niveau non conscient. Sans écoute, pas d’entendement.

          Le lien entre écoute et entendement se réalise au niveau du cerveau connecté. Cette découverte du connectome est récente et facile à comprendre. L’arrivée des puissantes machines pouvant explorer le cerveau a en effet montré l’importance de ramifications neuronales qui quittent le cortex pour pénétrer dans la zone gélatineuse, la traversent et permettent ainsi à deux régions éloignées du cortex de se joindre. Cette structure crée une véritable architecture de fils électriques qui traversent le cerveau. À l’image des hirondelles se perchant sur les fils téléphoniques dans nos campagnes à la fin de l’automne, les cellules gliales sont posées sur ces fils et vont moduler la circulation des informations. Nous parlons maintenant d’un cerveau neuroglial.

          Juliette, grâce à son connectome, a écouté et entendu le scénario que je lui ai proposé. À la fin de la séance, elle me demande : « Quel était le prénom de votre grand-mère ? »

          
            
              Êtes-vous multitâche ?
            

            
              Le cerveau est un organe lent et sériel. On ne peut effectuer plus de deux tâches cognitives à la fois. Cette propriété fondamentale du cerveau est reflétée par le phénomène du clignement attentionnel. Pour comprendre ce phénomène, vous pouvez faire le test proposé par le psychologue américain Daniel Simons, qui consiste à compter le nombre de passes lors d’une partie de basket-ball. Vous trouverez cette célèbre expérience sur Youtube : https://www.youtube.com/watch?v=IGQmdoK_ZfY.

              Deux équipes de basket-ball, habillées de maillots blancs ou noirs, effectuent des passes. Il est demandé aux observateurs de compter le nombre de passes réalisées par l’équipe des maillots blancs. Tous trouvent la bonne solution : 15 passes et… aucun n’a remarqué le passage d’un gorille noir qui traverse le champ de jeu pendant le tournage de la scène.

              Cette sorte de cécité est liée au fait que le cerveau est incapable de mener à bien deux choses à la fois. C’est la supercherie du cerveau multitâche. Nous aimons croire que les nouvelles générations sont mutantes, capables de traiter plus d’informations à la fois. Non seulement c’est inexact, mais ce type de fonctionnement mental aggrave les erreurs de jugement. C’est une stratégie perdante pour le cerveau.

            

          

        

        
          Du changement à la métamorphose

          L’orientation vers le confort va nécessiter un changement de cap chez le patient. Ce changement, il le désire, et, pour favoriser cet essentiel phénomène, nous utilisons deux armes efficaces : les suggestions et les métaphores. L’emploi de ces outils de langage est la partie passionnante de notre approche. L’emploi de la métaphore nous permet d’expliquer la philosophie de notre action et de montrer aux patients la meilleure façon de s’engager avec nous sur la voie de la solution. La plupart viennent chez un thérapeute pour être soulagés rapidement. Certains demandent le miracle instantané. La métaphore taoïste de l’œuf nous offre une première opportunité. Nous pouvons casser la coquille pour libérer ce qu’elle contient et le manger. L’effet sera rapide et éphémère. Nous préférons placer cet œuf sous les ailes accueillantes et douillettes d’une maman poule qui va le couver pour permettre à la vie de se développer en nous offrant un beau poussin. C’est cette seconde voie que nous privilégions. La force qui vient de l’extérieur casse la coquille et détruit la vie ; la force qui mûrit à l’intérieur favorise la vie. Notre amie Joyce Mills, célèbre psychologue américaine, expose depuis plus de trente ans sa métaphore de la chenille qui veut devenir papillon. Cela demande un long travail d’acceptation (vivre dans l’univers noir et carcéral du cocon), d’acceptation (désintégrer son corps avant de réassocier les éléments pour constituer le corps du papillon), d’activation (lutter pour déchirer le cocon et s’extraire de cette prison végétale pour le premier envol). Tout cela est merveilleusement décrit dans son ouvrage, Métaphores thérapeutiques. Pour notre part, nous allons plus loin dans nos explications métaphoriques lors de l’accueil pour démontrer au patient, au cours de cette première rencontre, que la métamorphose est la partie essentielle de notre travail. Nous lui décrivons certaines chenilles, pressées de pouvoir voler comme les papillons, qui filent au supermarché pour acheter une paire d’ailes et un petit moteur. Ainsi appareillées, elles volent.

          Le grand psychologue Paul Watzlawick aurait appelé cela un changement de type 1. Changement réel et inefficace. Avec beaucoup d’humour, dans son live Changements, il nous raconte l’histoire d’un patient souffrant d’alcoolisme qui buvait chaque jour quatre litres de vin rouge. À la suite de la thérapie, il revient et dit : « Docteur, j’ai changé. Je ne bois plus quatre litres de vin rouge, je bois quatre litres de vin blanc. » Le changement de type 2 va un peu plus loin. Le patient dit : « Docteur, je ne bois plus. » Changement fragile et éphémère, comme nous l’a montré notre expérience clinique sur plusieurs décennies ; les rechutes sont nombreuses. Nous cherchons ici un changement de type 3 ; mieux, nous espérons une métamorphose. Le patient exprimera cette métamorphose en disant : « Docteur, je ne me reconnais plus. » Pour expliquer la différence entre changement de type 2 et changement de type 3, nous nous aidons de cette métaphore : nous pouvons casser la coquille de l’œuf pour obtenir une omelette. Cette force de transformation venue de l’extérieur crée un changement d’état, de type 2. Mais nous pouvons aussi placer l’œuf dans la douce chaleur d’une couveuse pour permettre au poussin de casser la coquille et crier sa joie de vivre. Le développement de cette force interne créera alors un changement de type 3. Les grands changements de nos vies viennent de l’intérieur et vont vers l’extérieur. Un bon thérapeute emploie toujours une technique qui stimule la force interne. Les TAC possèdent cette particularité de mobiliser les forces internes des patients.

          Cette métamorphose s’obtient facilement chez l’enfant, en lien peut-être avec les vagues de neuroplasticité, et ce sont ses parents qui nous remercient en nous disant : « Nous ne reconnaissons plus notre enfant. » Le changement est souvent temporaire et réversible, c’est un chemin aller-retour qui explique les nombreuses récidives constatées chez les fumeurs, les addictés, les déprimés, les phobiques. La métamorphose, elle, est un chemin sans retour. Juliette a connu une véritable métamorphose dans les suites de ces séances qui l’ont libérée de sa tenace et chronique migraine. Cette modification de la personnalité de l’enfant ou de l’adulte est remarquablement décrite par Jean-Pierre Changeux : « La personnalité est le reflet de la souplesse neuronale. »

          
            
              Comment le cerveau surfe sur l’apprentissage
            

            
              Les travaux de Ghislaine Dehaene-Lambertz, spécialiste incontournable dans la connaissance des mécanismes de fonctionnement du cerveau chez le nourrisson, et de son équipe du laboratoire bébé à NeuroSpin, ont profondément modifié notre façon d’appréhender les compétences du bébé et ce dès la naissance. Trop longtemps défini par ses inaptitudes, le nourrisson fait preuve, au contraire, d’exceptionnelles capacités à apprendre en matière de langage, de socialisation et même de mathématiques. Dès la naissance, un enfant a la possibilité d’apprendre plusieurs langues en même temps, sans accent, il a des compétences en géométrie, il possède la notion de l’espace et du temps, le sentiment de ce qui est juste et de ce qui ne l’est pas. On sait que le processus de maturation cérébrale chez l’humain est particulièrement long. Par exemple, la maturation des processus mnésiques se termine vers 25 ans. Chaque enfant, dès la naissance, dispose ainsi d’un ensemble de noyaux de compétences. Qu’il développera, ou non, selon l’environnement dans lequel il évolue

              
                	
                  La neurogenèse correspond à la capacité des neurones à se multiplier. Elle concerne la totalité du cerveau de l’embryon et du fœtus. Plus tard, chez l’enfant et l’adulte, elle est limitée à deux petites zones cérébrales : l’hippocampe, qui est la région de la mémoire, et les bulbes olfactifs, région dédiée à l’odorat. Les 200 millions de neurones de l’intestin ont également cette capacité.

                

                	
                  La neuroplasticité se réfère, elle, à la compétence particulière du cerveau à se remodeler tout au long de la vie. À la suite d’une perte de substance cérébrale (traumatisme, accident vasculaire cérébral, tumeur opérée), notre cerveau est capable de trouver de nouvelles voies de connexions et de permettre la reprise d’une vie sociale satisfaisante. On considère qu’il existe trois grandes vagues de neuroplasticité, même si le phénomène existe tout au long de la vie. La période périnatale, de la fin de la grossesse jusqu’à l’âge de 4 ans, correspond à la première vague de neuroplasticité. L’adolescence est la deuxième vague de neuroplasticité, entre 12 et 20 ans. On estime que c’est une seconde chance pour le cerveau (Arthur Rimbaud a écrit la totalité de ses poèmes entre 14 et 20 ans ; à l’âge de 25 ans, pour des raisons inconnues, il arrête brutalement d’écrire et part à l’aventure). La troisième vague de neuroplasticité concerne, quant à elle, la femme enceinte. Dès le début de la grossesse et sous l’influence d’un bain hormonal particulier, plusieurs régions de son cerveau vont se modifier et lui permettre d’acquérir de nouvelles compétences. Ce processus s’accompagne également d’une neurogenèse particulière au niveau des bulbes olfactifs qui a pour conséquence des modifications de l’odorat, du goût et une plus grande joie à sentir les effluves de son bébé. À noter que, chez le père et sous l’influence du bébé après la naissance, il existe également des phénomènes de neuroplasticité, mais plus modestes… Ces trois vagues sont des moments de force, avec des capacités d’apprentissages et de mémorisations accrues, mais aussi des moments de faiblesse avec l’apparition possible de maladies neuropsychiatriques (autisme, schizophrénie, dépression du post-partum).

                

              

            

          

        

        
          
            De la psychopathologie à l’utilisation des potentialités et des ressources
          

          Au XXe siècle la psychothérapie était exclusivement orientée vers la recherche de la cause du symptôme, nous l’avons dit. Il était établi comme un fait que retrouver la cause guérissait le symptôme. Cette idée, installée dans l’esprit des thérapeutes, orientait leur action. Sur quoi était fondée cette idée ? Lorsque nous cherchons à répondre à cette question en explorant le passé récent, nous constatons avec surprise et amertume l’absence de données scientifiques solides permettant de défendre cette thèse à la découverte de l’origine du traumatisme. Ma génération a fortement été influencée par le livre de Sigmund Freud Cinq séances de psychanalyse qui décrivait des guérisons rapides liées à la découverte de l’origine du traumatisme. Nous savons aujourd’hui que certains de ces cas ont récidivé, très rapidement, et que cette récidive ne fut pas toujours signalée par l’auteur.

          La base de notre approche thérapeutique est l’emploi des ressources et des potentialités du patient. Pendant les vacances, j’anime des journées de randonnée en montagne. J’accueille le groupe au petit matin et vérifie que les randonneurs ont bien placé dans leur sac des éléments qui pourront être utilisés lors de cette marche. Nous procédons de même lorsque nous accueillons un patient. Nous avons pris l’habitude de leur demander de nous citer trois de leurs ressources, trois éléments qui rendent leur vie agréable. Pour qu’ils comprennent ce que nous entendons par le mot ressource, nous leur citons les nôtres, par exemple : 1) pouvoir déguster dans la journée du chocolat noir ; 2) courir trente minutes chaque jour ; 3) pouvoir lire quelques pages de Proust ou de Shakespeare le soir avant de s’endormir. Ils nous fournissent alors leurs trois ressources qui vont renforcer le lien de confiance et nous fournir des munitions pour la thérapie.

          Posez-vous la question, lecteur, quelles sont vos trois ressources ?

          Les ressources de Juliette étaient le cinéma, le théâtre et la broderie.

        

        
          L’utilisation de l’espace neuronal central de travail

          Comme nous l’avons annoncé plus haut, un schéma a révolutionné notre compréhension du fonctionnement de la conscience. Il a été publié en 1998 dans la prestigieuse revue américaine : Proceedings of National Academy of Sciences. Les auteurs en sont français : Jean-Pierre Changeux, Stanislas Dehaene et Michel Kerszberg.

          La découverte de ce schéma fut pour notre groupe une véritable révélation. Soudain nous avons compris que nos intuitions y trouvaient leur confirmation.

          Je vous demande ici, lecteur, un effort combiné d’attention et d’imagination pour intégrer plus facilement la signification primordiale de ce schéma.

          
            
              [image: ]
            

            
              
                © Stanislas Dehaene, avec son aimable autorisation.
              

            
          
          Ce dessin, vous le voyez, est une sphère. La sphère de la conscience. Cette sphère, vivante et active, obéit aux lois générales de la vie. Une de ces lois est le principe d’homéostasie. Notre corps reçoit de la nourriture, la transforme, sélectionne certains éléments et élimine. Un équilibre se crée entre quantité reçue et quantité éliminée. La quantité éliminée est toujours légèrement supérieure à celle reçue. Si le contraire se produisait, nous connaîtrions le malheureux sort qui a puni la grenouille qui voulait devenir aussi grosse que le bœuf dans la fable de La Fontaine : elle explosa.

          Notre sphère de la conscience est alimentée par quatre flèches tournées vers le centre sur le dessin. La première, en bas à gauche, est celle de la sensorialité. La deuxième, dans le sens des aiguilles d’une montre, est celle de la mémoire. La troisième, au sommet du dessin, est celle du système d’évaluation que nous nous plaisons à nommer « boussole du désir ». La quatrième, à droite, est le secteur de l’alarme. Et la cinquième, en bas à droite, est le secteur de la motricité, la flèche étant ici tournée vers l’extérieur, ce qui nous fait comprendre que la motricité est la manifestation de l’élimination des produits apportés par les quatre autres secteurs. Ces produits sont captés, puis acheminés vers le centre de la sphère par des réseaux neuronaux. Au centre de cette sphère se trouve un espace appelé « espace global central de travail ». C’est là que s’effectue la sélection des éléments qui nourrissent l’attention et c’est de là que partent les informations sélectionnées vers la zone de la motricité. Arrivées à cette dernière zone, ces informations sont transformées en un geste ou une parole.

          Voyons plus en détail ces différents secteurs.

          
            Premier secteur : la sensorialité (perceptual systems)

            C’est l’espace qui reçoit des informations qui viennent de l’extérieur, du monde environnant sous forme de perceptions. Il reçoit aussi des informations de l’intérieur du corps, des sensations en lien avec le travail des organes. Ces informations sont véhiculées par le système nerveux et, lorsqu’elles aboutissent à cet espace central, elles éveillent notre attention. Lorsque notre attention est éveillée, automatiquement, nous réalisons un geste ou proférons une parole. L’attention est donc intimement reliée à la motricité, le secteur 5, en bas à droite, celui de la motricité.

            Imaginez : vous vous promenez dans la rue et vous entendez dans votre dos quelqu’un qui vous appelle. Vous captez cette information qui vient de l’environnement et se dirige vers l’espace global central. Arrivée dans cet espace, l’information stimule votre motricité : vous tournez la tête et vos yeux découvrent la personne qui vous hèle ; c’est votre ami. Vos yeux captent cette nouvelle information, qui est envoyée instantanément à l’espace central ; ce dernier l’oriente vers la zone de la motricité qui vous fait ouvrir les bras pour accueillir chaleureusement votre ami et anime vos cordes vocales qui le saluent cordialement. Vous venez d’intégrer la compréhension du fonctionnement du premier secteur, celui de la perception associée à l’espace central et à la motricité.

          

          
            Deuxième secteur : la mémoire (long term memory)

            C’est un souvenir récent d’enseignement au Maroc devant une vingtaine de médecins. Nous abordons l’histoire de la conscience en évoquant le nom, déjà cité, d’un médecin de Nancy, Hippolyte Bernheim. Un des élèves arrête d’écrire, son regard comme suspendu dans le vide. Il expose un léger sourire sur ses lèvres. Nous l’observons et continuons notre cours. Environ deux minutes plus tard, cet élève semble se réveiller. Il ouvre la bouche pour nous dire : « Docteur, pouvez-vous répéter la dernière phrase que vous avez dite, car je ne l’ai pas bien entendue ? » Nous lui répondons : « Vous n’avez pas entendu au moins les vingt dernières phrases que nous avons prononcées. À quoi était occupée votre pensée depuis deux minutes ? » L’élève raconte : « C’est vrai, je ne sais pas pourquoi à un moment je ne vous ai plus écouté, et ma mémoire m’a fourni des images datant d’il y a une trentaine d’années. Je me suis retrouvé à Nancy, à l’âge de 20 ans, jeune étudiant en médecine, écoutant le cours du professeur dans l’amphithéâtre Hippolyte Bernheim. »

            Cette histoire montre que notre pensée peut être distraite.

            Que s’est-il passé ? L’élève écoute attentivement notre discours, faisant ainsi fonctionner le secteur 1 du schéma ; sa motricité nous le confirme : il prend des notes. Lorsqu’il entend le mot « Bernheim », sa mémoire s’active, il n’écoute plus et visionne ce moment enchanteur de sa jeunesse. Ce changement s’observe dans la fixité de son regard et l’immobilité de sa main qui ne prend plus de notes. Au bout de deux minutes de révision de sa mémoire, il reprend contact avec l’enseignement et demande qu’on lui répète la « dernière » phrase…

            Il en est de même pour nos patients. Soit ils nous écoutent, soit ils ne nous écoutent pas. Et cette information est importante pour nous, praticiens. Si l’écoute du patient n’est pas tournée vers nos paroles alors que nous lui donnons une information importante, il ne capte pas cette information. Combien de thérapeutes disent à leur patient : « Vous n’avez pas suivi mon conseil ! » Et le patient répond, en toute bonne foi : « Docteur, vous ne m’avez jamais donné ce conseil ! » Qui ment ? Personne. Ils ont raison tous les deux, et vous comprenez maintenant pourquoi.

            Dans nos techniques d’activation de l’attention, nous utilisons ce phénomène en favorisant à certains moments l’écoute et à d’autres, la rêverie. Cette sorte de rêverie éveillée correspond à l’activation d’un système de connexions particulières du cerveau : le système du mode de fonctionnement par défaut du cerveau. Cela confirme aussi la règle dont nous avons déjà parlé : notre cerveau ne peut effectuer qu’une tâche à la fois ; il peut être attentif ou rêver, mais il ne peut pas être attentif et rêver.

            
              
                Notre cerveau est un cachottier : la découverte du mode par défaut
              

              
                L’hypnose est-elle synonyme de rêverie ?

                L’étude du cerveau en IRMf pendant la rêverie, également appelée mode par défaut ou état de base, représente une avancée intéressante des neurosciences. Ce phénomène fondamental du fonctionnement cérébral a été découvert par hasard lors des premières études d’IRM fonctionnelle. Notre cerveau génère une activité bien particulière lorsque nous ne faisons rien de spécial.

                Lorsque nous pensons ne rien faire, notre cerveau travaille de façon intense, continue et permanente. En comparaison, ce « feu » cérébral diminue légèrement pendant le sommeil et pendant l’anesthésie générale. Les études en IRMf-rs montrent une nature hautement organisée de l’activité cérébrale spontanée pendant nos rêveries. La réorganisation de la mémoire s’effectue aussi de façon non consciente lors du mode par défaut.

                Il existe deux vastes réseaux cérébraux qui fonctionnent en opposition de phase : quand le réseau par défaut est activé, le réseau attentionnel est inhibé, et inversement. Et il existe un va-et-vient permanent entre ces deux réseaux. Le mode par défaut diminue pendant l’hypnose.

                Le mode par défaut serait associé à des activités mentales d’introspection, de référence à soi. Il serait également lié à la capacité de construire des simulations mentales basées sur des souvenirs autobiographiques, des expériences présentes, mais également sur des projections dans le futur. Cette projection de soi par anticipation serait un élément clé de l’activité cérébrale au repos. Ce mode par défaut interviendrait dans l’élaboration de scénarios mentaux visant à imaginer ou à planifier le futur. Il serait également sollicité pour notre capacité à comprendre les états mentaux d’autrui (théorie de l’esprit) ; autrement dit, à voyager dans la tête des autres.

                Dans l’espace de la cognition, le mode par défaut occupe plusieurs fonctions qui sont comme des soldats, en réserve dans votre esprit, prêts à intervenir rapidement en cas de besoin. Avant de vous citer les principaux soldats, imaginez-vous au volant de votre voiture. Votre cerveau n’arrête pas de mettre à jour des spéculations qui vous préparent à nombre de situations qui pourraient se produire, comme anticiper la panne brutale de la voiture qui vous précède ou la traversée subite d’un animal devant votre véhicule. Si cela devait se produire dans la réalité, votre réaction serait fulgurante et adaptée le plus souvent. Cette activité spontanée est une façon de garder opérationnels des processus qui peuvent servir. Cela prend moins d’énergie et cela va plus vite de garder un ordinateur avec tous ses programmes en mode veille, mais actifs, que de le rallumer chaque fois quand vous faites quelque chose.

                Quelles sont les fonctions connues du mode par défaut ?

                
                  	
                    La rêverie.

                  

                  	
                    Le vagabondage mental.

                  

                  	
                    Le passé : mémoire à long terme, mémoire autobiographique.

                  

                  	
                    La pensée centrée sur soi, cognition interne, intéroception.

                  

                  	
                    Le futur : planifier le futur.

                  

                  	
                    L’automatisation de tâches (le système 1 de Daniel Kahneman).

                  

                  	
                    La créativité.

                  

                  	
                    La théorie de l’esprit.

                  

                  	
                    L’écoute d’une histoire.

                  

                

              

            

          

          
            Troisième secteur : la boussole du désir (evaluative systems)

            C’est le « secteur des évaluations ». Nous le surnommons la boussole du désir, en lien avec le programme de notre journée, nos désirs, nos besoins et nos émotions. En fait, c’est la fonction de notre conscience qui, périodiquement, éveille et oriente notre attention sur les tâches que nous devons réaliser dans la journée. Voici un exemple tiré de mon expérience professionnelle pour expliquer le fonctionnement de ce secteur 3.

            Brigitte, 38 ans, est venue consulter pour la surveillance de son traitement antihypertenseur. Nous sommes à la fin de la séance. Assis derrière notre bureau, nous lui expliquons l’importance de prendre ses médicaments régulièrement. Elle capte ces informations avec le secteur 1 de sa conscience, celui des sensations. Elle écoute nos paroles, les envoie vers l’espace central qui aussitôt les communique à la zone de la motricité ; nous observons le mouvement non volontaire de la tête de Brigitte qui acquiesce. Soudain, elle ne regarde plus avec la même intensité et, d’un mouvement rapide, rapproche le sac à main de son corps. Nous comprenons qu’elle n’est plus dans le secteur de l’écoute et que le secteur 3 vient de s’animer. Nous lui faisons remarquer le geste qu’elle vient de réaliser :

            « Madame, votre esprit est préoccupé par quelque chose d’important ?

            – C’est vrai, vous devinez mes pensées ; je viens de me rappeler que je suis un peu en retard pour aller chercher ma fille à la sortie de l’école. »

            À partir de là, nous savons que l’esprit de Brigitte n’est plus concentré sur la réception des informations et nous arrêtons de lui parler, ce qui va lui permettre d’arriver à l’heure pour récupérer son enfant.

            Lecteur, vous avez remarqué ce phénomène lorsque vous discutez avec des personnes. Maintenant que vous le connaissez, vous n’accuserez plus les personnes d’être inattentives à votre discours, car votre discours les a juste orientées vers une préoccupation plus importante pour elles… que votre discours.

            Ce secteur du désir se manifeste toujours de manière utile et nous devons lui faire confiance. Un nouvel exemple va démontrer cette importance. Il vous est sans aucun doute arrivé de programmer votre réveil tôt le matin pour vous rendre à un rendez-vous, prendre un train matinal ou effectuer une randonnée vers un haut sommet et éviter la chaleur accablante des fins d’ascension. Vous avez réglé l’alarme sur 4 h 15. Que se passe-t-il dans votre sommeil ? Vous vous réveillez en sursaut en pensant que l’alarme n’a pas retenti ; vous regardez votre réveil et constatez qu’il est 4 h 13. Le secteur 3, en accord avec votre désir de randonner, a fonctionné et il vous fait comprendre que vous pouvez lui accorder votre entière confiance.

          

          
            Quatrième secteur : l’alarme (attentional systems)

            Ce secteur s’active lorsque nous percevons dans l’environnement un élément qui menace notre vie ou celle de personnes ou de biens autour de nous. Dès que nous recevons cette information, elle se dirige vers le secteur de l’alarme qui va analyser le danger et envoyer la réponse au secteur central, lequel va induire une motricité particulière : la fuite pour éviter le danger, le combat pour le vaincre ou la sidération, sorte de paralysie qui nous rend vulnérable.

            En voici une illustration mémorable. Nous sommes en fin de séance avec Hubert, âgé de 45 ans, et lui indiquons de pratiquer chez lui les exercices d’autoactivation en plaçant les mains devant le haut de sa poitrine. À l’instant où nous terminons le geste, Hubert se lève, ouvre la porte et disparaît en courant vers la rue. Sidéré devant cette conduite inattendue et surprenante, nous n’avons pas le temps de réfléchir, car Hubert revient au bout de 15 secondes, s’assied et dit :

            « Docteur, vous n’avez pas entendu ?

            – Non, j’étais occupé à vous indiquer la technique d’autoactivation. Que s’est-il passé ?

            – Eh bien, j’ai entendu le bruit de deux voitures qui se tamponnaient devant chez vous et, comme j’avais garé ma voiture dans le coin, j’ai eu peur que ce soit la mienne…

            – Alors c’était votre voiture ?

            – Non, docteur, c’était la vôtre. »

          

          
            Cinquième secteur : la motricité (motor systems)

            Les quatre premiers secteurs sont intermittents et se manifestent de façon intense à certains moments, en fonction de l’environnement. Le cinquième secteur, lui, celui de la motricité, est toujours actif. Il est riche d’enseignements pour nous, thérapeutes, car, en l’observant, nous pouvons savoir si le patient nous écoute, s’il est à l’écoute de sa mémoire, s’il est projeté dans l’avenir, dans ses projets, ou s’il est préoccupé par un danger. Ceux d’entre vous qui regardent les séries télévisées comme Mentalist ou Lie to Me connaissent déjà ces signes minimaux qui permettent de comprendre le fonctionnement mental d’une personne.

            Regardez et écoutez quelqu’un qui vous dit : « J’arrive avec une heure de retard, car j’ai été bloqué au bureau par une surcharge de travail… » À la fin de sa phrase, la personne se frotte le nez avec le revers de sa main. Il y a de fortes chances qu’elle vienne de réciter un mensonge. Pourquoi ? Lorsqu’on ment, il se produit ce curieux phénomène dans le cerveau : il active la vascularisation du bout du nez et celui-ci devient piquant ; sans s’en rendre compte, on en vient à frotter la pointe du nez irrité, mouvement qui peut donc traduire notre mensonge auprès d’une personne avertie. C’est d’ailleurs l’observation de ce phénomène qui est à l’origine d’un des plus beaux romans de la littérature enfantine italienne, Les Aventures de Pinocchio. Son auteur, Carlo Collodi, nous dit que le visage est le miroir de l’âme et que, si nous savons l’observer, nous découvrons la vérité. Il a remarqué cette particularité du visage des menteurs et créé ce personnage dont le nez s’allonge à chaque mensonge. Depuis la récente pandémie sanitaire, le port obligatoire du masque nous a fait perdre cet élément diagnostique. Nous espérons un retour rapide à la normale pour retrouver cet atout irremplaçable.

            
              
                Les signatures neuronales de la conscience
              

              
                Stanislas Dehaene est professeur au Collège de France où il dirige la chaire de psychologie neurocognitive. Avec Jean-Pierre Changeux et Lionel Naccache, il a proposé à la fin des années 1990 une modélisation réaliste du cerveau humain et de la conscience : l’« espace de travail neuronal global » (ETNG). Ce système comporte, d’une part, des processeurs encapsulés, modulaires et automatiques formés de groupes de neurones et, d’autre part, un espace global formé de neurones à axones longs, capables de diffuser l’information à des aires très distantes. Une seule information à la fois peut être traitée par l’espace neuronal global. Cet espace peut être alimenté par quatre entrées : la mémoire, les six sens, l’évaluation/boussole du désir et l’attention/alarme. Et, quelle que soit l’information traitée, il n’y a qu’une seule réponse possible : la motricité (« Un cerveau, ça sert à agir », disait Henri Laborit ; si vous ne connaissez pas ce personnage, cherchez sur votre plateforme préférée le film d’Alain Resnais Mon oncle d’Amérique, et vous y découvrirez quelques facettes de ce médecin, chirurgien, neurologue à qui nous devons l’utilisation des neuroleptiques, médicaments qui ont permis à des millions de psychotiques de pouvoir mener une vie plus confortable ; son livre Éloge de la fuite a popularisé la biologie comportementale).

                Cet espace de travail neuronal global conduit à une expérience subjective, synthétique et rapportable. Il existe un caractère profondément unitaire de la conscience : on peut réunir en un tout des informations de caractère très différent. La conscience ne se produit pas seulement quand le cerveau a une connaissance globale d’une situation, mais quand la globalité du cerveau perçoit cette situation. La conscience serait ainsi associée à un système de supervision centrale ayant une capacité limitée (goulet d’étranglement) nécessitant des boucles lentes, réentrantes et descendantes (top-down). En opposition au traitement ascendant (bottom-up) rapide et non conscient des données sensorielles. La conscience peut être vue comme un espace interne de synthèse, de maintien et de partage des données. Comme la scène d’un théâtre ou bien un tableau noir.

                Telle qu’elle est définie en neurosciences, la conscience d’accès est la capacité à prendre connaissance de ce qui nous entoure. Il existe une très grande profondeur du traitement non conscient de l’information. Pratiquement toutes les régions du cerveau peuvent travailler de façon non consciente. Par ailleurs, notre cerveau posséderait une sorte d’interrupteur général de la conscience : le claustrum, une petite zone du lobe temporal située dans l’insula.

                Les expériences actuelles d’enregistrement du cerveau en électroencéphalographie et en magnétoencéphalographie montrent un traitement subliminal d’une information visuelle très rapide, filtré par l’amygdale, suivi ou non d’un embrasement cérébral (ou ignition consciente) vers le lobe pariétal et le lobe frontal lors de la prise de conscience d’une image. Le processus se déroule en trois étapes : un traitement en parallèle de l’information, non conscient ; une amplification graduelle, tout aussi non consciente ; une sélection pertinente, signe de la pensée consciente.

                
                  	
                    La première signature d’accès à la conscience est une énorme et subite amplification de l’activité neuronale des aires pariétales postérieures et préfrontales bilatérales (MEG). Lorsqu’un mot est vu de façon consciente, tout s’active simultanément. Ce qui est surprenant, car il s’agit de régions très dispersées à travers le cortex. L’EEG montre très clairement le déploiement d’une onde lente et de grande ampleur P300, dans la région pariéto-frontale. L’onde P300 démarre vers 270 millisecondes, atteint son pic entre 350 et 500 millisecondes après l’arrivée du stimulus visuel et perdure jusqu’à 600, 700, voire 900 millisecondes.

                  

                  	
                    La deuxième signature correspond à une synchronisation des signaux électriques que s’échangent les aires corticales les plus éloignées les unes des autres. C’est le signe que tous les neurones impliqués se mettent à travailler en même temps.

                  

                  	
                    La troisième signature est une explosion tardive et soudaine d’ondes de haute fréquence. Notre conscience est donc plutôt en retard sur le monde extérieur.

                  

                  	
                    Cette conscience visuelle est présente chez le bébé dès 5 mois qui, dès cet âge, a la même capacité de conscience et les mêmes mécanismes d’accès à la conscience qu’un adulte. Le mécanisme est juste plus lent chez lui : 900 millisecondes contre 300 millisecondes.

                  

                

              

            

          

          
            L’utilisation du schéma en thérapie

            Dans la phase diagnostique, nous observons attentivement la posture, les mouvements, le tonus et le comportement du patient. Cette observation minutieuse oriente notre diagnostic. Habituellement, chez vous par exemple lecteur, la conscience se déplace naturellement et spontanément sur chacun des secteurs du schéma. Vous lisez et, en effectuant cette lecture, vous utilisez le secteur 1 du schéma. À certains moments la lecture d’un mot, d’une image, d’une métaphore éveille votre mémoire et pendant quelques instants vous n’êtes plus présent par rapport à ce texte : vous utilisez votre secteur 2, celui de la mémoire. À d’autres moments, vous prenez conscience que dans cinq minutes vous devez effectuer une certaine tâche : vous utilisez le secteur 3, celui du désir des valeurs, que nous appelons la boussole. Et puis, pendant la lecture, quelqu’un vient frapper à votre porte ; vous vous levez et vous dirigez vers votre porte ; c’est le secteur 4 du schéma qui a animé ce mouvement.

            Mais comment ce schéma peut-il nous aider en thérapie avec nos patients ? Comment peut-il nous aider à poser un diagnostic ? Un patient très douloureux physiquement va, par exemple, avoir une attitude que nous appelons antalgique. Il ne voit que sa douleur, ne ressent qu’elle, n’écoute que cette manifestation inconfortable : le secteur 1 de sa conscience est hyperactivé. Je le regarde pour analyser le secteur 5 et j’observe son corps replié, tendu, dysharmonieux : sa position corporelle est le reflet de sa douleur corporelle. Même chose pour les patients dépressifs. En quarante années de carrière, nous n’avons jamais reçu un patient qui se plante devant nous torse bombé, menton relevé, claironnant d’une belle et forte voix : « Docteur, j’ai l’honneur de vous annoncer que je suis déprimé ! » Le déprimé regarde naturellement vers le sol, le dos voûté, le regard fuyant, la respiration courte. Il bouge peu et parle à voix basse pour évoquer les regrets liés à son passé. Cette analyse de la motricité, de la posture, de la tonalité de la voix me permet de poser le diagnostic. Cette observation est en lien avec le secteur 5 de la conscience, celui de la motricité.

            Certains patients nous disent eux-mêmes qu’ils sont désorientés, déboussolés. Ils n’ont pas de projet, pas de but. Leur secteur 3, la boussole du désir, est en panne. D’autres patients sont très réactifs. Ils sursautent au moindre bruit, ne supportent pas le contact de notre regard, sont craintifs ; leur corps est replié, leurs bras croisés en défense. Ce sont des personnes inquiètes, parfois phobiques, ou exprimant une peur pathologique vis-à-vis de leur entourage, avec une tendance un peu paranoïaque : elles utilisent de façon pathologique leur secteur 4.

            Après avoir fait le diagnostic, nous allons utiliser le schéma en thérapie.

            
              	
                Pour un patient douloureux, obnubilé par son corps souffrant, nous allons activer le secteur 2, celui de la mémoire, en lui demandant de retrouver des souvenirs confortables. Puis nous pourrons activer le secteur 3 en proposant un but : la diminution de la douleur. Enfin, nous utiliserons le secteur 4 en employant des métaphores qui favoriseront le changement. En procédant ainsi, nous observerons attentivement la motricité du patient pour voir comment il accepte puis intègre cette véritable manipulation de son attention, manipulation utile et éthique pour l’orienter progressivement vers le confort.

              

              	
                Pour un patient déprimé, nous allons activer le secteur 1 afin que son attention s’oriente vers l’actualité de sa vie, son environnement réel et qu’il retrouve ainsi les éléments que la vie place à sa portée pour lui redonner goût à la vie. Nous activerons aussi le secteur 3 pour donner un but à cet exercice. Et nous utiliserons le secteur 4 en plaçant des métaphores ou des histoires thérapeutiques adaptées à sa souffrance et à son désir de changement. Tout au long de l’exercice, nous surveillerons aussi la motricité, le secteur 5.

              

              	
                Pour un patient phobique, inquiet, nous utiliserons le secteur 5, celui de la motricité, et le secteur 1, celui de la sensorialité, pour lui faire ressentir le lien entre les sensations et la posture.

              

            

            Ainsi, ce schéma simple améliore notre diagnostic et oriente notre action thérapeutique. Lorsque nous travaillons avec un patient, nous l’utilisons en l’associant à l’équation de la confiance qui permet d’établir un lien primordial que nous expliquons (voir chapitre 3) et aux cinq piliers de notre approche thérapeutique (voir chapitre 7).

            Et Juliette dans tout ça ? Elle m’écoute et ressent des sensations particulières en lien avec sa position assise, position tonique, bras soulevés devant le thorax. Elle utilise le secteur 1, celui de la sensorialité. Lorsque son attention se dirige vers le souvenir de théâtre, elle utilise le secteur 2, celui de la mémoire. Lorsque j’évoque le but, elle active le secteur 3 et, lorsque je place mes métaphores, éléments mobilisateurs qui favorisent le changement, je stimule le secteur 4. Et, tout au long de la séance, j’observe les réactions corporelles de Juliette, petits signes d’activité musculaire de l’ensemble du corps qui montrent que le secteur 5, celui de la motricité, est en marche.

          

        

        
          
          Du blocage à la bifurcation

          Dans le Sermon sur la montagne, l’évangéliste Matthieu place cette superbe phrase dans la bouche de Jésus : « Quand vous dites “oui”, que ce soit un “oui”, quand vous dites “non”, que ce soit un “non”. » Le croyant qui entend cette parole imagine un choix binaire qui se présente sur son chemin de vie. Il doit avancer en choisissant la route du oui ou celle du non. Autre possibilité : ne pas choisir et rester figé devant cette bifurcation. Matthieu nous avertit : c’est un mauvais choix, qui conduit vers le malheureux inconfort. Quatre siècles avant Matthieu, Aristote, dans son traité Du ciel, avait évoqué le même problème, celui d’un homme hésitant entre la décision de calmer sa faim ou d’étancher sa soif, ce dilemme pouvant entraîner la mort comme ce fut le cas pour le célèbre âne de Buridan. L’animal est resté tristement célèbre à cause de ce problème de choix. Assoiffé et affamé il est situé à égale distance d’un succulent picotin d’avoine et d’un seau rempli d’eau fraîche. Cette position équilibrée entre les deux choix fait qu’il n’arrive pas à choisir et… qu’il meurt déshydraté et affamé.

          Autre référence : le superbe film d’Yves Lavandier Oui, mais… qui traite de ce thème du choix obligatoire entre oui et non. Gérard Jugnot y interprète le rôle d’un psychothérapeute utilisant les modernes techniques de communication basées sur l’emploi de la surprise, du paradoxe, de la désorientation de l’attention, de la théorie de la forme. Il montre avec un travail de réflexion intelligent, teinté d’humour, que le choix partiel ou le non-choix devant une bifurcation conduit à l’échec et à la névrose. Le scénario reprend une partie des idées de Paul Watzlawick qui abordait dans Changements cette notion de choix binaire, de bifurcation.

          Stanislas Dehaene vient à son tour de nous conforter dans cette vision du choix binaire en nous offrant ses six dernières leçons au Collège de France. Il démontre cette réalité de choix sériels dans l’élaboration d’une arrivée consciente d’information. Un long cheminement s’effectue en permanence, suite de choix alternatifs pour aboutir à une image, un mot, un geste conscients. Au départ, ces choix sont grossiers, élémentaires, puis ils s’affinent et s’accélèrent en fin de parcours pour aboutir à un embrasement qui les fait jaillir à la conscience. Un parcours en 300 millièmes de seconde. Exemple : une image touche ma rétine ; au bout de 300 millisecondes, je serais capable de reconnaître le visage de ma cousine. Que s’est-il passé ? Premier choix binaire : élément vivant ou minéral ? Puis : vivant humain ou animal ? Puis : homme ou femme ? Puis : jeune ou vieux ? Puis : connu ou inconnu ? Enfin, après 300 millisecondes : ma cousine ! Embrasement des neurones et embrassade de la cousine.

          Tous ces exemples décrivent un phénomène qui est essentiel dans le déroulement de notre vie. Nous avançons sur le beau chemin de la vie et à chaque instant nous effectuons des choix binaires au niveau de nombreuses et successives bifurcations. La majorité de ces choix se réalisent de façon non consciente. Heureusement ! La conscience n’intervient que lorsque nous hésitons quelques instants devant la bifurcation. Cela se traduit par la recherche d’un mot, un geste suspendu, une recherche d’idée. Et, rapidement, la conscience résout ce problème, et le traitement non conscient des informations reprend avec force et vigueur. Parfois, pourtant, l’hésitation n’est pas résolue par le travail conscient et la station devant la bifurcation se prolonge. Cela se traduit par un inconfort qui va générer du stress, de l’anxiété et finalement de la dépression. La station prolongée peut aussi se traduire par une douleur physique.

          C’est là que nous intervenons avec nos techniques de communication. Nous apportons à la personne qui souffre (étymologie du mot « patient ») de l’énergie pour l’aider à passer cet obstacle à l’entrée de la bifurcation. Nos techniques sont basées sur l’emploi du langage verbal et corporel agissant sur l’attention consciente en l’orientant vers l’espace du confort. Nous utilisons pour cela trois armes redoutablement efficaces : la suggestion, la métaphore et l’activation de la proprioception. Ces armes nécessitent la participation du patient et l’utilisation de munitions qui sont ses ressources, ses compétences et son engagement actif.

          Nous sommes des adeptes de la quatrième vague de psychothérapie qui réunit les techniques basées sur l’utilisation de l’attention, sur l’engagement, l’acceptation, la motivation et l’intégration d’approches corporelles. Cette nouvelle vague a emporté les dogmes du siècle passé (subconscient, dissociation, langage à deux niveaux, amnésie structurée…) en les remplaçant par des paradigmes vérifiés par l’evidence-based medicine et qui étayent cette théorie de la bifurcation ou du choix vicariant chère à un de nos modèles, Alain Berthoz, personnage attachant, professeur au Collège de France, scientifique de haut niveau, humaniste, cultivé, véritable Pic de La Mirandole du XXIe siècle. Ce toujours jeune homme de 81 ans nous a offert récemment, lors du congrès des TAC à Séville, une magistrale conférence de deux heures sur le thème de l’activation de conscience.

          Pour Juliette, la notion de choix binaire se propose à elle lorsque nous lui exposons les métaphores et les suggestions qu’elle peut accepter ou refuser. Nous touchons ici au secteur délicat de la force manipulatrice en germe dans les suggestions. Nous vous rappelons le livre princeps des deux psychologues Robert-Vincent Joule et Jean-Léon Beauvois, Petit traité de manipulation à l’usage des honnêtes gens, qui explique l’effet « quasi magique » des suggestions.

        

        
          De la conscience bienveillante à l’agentivité

          Erickson a donc développé la notion, révolutionnaire pour son époque, d’un inconscient bienveillant. Cette force de l’inconscient, capable, selon lui, de prendre de bonnes décisions, est remplacée aujourd’hui par une autre force que nous appelons « agentivité ». Ce mot fut employé pour la première fois en 1970 par le psychologue américain Albert Bandura pour décrire la capacité humaine à influer intentionnellement sur le cours de sa vie et de ses actions – le professeur Alain Berthoz donne une définition complémentaire de l’agentivité ; pour lui, « c’est la puissance d’agir ».

          Dans la pratique des TAC, nous avons donc évolué en abandonnant successivement la notion de conscient-inconscient freudien, puis celle d’inconscient bienveillant d’Erickson pour utiliser les données nouvelles de l’agentivité. Nous aidons les patients à devenir les acteurs de leur propre développement. Ce véritable agent qui agit sur notre conscience pour orienter notre action, c’est lui qui est appelé conatus par Spinoza, lui qui génère l’agréable flot de rêveries du promeneur solitaire chez Rousseau ou qui produit la sensation de flow chez Csíkszentmihályi. La première phrase du roman de Charles Dickens, David Copperfield, résume aussi, à sa manière, cette notion d’agentivité. Le jeune enfant nous dit : « Serai-je le héros de ma vie ou ce rôle sera-t-il joué par quelqu’un d’autre que moi ? » Et vous, lecteurs, posez-vous cette question : êtes-vous le héros de votre propre vie ou quelqu’un est-il en train de jouer ce rôle ? Pour Juliette, nous pouvons émettre l’hypothèse, non encore démontrée, que la force et l’énergie des images métaphoriques furent nécessaires et suffisantes pour entraîner l’amélioration clinique.

          
            
              L’hypnose : une activation particulière de la conscience
            

            
              Lorsque nous avons commencé à étudier le cerveau pendant l’hypnose en 2005, nous souhaitions vérifier si le cerveau du patient sous hypnose était inhibé ou bien, au contraire, activé. En effet, la littérature et le cinéma regorgent d’histoires où le patient hypnotisé est sous l’emprise de l’hypnotiseur, comme une sorte de zombie. À l’hôpital Raymond-Poincaré de Garches, avec l’aide d’Olivier Daniel et du professeur Robert Carlier, nous avons recruté des sujets sains et étudié leur cerveau en IRM fonctionnelle, après leur avoir appris l’hypnose. Nous fûmes agréablement surpris de constater que, pendant l’hypnose, il y a plus de régions cérébrales activées que pendant l’éveil simple : le cervelet qui se situe sous les hémisphères cérébraux, une partie du lobe frontal (cortex cingulaire antérieur) ainsi qu’une partie du lobe pariétal (précuneus). Des travaux de recherche récents nous permettent d’éclairer et de mieux comprendre cette observation.

              
                	
                  Le cervelet, organe peu exploré en neurosciences, connu pour son rôle dans la coordination des mouvements, se révèle indispensable aux fonctions cognitives de haut niveau comme le système attentionnel, le mode par défaut, la rêverie, la pensée, la prise de décision, la planification d’une action et le circuit de la récompense. Il intervient également lorsque l’on se rappelle un souvenir, élément important dans une séance d’activation de conscience.

                

                	
                  Le cortex cingulaire antérieur est le centre du désir et de la volonté d’agir. Il ne fonctionne plus chez les patients touchés de mutisme akinétique ou de catatonie, deux maladies qui empêchent d’initier le moindre mouvement, y compris celui de parler.

                

                	
                  Le précuneus est le centre de l’agentivité qui nous donne le sentiment d’être l’auteur de nos actes. Il ne fonctionne plus en cas de syndrome du membre étranger, trouble neuropsychiatrique fréquent chez les patients schizophrènes qui se caractérise par le sentiment de perdre le contrôle d’un membre.

                

              

              L’agentivité et le désir d’agir, joints par des faisceaux de neurones au cervelet, sont les deux piliers de notre sentiment de liberté et de libre arbitre. Or ils sont stimulés par la séance d’activation de conscience.

            

          

        

        

    
  
    
      
      
      

      
        CHAPITRE 3
      

      
        La technique d’activation de l’attention : les étapes
      

      
        

      

      
      Chère lectrice, cher lecteur, réfléchissez. Lorsque vous êtes malade, que ressentez-vous ? Vous éprouvez des sensations, souvent désagréables, que les médecins appellent les symptômes. Mal à la tête, fièvre, courbatures, frissons, nausées. Votre attention est fortement orientée vers le lieu du corps où se manifeste le symptôme. Cette vigilance est nécessaire, dans un premier temps, pour vous alerter, vous permettre de faire le diagnostic et apporter une solution thérapeutique. Cependant, lorsque le traitement est mis en place, les symptômes persistent souvent pendant plusieurs heures ou plusieurs jours. Dans ce cas, votre attention est toujours attirée par ces symptômes et vous êtes beaucoup moins présent dans les actions que vous devez effectuer normalement.

        C’est pour cette raison que nous disons que toutes les maladies entraînent un dérèglement de l’attention qui diminue nos performances dans tous les domaines. Ce phénomène est un facteur retardant la guérison. C’est sur ce point qu’interviennent les techniques d’activation de l’attention et de la conscience. Nos médicaments sont les mots. Dans cet ouvrage nous allons vous décrire l’importance, dans le déroulement de nos séances, de l’utilisation des mots, de l’action, de la proprioception, de la mobilité corporelle et aussi l’importance des souvenirs d’apprentissage, du contact avec la nature, des souvenirs de la manipulation d’outils. L’élément principal de notre approche reste cependant l’emploi particulier du langage. Notre formation de base fut l’emploi de l’hypnose dans sa forme d’hypnose ericksonienne. Nous y avons appris l’importance de l’utilisation d’un langage particulier favorisant le changement. Nous avons gardé une partie de ce que nous y avons appris en enlevant des éléments qui n’ont pas démontré leur utilité et nous en avons intégré d’autres qui étaient oubliés, inconnus ou partiellement négligés.

        La base de ce langage est l’emploi ciblé des suggestions. Les suggestions sont connues depuis longtemps et le premier traité qui les aborde fut écrit par Aristote vers 450 avant J.-C. Dans son traité, intitulé La Rhétorique, il nous apprend l’art de créer et d’utiliser les suggestions. Aristote avait déjà noté que l’emploi des suggestions, qui favorisent le changement, n’était cependant pas suffisant pour obtenir systématiquement de bons résultats. Son livre était destiné à améliorer le discours des avocats lors de leurs plaidoiries. Il observa que des avocats prestigieux, employant uniquement ses recommandations, issues de La Rhétorique, ne gagnaient pas toujours leurs procès. En revanche, d’autres avocats utilisaient un discours particulier leur permettant de gagner la plupart de leurs combats au prétoire. Il étudia cela et observa que ces maîtres du prétoire avaient orné ses éléments de rhétorique en les illustrant par des éléments poétiques, littéraires ou des évocations musicales et artistiques. Il en déduisit que l’art oratoire devient efficace lorsqu’il est orné de ces éléments poétiques. Il écrivit donc un nouveau livre, La Poétique, dans lequel il nous apprend à développer ce côté poétique du discours, en le décorant de métaphores, de figures de style, d’éléments en lien avec les arts, la littérature, la musique et les contes.

        Pour expliquer cela, nous allons vous donner le compte rendu résumé d’une séance avec un patient. Cela nous permettra d’expliquer les principaux éléments techniques liés à l’emploi du langage dans sa forme poétique, motrice, mobilisatrice, favorisant le changement.

        Roberto est hospitalisé dans l’unité de soins palliatifs de l’hôpital Paul-Brousse à Villejuif, pour une grave insuffisance respiratoire. Ce sympathique maçon d’origine portugaise est obligé de porter un masque qui facilite sa respiration et lui apporte l’oxygène nécessaire à son confort nuit et jour. Malgré cela il présente des signes de forte gêne respiratoire. Toute son attention est orientée vers cette recherche d’oxygène. Muscles du cou tendus, narines grandes ouvertes, front ruisselant de la sueur de l’effort, il ne peut même plus regarder les programmes qu’il aime visionner sur le poste de télévision. L’équipe soignante me demande d’intervenir auprès de lui et j’entre dans sa chambre pour lui proposer d’apprendre un exercice de techniques d’activation de l’attention. Roberto accepte. À ma demande, il ferme les yeux et écoute les suggestions que je lui propose. Je lui demande de retrouver le souvenir d’un moment réel de sa vie où il travaille sur un chantier et où il est en train de réaliser un ouvrage comme il sait très bien le faire dans son beau métier. Lorsqu’il me signale qu’il a trouvé un souvenir, je l’invite tout simplement à retrouver l’équilibre particulier de son corps dans les gestes professionnels qu’il effectue. Je lui demande de porter son attention sur le travail intelligent de ses mains. Puis je lui propose de focaliser son attention sur l’émotion agréable qu’il a ressentie ce jour-là et de profiter de cette émotion pendant trente secondes ; je me tais pendant ces trente secondes. Je lui propose ensuite de bien regarder la progression de son travail, la réalisation de cet ouvrage et le plaisir de constater le travail achevé. Je termine cette séance qui n’a duré que quatre minutes en lui indiquant l’importance de pratiquer cet exercice, tout seul, lorsqu’il en aura besoin.

        Roberto ouvre les yeux et me dit : « Docteur, quel plaisir ! je respire mieux ! »

        Que s’est-il passé dans le corps et l’esprit de Roberto pendant cette séance ? Les neurosciences et la psychologie expérimentale nous permettent d’apporter une explication. Chaque séance dans notre pratique suit un chemin riche de plusieurs étapes qui, en évoquant Verlaine, « n’est chaque fois ni tout à fait [le] même, ni tout à fait [un] autre ». Cette plasticité dans notre approche est en harmonie avec la richesse et la diversité de l’humain.

        
          Avant toute chose, créer la confiance

          Il est obligatoire, dans toutes les techniques de psychothérapie, de créer un lien de confiance avant le début de la séance.

          Comment imaginer une relation thérapeutique pleinement utile sans avoir au préalable installé une relation de confiance ? Comment s’assurer que la confiance soit suffisamment présente dès la première rencontre avec le patient, puisque, on le sait, la confiance va potentialiser tout le travail qui sera fait pendant et entre les consultations ? Le « spécialiste » reconnu de l’efficacité pragmatique, David Maister, dans son ouvrage The Trusted Advisor (« Le Conseiller advisé ») propose une équation de la confiance qui nous a rapidement séduit. Quelle que soit votre familiarité avec les mathématiques (le numérateur en haut et le dénominateur en bas sont les seules connaissances requises), cette équation est utile pour installer et augmenter la confiance, au quotidien.

          Observons les « termes » de cette équation avant d’en découvrir la dynamique :

          
            
              [image: ]
            

          
          Dans toute relation, il est un premier réflexe : celui de vérifier si la personne qui se tient en face de moi représente une menace (intérêt personnel). Une fois la condition de sécurité vérifiée, j’accorderai d’autant plus ma confiance que la personne est crédible (elle connaît son sujet, ne ment pas, comprend ce que je lui dis) et fiable (elle sait tenir ses engagements et surtout parler le même langage que moi). Ma confiance aura même tendance à s’accentuer à mesure que je connais mieux cette personne (intimité). Voyons ces différents facteurs plus en détail :

          
            	
              Crédibilité. La crédibilité permet au patient qui me consulte pour la première fois de savoir que je possède une aptitude à raisonner, à réfléchir de façon sensée pour résoudre certains types de problèmes. Cette capacité est vérifiée et vérifiable. Mes savoirs, mes connaissances ont été acquis au décours d’un enseignement reconnu. Mes compétences ont été évaluées par des tiers et sont attestées par des diplômes, des qualifications. Enfin, l’expérience liée à mon ancienneté dans ma pratique permet une reconnaissance, une notoriété qui participe à cette crédibilité…

            

            	
              Fiabilité. La fiabilité rend compte à la fois du fait que je sais tenir mes engagements (je ne suis ni dans la surpromesse ni dans l’excès de délégation) et que j’ai la capacité de résoudre un problème en fonction des mêmes priorités, avec les mêmes modes de raisonnement que le patient. Des conseils peuvent être avisés, une prescription, juste… C’est-à-dire crédibles. Mais, s’ils empruntent un chemin que le patient ne veut pas ou ne peut pas suivre, ils seront inutiles. Tous les fumeurs savent qu’il est bon pour la santé d’arrêter de fumer ! Mais, pour y parvenir, aucune méthode unique à ce jour ne fonctionne pour tous. C’est en s’appuyant sur des particularités, des croyances, des modes de vie que les stratégies de sevrage ont plus de chance de fonctionner. Améliorer le facteur « fiabilité » est simple. C’est un travail d’ajustement toujours réalisable : il suffit d’un pas en direction de la façon de voir du patient. La fiabilité renseigne sur notre volonté et notre capacité à trouver des solutions qui tiennent compte des ressources du patient.

            

            	
              Intimité. L’intimité part du constat qu’en tant que parfait inconnu pour le patient celui-ci ne peut m’écouter de la même façon qu’il écoute une personne familière. Quand on découvre une personne pour la première fois, on l’observe, on attend de voir… Par la répétition des rencontres, la reconnaissance (je te connais, tu me connais) fait qu’on apporte ensuite une attention différente aux propos tenus, simplement parce qu’on a déjà partagé des moments ensemble, que nous avons des souvenirs communs. Cette proximité joue avant même de savoir si je suis d’accord ou pas avec le contenu des propos échangés. Dès la première rencontre il est possible d’agir sur ce facteur d’intimité en utilisant des points communs (un goût pour la lecture avec le patient qui lit un roman dans la salle d’attente, le résultat du match de foot de la veille, un détail vestimentaire…). Milton Erickson avait remarqué l’importance de s’intéresser tout de suite aux éléments biographiques de ses patients afin de créer des liens. Nous ne nous connaissons pas encore et, déjà, nous partageons quelque chose. Notre relation ne débute pas : elle a une antériorité et se poursuit. Songez à ces patients hospitalisés qui, face au défilé des soignants dans leur chambre, se souviendront de celui qui, comme eux, est un amoureux des animaux ou un supporter du PSG… Ils auront tendance à lui faire plus confiance.

            

            	
              Intérêt personnel. Un professionnel a toujours un intérêt personnel à se trouver là, face à un patient. Soit la satisfaction de pouvoir gagner sa vie en exerçant son métier, soit la joie de pouvoir aider une personne en souffrance. La question est donc de savoir si cet intérêt est en conflit ou non avec celui du patient. Est-ce que mes intérêts peuvent constituer une menace pour lui ? Suis-je bien en train d’agir dans son intérêt ? Il existe toujours une forme de vérification dans la relation. Une vigilance qui mobilise parfois une grande partie de l’attention au détriment des échanges qui visent à apporter une solution au problème exposé. Rassurer rapidement le patient va permettre de recentrer l’énergie de la rencontre sur le motif de consultation. Les honoraires, le désir de publier dans une revue scientifique, gagner du temps… autant d’éléments d’intérêts personnels qui, lorsqu’ils sont explicites, à la manière des conflits d’intérêts présentés par les orateurs des congrès médicaux, renforcent la confiance. Dans le joli film d’Yves Lavandier déjà cité, Oui, mais… (2001), Gérard Jugnot, psychothérapeute, accompagne une adolescente rebelle qui lui lance : « Oui, mais, vous, la seule chose qui vous intéresse, c’est l’argent, vous n’en avez rien à faire de moi, etc. » De façon très simple, Jugnot lui répond : « Je crois en ce que je fais », dégonflant instantanément la suspicion qu’avait la jeune fille sur l’égoïsme du thérapeute, sans nier la réalité d’un intérêt personnel.

            

          

          Dans la formule rapportée plus haut, la mise en équation de ces quatre facteurs leur apporte une dynamique spécifique :

          
            	
              Multiplier. Au numérateur figure une multiplication. La propriété mathématique de la multiplication est que, lorsque l’un des facteurs est nul, c’est l’ensemble de l’équation qui est nulle. On rencontre encore parfois des praticiens qui réduisent la confiance à la crédibilité : ma prescription sera appliquée telle quelle puisque j’ai fait des études ! Les facteurs de fiabilité et d’intimité sont déconsidérés. C’est une vision additive, l’idée que la confiance est le résultat d’une moyenne : si la crédibilité est grande, elle compensera, pense-t-on, l’insuffisance des autres facteurs… C’est la grande différence entre une addition et une multiplication. Ici, je peux être très crédible car couvert de diplômes, mais, si je ne suis pas fiable, ou si je reste à grande distance de mon patient, sans aucune intimité, je perds toute la relation de confiance. Souvent d’ailleurs, le patient ira demander un autre avis, parfois à des personnes moins crédibles mais avec des facteurs de fiabilité et d’intimités présents. L’intérêt de cette multiplication est de garantir qu’aucun des termes (crédibilité, fiabilité, intimité) n’est négligé, car aucun n’est négligeable. La confiance deviendrait alors nulle.

            

            	
              Diviser. On comprend parfaitement que plus on divise par un grand intérêt personnel, plus la confiance va diminuer. Certains en concluent qu’il suffit de n’avoir aucun intérêt personnel pour garantir la confiance. Les mathématiques nous rappellent alors une règle qui peut aussi nous faire réfléchir sur les réalités humaines : on ne peut pas diviser par zéro ! Il existe forcément un intérêt personnel, et d’ailleurs heureusement ! Ce qui est utile, c’est de voir comment on peut aussi utiliser ce facteur pour potentialiser la relation de confiance. Les mathématiques sont là pour ça ! Il est clair que diviser par un intérêt personnel, disons de 100, divise la confiance par 100. Avec un intérêt personnel plus faible, 10 par exemple, la confiance est divisée par 10. C’est mieux. Si l’intérêt personnel est égal à 1, alors la confiance est strictement égale au numérateur ! Sans aucun facteur d’atténuation. Et encore plus extraordinaire : on ne peut pas diviser par 0, certes, mais on peut descendre en dessous du 1, entre 0 et 1. Avec un intérêt personnel à 0,5 par exemple, la confiance se trouve multipliée par 2 ! C’est ce qu’illustre brillamment l’exemple de Gérard Jugnot dans le film dont nous avons parlé.

            

            	
              Résoudre l’équation. Quand il s’installe face à un patient, cherchant à instaurer une belle relation de confiance, utile pour le travail thérapeutique, le thérapeute fait donc un petit calcul mental : quel facteur peut-il augmenter ? Quel facteur peut-il réduire ? Il suffit parfois d’un mot, d’une attitude… Admirez comment, en mettant en mouvement les termes de l’équation, en les faisant varier comme on dose les ingrédients d’une recette savoureuse, on peut faire vibrer les papilles et palpiter la relation de confiance.

            

          

          Revenons à Roberto maintenant. Quand je pousse la porte de sa chambre, je le découvre qui suffoque. Il me regarde avec un regard angoissé. Il ne me connaît pas et je dois installer la confiance en quelques secondes. Pour cela, je me présente comme un médecin qui connaît son problème (crédibilité) et va proposer une solution pour améliorer son confort (fiabilité). Roberto accepte cette proposition. Pour établir un vrai lien humain, au-delà du lien professionnel entre médecin et patient, je dis à Roberto que mon grand-père paternel était aussi un maçon comme lui. Cette information réjouit Roberto et nous allie dans l’espace respectable de la maçonnerie (intimité). À la fin de la séance, lorsque nous discutons, je ne lui dis pas que son problème est définitivement amélioré, information qu’il assimilerait rapidement à un mensonge. Je lui explique que, s’il est amélioré quelques minutes, c’est toujours cela de gagné ; et il acquiesce joyeusement cette proposition honnête (intérêt personnel minime).

        

        
          Première étape : fixer l’objectif de la séance

          Un patient présente toujours un inconfort ; en début de séance nous prenons donc le patient qui nous attend dans le port de l’inconfort. Il est sur le quai, sa valise à la main remplie des différents symptômes de son problème, et nous arrivons avec notre voilier sur lequel il embarque. Nous demandons au patient vers quelle île confortable il désire se diriger. Il fixe le cap, nous orientons notre bateau et effectuons les manœuvres pour atteindre cette île merveilleuse qui correspond au désir du patient. La traversée peut se dérouler tranquillement et parfois nous rencontrons des tempêtes : les émotions éprouvées par le patient. Nous utilisons alors tout notre art pour dépasser ces vagues et arriver à bon port.

          Cette étape est importante et nécessite d’employer une technique d’interrogatoire particulière, différente de l’interrogatoire classique. Nous oublions notre science qui permet de tout expliquer par l’anatomie ou la physiologie pour écouter le patient. Celui-ci, avec des mots et des images simples, va nous décrire ce qu’il ressent et ce qu’il craint. Il va nous indiquer ce qu’il aime dans la vie, ce qui lui fait plaisir, ces petits bonheurs du quotidien. Ce sont ces détails, ces mots, ces images, ces métaphores qui vont orienter notre action thérapeutique. Roberto nous décrit ainsi son symptôme comme un sifflet qui se trouve dans sa gorge, l’empêche de respirer et fait un bruit strident, désagréable, qui l’inquiète. Parfois, nous faisons dessiner l’image de son objectif au patient : une façon de rendre concret un ressenti subjectif.

          Avec Roberto, nous prenons comme but de diminuer l’intensité de ce sifflement.

        

        
          
          Deuxième étape : recueillir des éléments qui seront utilisés dans la séance

          Cette recherche est essentielle pour nous. Elle est orientée vers la recherche de trois éléments clés : les ressources du patient, son expertise et un souvenir d’apprentissage.

          
            	
              Les ressources. Ce sont des éléments qui donnent un agréable parfum à notre vie. Pour Roberto, les trois ressources sont : le bricolage, sa famille, le football.

            

            	
              L’expertise. Nous avons tous un métier dans lequel nous employons et exposons nos compétences. En dehors de cet espace professionnel, nous prenons souvent plaisir à effectuer des tâches tout à fait différentes dans les secteurs les plus variés. Nous faisons cela un petit peu mieux que la moyenne de la population. Et vous, lecteur : quelle est votre expertise ? Mon expertise est en lien avec l’inoubliable et douce pédagogie de mon grand-père maternel qui m’apprit, lorsque j’avais 12 ans, à greffer des arbres sauvages. Pour Roberto, l’expertise est aussi le bricolage.

            

            	
              Le souvenir d’apprentissage. Il y a trente ans, lorsque nous étudiions l’hypnose, nous apprenions à accompagner le patient dans un souvenir agréable. On nous apprenait aussi à installer le patient dans un endroit de sécurité, doux, apaisant, confortable. Nous nous sommes rapidement rendu compte que demander à un patient qui souffre de trouver un souvenir agréable ou d’imaginer s’installer dans un lieu confortable représentait pour lui une grande difficulté. Ce sont les patients rencontrés dans les services de psychiatrie ou de soins palliatifs qui ont éveillé notre attention sur ce point. Rappelez-vous Juliette, la maman de Joan, dont nous avons parlé en introduction. Son visage, le son de sa voix, sa tendresse maternelle sont fixés pour toujours au cœur de ma mémoire, car cette rencontre fut un moment crucial dans mon parcours vers les TAC. Je lui avais demandé de retrouver un souvenir où elle avait appris quelque chose d’important et d’utile pour elle. Elle venait de me raconter toutes les difficultés de sa vie, ses douleurs, son angoisse d’une mort prochaine, sa souffrance d’abandonner sa fille. Si je lui avais demandé alors de trouver un souvenir agréable, elle aurait pu penser que je n’avais pas écouté sa plainte. Nous demandons aux patients de retrouver un souvenir d’apprentissage depuis maintenant une vingtaine d’années. Les neurosciences sont venues confirmer cette intuition. Giacomo Rizzolatti, un chercheur en neurosciences italien qui a découvert les neurones miroirs en 1997, nous a fait part d’une nouvelle découverte en 2004 : les neurones canoniques. Il décrit cette découverte dans un passionnant ouvrage : Les Neurones miroirs. Ces neurones qui se trouvent dans la zone motrice du cortex sont spécialisés dans les apprentissages. Lorsqu’une personne est souffrante sur le plan moral ou douloureuse sur le plan physique, ces neurones canoniques traduisent cette souffrance et diminuent leur activité. Si la souffrance ou la douleur persistent, ces neurones se paralysent et le patient ressent de l’anxiété puis un état de dépression. Pour sortir le plus rapidement possible de cet état anxiodépressif, il suffit de stimuler ces neurones canoniques en faisant revivre aux patients des moments d’apprentissage. Cette découverte retentissante nous a confortés dans notre choix de techniques qui consistent à orienter l’attention du patient vers l’espace bénéfique des apprentissages.

            

          

          Roberto va utiliser le souvenir d’un jour de travail sur un chantier.

        

        
          
          Troisième étape : à vos marques ! Prêt ? Partez !

          Mon riche passé d’athlète a enrichi ma pratique de thérapeute.

          À vos marques ! Pour le coureur, cela nécessite qu’il respecte l’espace du point de départ : poser les doigts en arrière de la ligne de départ, positionner ses jambes et ses épaules d’une certaine façon et commencer à fixer au loin la ligne d’arrivée. Cela correspond à la position que nous préconisons pour le patient en début de séance : il est assis, tonique, comme s’il était posé sur un tabouret, la tête bien équilibrée, le menton légèrement relevé, le regard posé sur la ligne d’horizon ; une position qui va favoriser son travail.

          Roberto, comme la plupart des patients hospitalisés, est allongé dans son lit et nous lui demandons donc de poser ses mains sur le drap afin de pouvoir soulever et bouger ses doigts d’un mouvement tonique.

          Prêt ? Cette interrogation angoissante adressée par le starter à l’athlète est formulée par nous d’une façon apparemment plus douce et pourtant très activatrice. Nous employons à ce moment une suggestion puissante et connue : la séquence d’acceptation. Pour comprendre cette suggestion, répondez rapidement à ces quatre questions (même si vous connaissez déjà l’astuce, observez ce qui se passe pour vous) :

          
            	
              1) Quelle est la couleur de la page que vous lisez ?

            

            	
              2) Quelle est la couleur d’une robe classique de mariée ?

            

            	
              3) Quelle est la couleur des flocons de neige ?

            

            	
              4) Que boit la vache ?

            

          

          Si vous avez pensé ou répondu : du lait, vous êtes normal, ou, plutôt, votre cerveau est ordonné normalement. Bien sûr, les vaches boivent de l’eau, qu’elles soient gasconnes, dans les belles prairies pyrénéennes, ou de Salers, au pied du plomb du Cantal. La fausse réponse est liée à une particularité du fonctionnement de notre cerveau qui « classe » les informations dans des « cases » analogiques. Je n’ai pas la prétention de vous expliquer cela en détail et je vous conseille de lire l’ouvrage de Stanislas Dehaene Les Neurones de la lecture pour comprendre ce phénomène. Dehaene nous apprend que notre cerveau, au-delà de l’intelligence, est un cerveau prédictif. Lorsque nous formons une phrase, les mots qui sortent de notre bouche ont été sélectionnés comme étant les plus adaptés à l’expression de notre pensée. La plupart du temps ces mots sont adaptés à notre pensée. Parfois, le cerveau fait des erreurs de prédiction qui sont la source de lapsus. Ces lapsus, souvent interprétés comme des manifestations de l’inconscient, sont en fait des preuves directes du fonctionnement prédictif du cerveau.

          Quel est l’intérêt de ce phénomène pour l’étude du processus d’activation de l’attention et de la conscience ? Posez trois questions successives à une personne, de façon à obtenir trois fois la même réponse : oui. Posez une quatrième question ; la quatrième réponse sera : oui, quelle que soit la question.

          Cette suggestion va permettre de placer « le pied dans la porte » du changement pour la garder entrouverte et faciliter ainsi l’entrée des suggestions thérapeutiques. Donnons un exemple :

          « Vous êtes assis en face de moi ?

          – Oui.

          – Vous me regardez ?

          – Oui.

          – Vous écoutez ce que je vous dis ?

          – Oui.

          – Et vous allez connaître votre première expérience d’activation de conscience !

          – Oui. »

          Réfléchissez : s’il suffisait de s’asseoir, de regarder et d’écouter pour connaître une expérience d’activation, cela se saurait. Et pourtant, l’acquiescement ainsi obtenu va favoriser l’action des suggestions à venir.

          Sur le plan technique, il convient de poser trois questions simples, dont l’évidente réponse ne peut être qu’un oui. Ensuite, vous placez une des conjonctions de coordination qui ornent la langue française pour introduire une quatrième question orientée vers le développement du processus d’activation, le changement, ou le travail thérapeutique. Le patient peut avoir les yeux ouverts ou fermés et le oui peut être exprimé par la voix ou, le plus souvent, par un hochement de la tête.

          Une de nos élèves, formée à notre technique de communication, a employé cette suggestion dans le cadre de sa vie quotidienne. Amatrice de théâtre, elle a épousé un passionné de football. Le soir, ils se délassent devant le programme télévisé. Ce soir-là, à 21 heures, deux programmes sont proposés : sur une chaîne une belle pièce de Molière ; sur une autre un alléchant PSG-OM. À 20 h 55, notre élève passe à l’action :

          « Chéri, j’ai l’impression que tu as bien travaillé aujourd’hui ?

          – Oui.

          – Et malgré tout tu gardes un beau sourire sur ton visage ?

          – Oui.

          – N’aurais-je pas épousé un homme formidable ?

          – Si.

          – Alors, mon chéri, pour te permettre de récupérer, nous allons regarder cette belle pièce de Molière.

          – Avec plaisir, mon amour. »

          Personnellement, j’emploie cette suggestion très fréquemment au quotidien. Elle m’a souvent rendu de grands services. Un jour, au début de l’utilisation des téléphones portables, assis au volant de ma voiture, j’ai répondu à un appel téléphonique. Un agent de la force publique m’a remarqué et m’a prié de me ranger sur le côté. Je baisse ma vitre et, en prenant un air contrit, je lui dis :

          « Je reconnais que je téléphonais tout en conduisant.

          – Oui.

          – Vous êtes un officier de police judiciaire ?

          – Oui.

          – Vous avez bien fait de m’arrêter, je mettais ma vie en danger.

          – Oui.

          – Donc, j’attends le jugement que vous allez me donner en votre âme et conscience avec les pouvoirs qui vous sont conférés, en espérant votre clémence. »

          L’agent verbalisateur regarde mon air contrit, fait le tour de la voiture, consulte mes papiers et me dit :

          « Allez, reprenez la route et ne recommencez pas. Vous mettez votre vie et celle des autres en danger.

          – C’est vrai. Merci, monsieur l’agent, j’ai compris. »

          Pour Roberto, j’utilise la séquence d’acceptation suivante :

          « Vous êtes allongé ?

          – …

          – Vous me regardez ?

          – …

          – Vous écoutez ma voix ?

          – …

          – Et vous allez apprendre un exercice qui va vous permettre d’être plus confortable.

          – … »

          Roberto répond à chacune de mes phrases en acquiesçant d’un petit mouvement de tête.

          Partez ! Cet ordre que nous attendions avec impatience pour nous éjecter des starting-blocks est donné au patient sous forme d’une phrase qui va lui permettre de réaliser en confiance le premier pas sur le parcours de cette séance. Pour nous, ce point est un des éléments novateurs qui nous a permis d’avancer sur la voie des TAC en quittant le sillon creusé par nos prédécesseurs. La demande de fermeture des yeux est toujours un moment inquiétant pour la plupart des patients. Nous leur donnons à cet instant des instructions qui gomment cette inquiétude : « Dans cette position de travail, vous allez fermer les yeux. Si, à un certain moment, vous ne comprenez pas quelque chose dans le scénario que je vais vous proposer, vous pouvez ouvrir les yeux, discuter et nous reprendrons ensuite la séance. » Cette phrase simple a fait disparaître les résistances que nous observions auparavant en début de séance. Elle offre au patient à la fois sécurité et liberté : conditions idéales pour un travail de découverte efficace.

          Que se passe-t-il lorsque les yeux sont fermés ? Les neurosciences nous apportent la réponse. En ce moment, lecteur, vous regardez cette page et les mots s’impriment sur votre rétine qui envoie ces stimulations vers différentes zones du cerveau ; en quelques centièmes de seconde, vous reconnaissez les mots, leur signification et vous comprenez la phrase. Pour aboutir à ce beau résultat, vous utilisez dans votre cerveau quarante zones spécialisées dans le déchiffrage des mots. Nous comparons ces zones à des petites usines qui traitent ces informations pour aboutir à la compréhension du texte. Si vous fermez les yeux, les petites usines ne reçoivent plus d’informations visuelles. On pourrait penser qu’elles en profitent pour se reposer. Pas du tout ! Le cerveau ne se repose jamais. Il travaille nuit et jour, toute la vie, presque à cent pour cent de ses possibilités. Alors, que font les usines visuelles lorsqu’elles ne reçoivent plus d’images ? Elles se mettent au service de l’action la plus importante qu’est en train d’effectuer leur propriétaire, c’est-à-dire vous. Et, dans le cas du patient qui commence son travail, lorsque je lui demande de fermer les yeux, aussitôt, les quarante usines vont l’aider à installer l’« image » de son but le plus important à l’instant : le confort. Cette visualisation du but est également bien connue chez les sportifs lors de leur préparation mentale.

          Roberto ferme les yeux.

          
            
              Je me souviens, donc je me trompe : la mosaïque de la mémoire
            

            
              Théodule Ribot (1839-1916) psychologue et philosophe, élève de Charcot, et fondateur de la psychologie scientifique française, est l’un des premiers à s’être attelé à l’étude scientifique de la mémoire, à la fin du XIXe siècle.

              Le célèbre neurologue russe Vladimir Bekhterev (1857-1927), également élève de Charcot, est aussi un des fondateurs de l’étude des maladies de la mémoire. En 1900, il publie le cas d’un patient amnésique par destruction bilatérale des hippocampes. Il en déduit que ces petites régions du cerveau, nichées à la partie interne des lobes temporaux et dont la forme rappelle celles des gracieux animaux marins, jouent un rôle fondamental dans la mémoire. Du fait de la guerre froide, ces résultats seront négligés jusqu’aux travaux de Brenda Milner sur le patient H. M. en 1957.

              Depuis Ribot et Bekhterev, la mémoire a été subdivisée en différents types ayant chacun des circuits cérébraux spécifiques : une véritable mosaïque ! Il n’y a pas un, mais cinq types de mémoire : à long terme (explicite/déclarative), autobiographique (épisodique, sémantique ; implicite/non déclarative), procédurale, perceptive (à court terme) et mémoire de travail. Chacune de ces catégories est traitée par un circuit cérébral spécifique. La mémoire à long terme (autobiographique) et la mémoire de travail (épisodique) se situent dans l’hippocampe. Nous stockons nos souvenirs de peurs et de phobies à part, dans le cortex préfrontal dorso-latéral. Le lobe frontal intervient aussi dans la mémoire de travail. Le circuit de la mémoire procédurale est particulier. Il recrute le thalamus, le cervelet et les noyaux caudés.

              
                Le syndrome des faux souvenirs

                Contrairement à notre ressenti, notre mémoire à long terme n’est pas très fiable. Nos souvenirs ne sont pas aussi précis que ce que nous aimons le croire. De plus, ils sont manipulables et transformables. Il est possible de créer de toutes pièces des faux souvenirs lors d’une psychothérapie ou bien lors d’un interrogatoire policier. Ce phénomène, responsable de plusieurs procès aux États-Unis, a été bien étudié par la professeure de psychologie américaine Elizabeth Loftus.

                La facilité pour créer un faux souvenir montre les limites et la faible fiabilité de la mémoire humaine. La mémoire est très malléable et vulnérable à la suggestion. On peut induire un faux souvenir en laboratoire chez une souris et chez des humains. Toutes les thérapies de la mémoire refoulée, en particulier la psychogénéalogie, peuvent créer des faux souvenirs. Elizabeth Loftus a mené plus de 200 expériences de création de faux souvenirs avec 20 000 sujets. Elle a mesuré l’effet de la désinformation pour obtenir une distorsion de la mémoire. Dans une étude où il était suggéré aux sujets qu’ils s’étaient perdus enfants dans un centre commercial, 30 % d’entre eux finissaient par s’approprier ce faux souvenir. Certains affirmaient même avec conviction ce faux souvenir. Un des sujets parla ainsi de la terreur qu’il avait ressentie, tapi sous un chariot de supermarché et regardant le vilain bonhomme barbu qui cherchait à l’attraper.

              

              
                L’amnésie infantile

                Théodule Ribot, encore lui, est le premier à avoir constaté qu’au milieu de l’enfance il se produit une perte massive de nos premiers souvenirs (loi de régression de la mémoire, 1881). On sait que le fœtus enregistre le son de la voix maternelle, le parfum du liquide amniotique, les goûts alimentaires et le rythme cardiaque de la mère. Les premiers événements mémorisés débutent autour de 3 ans et demi. Les premiers souvenirs qui ne sont pas liés aux mots, au langage, à des émotions disparaissent facilement. La mémoire autobiographique a besoin du langage et du « je ». Jusqu’à 7 ans, les enfants se souviennent de nombreux faits anciens, y compris antérieurs à 3 ans. Après 7 ans, les souvenirs anciens chutent à moins de 40 %. L’âge de 7 ans correspond au point d’inflexion, au basculement dans l’amnésie infantile. Le cerveau fait le ménage afin d’apprendre de nouvelles choses. Les rares souvenirs qui restent sont bien plus élaborés.

              

              
                Les neurones de la madeleine de Marcel Proust

                Les odeurs ont un pouvoir unique pour nous faire revivre des souvenirs chargés d’émotions. L’odorat et la mémoire sont étroitement connectés dans le cerveau. Au point que le déclin de l’un semble annoncer celui de l’autre. Les souvenirs sont plus forts et plus vivants quand ils sont associés aux odeurs. La plupart des souvenirs visuels remontent à l’adolescence ou aux années d’adulte jeune. Les souvenirs liés aux odeurs, eux, remontent à l’âge de 6-7 ans : d’où le fort sentiment d’être ramené dans le passé. Des troubles de l’odorat peuvent être un signe de déclin cognitif, voire un accélérateur des pertes de mémoire. Ces troubles sont ainsi devenus un signe clinique évident de début de maladie d’Alzheimer. Il est aussi envisagé d’entraîner l’odorat pour prévenir le déclin cognitif et rééduquer des traumatismes crâniens et des accidents vasculaires cérébraux.

              

            

          

        

        
          Quatrième étape : les mots qui soignent

          Au début des années 1990 je découvre l’univers particulièrement attachant des soins palliatifs. Le premier jour, je regarde, écoute et observe. J’accompagne une infirmière qui entre dans une chambre. Elle s’approche du patient, souriante, tenant dans sa main un plateau métallique dans lequel trônent une seringue et sa redoutable aiguille. Elle s’adresse au patient : « Vous allez me montrer votre fesse que je vais désinfecter pour vous éviter d’avoir une infection qui pourrait vous donner un abcès douloureux. Après, je vous ferai cette piqûre. Ça ne vous fera pas mal et ça ne durera pas longtemps. » Le patient s’exécute, le visage crispé, et présente une fesse dont les muscles sont aussi durs que du béton. L’injection pratiquée par la gentille infirmière est accompagnée d’un gémissement du patient. Cette scène me fournit l’occasion de commencer l’instruction des soignants dans le domaine de l’utilisation adaptée des mots. Cette éducation fut rapide, deux heures suffisant pour introduire ces notions nouvelles concernant l’utilisation intelligente du langage.

          Pour comprendre ces notions, nous utilisons souvent le conte de Perrault que vous connaissez peut-être, lecteur. Deux jeunes filles habitent au fond de la forêt dans une humble chaumière et elles se rendent à la fontaine pour remplir leur cruche. Là, elles rencontrent une vieille dame qui vient de remplir sa cruche et demande leur aide pour rapporter ce lourd récipient à sa demeure. La première jeune fille refuse et rentre chez elle en portant sa cruche pleine. La seconde accepte et, avant de rentrer chez elle, raccompagne la vieille dame. De retour à leur chaumière, un phénomène extraordinaire se produit. La première jeune fille, celle qui a refusé d’aider la vieille dame, voit, à chacune de ses paroles, sortir de sa bouche des serpents, des crapauds, des vers de terre. La seconde, qui a gentiment accompagné la vieille dame, voit, à chacune de ses paroles, sortir de sa bouche des bijoux, des pierreries précieuses, de l’or et de l’argent. En racontant cette histoire à nos élèves, nous leur disons que nous devons être comparables à la seconde jeune fille : de notre bouche ne doit sortir que de l’or et de l’argent.

          Pour nous, l’or et l’argent, ce sont les mots qui, lorsqu’ils sont prononcés et entendus, activent le processus d’attention qui nous intéresse ; les serpents, les crapauds, ce sont les mots qui bloquent ou désactivent ce processus. Ainsi, lorsque l’infirmière prononce les mots « infection », « abcès », « douleur », « mal », elle désactive ce processus. Je lui ai donc appris une nouvelle formule utilisant les mots activateurs. Désormais, lorsqu’elle va dans la chambre du patient pour effectuer son geste thérapeutique, elle dit en souriant : « Bonjour monsieur, je viens réaliser ce soin que vous connaissez et qui va vous soulager. » Le patient, souriant, expose une fesse molle qui reçoit en douceur le soin.

          Au début des années 2000, nous avons créé un diplôme universitaire d’hypnose clinique à l’université Paris-XI. Un médecin spécialiste d’ophtalmologie participe à la première journée d’enseignement. Le programme de ce premier module est l’emploi intelligent des mots et des expressions : utiliser les mots qui activent le processus et ne pas employer ceux qui le désactivent. La règle de base est assez simple, il suffit d’éviter l’emploi de mots qui évoquent une blessure, un choc, un traumatisme, une douleur. Après avoir écouté notre cours pendant deux journées, notre confrère reprend les consultations dans son cabinet. L’application de ces nouvelles règles concernant l’utilisation intelligente du langage entraîne une révolution immédiate dans sa pratique. Écoutons-le nous raconter sa première expérience après cet apprentissage : « Tous les jours je pratique des injections dans le globe oculaire de certains patients. Pour cela, je leur demande de s’allonger, mon assistante prend la tête du patient entre ses mains pour l’immobiliser et je dis au patient : “Monsieur regardez à gauche ne bougez pas. Je vais vous faire cette piqûre, ça ne va pas durer longtemps, ça ne va pas vous faire mal, et surtout ne bougez pas, car vous risquez de tordre l’aiguille ou de la casser.” Les patients étaient très inquiets, tendus, transpirants. Moi-même, j’étais très concentré et assez tendu pendant cet acte, pourtant assez simple. Enrichi par l’apprentissage du séminaire, je m’adresse au premier patient qui doit bénéficier de ce soin en lui disant : “Cher monsieur, nous allons pratiquer ce soin que vous connaissez et qui va vous soulager. Je vous demande simplement de tourner légèrement votre regard sur la gauche, voilà, très bien, de prendre une bonne respiration et je vais réaliser tranquillement ce soin.” J’attends que le patient commence son expiration et je pratique l’injection tout en continuant à parler. J’ai terminé et le patient me dit : “Docteur, vous avez changé d’aiguilles ? Je n’ai rien senti.” Conclusion : changez les mots et vous changerez les sensations ! »

          Les mots interdits, qui désactivent le processus, sortent très facilement de nos bouches. Nous observons souvent cette scène qui se déroule dans des parcs où s’amusent des enfants, sous le regard attentif des adultes. Une jeune nounou surveille un garçon de 4 ans et lui dit : « Ne cours pas, tu vas tomber et tu vas te faire mal. » À côté, une maman encourage sa fille : « Bravo tu cours bien. Bientôt tu vas courir aussi vite que moi, tu es une championne, c’est bien. » L’expérience et les études de psychologie comportementale nous montrent que l’enfant surveillé par la nounou craintive deviendra craintif et le restera peut-être tout au long de sa vie. En revanche, la petite fille encouragée par sa maman développera plus facilement sa confiance en elle et réussira à s’adapter aux différents obstacles qu’elle rencontrera dans sa vie.

          Certains mots ou certaines expressions sont employés couramment par la majorité de la population. Ces mots, ces expressions perturbent la qualité de la communication. Nous allons prendre deux exemples.

          Lisez et écoutez cette phrase : « Cette fille est jolie mais elle a un grand nez. » Je pense que votre imagination vous dessine une fille avec un handicap. Maintenant écoutez cette nouvelle formulation : « Cette fille est très jolie et elle a un grand nez. » Là, vous vous représentez Cléopâtre, un des canons de la beauté dans l’histoire de l’humanité. Ainsi, vous remarquerez que l’emploi de la conjonction « mais » au milieu d’une phrase a un effet destructeur. L’effet néfaste de cette petite conjonction est souvent renforcé par l’emploi de certaines expressions comme : « Ce n’est pas grave », « il n’y a pas de souci » ou « malheureusement ».

          Un autre exemple nous permet d’illustrer cela. Un médecin regarde les résultats d’une analyse de sang de son patient, voit que ces résultats sont tout à fait normaux et cherche à rassurer son patient en lui disant : « Vos résultats sont satisfaisants, les globules rouges sont normaux, les globules blancs aussi, mais les éosinophiles sont légèrement élevés, mais ce n’est pas grave. » Le praticien pense avoir rassuré son patient. Il n’en est rien. Le patient sort et dans sa tête résonnent les mots du médecin : « Mais les éosinophiles sont un peu élevés, mais ce n’est pas grave. » Et cette notion de gravité va accompagner le patient et le perturber. Ainsi, chaque fois que vous avez l’occasion d’employer la conjonction « mais », remplacez-la par la conjonction « et ». En effet, « mais » détruit, alors que « et » construit.

          Il existe des mots qui, comme la conjonction « et », aident, facilitent la communication et favorisent le changement pour faire passer le patient souffrant d’inconfort vers une zone plus confortable. Ce sont les mots et les verbes mobilisateurs. Nous avons appris à parsemer notre discours avec ces mots et ces verbes. Leur définition est simple : ce sont tous les verbes d’action qui décrivent un déplacement. Par exemple, « marcher », « courir », « avancer », « conduire », « progresser ». Et aussi les mots qui facilitent ce déplacement : « automobile », « vélo », « chemin », « route », « canal ». Cet apprentissage a modifié notre communication avec les patients.

          Les mots soignent par eux-mêmes, lorsqu’ils sont bien choisis et en correspondance avec le vécu et le ressenti du patient. Les mots peuvent être organisés en phrases, en propositions, en tournures grammaticales qui vont potentialiser leur action curative. La base active de ce langage est l’emploi ciblé des suggestions. Comme nous l’avons écrit précédemment, les suggestions sont connues depuis Aristote, qui les décrit dans ses traités La Rhétorique et La Poétique. Quelles sont ces suggestions et comment les utiliser pendant une séance ? Aristote nous a appris une quinzaine de suggestions. Il expose aussi les métaphores, qui sont les plus puissantes suggestions, et les figures de style, qui potentialisent l’action transformatrice des métaphores. Chacun de ces éléments, employé au bon moment, va favoriser l’activation du processus, dans un premier temps, puis le changement chez le patient.

          Je vais vous donner quelques exemples d’utilisation de ces suggestions, métaphores et ou figures de style.

          
            La séquence d’acceptation

            Dans ce domaine de la psychothérapie où il n’est pas toujours facile d’affirmer la vérité de ce que nous proposons, nous nous permettons de dire à nos élèves que la séquence d’acceptation est une suggestion employée de façon obligatoire dans toutes nos rencontres avec les patients. Son emploi dans la vie courante facilite aussi la communication avec nos différents interlocuteurs au quotidien. La technique et les principes en sont simples.

          

          
            La suggestion négative paradoxale

            L’école de neurolinguistique de Palo Alto (Gregory Bateson, John Weakland, Jay Haley, Paul Watzlawick) nous a enseigné les subtilités de l’action « neuronale » du langage. Pendant la transe activée, le langage entendu à un niveau non conscient est le langage des mots simples, dans leur signification et leur forme sémantique. Les qualificatifs, diminutifs, superlatifs ou formes grammaticales ne sont pas enregistrés et perdent la valeur qu’on leur reconnaît dans l’écoute consciente habituelle. Ainsi, une négation ne sera pas entendue par le sujet en activation de conscience, et une phrase comme « vous n’aurez pas mal » sera reçue comme « vous aurez mal ». Des travaux récents montreraient d’ailleurs les difficultés de l’apprentissage des négations par l’enfant.

            Cette particularité sémantique est employée dans la suggestion négative paradoxale. Nous l’utilisons pour la mettre au service du patient, dans l’induction et dans le travail thérapeutique. Le mécanisme est connu et implacable : « Ne cherchez pas à vous représenter un dinosaure. » Aussitôt votre esprit vous impose l’image universellement connue d’un de ces monstres préhistoriques.

            Dans la phase d’activation, par exemple, devant un patient qui paraît tendu, nous lui disons : « Ne cherchez pas à vous détendre. » Le patient va entendre, à un niveau non conscient : « Cherchez à vous détendre », et la détente va s’installer aussitôt. À la phase thérapeutique, nous dirons à un patient désorienté : « N’essayez pas de trouver la solution. » Vous pouvez effectuer la traduction non consciente vous-même.

            Cette suggestion, élégante et efficace, est parfois employée, de façon manipulatrice, dans l’éducation des jeunes enfants : « Je ne crois pas que tu sois capable de bien ranger ta chambre. » Piqué au vif, et porté par la lecture non consciente de cette suggestion, votre petit héritier va s’appliquer à ordonner magnifiquement sa chambre. Cela, tous les parents le savent. Hélas la suggestion va s’user et l’enfant ne réagira plus au bout de quelque temps. Il en est de même avec nos patients : utilisons donc cette suggestion avec parcimonie, au bon moment et au bon endroit.

            Dans notre métier, nous incitons parfois certains patients à nous contacter pour suivre leur évolution. Pour d’autres, nous savons que ce n’est pas la peine. Voici donc comment nous procédons. Pour diminuer l’envie de contact, nous disons à notre interlocuteur : « N’oubliez pas de me joindre et n’hésitez pas à me contacter. » À l’inverse, pour inciter d’autres patients à m’informer de leur évolution, je dis : « Et si vous en avez besoin, osez me contacter. » Cette formulation facilite la sélection des appels.

            Pour Roberto, je dis : « Ne cherchez pas à vous souvenir de tout ce que je vous dis, je vous expliquerai comment pratiquer l’exercice tout seul à la fin de la séance. » Ainsi, l’emploi de la négation paradoxale favorise la mémorisation de l’exercice chez Roberto et lui permet de pratiquer plus facilement l’autoactivation.

          

          
            Les métaphores

            Aristote fut aussi le premier à décrire la puissance des métaphores, agents de changement, de confort et d’évolution. Elles sont le levain de la littérature, les plus puissantes des suggestions. Leur impact sur l’interlocuteur a fait l’objet de nombreuses études qui ont toutes montré l’importance primordiale de leur emploi. Vous les utilisez spontanément, lecteurs, dans votre vie courante. Ainsi, lorsque vous rencontrez une personne attristée par la survenue récente d’un échec, vous lui dites : « Aie confiance ! Après la pluie vient le beau temps. » Sans le savoir, cette évocation d’un changement météorologique du pluvieux vers l’ensoleillé va faciliter le changement d’humeur de la personne triste. Avant de connaître cette force métaphorique, nous disions à un patient qui s’améliorait : « Vous allez mieux ; c’est bien. » Maintenant nous lui disons : « Vous êtes sur le bon chemin. » Cette utilisation métaphorique du chemin objective de façon puissante la bonne évolution du patient.

            La force des métaphores est observée dans les discours de nos hommes politiques qui sont souvent les bénéficiaires, ou les perdants, de cette utilisation métaphorique. Les lecteurs de ma génération peuvent se souvenir d’un débat télévisé entre Laurent Fabius et Jacques Chirac en préparation des élections législatives de 1986. Laurent Fabius s’énerve et Jacques Chirac le traite de « roquet ». Cette comparaison avec un petit chien hargneux va déstabiliser M. Fabius, et M. Chirac va gagner le débat aux yeux des téléspectateurs. Parfois, l’emploi malheureux de la métaphore peut faire dégringoler les hommes politiques dans le baromètre (métaphore) de satisfaction. On se rappelle ceux de « nettoyage au Kärcher » des banlieues, de « sans-dents » ou de « Gaulois réfractaires », pour ne citer que ces quelques exemples…

            Les patients nous expriment leur malaise, leurs symptômes de façon subjective. Roberto me dit : « Docteur, je suis gêné pour respirer. » En psychothérapie, nous ne pouvons pas modifier un élément subjectif, nous devons transformer cette sensation désagréable en quelque chose de concret, de plus précis. Nous devons travailler sur un objectif concret. Je demande à Roberto de me préciser ce qu’il ressent, à quoi cela ressemble. Il me répond : « Je suis comme un poisson qui est sorti de l’eau. » Il me donne ainsi la métaphore de son problème. Je lui demande alors ce que nous pouvons faire pour améliorer le confort de ce poisson. Sa réponse est instantanée : « Je sais bien que le poisson, il ne peut plus rejoindre la rivière. Placez-le dans un bocal pour qu’il puisse avoir l’eau qui lui permet de respirer. » J’ai ainsi obtenu deux métaphores, celle du problème et celle de la solution, et ces métaphores proviennent du patient, et non du thérapeute. Comme nous l’a appris Paul Ricœur dans son ouvrage La Métaphore vive, « une métaphore est réellement active lorsqu’elle est puisée dans l’univers de la réalité vécue par l’auditeur ou le lecteur ». Je vais donc utiliser ce désir de transformation, de changement exprimé par Roberto, en incluant dans la séance des images métaphoriques qui décrivent un changement.

          

          
            Les figures de style

            Les figures de style sont une forme poétique de la suggestion. Les écrivains connaissent ce procédé d’écriture qu’ils emploient à certains moments lorsqu’ils veulent que le lecteur mémorise l’idée importante qu’ils développent. La construction de ces phrases surprend les lecteurs par son originalité. Cette surprise crée une émotion qui va favoriser la mémorisation du texte. Souvenez-vous : lors d’un débat télévisé célèbre entre deux candidats à la présidence de la République française, l’un des deux a employé une figure de style. Il s’agit de l’anaphore, qui consiste à commencer par les mêmes mots plusieurs phrases successives. Rappelez-vous ce moment historique qui a peut-être permis à ce candidat de devenir président : « Moi président, je ferai ceci… Moi président, je ferai cela… Moi président, je ne ferai pas ceci… Moi président, je ne ferai pas cela… »

            L’attention des électeurs qui commençaient à s’endormir devant leur poste de télévision fut réveillée par l’emploi surprenant de cette figure de style et nous pensons qu’un grand nombre d’entre eux furent influencés par cet emploi intelligent de l’anaphore.

            Lorsque nous sommes en séance avec les patients, nous employons des figures de style que nous associons aux métaphores. L’attention du patient est attirée consciemment vers ces éléments de langage qu’il écoute, entend, comprend, et qui l’orientent vers la voie du changement. Nous utilisons des figures de style que nous accolons aux métaphores pour favoriser la mémorisation de notre message thérapeutique orienté vers l’installation du confort. Je vais en citer quatre que j’aime employer.

            
              	
                L’antithèse, qui consiste à rapprocher, dans le même énoncé, deux termes ou expressions contraires pour créer un contraste. Nous trouvons un exemple dans la tragédie de Corneille, Le Cid : « Cette obscure clarté qui tombe des étoiles. » Parfois, lorsque nous demandons à un patient de retrouver un souvenir d’apprentissage, nous lui demandons de placer les mains devant sa poitrine pour stimuler sa proprioception et nous lui disons : « Un de vos bras va descendre lentement, alors que vous remontez l’agréable cours de vos souvenirs d’apprentissage. »

              

              	
                Le parallélisme de construction nous offre la possibilité d’ancrer notre message dans la conscience du patient en rapprochant deux mots et en les répétant. Cette répétition crée un effet de surprise. Ainsi, lorsque le patient ressent des sensations nouvelles au cours de la séance, sensations en lien avec le début du changement, nous disons : « Apprenez à connaître ces sensations… Les connaître pour les reconnaître… Les reconnaître pour les utiliser… Les utiliser lorsque cela sera nécessaire. »

              

              	
                L’allitération et l’assonance sont les figures de style les plus célèbres chez les poètes. Elles enrichissent leurs vers en apportant une sonorité musicale. L’allitération consiste à répéter des consonnes, comme le réalise de façon magistrale Racine dans sa tragédie Andromaque : « Pour qui sont ces serpents… »

              

            

            Aristote nous éclaire (métaphore) sur ce sujet, il écrit La Rhétorique, qui est l’art de la persuasion, destiné à améliorer le discours et l’éloquence des avocats. C’est dans ce livre que nous trouvons les suggestions. Il s’est rendu compte que certains avocats qui utilisaient bien les suggestions n’obtenaient pas de bons résultats pour convaincre les juges. D’autres, sans appliquer, à la lettre, les suggestions, emportaient plus facilement l’adhésion des juges. En étudiant ces derniers, il a remarqué que leur discours était enrichi d’éléments poétiques. Il a alors écrit un livre complémentaire, La Poétique, dans lequel il nous offre les techniques de construction des métaphores et des figures de style.

            Pour Roberto, j’utilise l’anaphore lorsque je lui demande, en fin de séance, de porter son attention sur les sensations corporelles de détente qui commencent à se manifester dans son corps : « Apprenez à connaître ces sensations. Les connaître pour les reconnaître. Les connaître pour les utiliser. Les connaître pour les utiliser lorsque cela sera nécessaire. »

          

          
            Un puissant vecteur de changement

            Maintenant que nous connaissons quelques-uns de ces éléments du langage, nous pouvons nous poser la question : comment ces images, ces métaphores, ces allusions peuvent-elles modifier le comportement ou les sensations du patient ?

            Vous allez commencer à le comprendre en réalisant le petit exercice que je vous propose. Lisez lentement ce texte et représentez-vous-en concrètement les images :

            « Imaginez que je suis en face de vous.

            Je tiens dans la main la moitié d’un citron acide, juteux, très désaltérant.

            Vous tendez votre main et j’y dépose ce demi-citron.

            Vous le prenez.

            Vous l’approchez lentement de votre bouche.

            Vous ouvrez la bouche et vous commencez à croquer ce citron acide.

            Ressentez le contact de ce jus acide sur vos dents, votre langue, votre palais.

            Vous avalez lentement ce jus acide.

            Je vous pose maintenant une question : avez-vous salivé à la fin de la lecture de ce petit texte ? »

            Si vous l’avez lu lentement et que vous ayez réalisé l’effort d’imagination pour vous représenter ce citron et ce mouvement, il y a de fortes chances que vos glandes salivaires se soient mises au travail. Vous découvrez ainsi la liaison magique entre l’image d’un citron acide et la réaction physiologique réelle de vos glandes salivaires. Où se trouve le lien entre l’image de départ et cette réaction finale ? Nous ne le savons pas encore précisément en ce début de XXIe siècle. Sans doute dans l’espace mystérieux des relations entre les neurones, les cellules gliales et le système vasculaire du cerveau. Comme nous l’avons dit, les suggestions stimulent l’action de ces images et de ces métaphores. Les chercheurs en biologie cellulaire ont découvert que cette technique de langage avait un impact favorable sur le travail de certaines cellules découvertes récemment, les cellules souches. Ces cellules jouent un rôle important dans notre organisme. Elles constituent des bataillons de cellules simples, nous disons non différenciées, qui ont la capacité de se transformer en n’importe quelle cellule spécialisée de notre corps. Ce sont elles qui se transforment en cellules de l’épiderme lorsque notre peau est victime d’une égratignure ou d’une blessure. Elles remplacent ainsi les cellules détruites par la blessure et reconstruisent une peau saine identique à la peau de départ.

            Lors des cours de communication que nous donnons depuis plus de trente ans nous prenons plaisir à raconter cette anecdote. Nous évoquons un rugbyman célèbre dans les années 1960, qui jouait dans le paquet des avants, Walter Spanghero. À cette époque les joueurs n’étaient pas très musclés et leurs articulations n’étaient pas protégées par le matelas musculaire que nous observons maintenant chez les joueurs modernes adeptes de musculation forcée et parfois consommateurs de produits anabolisants. Le rugbyman en question, international tricolore, était souvent victime de fractures de côtes, de poignets, de doigts, et parfois même de zones de l’avant-bras. Une fracture demande quarante-cinq jours pour se consolider. Or Walter réussissait l’exploit de consolider sa fracture en moins de trente jours. Un journaliste sportif du magazine L’Équipe lui demande un jour d’expliquer ce phénomène et Walter, avec son bel accent du Sud-Ouest, donne la stupéfiante réponse suivante : « Je travaille dans ma ferme, ma vigne, je dois m’entraîner avec les copains et participer au match et je ne peux pas m’arrêter quarante-cinq jours. Alors pour accélérer la guérison de ma fracture, voilà comment je fais. Le soir, dans mon lit, avant de m’endormir je ferme les yeux et je convoque mentalement mon grand-père qui est au ciel et qui était maçon italien. Je lui dis : “Grand-père, j’ai une fracture, apporte ton ciment et ta truelle, et répare-la.” Et pendant quelques instants, j’imagine que mon grand-père cimente ma blessure. C’est comme cela que j’arrive à gagner plusieurs jours dans la consolidation de mes blessures. »

            À l’époque de cette interview, nous étions dubitatifs devant cette explication. Aujourd’hui, connaissant les lois et la puissance de l’emploi des métaphores et des suggestions, ainsi que leur lien avec les cellules souches, nous pensons que Walter avait raison. Il avait découvert de façon intuitive ce phénomène naturel que nous pouvons tous utiliser et que nous proposons régulièrement à tous les patients qui en ont besoin. Ainsi que nous pouvons le constater de façon expérimentale et grâce à l’observation clinique, le langage a un impact sur le corps et sur l’esprit.

            J’ai personnellement pratiqué cet exercice avec succès. Il y a quatre ans, je préparais tranquillement ma valise pour effectuer le lendemain matin un déplacement vers Moscou pour rejoindre mes étudiants. Je monte l’escalier et, à mi-parcours, sans aucune douleur, je ressens un essoufflement qui m’empêche de continuer. Le diagnostic est rapidement fait : rupture d’un pilier d’une valve du cœur. Heureusement, je ne suis pas dans l’avion, et mon épouse me conduit en urgence au centre de chirurgie cardiaque. Cinq heures d’opération à cœur ouvert permettent de reconstituer un cœur tout neuf, puissant et rempli du désir de vivre. À mon réveil, je m’informe sur la suite du programme. Le confrère chirurgien me donne l’agenda : quinze jours d’hospitalisation, suivis d’un mois en centre de rééducation cardiaque. En tout, quarante-cinq jours. Je fais le calcul qui ne me convient pas, car j’ai un rendez-vous important dans trente jours à Moscou. J’utilise alors les techniques d’activation de conscience pour favoriser la cicatrisation de mon sternum ouvert pendant l’opération et la récupération de mon muscle cardiaque. Au bout d’un mois, les tests cardiaques sont impeccables et la radio du thorax montre un sternum parfaitement consolidé. J’obtiens mon bon de sortie et le lendemain je prends l’avion pour Moscou, à la grande surprise des rééducateurs. Une nouvelle fois, la suggestion avait montré sa force et son efficacité (je détaille l’exercice pratiqué pour favoriser la cicatrisation de mon sternum dans le cahier à la fin du livre).

            Pour Roberto, je décris le côté artistique de son travail, « cette construction qui sort de ses mains et embellit l’espace ». Cette description métaphorique du travail de Roberto va créer un lien avec le centre cortical de son agentivité et ainsi stimuler cette fonction qui est le moteur du changement. L’image de cette belle construction qui sort du travail de ses mains va stimuler son connectome et faciliter le lien avec la recherche de confort. La métaphore, l’image, le schéma ont une puissance qui va au-delà de la simple force de persuasion d’un discours. Lorsque cette métaphore baigne dans l’eau parfumée de la poésie, elle surprend, plaît et se fixe profondément et durablement dans la mémoire. Je me souviens d’un exemple qui illustre cette force persuasive de la métaphore poétique. En 1970, le président Pompidou termine une conférence de presse, un journaliste l’interroge sur une affaire qui a fait pleurer la France : une professeure de 32 ans vient de se suicider car il ne lui était pas permis de vivre l’amour partagé avec un lycéen. Pompidou réfléchit en silence et n’exprime pas son opinion. Il évoque son ressenti et le met en lien avec des vers de Paul Éluard : « Quant à ce que j’ai ressenti, comme beaucoup, eh bien ! / Comprenne qui voudra, / Moi, mon remords, ce fut / la victime raisonnable / au regard d’enfant perdue, / celle qui ressemble aux morts / qui sont morts pour être aimés. »

            
              
                Les langues se délient :
le dictionnaire cérébral des mots
              

              
                
                  Quelle est l’activation du cerveau
lorsque l’on écoute une histoire ?

                  Grâce à des études dynamiques du connectome de personnes écoutant une histoire, nous disposons à présent d’un dictionnaire cérébral des mots. Cet atlas sémantique (985 concepts pour le moment) montre qu’un même mot peut être retrouvé dans quatre aires cérébrales différentes. En effet, il existe des régions cérébrales spécialisées dans la vie sociale (ami, mari, épouse, grossesse, famille, dîner, etc.), l’esthétique, les nombres et mesures, la géographie, les couleurs, etc. Il est surprenant de constater que la simple écoute d’une histoire embrase les deux hémisphères du cerveau, en activant de multiples régions du cerveau, et non pas simplement la zone temporale de l’audition et les aires du langage (Broca et Wernicke) situées au niveau de l’hémisphère gauche. Autre surprise de taille : si plusieurs personnes écoutent la même histoire, chacune active de façon unique son connectome sémantique. Nous avons maintenant une idée plus précise de ce qui se passe dans le cerveau de notre patient pendant la séance d’activation, de l’utilité de faire des séances en utilisant les mots du patient, ses ressources, de la poésie, des métaphores, des contes.

                

                
                  Pourquoi le cerveau humain ne comprend-il pas
la négation pendant l’activation ?

                  Nous disposons des toutes premières études qui se sont intéressées à l’apparition de la négation chez le bébé. Et il semble bien que la négation ne soit pas du tout naturelle chez lui et qu’il l’ignore jusqu’à l’âge de 21 mois. En cas de phrase négative, il traitera l’information comme si elle était positive. Ce n’est qu’à partir de 26-28 mois qu’il acquiert le « non » et le « ne pas ». Une fois cette notion acquise, les enfants vont s’en servir largement, notamment avec les comportements d’opposition. La négation n’est donc pas naturelle pour un cerveau humain. Ce qui explique que, pendant l’activation, il ne comprenne pas les formulations négatives.

                

                
                  Pourquoi le simple fait de prononcer un mot qui évoque la douleur entraîne-t-il une activation de la matrice corticale de la douleur chez celui qui écoute ?

                  Lorsqu’un soignant dit « Je vais vous faire une piqûre, ça ne fait pas mal », il va activer doublement et involontairement le circuit de la douleur. Une étude récente nous éclaire sur ce sujet : dans le cerveau, les voies neuronales empruntées par la douleur physique sont les mêmes que celles utilisées par la souffrance morale. Pour nous, cliniciens, cette découverte confirme notre intuition : les exercices TAC que nous apprenons aux patients utilisent la même structure, quelle que soit l’origine de l’inconfort, physique ou moral.

                

              

            

          

        

        
          Cinquième étape : l’accompagnement dynamique et la proprioception

          Quelle position occupe votre corps dans l’espace, en ce moment, cher lecteur ? Est-il assis, allongé, debout ? Et si je vous demande de maintenir cette position sans bouger pendant trente secondes, à la fin de ces trente secondes, vous allez ressentir un début d’inconfort que vous soulagerez en vous mettant légèrement en mouvement. Quelle est la cause de cet inconfort ? Une force universelle, mise en évidence par Isaac Newton : la force de gravitation.

          La proprioception est l’ensemble des éléments qui s’opposent, tout au long de notre vie, à la force de gravitation et nous permet d’avancer en équilibre, de trouver des positions assises ou allongées confortables et d’avoir conscience de la position des différents éléments de notre corps, même les yeux fermés.

          Habituellement, nous ne portons pas notre attention sur notre posture. Et pourtant, notre posture physique est responsable, en grande partie, de notre attitude mentale et de notre bon équilibre psychologique. À une posture physique tonique correspond un état psychologique et mental dynamique, optimiste et compétent. Cette prise de conscience de la position de notre corps dans l’espace est ce que les scientifiques nomment : la proprioception.

          Lorsque nous accompagnons nos patients dans un souvenir d’apprentissage, nous orientons tout de suite leur attention vers la prise de conscience de l’équilibre de leur corps dans l’action qu’ils sont en train de réaliser. Nous leur demandons de prendre conscience de la position de leur corps dans l’action qu’ils sont en train de revivre. Cette utilisation de la proprioception est très importante dans les TAC. Auparavant, nous avons enseigné pendant une trentaine d’années une hypnose dont un des principes consistait à créer une transe profonde ; plus la transe était profonde, plus le résultat nous semblait convenable. Cette affirmation n’a jamais été vérifiée. Au contraire, beaucoup d’expériences ont montré que la transe dite profonde ne réglait pas les problèmes et, parfois, en créait. Les expériences de music-hall en sont la vivante preuve : les spectateurs qui montent sur scène connaissent une transe profonde et certains vivent mal cette expérience et développent ensuite des symptômes désagréables. Depuis dix ans nous enseignons et proposons à nos patients une nouvelle technique dont un des principes de base est l’utilisation du corps au cours de la séance.

          Avant, lorsque nous accompagnions un patient avec les techniques anciennes (hypnose, sophrologie…), nous insistions beaucoup sur les cinq sens et nous utilisions alors pour les décrire auprès de nos élèves les initiales VAKOG (visuel, auditif, kinesthésique, olfactif et gustatif). L’arrivée de la proprioception permet désormais d’introduire la lettre P (proprioception) et d’enlever la lettre K (kinesthésie) devenue inutile, permettant ainsi à la lettre T (toucher ou tact) d’être réhabilitée après une cinquantaine d’années de mise au placard ! Cette réhabilitation est justifiée selon certains scientifiques qui, dans le domaine de la biologie cellulaire, nous apprennent que le tact fut le premier sens employé par deux cellules primitives pour communiquer. Ainsi l’acronyme VAKOG a-t-il été remplacé par PAVTOG.

          
            
              La proprioception : un sixième sens tellement évident qu’il nous est invisible
            

            
              Outre les cinq sens habituels – la vision, l’odorat, le goût, l’audition et le toucher –, les neuroscientifiques ont récemment reconnu l’existence d’un sixième sens : la proprioception. Celui-ci intègre quatre paramètres : la conscience de soi, la position du corps dans l’espace, la perception de la gravitation terrestre et le sens de l’équilibre. Ce sens est permanent et tellement évident qu’on ne sait pas qu’il s’agit d’un processus qui est actif en permanence. Comme Monsieur Jourdain, nous percevons la position de nos membres dans l’espace, nous avons le sens de l’équilibre, nous avons conscience de nous-même… sans savoir qu’il s’agit de proprioception. Ce sixième sens ne peut être supprimé : il est permanent.

              C’est la région temporo-pariétale qui crée l’image mentale du corps dans l’environnement. Elle y parvient grâce aux trois systèmes, visuel, proprioceptif et vestibulaire. La stimulation électrique de cette zone du cerveau peut créer des phénomènes de sortie de corps : le sujet se voit du plafond. Ce phénomène s’appelle une autoscopie.

            

          

          Notre technique est ainsi devenue beaucoup plus économique et plus rapide ; nous demandons au patient qui vient de retrouver un souvenir de ressentir l’équilibre particulier de son corps dans l’action qu’il est en train d’effectuer. Et chaque fois le « miracle » s’accomplit : à partir de cette sensation retrouvée de proprioception, les sensations liées aux cinq sens classiques émergent et se manifestent avec force et vigueur. Les lecteurs de Proust connaissent cela : lorsque le narrateur de La Recherche prend la madeleine et la porte à sa bouche, il a l’impression qu’il se passe quelque chose qu’il n’arrive pas à expliquer et, en se concentrant sur le mouvement fait par sa main et par le contact de la madeleine sur sa langue, alors, d’un seul coup, le parfum, le goût, la couleur et la forme de la madeleine surgissent. C’est le souvenir de l’action, de cette proprioception qui a permis l’émergence brutale et agréable de cette reviviscence du souvenir. Proust nous décrit son expérience en 1910. Au début du XXIe siècle, que nous disent les neuroscientifiques ?

          Pour comprendre son importance, laissons, pendant quelques pages, Roberto vivre sa séance et découvrons Jean-Baptiste (nous retrouverons Roberto plus loin). Ce jeune homme de 40 ans a quitté il y a vingt ans son pays natal, le Congo, en proie aux terribles événements d’une guerre civile. Possédant un diplôme de droit, il a essayé de l’utiliser à son arrivée en France et d’ouvrir un cabinet d’avocat. Victime de règlements administratifs, il n’a pas réussi à faire reconnaître son diplôme et a décidé, pour survivre et nourrir sa jeune famille, d’entamer une carrière de chauffeur de taxi.

          Il y a quatre ans, il est victime d’un accident de voiture qui lui occasionne un traumatisme crânien avec perte de connaissance. Hospitalisé dans le coma, il récupère assez rapidement toutes ses capacités. Cependant, depuis cet épisode de traumatisme, il souffre de violentes douleurs de tête qui ne lui permettent pas de reprendre son métier. Il a consulté de nombreux spécialistes et le dernier, un neurologue de l’hôpital militaire du Val-de-Grâce, l’a orienté vers notre consultation, en écrivant dans la lettre le diagnostic « connectopathie ».

          Jean-Baptiste a consulté Internet pour savoir la signification de ce mot barbare. Il m’explique qu’il a compris que, dans son cerveau, un réseau de fibres a été fracturé, un peu comme des routes qui auraient été coupées, et que ces fractures sont responsables de ses douleurs. Il a appris ainsi que les joueurs de football américain sont souvent victimes de chocs sur le crâne et présentent ce type de problème qui peut entraîner des déficits mentaux et des troubles du comportement. Il me parle d’un célèbre joueur, O. J. Simpson, qui aurait assassiné son épouse à cause de cette pathologie.

          Il me demande alors si je peux réparer ses fractures. Je lui dis, avec une note d’humour destinée à renforcer sa confiance, que je ne suis pas un cantonnier et je lui demande de réfléchir à une solution qui serait l’équivalent de cette réparation. Aussitôt il me dit : « Docteur, j’ai déjà réfléchi. Il faut faire travailler mon cerveau pour lui apprendre à utiliser d’autres routes et, comme cela, mes idées pourront aussi recirculer librement sur ces nouvelles routes et ne me donneront plus de maux de tête. » Nous exprimons notre accord pour nous diriger vers ce but accessible.

          L’interrogatoire est complété en demandant à Jean-Baptiste ce qu’il aime dans sa vie. Trois éléments émergent : sa famille, le football, son désir de devenir avocat. Nous commençons tout de suite la première séance.

          Je demande à Jean-Baptiste de prendre une posture tonique, assis au bord de la chaise, et de placer ses mains à la hauteur de son cou. Je l’accompagne ensuite dans le souvenir très actif d’une partie de football lorsqu’il était adolescent. Je déroule le discours habituel, mélange d’images personnelles de ce match avec des suggestions, des métaphores, des figures de style, et j’y incorpore des éléments que Jean-Baptiste m’a donnés pendant l’interrogatoire.

          J’interroge Jean-Baptiste durant l’exercice ; il a alors les yeux fermés et il répond verbalement. Il pose des questions lorsqu’il ne comprend pas l’une des consignes données. Je lui demande ainsi de modifier la position de ses bras, de modifier sa respiration, l’équilibre de son corps… dans l’espace d’une séance qui dure une douzaine de minutes. Ensuite, je donne les consignes à Jean-Baptiste concernant la façon dont il va pratiquer l’exercice d’autoactivation. (Je donne, à la fin de ce livre, des exercices d’autoactivation et vous en découvrirez la simplicité, volontaire.) À Jean-Baptiste, je demande d’effectuer l’autoexercice une fois par jour. Pour cela, il fixe un but, assis en position tabouret, ferme les paupières et place ses mains devant la poitrine. Il porte son attention, pendant dix secondes, sur le but à atteindre, puis il laisse venir un souvenir d’une action physique. Il explore cette action pendant une minute, et tourne ensuite son attention vers l’émotion qu’il ressent. Il reste avec cette émotion une minute et descend doucement ses mains qui viennent se poser sur ses jambes. Il termine alors en effectuant trois profondes respirations, en ouvrant les yeux et en s’étirant.

          Jean-Baptiste revient un mois plus tard en me signalant qu’il a pratiqué régulièrement l’autoactivation et que son état s’est bien amélioré, lui permettant de reprendre son métier de taxi. Je propose alors une deuxième séance pour placer de nouvelles suggestions et cela va être suffisant pour permettre à Jean-Baptiste de reprendre une vie normale. Aujourd’hui, il ne prend plus de médicaments antalgiques et, lorsque la douleur se manifeste, il pratique un exercice d’autoactivation qui, en trois minutes, lui permet de retrouver un confort suffisant.

          Dans la première séance, nous voyons que Jean-Baptiste est actif, dans une posture dynamique mobilisant des éléments de son corps et qu’il dialogue avec moi.

          
            Mobilisation du corps et santé

            La proprioception, sixième sens réhabilité depuis peu par les spécialistes des neurosciences et qui concerne en premier lieu la position du corps dans l’espace, a révolutionné notre technique. Lorsque nous accompagnons un patient, nous ne perdons plus de temps dans l’exploration des cinq sens classiques ; nous orientons son attention sur l’action qu’il est en train de vivre dans son souvenir. Cette modification nous fait gagner du temps et elle génère aussitôt une transe beaucoup plus active, favorisant le changement. Cette mobilité du corps est le principal facteur d’action bienfaisante sur la santé.

            Nous ne sommes pas des pionniers dans ce domaine. Aristote, qui a décrit nos cinq sens, affirme aussi que « le bonheur est l’accomplissement de nos actions ». Pour atteindre le bonheur, il ne préconise donc pas une réflexion et un questionnement statique, comme Rodin l’illustre avec sa statue d’un penseur immobile ; il nous incite à avancer sur le chemin du bonheur, que nous embellissons à chacun de nos pas, par l’emploi intelligent de la force dynamique de nos actions. Son émule, dix siècles plus tard, Baruch Spinoza, exprime la même idée, dans un style comparable. Il nous explique comment doit réagir une personne déprimée, triste, fatiguée. Écoutons son conseil et décryptons-le : « Je dis que plus un corps l’emporte sur les autres par son aptitude à agir et à pâtir de plus de manières à la fois, plus son Esprit l’emporte sur les autres par son aptitude à percevoir plus de choses à la fois. » Cette phrase, qui figure dans son livre L’Éthique, est facile à comprendre et est devenue une sorte de credo pour les TAC. Spinoza conseille une personne qui n’est pas bien « dans son esprit ». Pour aller mieux, il l’invite à mettre son corps en action, ce qui augmentera sa capacité à percevoir le monde environnant, et cette stimulation de la perception renforcera son esprit… qui l’emportera sur les autres.

            Cette affirmation pluriséculaire de Spinoza est confirmée aujourd’hui par de très nombreuses études scientifiques internationales démontrant l’importance de l’activité physique dans la prévention, le traitement et la récupération de nombreuses pathologies. En 2019 le rapport de l’Inserm fait la synthèse de cette littérature scientifique sur l’importance capitale de l’activité physique comme agent principal d’un bon état de santé. Le rapport cite de nombreuses maladies qui sont toutes améliorées par la pratique régulière de l’activité physique.

            Lors de notre séance avec Jean-Baptiste, la proprioception est donc omniprésente. En début d’exercice, je lui demande de prendre une position assise tonique, en n’utilisant pas le dos de la chaise. Je lui propose de placer ses deux mains face à face à hauteur de son cou. Au cours de la séance je lui apprends aussi à mobiliser et à déplacer volontairement ses deux bras. À la fin de la séance, je lui enseigne une façon de la terminer qui consiste à respirer profondément et à s’étirer pour fabriquer deux protéines stimulantes, la titine et l’irisine. Parfois, lors de certaines séances, on pousse cette particularité motrice posturale et staturale jusqu’à demander à la personne de se lever, de prendre une position figée ou mobile, de statue ou de personne en mouvement, pour objectiver une émotion, un sentiment, une direction donnée à un projet ou à sa vie.

          

          
            Bifurcation et vicariance

            Étudions quelques instants les particularités de notre dialogue actif orienté vers la prise de conscience du moment décisionnel. Une théorie est importante pour nous : la théorie de la bifurcation définie par Alain de Vulpian, un anthropologue auteur d’un best-seller, Éloge de la métamorphose, et développée par Alain Berthoz, professeur de physiologie de la perception et de l’action au Collège de France, sous le nom de « vicariance ».

            Nous sommes sur le chemin de la vie et nous avançons, chacun à notre rythme. Sur ce chemin s’applique une loi implacable : nous ne pouvons pas revenir en arrière. Le mythe de Faust, l’éternelle jeunesse, reste un mythe. Sur ce chemin nous rencontrons de nombreux carrefours. À chacun de ces « ronds-points » popularisés depuis peu par l’actualité, nous devons choisir une direction. Ce moment décisionnel est important, car il va nous engager dans une voie que nous ne connaissons pas encore et que nous allons découvrir. Comment effectuer le bon choix sur ces carrefours qui ont la particularité d’être les ronds-points les plus simples, avec une entrée, lieu où nous sommes avant de prendre la décision, et deux sorties possibles (c’est la bifurcation décrite par Vulpian) ? Beaucoup de nos patients sont bloqués à l’entrée : ils n’arrivent pas à se décider. D’autres sont des spécialistes du mauvais choix : ils nous disent choisir systématiquement le chemin qui les éloigne du confort.

            Comment décider de façon à prendre le bon chemin ? Et quel mécanisme est à la base de cette décision ? Pour répondre, nous nous tournons une nouvelle fois vers Alain Berthoz qui a développé une théorie, à laquelle nous adhérons, dans son ouvrage La Décision. La notion d’intention apparaît ici, ainsi que la possibilité de prendre un chemin nouveau pour réaliser cette intention. Encore une fois, écoutons et regardons Jean-Baptiste lors de sa séance. Au début, au cours de l’interrogatoire, nous avons fixé le but : trouver de nouveaux chemins ; c’est l’orientation de l’attention. Maintenant, nous allons concrétiser cela, métaphoriquement, par la proposition de nouveaux choix. Notre sympathique patient vient de retrouver le souvenir d’un but qu’il a marqué lors d’un match de football. Je lui demande de me décrire cet instant : « Je prends le ballon ; je déborde sur la droite et je tire. Le ballon percute la transversale et il rentre dans le but. »

            Voici notre dialogue :

            « Portez votre attention sur le moment où vous avez la balle dans vos pieds. Vous avez deux possibilités : faire une passe en retrait ou déborder. Ressentez ce que vous ressentez à l’instant où vous prenez la décision de déborder. »

            Je me tais pendant une dizaine de secondes en observant des signes d’activation sur le visage de mon patient.

            « Puis vous avez trois possibilités : le chemin le plus facile, la passe en retrait ; le chemin élégant, la passe décisive, ou le chemin le plus prestigieux : tirer. Ressentez ce que vous ressentez à l’instant où vous prenez la décision de tirer. »

            J’observe un nouveau temps de silence de quelques secondes en observant l’intensification des signes d’activation.

            « Vous tirez. But ! Ressentez la joie qui se manifeste dans votre corps à cet instant. »

            Spontanément Jean-Baptiste me dit : « Je la ressens dans mon cœur. »

            À partir de cette phrase qui vient de sortir de la bouche de mon patient, je vais développer quelques métaphores du changement axées sur la force, la beauté et l’intelligence du cœur, moteur de nos choix décisionnels. Cette agréable émotion ressentie par le sujet est la traduction du phénomène de flow décrit remarquablement par le psychologue américain Mihály Csíkszentmihályi. Si vous ne connaissez pas ce personnage, je vous engage à consulter ses travaux ou à le rencontrer sur Internet où il donne de remarquables conférences. Le flow est une sensation agréable qui est ressentie lorsque notre corps et notre esprit sont en accord, coopérant de façon fluide dans la réalisation d’une action. Cette entente cordiale génère une sensation de bonheur qui facilite la réussite. Chez les sportifs, cette notion a été popularisée avec la notion de « zone » – « j’étais dans la zone », dira ainsi un joueur de basket qui vient de réussir un match magnifique au cours duquel il a réussi tous ses paniers.

          

          
            De la décision au changement

            Comme nous l’avons dit, cette séance a amélioré de façon spectaculaire notre patient Jean-Baptiste. Une double question se pose donc ici : comment un bon choix décisionnel du passé peut-il améliorer un symptôme vécu dans le présent ? Et quel phénomène se produit-il dans le corps lors de ce changement ? La psychologie expérimentale et la biologie permettent d’apporter des réponses.

            Une psychologue américaine, Amy Cuddy, a en effet convoqué deux groupes d’étudiants pour réaliser son expérience. Le premier groupe arrive pour l’expérimentation et on prélève à chacun de ses membres un peu de salive afin de pouvoir l’analyser. Il leur est ensuite demandé de prendre une posture tonique, dynamique, reflétant un état d’esprit de fierté. Ils gardent cette posture physique et mentale pendant deux minutes. Ensuite, on leur demande d’effectuer un pari qui peut leur faire gagner ou perdre de l’argent. À la fin de l’expérience on prélève un nouvel échantillon de leur salive afin de l’analyser. Le second groupe d’étudiants va suivre le même processus avec une différence : pendant les deux minutes, on leur demande de prendre une posture mentale et physique, traduisant l’inquiétude d’un étudiant face à un examen difficile.

            Les résultats de cette expérience qui ont valu la célébrité à notre consœur américaine sont surprenants. Concernant la tolérance à la prise de risque, liée au pari, pour les étudiants en condition de pose de fierté, 86 % d’entre eux ont osé parier, contre seulement 60 % du groupe inquiet. C’est une différence plutôt significative ! Plusieurs sortes d’hormones furent aussi analysées dans les échantillons de salive. Deux retiennent notre attention : la testostérone, hormone du bonheur, comme le disent les journaux populaires, et le cortisol, qui nous inhibe pendant le stress et détériore nos cellules. Voici ce que nous trouvons pour la testostérone. Les personnes fières voient une augmentation de près de 20 % par rapport à leur niveau de départ, alors que les personnes inquiètes ont une baisse de près de 10 %. Ces changements sont obtenus en deux minutes seulement. Regardons ce qui est obtenu pour le cortisol. Les personnes fières observent une diminution de près de 25 %, tandis que les personnes inquiètes ont une augmentation de près de 15 %. Une pause de deux minutes conduit donc à ces changements hormonaux qui configurent votre cerveau qui va orienter votre comportement vers le confort ou l’inconfort.

            Cette expérience a été confirmée par l’étude d’Agnieszka Golec de Zavala publiée en 2017 dans la revue Frontiers in Psychology. Dans cette publication, notre consœur polonaise a démontré que certaines postures de yoga, maintenues pendant deux minutes, donnent des résultats encore supérieurs à ceux obtenus par Amy Cuddy. Notre expérience de plus de trente années de pratique du qi gong et du yoga nous avait déjà permis de vérifier cela. Il semble donc bien que nos comportements non verbaux gouvernent ce que nous pensons et ressentons de nous-même : notre corps modifie notre mental. Et la prochaine question, encore sans réponse, la voici : est-ce que prendre une pose de puissance pour quelques minutes peut réellement changer notre vie de façon significative et durable ? Notre expérience clinique et notre passé de sportif nous démontrent en tout cas que la persévérance et la répétition sont deux facteurs permettant ce changement.

            Roberto, lui, nous apporte une démonstration de cela. En début de séance, il est enfoncé dans son lit, sa tête écrase un oreiller mouillé par sa transpiration. Au cours de la séance, j’observe les modifications de sa posture. Il respire mieux, son corps devient plus tonique. En fin de séance, de lui-même il se redresse légèrement et demande à être remonté dans son lit. Cette nouvelle posture, plus dynamique, est en lien avec l’amélioration de son confort.

          

        

        
          Sixième étape : de la sensation à l’émotion

          L’étymologie du mot « émotion » est intéressante puisque le terme signifie « mise en mouvement, mise en route » d’un élément qui était bloqué ou stoppé. Cette vision dynamique de l’émotion est particulièrement en lien avec l’état dans lequel se trouvent nos patients. Ils sont bloqués par un symptôme, une douleur, une souffrance qui génère un inconfort. Cet inconfort les empêche de progresser sur le chemin habituel de leur vie. L’utilisation de l’émotion au cours de la séance va débloquer cette situation et leur permettre de quitter l’inconfort pour se déplacer vers des zones plus confortables.

          Revenons dans la chambre de Roberto.

          Au cours de la séance, je lui propose de porter son attention sur la zone de son corps où se manifeste l’émotion agréable qu’il ressent lorsqu’il réalise sa belle œuvre. Il me signale qu’il a repéré cette zone. Je lui demande de profiter de cette sensation agréable et de la laisser diffuser vers tous les endroits de son corps qui en ont besoin. Cette suggestion va faciliter l’installation du confort dans ce corps souffrant.

          Une autre histoire va nous permettre de mieux comprendre ce rôle important de l’émotion. Une patiente slave vient me consulter, car elle dit ne plus ressentir d’émotions. Elle se plaint de ne pas avoir eu d’amélioration malgré un travail avec plusieurs thérapeutes, dont certains avaient utilisé l’hypnose. Le résultat était décevant.

          Je décide de faire une séance classique, comme nous le faisons quand nous pratiquons les TAC. La femme m’autorise à réaliser la séance dans la langue de Molière. Elle accepte, me disant qu’elle pense avoir le niveau de compréhension suffisant. Je déroule une séance classique avec un accompagnement dans un souvenir d’apprentissage me permettant de placer de belles métaphores poétiques et musicales, des suggestions et des phrases connectantes dont la qualité me surprend moi-même. Je remarque que la patiente éprouve des émotions d’une grande intensité. Je ratifie les larmes qui commencent à couler le long de ses joues dans la dernière partie de la séance.

          Fier de ma partition, je termine mon travail et interroge la patiente. Elle pleure et les larmes sont abondantes. Je l’interroge et, entre deux sanglots, avec son admirable accent russe, elle m’avoue : « Docteur, j’ai essayé de vous comprendre et j’ai compris vite que mon niveau en français était insuffisant. Alors j’ai utilisé votre voix comme une agréable musique qui me berçait et me permettait de rêver. J’ai connu une expérience extraordinaire. Je ne sais pas pourquoi, l’image de ma fille s’est imposée et une grande émotion m’a envahie. Je comprends pourquoi je suis venue vous consulter. » Cette charmante dame a quitté mon cabinet apaisée, après avoir épuisé mon stock de mouchoirs en papier, et je n’ai pas osé lui poser la question : « Pouvez-vous me dire pourquoi vous êtes venue ? » J’ai su par la suite, grâce à d’autres personnes envoyées par cette dame, qu’elle allait bien.

          
            
            Amnésie et distraction

            J’ai longtemps réfléchi à cette expérience particulière. Je sais que dans mon discours je n’ai pas employé de suggestions pour lesquelles j’aurais exprimé un désir d’amnésie. Mes suggestions étaient assez simples, assez directes, prononcées à haute et intelligible voix, car j’avais conscience de la difficulté que la patiente avait à les comprendre.

            Comment expliquer cette réaction ? Je peux affirmer que dans son cas l’amnésie n’a eu aucun rôle. La notion d’amnésie et la théorie qui lui est attachée font partie de l’histoire de l’hypnose. Au XIXe siècle les médecins employaient des techniques particulières qui, d’après eux, favorisaient l’amnésie de certaines suggestions directes qui étaient prononcées pendant les séances. Ce point était la base d’explication des résultats obtenus en hypnose. Au XIXe siècle un célèbre thérapeute, le docteur Bernheim, dont nous avons déjà parlé, donnait ainsi l’ordre à ses patientes à la fin de la séance d’hypnose de se rendre le dimanche à midi sur la grande place Stanislas de Nancy ; lorsque la cloche de l’église commençait à égrener les douze coups de midi, elles devaient ouvrir et fermer leur parapluie douze fois et ensuite rentrer chez elles. Quel était l’intérêt de cette suggestion ? On ne le sait pas. Ce qui est sûr, c’est que les patientes dociles suivaient cette indication.

            Au XXe siècle, au début des années 1980, je me suis inscrit dans un cours de formation d’hypnose dans lequel le professeur avait proposé un exercice d’amnésie. Pendant la séance en binôme l’étudiant qui jouait le rôle de thérapeute donnait au sujet un ordre qui était aussitôt « amnésie ». Cet ordre était l’obligation de réaliser une action dans les minutes suivant l’exercice. Par exemple, lors de la séance, celui d’entre nous qui jouait le rôle de sujet entendait le thérapeute lui dire : « Pendant le tour de table, tu enlèveras ta chaussure droite et tu la placeras sur le bureau. » La suggestion que nous avons donnée lorsque nous étions dans notre rôle de thérapeute fut : « Lors du tour de table, tu enlèveras ta cravate et déboutonneras les trois premiers boutons de ta chemise. » Bien sûr, lors du tour de table, aucune des suggestions préconisées par les thérapeutes ne se réalisa. Dans un premier temps, cela mit en colère notre professeur. Puis une discussion s’engagea entre les étudiants et le professeur et, avec intelligence, nous comprîmes que l’amnésie ne fonctionnait plus pour l’homme du XXe siècle comme elle avait peut-être fonctionné au siècle précédent.

            Cette intuition est confirmée au début du XXIe siècle par les données des neurosciences. Ce qui était appelé amnésie, dans le sens habituel et non pathologique du terme, est simplement une distraction de l’attention.

          

          
            Attention et réaction émotionnelle

            L’attention est intimement liée à l’émotion. Lorsque je suis victime d’une agression physique ou verbale, l’émotion surgit de façon volcanique et sa lave envahit mon corps. Longtemps après, cette lave refroidie se réchauffera lorsque des éléments provenant de l’environnement réveilleront le souvenir de l’agression. Malgré mes efforts, je n’oublierai jamais cette agression. Comme l’exprimait avec une grande intelligente Boris Vian, « je n’oublie rien de ce que je voudrais oublier ; c’est tout le reste que j’oublie ».

            Il y a quelques années, lorsqu’une émotion se manifestait, nous arrêtions la séance, car nos maîtres nous avaient appris que le patient qui exprimait ses émotions était en souffrance. Cette réaction émotionnelle était appelée abréaction. Au milieu des années 1990, une expérience tragi-comique m’amena à réfléchir sur ce problème et à modifier mon comportement. Lors d’une représentation publique, il fut décidé de procéder à une démonstration. Le thérapeute demande un volontaire. Deux personnes lèvent le doigt en même temps : Frederica et Sylvie. Le thérapeute décide de les faire monter toutes les deux sur scène. Après les avoir assises confortablement en face de lui, il leur demande de fermer les yeux et d’écouter un conte thérapeutique décrivant le parcours de jeunes Indiens qui, dans l’Ouest américain, escaladent une montagne, puis redescendent dans la vallée des Peaux-Rouges pour remonter escalader le pic de l’est. À un certain moment, le thérapeute observe Frederica qui commence à pleurer. Il s’adresse à Sylvie et lui dit de continuer à suivre en imagination le voyage des jeunes Indiens pendant qu’il s’occupe de Frederica. Il se tourne alors vers la pleureuse et lui demande d’ouvrir les yeux et d’arrêter la séance. Frederica ne l’écoute pas et continue à pleurer avec des larmes de plus en plus chaudes. Alors le thérapeute se permet de lui tapoter l’épaule et lui intime l’ordre de sortir de la transe. Frederica ouvre les yeux et dit au thérapeute avec colère : « Pourquoi me sortez-vous de la transe ?

            – Parce que vous pleurez, répond le thérapeute.

            – Mes pleurs, dit Frederica, sont en lien avec la montagne de l’est dont vous avez parlé. Je suis roumaine et lorsque j’ai entendu les mots “montagne de l’est” mon cœur s’est ouvert et ma mémoire m’a fourni les images de mon enfance. Les pleurs que j’avais étaient des pleurs de joie. »

            Alors le thérapeute lui demande de refermer les yeux. Il reçoit cette réponse cinglante : « Vous m’avez gâché le plaisir… je n’y retournerai pas. » Elle se lève et quitte la scène devant le thérapeute et un public médusés.

            Cette expérience nous a fait réfléchir et a été un des facteurs qui petit à petit nous a amenés à reconsidérer cette notion d’abréaction. Maintenant, au XXIe siècle, nous savons que les émotions jouent un rôle primordial pour favoriser le changement et nous créons le cadre qui leur permet d’émerger et de se développer au cours de la séance.

            Dans mon cabinet j’ai exposé sur un des murs la représentation d’une gravure d’Hokusai, La Grande Vague de Kanagawa. Lorsqu’un patient éprouve une émotion lors d’une séance, je lui dis tout de suite que je remarque qu’il vit un moment de grande intensité émotionnelle et je l’encourage à laisser vivre cette émotion. Je lui dis alors : « Ce que vous vivez est comparable à ce que le grand peintre japonais Hokusai a exprimé dans ce tableau que je vous montrerai dans quelques instants à la fin de la séance. Hokusai nous raconte l’histoire de pèlerins qui ont embarqué sur de frêles barques pour traverser la baie de Fuji et, à la force des rames, ont déposé leur embarcation sur la plage au pied du mont Fuji. De là, ils vont marcher pendant deux jours sur les sentiers tortueux de la montagne et atteindre le monastère où ils pourront réaliser les rites religieux. Hélas, arrivés à mi-parcours de leur traversée de la baie, un tsunami se déclenche. La grande vague avance rapidement vers eux. S’ils ne réagissent pas, ils seront engloutis. Ils décident de modifier la trajectoire de leur barque pour la placer face au danger ; et là, ils rament de toutes leurs forces pour escalader la vague, puis se faire porter à son sommet et descendre sur la pente plus douce de l’arrière-vague. Victorieux, ils reprennent la direction de la plage au pied du mont Fuji. Vous aussi, laissez-vous porter par cette émotion, oubliez votre but, vos projets, vivez intensément ce moment et, dans quelques instants, lorsque ces larmes vont s’arrêter, vous orienterez votre attention sur ce je vous dis et nous terminerons la séance… »

            Cette œuvre d’art est la métaphore vivante de notre action auprès des patients. Il y a vingt ans, je l’ai dit, nous redoutions l’apparition des émotions lors des séances. Il y a dix ans, nous les acceptions avec modération ; depuis les TAC, nous favorisons leur apparition et leur développement. Sans émotion, pas de changement efficace et durable.

            Depuis peu, les scientifiques spécialisés dans ce domaine ont redéfini les émotions et décrété qu’il n’en existe que quatre qui sont : la peur, la colère, la joie et la tristesse. Lorsque j’ai commencé à enseigner cela à mes élèves, certains ont remarqué : « Mais le dégoût, c’est bien une émotion ? » Je leur ai demandé alors de réfléchir : lorsqu’un aliment vous dégoûte et que vous le crachez, à quoi est lié ce geste de rejet ? À votre peur de vous empoisonner. Donc le dégoût est une manifestation de la peur.

            Les larmes sécrétées par mes patients ne sont pas toutes des larmes de tristesse. Elles peuvent contenir de la colère, exprimer une peur et parfois une joie. Je me souviens d’une patiente déprimée qui me décrivait le triste décor de sa vie sentimentale et énumérait en pleurant ses échecs successifs dans ce domaine affectif. Lorsque je lui ai demandé de fermer les yeux et de laisser émerger un souvenir, elle s’est mise à rire, un de ces rires que vous connaissez, lecteur, qui nous envahit brutalement, parfois dans des endroits où nous devons être sérieux, et nous secoue comme les sanglots quasi convulsifs des bébés, avant de s’interrompre sur un long et apaisant soupir. J’ai traité une fois par semaine cette charmante patiente pendant trois mois, jusqu’à la fin de sa dépression. Chacune de nos séances commença par ce rire fou que je partageais joyeusement avec elle avant de retrouver mon sérieux pour dérouler la structure classique de nos séances.

            La notion d’émotion positive, comme la joie, ou négative, comme la colère, est dépassée. Toute émotion qui survient lors de nos rencontres est utile et doit être utilisée, mise au service du but de nos séances. Depuis que nous procédons ainsi, les résultats nous montrent que nous sommes sur le bon chemin.

            Cette transformation émotionnelle qui survient lors des séances, nous l’avons observée chez Roberto : il modifie son rythme respiratoire, il replace sa tête dans l’axe du corps et son masque se remplit et se vide complètement. Il ne lutte plus, il s’est adapté et ressent de la tranquillité. Il va exprimer tout cela après la séance avec de chaleureuses paroles ornées de quelques larmes de joie.

            
              
                Les émotions : la fin du cerveau reptilien ?
              

              
                La survenue d’une émotion lors d’une séance de TAC est fréquente. Elle est considérée comme un indice d’efficacité et de remise en mouvement du patient vers le changement.

                Une émotion n’est pas un état mais un processus dynamique. Les émotions sont souvent rationnelles.

                Les quatre émotions primaires reconnues par les neurosciences sont la peur, la joie, la tristesse et la colère. Le dégoût et la surprise sont classés parmi les émotions secondaires, dérivant des émotions primaires. Chez les taoïstes il y a ces quatre émotions primaires, plus une : la réflexion avant l’action. Dans la tradition indienne, il y a neuf émotions, dont la bravoure et la fierté…

                Il y a des circuits cognitifs communs pour chaque émotion et non des centres. Voici, par exemple, les cinq composantes d’une émotion primaire comme la peur :

                1) Une cognition : je me rends compte que je suis en danger.

                2) Une expression (faciale) de peur.

                3) Une motivation à agir : fuir ou me battre.

                4) Une réaction corporelle : tachycardie, sueurs, etc.

                5) Un sentiment intense et dés(agréable) qui sous-tend le sentiment de peur.

                Les émotions résultent de processus cognitifs. Elles sont traditionnellement considérées comme programmées de façon innée dans les régions sous-corticales du cerveau. La théorie de l’évaluation cognitive vous accompagne au quotidien, cher lecteur : deux individus peuvent interpréter différemment la même situation (ex. match de football) et vivre deux émotions différentes face au même événement.

              

            

          

        

        
          Septième étape : phrases, verbes et silences mobilisateurs

          Après avoir employé la métaphore et les suggestions, je propose à Roberto un espace de silence, d’environ trente secondes. Quel est l’intérêt de cet espace silencieux ? Une fois encore ce sont les neurosciences qui nous apportent la solution. Lorsque j’apprends un cours, je découvre des nouvelles notions qui doivent s’imprimer dans ma mémoire. Pour cela, je dois interrompre cet apprentissage et laisser vagabonder mes pensées afin de favoriser cette mémorisation. Ce moment où la pensée n’est pas apparemment attentive, un peu comme dans un rêve éveillé, traduit un mode de fonctionnement particulier du cerveau : le mode de fonctionnement par défaut. Il vous arrive, lecteur, de connaître des moments de distraction : votre attention n’est plus posée sur un objet, vous rêvassez en gardant les yeux ouverts. Si nous examinons ce qui se passe dans votre cerveau à cet instant de douce rêverie, nous constatons que le réseau neuronal de l’attention est inactif et que le réseau du mode de fonctionnement par défaut est activé. Quelle est la conséquence sur le plan de la cognition ? Lorsque le réseau attentionné est actif, vous captez des informations. Lorsque le réseau du mode par défaut le remplace, vous organisez, classez et mémorisez ces informations.

          Je présente ce moment de silence à Roberto en lui disant la phrase suivante : « Dans quelques instants, je vais me taire pour vous offrir un moment de silence qui va vous permettre de construire, de modifier, de modeler une structure qui vous appartient et cela pour que vous puissiez avancer, à votre rythme, sur le beau chemin de votre vie et vous diriger vers le but que nous avons donné à cette séance. »

          Dans cette phrase j’ai employé des verbes qui sont en rapport avec le mouvement, la construction, le déplacement : « construire », « modifier », « modeler », « avancer », « se diriger » et les mots : « but », « structure », « chemin ». Ces verbes et mots particuliers mobilisent l’esprit et la conscience et favorisent leur activation. Nous les parsemons au sein de notre discours dans le but d’activer le processus de changement.

        

        
          
          Huitième étape : phrases associatives et connectantes

          La notion de travail connectant est le fruit de la réflexion sur le mécanisme d’activation du processus de transe et du lien qui se crée alors entre problème et solution. Notre cerveau nous permet de capter les informations venant de l’environnement et aussi de l’intérieur de notre corps. Cette fonction est située dans la partie externe du cerveau : le cortex, fine couche de quelques millimètres constituée de neurones. Ce cortex envoie les informations vers le centre du cerveau par le biais du réseau connecté : le connectome. Ces informations sont alors traitées et triées au niveau du couple cellule gliale-neurone. L’information la plus importante est sélectionnée et dirigée vers le cortex moteur pour nous permettre de réaliser un geste ou d’émettre une parole. Ce travail de réception d’information, d’analyse, de sélection et d’action motrice est facilité lorsque les phénomènes attentionnels que nous vous décrivons au long de ces pages sont activés.

          Illustrons ce phénomène physiologique par un exemple célèbre. Archimède cherche à résoudre son célèbre problème. Il porte son attention sur des formules qu’il écrit et qu’il regarde. Pour cela, il utilise son cortex. Il cherche la solution en activant son attention. Un jour, il décide de ne plus regarder son travail et il va prendre un bain. L’agréable contact avec cette eau légèrement chaude et parfumée distrait son attention, et son cerveau bascule sur le mode de fonctionnement par défaut. Son attention non consciente explore l’espace central de son cerveau connecté et voit la solution.

          Cette transition, du regard qui capte les informations venant de l’extérieur à la vision qui interprète et offre une compréhension, résume l’action du processus d’activation. Cette action transitive ne concerne pas seulement le canal visuel. Tous les canaux sensitifs participent à la réalisation du phénomène. Prenons l’exemple de la sentinelle qui surveille les alentours de la forteresse pendant la nuit. Elle écoute les bruits environnants, l’oreille en alerte. Brusquement, elle pointe son arme vers l’avant : elle vient d’entendre les bruits de pas de l’ennemi. L’écoute permet de récupérer les informations ; l’entendement permet de comprendre.

          Ce triangle réception d’information/compréhension/décision a été étudié par l’école de Palo Alto dont les membres éminents ont été influencés par l’œuvre d’Erickson. Nous avons profité des travaux de ces géniaux précurseurs et des apports modernes des travaux d’Alain Berthoz, décrits dans son merveilleux ouvrage La Décision. La notion nouvelle de connectome semble confirmer cette séquence réception/compréhension/action.

          Sur le plan pratique, la technique consiste à construire des phrases composées de deux propositions. Le contenu de la première proposition s’adresse à la partie consciente du patient, tournée vers l’extérieur, vers la réception des messages. Le contenu de la seconde s’adressera à la partie non consciente, tournée vers l’intérieur, spécialisée dans la recherche de solutions et la prise de décision instantanée. Les deux propositions seront reliées par une conjonction de coordination.

          Vous l’aurez compris, lecteur, les phrases connectantes sont une suite de propositions construites intelligemment pour favoriser ce travail de compréhension. La première proposition comportera un verbe en relation avec le travail de réception des informations au niveau du cortex : je regarde, j’écoute, je cherche. Une conjonction de coordination va relier cette première proposition à la seconde qui comportera un verbe qui traduit la compréhension : je vois, j’entends, je découvre. Et la dernière partie de ces phrases connectantes évoquera le but à atteindre.

          Dans le domaine clinique qui est le nôtre, que se passe-t-il chez un sujet qui cherche la solution au cours de nos séances ? Voici des exemples de travail connectant lors de séances :

          « Vous regardez vos mains et ces petits mouvements que vous voyez sont la manifestation du bon travail que vous effectuez sur le chemin qui mène à la solution. »

          « Vous réfléchissez au but que vous visez et vous imaginez les étapes qui y conduisent. »

          « Vous explorez les images de ce souvenir et vous y découvrez des éléments importants pour améliorer votre confort dans l’actualité de votre vie. »

          Dans ces formulations, le verbe de la première proposition est lié au travail de réception consciente des informations, et celui de la seconde proposition, au travail de compréhension, d’élaboration, de genèse de solutions.

          Nous vous proposons ce petit tableau que vous pouvez compléter :
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          Vous trouverez, dans les « vieux » traités d’hypnose clinique, la notion de dépotentialisation du conscient. Cette notion (développée aussi dans le « vieux » livre que j’ai coécrit avec mon ami Charles Joussellin en 1994) était basée sur la théorie de spécialisation des hémisphères cérébraux : cerveau gauche analytique, mathématique ; cerveau droit artiste, globalisant. La séance d’hypnose avait pour résultat de diminuer l’activité du cerveau gauche, siège de la conscience, et d’augmenter l’activité du cerveau droit, siège du travail inconscient. Les plus récentes données de la neurophysiologie cérébrale montrent que ces notions sont dépassées. L’activation de conscience active ou désactive plusieurs régions du cortex cérébral, aussi bien du côté gauche que du côté droit. Il en est de même au niveau du système limbique. Que se passe-t-il ailleurs, dans la substance blanche, le tronc cérébral et ses noyaux, le cervelet ? On sait aujourd’hui que c’est dans cet espace, le connectome, que se réalisent les prises de décisions, que s’élaborent les sentiments et naissent les émotions. La substance blanche devient le lieu de passage des informations, l’endroit où elles se centralisent, captées par le cortex puis réorientées vers cet espace cortical pour exprimer la motricité dont la parole fait partie. Cette révolution des neurosciences place désormais la substance blanche au cœur de ce phénomène qui soutient et explique les notions d’attention et de conscience. Le cerveau neuroglial apparaît sur la scène de la neurologie clinique et expérimentale.

          
            
              Le connectome cérébral : les autoroutes de l’information et une carte d’identité neuronale
            

            
              Avec un poids moyen de 1,3 kilo, constitué de 85 milliards de neurones (la substance grise), communiquant entre eux grâce à 190 000 kilomètres de câbles (la substance blanche), le cerveau humain est considéré comme l’un des objets les plus complexes de l’univers. Pendant deux cents ans, les neuroscientifiques ont établi des cartes de l’écorce cérébrale : le cortex, la « substance grise ». L’étude des fibres de la « substance blanche », le connectome, est bien plus récente.

              Agréable surprise, l’organisation du cerveau est plus simple que prévu. Sous cette complexité apparente se cache une structure géométrique plus simple qu’on ne l’imaginait, « simplexe », comme dirait Alain Berthoz. Les fibres de substance blanche sont structurées en couches qui se croisent à angle droit. Elles forment une grille tridimensionnelle qui épouse les plis du cerveau, un peu comme la trame d’un tissu.

              Le connectome permet d’étudier le cerveau à l’état de base (mode par défaut, rêverie), le générateur de pensée (la voix intérieure) et également la méditation et l’activation de conscience. Il permet aussi d’établir une empreinte cérébrale propre à chaque personne. Lorsque nous réalisons une tâche cognitive, chacun de nous présente un profil de connexions cérébrales qui permet son identification au sein d’un groupe. La fiabilité de la méthode est de 99 %. Le connectome permet enfin de mieux comprendre certains troubles neuropsychiatriques comme l’autisme, la schizophrénie, l’anorexie mentale, la dyslexie, la sclérose en plaques, le syndrome subjectif des traumatisés crâniens. On parle alors de connectopathies développementales, dégénératives ou bien post-traumatiques.

            

          

          Ces modifications d’activité cérébrale, spécifiques de l’activation de l’attention, sont favorisées par l’emploi d’un langage qui utilise des éléments perceptibles et compréhensibles par les patients. La surprise, l’humour et l’émotion sont des facteurs qui favorisent cette activation. Nous parlons d’activation de la conscience, de conscience globale ou de mindfulness, qui est une bonne traduction anglaise de ce processus d’activation.

          Pour Roberto, je dis : « Vous écoutez les bruits du chantier qui vous permettent d’entendre des messages en lien avec le but que nous avons fixé. Et vous regardez cette construction qui vous fait voir la façon de réaliser le but de cet exercice. »

        

        
          Neuvième étape : la terminaison

          Nous prenons toujours la décision de terminer la séance sur certains critères bien définis :

          
            	
              Le premier est de s’être assuré de la réalité d’activation du processus pendant la séance. Pour cela, nous observons des signes qui se manifestent dans tout le corps et en particulier au niveau du visage et des mains. Ce sont des petits mouvements musculaires qui traduisent de façon périphérique cette activation centrale.

            

            	
              Le deuxième critère est d’avoir placé au minimum une métaphore du changement.

            

            	
              Le troisième est d’avoir utilisé des verbes et des mots mobilisateurs et placé un silence, pour activer le mode par défaut.

            

            	
              Le quatrième sera l’emploi de phrases connectantes.

            

          

          Après avoir vérifié ces points essentiels, nous prononçons la phrase de terminaison.

          Je dis ainsi à Roberto : « Dans quelques instants, à votre rythme, vous terminerez l’exercice en effectuant trois mouvements respiratoires un peu plus profonds, et vous ouvrirez les yeux en vous étirant pour reprendre, souriant et tonifié, le cours de votre journée. » L’étirement enclenche la fabrication de deux protéines issues des muscles : la titine et l’irisine.

          
            
              Titine et irisine : deux cousines au service de votre cerveau
            

            
              La cellule musculaire, le myocyte, contient des structures particulières qui s’activent lors de l’étirement du muscle ou lors de sa contraction. L’étirement permet la fabrication, à partir de ces structures, d’une protéine qui répond au doux nom de titine. Son rôle est important. Elle est responsable du maintien et de l’amélioration de la souplesse musculaire et elle favorise aussi la bonne récupération du muscle après l’effort. D’où l’intérêt du stretching, exercices d’étirement devenus populaires après les efforts physiques.

              La seconde protéine a un nom de fée : irisine. Fabriquée elle aussi lors de l’étirement et de la contraction musculaire, elle est devenue populaire récemment depuis la publication de ses effets dans la revue scientifique Cell Metabolism. Elle était déjà connue pour ses effets bénéfiques pendant l’effort puisque c’est elle qui brûle les graisses pour fournir l’énergie et affiner notre silhouette. Les chercheurs viennent de lui découvrir un rôle supplémentaire : l’irisine améliore la mémoire et stimule le cerveau en favorisant la neuroplasticité et aussi la neurogenèse.

              Vivent les étirements et l’effort musculaire !

            

          

          À la fin de la séance, je demande à Roberto d’effectuer un mouvement respiratoire un peu plus profond, d’ouvrir les yeux et de faire un petit étirement pour bien orienter son attention vers l’ici et maintenant. Puis, pendant quelques minutes, je discute avec lui. Dans cette discussion, je suis très attentif à écouter ce que me dit Roberto et à utiliser, si nécessaire, une technique de communication que nous appelons le recadrage.

          Les patients qui sont inconfortables montrent une tendance naturelle à exprimer par leurs paroles l’inconfort, leur pessimisme, leurs craintes et leurs regrets. Nous écoutons ces phrases et, de façon instantanée, nous apportons une réponse recadrante.

          Cette technique du recadrage facilite la communication et permet de trouver des solutions. Elle a été expérimentée par l’école de linguistique de Palo Alto. Elle consiste à formuler une proposition qui mobilise les ressources d’une personne en souffrance pour l’orienter vers une solution apaisante. Bien avant 1975, les écrivains à succès du XIXe siècle l’utilisaient pour capter l’attention de leurs lecteurs. Ils publiaient leurs romans, chapitre par chapitre, chaque semaine dans un journal. Le chapitre se terminait toujours par une situation qui plaçait le héros ou l’héroïne dans une situation alarmante. Michel Zévaco, Eugène Sue et même Victor Hugo étaient les champions dans ce domaine. Ainsi, dans Les Misérables, Hugo nous décrit Jean Valjean tenant par la main la petite Cosette apeurée et fuyant dans les rues de Paris pour échapper au sinistre inspecteur Javert qui les talonne. Sa course éperdue le conduit dans une impasse qui met fin à sa fuite. Le chapitre se termine sur cette angoissante situation qui inquiète le lecteur et le tient en haleine une semaine jusqu’à l’achat du prochain numéro du journal. Il y découvre la scène suivante : Jean Valjean implore le ciel et lève la tête ; il voit une liane puissante qui court sur un des murs de l’impasse, il se saisit de cet outil végétal et grimpe avec Cosette sur son dos pour se réfugier, de l’autre côté du mur, dans le jardin des Feuillantines où ils vont connaître quelques années paisibles de bonheur.

          C’est cette proposition de solution « inattendue » que nous offrons, de façon spontanée, à un patient qui fait part d’une difficulté. Par exemple, un patient nous exprime sa colère et sa souffrance d’arriver en retard à notre rendez-vous « à cause de son épouse qui l’accompagne et qui le met toujours en retard car elle perd du temps à choisir le manteau ou les chaussures qu’elle doit porter ». Je lui réponds instantanément : « Vous avez de la chance d’avoir été choisi par votre épouse qui sait effectuer des choix de qualité. »

          J’ai moi-même été victime et bénéficiaire d’un bel enseignement dans le domaine du recadrage. En compagnie de mon ami Charles Joussellin, nous nous étions isolés deux semaines dans mon vieux moulin posé sur une rivière de la Haute-Ariège pour écrire notre premier livre d’hypnose. À la fin de la première semaine, le dimanche matin nous décidons d’aller assister à la messe dominicale dans l’église de Tarascon-sur-Ariège. C’est Charles, descendant de fiers huguenots, qui formule cette demande, car il veut étudier le comportement des croyants catholiques. Au moment où le curé prend la sébile pour effectuer la quête, Charles s’adresse à moi :

          « Que fait le prêtre ?

          – Il fait la quête.

          – Acceptes-tu de faire un pari ?

          – Lequel ?

          – Celui qui met la plus petite somme dans la sébile gagne le pari ; le perdant devra payer le repas au restaurant ce midi. »

          Je calcule rapidement la trajectoire du prélat et je constate qu’il va passer devant moi en premier. Je dépose un centime et gagne ainsi mon pari. Le prêtre tend la sébile à Charles qui lui dit en me montrant du doigt : « Nous sommes ensemble. »

          J’ai beaucoup appris ce jour-là sur la technique de recadrage…

          Roberto s’étire, ouvre les yeux et me dit : « Je respire mieux. » Puis il me demande si cela va persister.

        

        

    
  
    
      
      
      

      
        CHAPITRE 4
      

      
        TAC et douleurs
      

      
        

      

      
      Le traitement des douleurs est une des indications principales des TAC. Lecteur, vous avez tous connu des épisodes douloureux dans votre vie. Parfois des douleurs aiguës, importantes, survenant de façon brutale. D’autres fois, des douleurs chroniques, moins intenses, plus prolongées et répétitives. Les TAC proposent des solutions dans les deux cas. Pour les douleurs aiguës, ce sont des techniques spéciales que nous allons décrire un peu plus loin. Pour les douleurs chroniques nous disposons de quelques exercices qui sont faciles à apprendre ; ils permettent de soulager la plupart de ces douleurs et d’éviter la prise répétitive d’antalgiques (voir notre cahier pratique en fin d’ouvrage).

        
          Prendre en charge sa douleur

          Les publications scientifiques montrant l’utilisation de la mindfulness, des techniques comportementales et de l’hypnose dans la douleur sont nombreuses. Toutes attestent l’efficacité de ces techniques. Les TAC offrent les mêmes possibilités en proposant des exercices plus rapides et sans « induction ». J’emploie ici un mot qui a beaucoup pesé dans le plateau de la balance lorsque j’ai décidé de quitter l’univers confortable de l’hypnose pour explorer les terres inconnues des TAC.

          Je ne remercierai jamais assez le docteur Jean Godin qui fut mon mentor en hypnose ericksonienne au début des années 1980. Ce bel et intelligent personnage avait prodigué à ses étudiants le conseil d’acheter une caméra portative pour filmer nos séances avec les patients. J’ai suivi son conseil et je filme tous mes patients depuis cette époque. Cela m’a permis d’améliorer ma technique et d’adapter mon discours, mes métaphores aux réactions du patient que j’analysais à la projection de la séance. Lorsque je regarde ces vieux films, je constate que je consacre une dizaine de minutes, en début de séance, à induire la transe. Au cours de ces longues minutes, j’emploie des suggestions, des techniques de langage, des références à l’inconscient pour créer chez le patient une transe, comparable à un sommeil profond. Nous appelions cette partie préliminaire l’« induction ». Lorsque nous observions des signes de transe profonde, nous commencions la thérapie. Quarante années plus tard, nous savons que ces préliminaires inductifs sont inutiles. On les expliquait par des concepts, des dogmes qui ont été déboulonnés par l’apport des neurosciences. La notion de transe profonde a ainsi été remplacée par celle d’activation de l’attention et d’hyperéveil de la conscience. Cette simplification de la technique facilite la pratique des exercices d’autoactivation pratique indispensable pour les patients douloureux chroniques. Dès qu’un patient a bénéficié d’une séance de TAC avec un praticien, il peut ensuite reproduire cette séance sous forme d’autoexercices.

          Lors de nos cours de formation auprès des professionnels de santé, nous montrons systématiquement une vidéo qui prouve cette facilité d’utilisation par le patient. Lambert est infirmier dans notre service de soins palliatifs. Il vient de participer à la formation courte de TAC, soit six heures de cours. Une patiente est arrivée la veille dans notre service. Cette dame de 60 ans présente une volumineuse tumeur au niveau de la face latérale du cou. Cette masse est inopérable. Elle grossit tous les jours et il n’y a pas de traitement envisageable, excepté qu’il faut changer le pansement tous les jours. Le contact avec la tumeur étant hypersensible, les soignants sont obligés de pratiquer une anesthésie lors de la réalisation de ce pansement. Nous nous posons la question de remplacer l’anesthésie classique, lourde et nécessitant la présence systématique d’un médecin, par un accompagnement TAC.

          Je propose à Lambert de réaliser ce geste technique en utilisant ce qu’il vient d’apprendre. Dans un premier temps, il refuse et me dit qu’il veut bien pratiquer le pansement si j’accompagne la personne avec ma voix. Je refuse en lui affirmant qu’il a les compétences grâce à la petite formation qu’il vient de suivre. Lambert accepte.

          Et ce film est devenu une vidéo virale dans nos formations et dans les congrès. Nous y voyons un merveilleux infirmier pratiquant de façon magistrale les gestes techniques qui consistent à remplacer ce pansement. Tout en accompagnant la patiente dans une cueillette de champignons dans une forêt de l’Aveyron. La patiente lui a donné ses souvenirs d’enfance où elle récolte de savoureux cèpes avec sa grand-mère. À la fin de la séance elle remercie et félicite Lambert.

          Une semaine plus tard la patiente a pu regagner son domicile où elle a continué à utiliser cet exercice d’autoactivation accompagné d’une infirmière, non formée aux TAC, qui assurait le geste technique du changement de pansement. Cette histoire confirme la facilité avec laquelle les patients intègrent la structure et acceptent de pratiquer. À deux conditions : qu’une alliance de confiance se soit installée entre le thérapeute et le patient ; que le désir de changement soit important chez le patient.

          
            
              Comment agit l’hypnose sur la douleur ?
            

            
              Les TAC, comme l’hypnose, permettent d’obtenir une diminution très significative des perceptions douloureuses ou hypno-analgésie.

              Phénomène subjectif par excellence, la douleur peut à présent être visualisée à l’intérieur du cerveau par IRM fonctionnelle. De façon surprenante, dans la majorité des cas, quand un patient dit qu’il ressent une douleur ou bien qu’il est très sensible à la douleur, ces affirmations sont confirmées par les mesures de l’IRM. En revanche, il n’y a pas un centre de la douleur dans le cerveau, mais plusieurs zones cérébrales qui se connectent (on parle de « matrice corticale de la douleur »). Les trois composantes de la douleur correspondent à trois zones clés du cerveau :

              
                	
                  La composante sensorielle qui permet d’identifier, de localiser la douleur, de donner son intensité correspond au cortex somato-sensoriel, l’homonculus sensitif de Penfield.

                

                	
                  La composante émotionnelle et affective qui correspond à l’insula et au cortex cingulaire antérieur.

                

                	
                  La composante cognitive et comportementale qui permet d’interpréter la douleur et de modifier son comportement correspond au cortex préfrontal et prémoteur.

                

              

              Or, dans une élégante étude pionnière, à la fin des années 1990, le chercheur canadien Pierre Rainville, étudiant les effets de diverses suggestions hypnotiques données lors d’un test douloureux (la main trempée dans de l’eau très chaude), a pu montrer que l’hypno-analgésie obtenue correspond à la modulation de deux zones clés de la matrice corticale de la douleur : le cortex cingulaire antérieur et le cortex somato-sensoriel. Quelques années plus tard, au début des années 2000, la professeure d’anesthésie Marie-Élisabeth Faymonville a réussi à établir, de son côté, que la connectivité de la matrice corticale de la douleur est modifiée par l’hypnose. On sait enfin que l’hypnose a également une action sur le système nerveux périphérique en diminuant le réflexe nociceptif au niveau de la moelle épinière et du tronc cérébral (ce réflexe, très utile, permet de retirer instantanément notre main d’une flamme lorsque nous nous brûlons).

            

          

        

        
          
          Diminuer les douleurs chroniques

          La douleur est considérée comme une alarme qui nous indique qu’un dysfonctionnement se produit dans notre corps. Si cette douleur est inhabituelle, il convient toujours de commencer par consulter un spécialiste pour porter un diagnostic. Une fois le diagnostic porté, si la douleur revient régulièrement, vous pouvez utiliser chez vous les exercices d’autoactivation. Nous vous conseillons toutefois de commencer cette pratique auprès d’un professionnel de santé formé en TAC. En effet, lors de ces séances d’apprentissage (souvent une ou deux suffisent), celui-ci va non seulement vous en apprendre la structure de base, mais il va employer des suggestions et des métaphores qui favorisent le changement et installent le confort. Ces suggestions et ces métaphores sont des graines que le thérapeute sème dans votre conscience. En pratiquant ensuite régulièrement l’autoactivation, vous les réactiverez, de façon non consciente, et vous arroserez ces semences.

          Marie-Paule entre en souriant dans mon bureau et s’assoit. Elle m’apostrophe tout de suite :

          « Bon, qu’allons-nous faire aujourd’hui, docteur ?

          – Qu’aimeriez-vous faire, madame, aujourd’hui ?

          – J’aimerais réviser l’exercice que nous avons pratiqué il y a deux mois.

          – Rappelez-moi les grandes lignes de cet exercice.

          – C’est celui dans lequel une de mes mains se débarrasse du problème et l’autre me donne de la force. »

          Je comprends qu’il s’agit d’un exercice classique des TAC, intitulé « La mudra de Jean ».

          « Pourquoi désirez-vous réviser cet exercice, madame ?

          – C’est celui qui me plaît le plus et qui, pour moi, donne d’excellents résultats. J’en utilise deux autres aussi de temps en temps : celui où les mains se rapprochent et l’autre qui permet de retrouver de l’énergie physique. »

          (Petite confidence, en aparté, dans ce dialogue, cher lecteur, ces trois exercices vous sont présentés en détail à la fin de ce livre.)

          Je demande à Marie-Paule de me montrer comment elle pratique « La mudra de Jean ». Elle prend la position, ferme les yeux et me décrit la technique. Je vois que ce qu’elle me montre ne correspond pas exactement à ce que je lui ai enseigné. Je la félicite en lui disant qu’elle a personnalisé l’exercice et que ce point est capital. En effet nous proposons des exercices avec une certaine structure et les patients ont la possibilité de modifier cette structure de base. Cela n’altère pas leur qualité ; au contraire, cette personnalisation semble renforcer les résultats. Notre technique, en dépit des étapes précises que suit la méthode (voir chapitre 3), est modulable, plastique, adaptable à la personnalité de chacun. Nos patients copient nos exercices puis les modifient et, souvent, en inventent de nouveaux. Dans notre domaine, nous pouvons affirmer qu’ils sont impliqués dans leur effort de métamorphose et appliquent le vieil adage qui permet la progression de l’humanité : « L’élève doit dépasser le maître. »

          J’ai rencontré Marie-Paule il y a quatre mois. Elle me fut envoyée par un neurologue militaire avec le diagnostic de fibromyalgie. Je découvre ce jour-là une dame fatiguée, souffrant de crises douloureuses pluriquotidiennes, localisées à de multiples endroits de son corps. Marie-Paule, officier de 40 ans, est en arrêt de travail depuis trois mois à cause de ces douleurs. Depuis, je la reçois régulièrement, au début une fois par semaine, puis tous les quinze jours. Chaque fois je lui apprends un exercice d’autoactivation dont le but est de diminuer les douleurs ou d’allonger l’intervalle entre deux crises.

          Après six semaines de traitement avec moi, Marie-Paule a pu reprendre son travail. Aujourd’hui, je la vois pour la dernière fois. Elle sait gérer ses douleurs qui se manifestent de façon très épisodique et sont beaucoup moins intenses. Lors de cette dernière séance, nous révisons son exercice préféré et nous nous quittons sans prendre de nouveau rendez-vous. J’ai eu des nouvelles de Marie-Paule que je n’ai pas revue aujourd’hui depuis trois ans. Elle m’envoie chaque année ses vœux en me rappelant tous les bienfaits que lui ont apportés les exercices d’autoactivation.

        

        
          Contre une douleur aiguë

          Le traitement de la douleur aiguë nécessite l’emploi de techniques différentes. Ces techniques sont partiellement proches de l’ancienne hypnose : fixation soutenue de l’attention du patient, distraction, saturation verbale (parler vite en donnant beaucoup de renseignements). Elles s’en différencient par l’intention de garder le patient bien éveillé. Pour comprendre cela, je vous engage à me suivre dans mon Ariège natale, au cœur des Pyrénées.

          Nous sommes dans la douce torpeur du mois de juillet. Dans le petit village de montagne niché au cœur d’une verdoyante vallée, je termine le cours du matin auquel assistent une trentaine de soignants venus apprendre les techniques de TAC pendant l’été. Nous sortons pour nous diriger vers l’auberge qui nous accueille pour le repas de midi. Un hurlement féminin venu du bas de la rue que nous descendons frappe nos oreilles. Nous accélérons notre descente et voyons une jeune femme allongée dans le caniveau au bord du trottoir. Elle hurle et respire difficilement. Je m’approche et vérifie les paramètres vitaux, comme le ferait tout secouriste. Nous prévenons les secours qui sont à une demi-heure du lieu de l’accident et un témoin me raconte brièvement le déroulé de ce dramatique accident. Le véhicule tout-terrain de cette dame était mal garé dans cette rue en pente. Une place s’est libérée en arrière du véhicule et la conductrice a voulu déplacer sa voiture en ouvrant la portière et en desserrant le frein à main, tout en restant à l’extérieur. Le véhicule a reculé plus rapidement que prévu, la jeune femme a été déséquilibrée, renversée sur le ventre, et la roue avant gauche lui a écrasé partiellement les côtes gauches. Elle souffre et je n’ai aucun médicament avec moi. Je vais donc employer la technique TAC d’urgence en attendant l’arrivée des pompiers.

          Je suis à genoux et je prends sa main droite dans la mienne. Je lui parle, en utilisant une voix forte et ferme et en rythmant mon discours sur sa respiration. Je me présente et annonce l’arrivée imminente des secours. Je répète cela plusieurs fois et chacune de mes paroles est accompagnée d’une petite pression de ma main sur la sienne. La confiance s’installe et le rythme respiratoire se normalise. J’interroge alors la patiente pour vérifier son état de conscience et je lui demande d’ouvrir les yeux. Elle me regarde, puis porte sa main gauche sur son cou et me dit : « Où est ma croix ? » Un élève trouve dans le caniveau une chaîne en or portant une petite croix qui a été probablement arrachée pendant la chute. Je présente la croix à la jeune dame et lui demande de fermer les yeux et de porter son attention vers le souvenir du jour où cette croix est entrée dans sa vie. « Lorsque ce souvenir sera là, vous serrerez un peu ma main », lui dis-je. En deux secondes je sens sa petite main serrer ma grosse paluche et je commence alors un accompagnement TAC plus classique.

          Les secours montent de la vallée et installent la patiente sur un matelas coquille, puis dans l’ambulance pour la transporter aux urgences à 30 kilomètres du village. N’étant pas accompagnés d’un médecin, les braves soldats du feu me demandent de monter avec la dame. Je m’exécute avec plaisir (en regrettant mon déjeuner au restaurant, surtout l’excellente pêche Melba du dessert) et nous commençons la descente. Le jeune conducteur active son moteur et prend les virages en épingle à cheveux à bonne vitesse. La force centripète du premier virage déporte la jeune dame qui pousse un cri de douleur. Je lui demande de fermer les yeux et de penser à la croix. Elle obéit et le calme s’installe. Elle ouvre les yeux et s’apprête à me remercier lorsque nous abordons une deuxième épingle à cheveux. Je n’ai plus rien à dire ; elle ferme spontanément les yeux en me disant dans un demi-sourire : « La croix. » C’est ainsi que nous arrivons aux urgences où je la quitte, apaisée, en la confiant à un jeune étudiant qui travaille comme infirmier pour financer ses études de médecine.

          Un an après, je me repose dans la cour de mon vieux moulin et je vois une élégante jeune femme traverser le petit pont qui enjambe la rivière et se termine dans ma cour. Je vais à sa rencontre.

          « Bonjour docteur. Je vois que vous ne me reconnaissez pas.

          – Je reconnais votre sourire mais je suis incapable d’y placer un nom. »

          C’est la phrase type que j’emploie dans ces circonstances.

          « Ce n’est pas étonnant, car je ne souriais pas beaucoup lorsque nous nous sommes rencontrés. »

          C’était elle, la jeune victime, qui m’apportait une belle bouteille de vin du Minervois pour me remercier. Tout en débouchant cette bouteille, je l’ai invitée à me raconter la fin de son aventure.

          « Lorsque vous êtes parti, le jeune homme m’a fait entrer dans le sas des urgences. Il a soulevé le drap pour évaluer les dégâts et il s’est exprimé avec un air et une intonation de surprise horrifiés : “Mais vous êtes complètement escagassée ! Vous devez souffrir le martyre !” Aussitôt ces paroles ont réveillé la douleur ; alors, j’ai fermé les yeux, pensé à la croix et je ne l’ai plus entendu jusqu’à l’arrivée d’une infirmière compétente qui m’a orientée humainement vers le chirurgien et l’opération. »

          Cette histoire m’a marqué. Dans ma vie de thérapeute il ne m’est arrivé que trois fois d’être présent sur un accident, en dehors des urgences à l’hôpital. Chaque fois, la technique d’activation de conscience m’a aidé à traiter le problème. Cette technique directe de fixation de l’attention demande de la part du thérapeute une confiance en soi et l’utilisation d’une technique simplifiée, basée sur l’harmonisation avec le rythme du patient et l’emploi d’une voix rassurante et ferme.

        

        
          
          Contre une crise douloureuse aiguë

          Lors d’une crise douloureuse aiguë survenant en dehors d’un cadre d’urgence, nous employons une autre technique particulière : la réification. Elle est très efficace pour les douleurs localisées : migraines, céphalées, douleurs abdominales, entorses. Une autre histoire va nous permettre de découvrir les bases de cette technique.

          Je suis appelé pour intervenir auprès d’une patiente dans le service d’oncologie de mon hôpital. Je découvre une dame, professeure d’histoire et de géographie, hospitalisée pour traiter des douleurs en lien avec un cancer du sein. L’équipe soignante m’a demandé de voir cette patiente car, malgré les traitements médicamenteux, elle souffre. Je découvre une charmante femme d’une cinquantaine d’années, souriante lorsque je rentre dans la chambre et me disant ressentir une douleur d’intensité moyenne dans la partie gauche de sa poitrine. Je m’apprête à lui proposer une séance de TAC lorsque la douleur se réveille brutalement et la patiente se met à crier : « Docteur, c’est affreux ! Donnez-moi la main. » Je prends cette main qu’elle me tend et je lui demande avec une voix forte et rassurante de fermer les yeux, de garder le contact avec ma main et de suivre les indications que je vais lui donner. Je l’invite alors à localiser précisément les limites occupées par la douleur dans son corps. Et je détaille : limite supérieure, inférieure, à droite, à gauche, vers l’avant et vers l’arrière. Lorsque la patiente arrive à localiser ces limites, je lui demande de me le signaler en pressant la main.

          Nous parvenons ainsi en quelques secondes à délimiter la zone douloureuse. Je propose alors à la professeure de trouver une couleur qui corresponde à la douleur. Elle la trouve facilement. Je lui demande de régler l’intensité de la couleur pour qu’elle corresponde à l’intensité de la douleur. Elle réalise ce premier réglage et je lui propose d’en effectuer un second : « Vous allez maintenant régler l’intensité de la couleur pour qu’elle soit un peu moins inconfortable et lorsque vous aurez réussi, vous pourrez ouvrir les yeux et nous parlerons de cet exercice. » En quelques secondes la patiente effectue le réglage et ouvre les yeux. Elle respire profondément et me dit : « Docteur, je suis soulagée. »

          Je lui indique comment pratiquer l’autoactivation et je quitte cette chambre sur un échange de sourires.

          L’action antidouleur des TAC correspond à une réalité que nous décrivons dans l’encart de ce chapitre. J’ai personnellement bénéficié de ces exercices. J’ai déjà évoqué cet épisode de rupture brutale d’un des piliers d’une valve cardiaque qui m’imposa d’être opéré à cœur ouvert en urgence. Avant l’intervention un jeune médecin m’a averti des risques opératoires. Après m’avoir donné les avertissements réglementaires sur la probabilité de réussite ou de non-réussite de l’opération il m’a dit : « Si vous vous réveillez, vous allez ressentir une douleur dans la poitrine à chaque inspiration. C’est la mobilisation de votre cage thoracique qui sera responsable de cela. Ce n’est pas grave, ne vous inquiétez pas, dans votre main vous aurez une pompe et il vous suffira d’appuyer sur le bouton pour recevoir de la morphine qui va calmer la douleur. »

          Grâce à l’excellent travail du chirurgien, je m’éveillai et, effectivement, ce fut la douleur qui me réveilla. Dans la main je sentais la pompe salvatrice que je mis de côté et, tout de suite, je décidai de pratiquer un exercice antalgique de réification. Cet exercice calma rapidement la douleur et évita la prise de fortes doses d’antalgiques (je vous en donne la structure en fin d’ouvrage).

        

        
          Comment passer de l’inconfort au confort ?

          Pour comprendre l’installation du confort, retournons dans mon service à l’hôpital.

          Albert, mécanicien à la RATP, est arrivé la veille dans notre service de soins palliatifs. Il souffre d’une douleur dans l’épaule droite, en lien avec une métastase osseuse d’un cancer du foie. Les médicaments ne le calment pas. Il présente des signes de douleur tellement importants que le chef de service lui propose une sédation, une sorte de mini-anesthésie pour les patients dont la souffrance ne peut pas être soulagée par d’autres techniques ou par des médicaments. Albert refuse, car la sédation lui ferait perdre sa conscience. Il veut continuer à entretenir en toute conscience le lien d’amour avec son épouse omniprésente à ses côtés. Je lui propose alors un exercice d’autoactivation pour diminuer l’inconfort. Il accepte. Je lui demande de décrire sa douleur : « C’est comme un morceau de métal aimanté qui colle à mon épaule et la perfore, explique-t-il. C’est affreux. »

          Le souvenir qui va être utilisé est un souvenir de sa vie professionnelle. Nous demandons à ce patient de retrouver les gestes et les outils qu’il utilise au quotidien dans ses travaux de mécanique. Pendant cinq minutes, nous lui faisons réviser cette activité dans laquelle il est un expert. Comme d’habitude, notre discours est saupoudré d’éléments techniques sous forme de suggestions qui doivent favoriser le changement et d’autres éléments de langage.

          À la fin de la séance, Albert ouvre les yeux et dit : « Docteur, j’ai réussi à désaimanter la pièce métallique. Je me sens beaucoup mieux. » Cette amélioration, passagère, durera environ deux heures.

          Tout de suite, en fin de séance, nous indiquons à Albert la façon simple de réaliser cet exercice par lui-même lorsque la gêne se réinstallera. Cette prescription de travail en autoactivation est l’élément principal de mon discours après la séance. L’adage « aide-toi, le ciel t’aidera » se trouve justifié dans notre approche. Nous savons que les patients qui pratiquent l’autoactivation obtiennent de meilleurs résultats que ceux qui se contentent de participer à nos séances. Très motivé, notre sympathique mécanicien va appliquer nos consignes et ce jusqu’aux derniers jours de sa vie, passés dans notre unité. Chaque fois que la gêne augmentera, il va fermer les yeux, retrouver ses outils et réinstaller un confort suffisant pour lui permettre de continuer à vivre en gardant la relation consciente avec ses proches.

          Quel mécanisme est à la base de cette facilitation de l’installation du confort face à un symptôme aussi important et aussi dramatique ? Encore une fois, les neurosciences nous permettent de le comprendre. 1997 : un chercheur italien génial, Giacomo Rizzolatti, découvre dans le cerveau de chimpanzés un système neuronal particulier, auquel il donne le nom de neurones miroirs. 2004 : le même chercheur découvre des neurones spécialisés dans les apprentissages, les neurones canoniques. Or ces neurones, miroirs et canoniques, que l’on trouve aussi chez les humains, sont en lien direct avec des activités impliquées dans notre confort, dans les gestes quotidiens de la vie, et ils se développent lorsque nous effectuons un apprentissage dans un domaine qui est important pour notre vie ou notre survie.

          Ainsi, cher lecteur, vous possédez des neurones qui vous permettent de réaliser dans la vie quotidienne des actions simples : boire, vous alimenter, vous vêtir, bricoler, vous déplacer… Chaque fois, ces actions sont en lien avec des neurones spécialisés qui vous aident à les réussir plus facilement. En revanche, lorsque vous éprouvez une douleur, le fonctionnement de ces neurones est altéré et ils deviennent moins efficaces. Un patient douloureux se replie sur lui-même, coupe le contact avec l’entourage, ne regarde plus son environnement. Le rôle des TAC est précisément de l’amener à détourner son attention, trop fixée sur la douleur, et à explorer son environnement pour y trouver les ressources grâce auxquelles il va pouvoir satisfaire son désir : vaincre la douleur.

          Cette quête thérapeutique de confort n’est pas sans lien avec les travaux du psychologue américain Abraham Maslow qui a développé une théorie intéressante dans les années 1930, devenue célèbre sous sa forme synthétique : la pyramide de Maslow. Il existe un lien entre cette pyramide élaborée en Amérique et les neurones décrits en Italie : la base de la pyramide de Maslow correspond en effet aux besoins essentiels pour notre survie (boire, manger, vivre dans un habitat confortable, avoir des liens avec nos proches, respirer un air de bonne qualité…).

          Apprendre est une merveilleuse fonction. La pédiatre et neuroscientifique Ghislaine Dehaene-Lambertz nous a appris, lors d’une merveilleuse conférence donnée lors du congrès du CITAC à Moscou, qu’un bébé qui vient de naître possède des capacités innées qui lui permettent de manipuler des symboles mathématiques. Pourtant, ce précoce mathématicien est incapable de marcher, de porter sa petite cuillère à la bouche, de prendre son biberon entre ses mains : il doit apprendre ces gestes de base. Lorsqu’il effectue un de ces apprentissages, des cellules souches qui séjournent dans son cerveau sont stimulées. Ces cellules sont extraordinaires : elles ne sont pas différenciées et possèdent la capacité de se transformer en n’importe quelle cellule du corps selon la demande. Dans le cerveau elles sont nombreuses. Elles peuvent se transformer en neurones, en cellules gliales ou en cellules des parois artérielles ou veineuses du cerveau. Lorsque le bébé apprend à porter sa petite cuillère à la bouche, des cellules souches se transforment donc en neurones canoniques qui seront responsables de cette nouvelle fonction : prendre la cuillère et la porter à la bouche. Ainsi les neurones canoniques sont-ils spécialisés dans les apprentissages qui nous permettent de vivre ou de survivre.

          Vous avez remarqué que, dans les exercices que nous proposons aux patients, nous utilisons ces souvenirs d’apprentissage. Nous avons décidé d’utiliser ce type de souvenirs il y a plus de trente ans pour éviter de demander un souvenir agréable comme nos maîtres nous l’avaient enseigné. Ce sont des patients comme la maman de la petite Joan qui nous avaient éduqués dans ce sens. À cette époque, les neurones miroirs et canoniques n’étaient pas connus. Cette découverte du début du IIIe millénaire a confirmé… que l’intuition de nos patients était bonne et que nous avons eu raison de les écouter car, lorsqu’une personne vit un inconfort, ses neurones miroirs et canoniques souffrent et se paralysent. Cela entraîne des signes cliniques en lien avec les fonctions de ces neurones : le patient souffrant coupe le contact avec son entourage, il n’a plus goût au travail, il perd l’appétit, il ne regarde plus le monde extérieur et ne l’écoute plus, il ne cherche plus à apprendre. Pour relancer sa dynamique de vie, nous devons stimuler les neurones canoniques et miroirs en lui faisant revivre des moments d’apprentissage de sa vie ?

          Voilà pourquoi l’apprentissage des exercices d’autoactivation et leur pratique régulière sont essentiels dans le domaine du traitement des douleurs. Jean-Baptiste, le sympathique chauffeur de taxi congolais (voir chapitre 3), pratiqua les exercices plusieurs fois par jour. Il les pratiquait même entre deux courses au cours de sa journée de travail. Ce travail personnel, intense et régulier, lui a permis de vaincre son problème douloureux et peut-être même de réparer des troubles cérébraux responsables de son problème.

        

        

    
  
    
      
      
      

      
        CHAPITRE 5
      

      
        TAC et souffrance morale
      

      
        

      

      
        Addictions, phobie, troubles neurologiques
      

      
      « Mon Dieu, délivrez-moi des peines physiques, les peines morales, je m’en charge. » Cette célèbre maxime de Nicolas de Chamfort laisse supposer que les peines morales sont moins douloureuses que les peines physiques. Dans beaucoup de cas, cela semble vrai. Cependant, lorsque les douleurs morales sont intenses, elles ont des conséquences graves et se terminent souvent par la dramatique solution du suicide. C’est ce qui est arrivé à Chamfort qui a terminé sa vie sur un suicide en lien avec une douleur morale.

        Une étude récente montre d’ailleurs que les voies cérébrales concernant la douleur physique et la souffrance morale sont les mêmes. Cela nous conforte dans notre intuition à employer des exercices similaires dans ces deux approches. Je préfère donc pour ma part cette seconde maxime, de saint Augustin : « On peut comprendre une douleur et on ne doit en aimer aucune. » Cette voie, différente du dolorisme, est celle que nous suivons en soins palliatifs et aussi dans nos consultations extrahospitalières. Lorsqu’un patient présente des symptômes de douleur physique ou morale, nous reconnaissons cette douleur et nous nous employons à chasser le plus rapidement cet inconfort. Cette attitude nous a valu des critiques au siècle dernier. Certains confrères psychothérapeutes nous reprochaient de faire disparaître trop vite le symptôme, sans chercher à en connaître la cause, et ils nous avertissaient des conséquences terribles de cette action rapide : le symptôme qui vient de disparaître allait se manifester sous une autre forme encore plus redoutable. C’était à la fin des années 1970.

        Mon cabinet privé se situait à l’époque près des nouvelles halles de Rungis. Mon premier patient était un de ces travailleurs qui, à l’époque où le travail n’était pas encore mécanisé, transportaient sur leurs épaules de lourds sacs remplis de denrées pour décharger des camions et charger les charrettes des marchands. Ce « fort des halles », comme il se plaisait à se nommer, se présente dans une posture qui impose le diagnostic : il souffre de sciatique. Il a l’habitude et me demande les trois éléments qui habituellement le soulagent : un antalgique, un anti-inflammatoire et un arrêt de travail de quelques jours. Dans ma tête de jeune médecin fraîchement averti du risque de faire disparaître rapidement un symptôme, je réfléchis. J’ai envie de lui dire : « Ah non, je ne vous donne rien. Retournez tout de suite au travail. Si je vous donne tout ce que vous demandez, votre sciatique se calmera, mais vous risquez de développer une maladie plus grave ! » Heureusement, la raison et le bon sens réaniment mes neurones et je traite ce patient avec un des médicaments qu’il demande, je lui prescris un arrêt de travail et lui enseigne un autoexercice antalgique. Aujourd’hui, on sait que cette idée du transfert du symptôme n’était fondée sur aucune étude scientifique et que, au contraire, laisser le symptôme se manifester sans le toucher est un facteur d’aggravation de la maladie.

        La douleur morale se manifeste souvent par un stress qui, s’il n’est pas utilisé comme facteur activant par la personne qui l’éprouve, va se transformer en anxiété. Si celle-ci n’est pas traitée, la dépression s’installe, avec le cortège des symptômes de souffrance morale et physique en lien avec cette pathologie. Nous avons déjà évoqué le conseil donné par les philosophes, Aristote, Spinoza, pour traiter la souffrance : ils préconisent l’action. Ils ordonnent l’action à partir d’observations cliniques. Mais que nous disent les expériences scientifiques au XXIe siècle ? Elles arrivent aux mêmes conclusions que les philosophes des siècles passés : l’action, la marche dans la nature, le sport en salle ou en plein air sont les puissants médicaments qui doivent être employés systématiquement pour traiter les dépressions et les autres troubles de ce secteur du psychisme. Nos maîtres nous ont appris à classer les troubles du psychisme en deux catégories : les troubles névrotiques et les troubles psychotiques. Nous savons désormais que cette séparation n’est pas toujours aussi évidente. Il existe une grande partie de la population souffrant de troubles psychiques que nous classons dans une zone intermédiaire : les états limites (ou borderline en anglais). Ce bataillon est surtout constitué d’adolescents et de jeunes adultes des deux sexes. Les TAC ont une action puissante dans tous ces domaines des troubles psychiques. Nous utilisons chez ces patients le souvenir d’action physique, dans la nature ou en salle, et nous employons ce matériel en y associant des suggestions et des métaphores. Cela donne des résultats au moins égaux, souvent supérieurs, à ceux obtenus par les médicaments. Nos suggestions agissent sur le mental en stimulant les voies du connectome, le souvenir agit sur le physique. Le professeur Ramachandran a bien démontré dans une étude que la réalisation d’un geste en imagination peut modifier et améliorer notre force musculaire. L’expérience est simple. Il prend trois groupes d’étudiants et leur donne une tâche différente à exécuter tous les jours, pendant un quart d’heure, sur une durée continue de quatorze semaines. Le premier groupe doit poser ses mains sur une table et ne pas bouger pendant ce quart d’heure. Le deuxième groupe doit utiliser ce quart d’heure pour muscler le biceps droit et le muscle qui commande l’écartement de l’auriculaire vers l’extérieur du corps. Le troisième groupe doit poser ses mains sur la table et, pendant ces quinze minutes, ne pas bouger tout en imaginant qu’ils musclent le biceps et le muscle du petit doigt. La force des muscles du biceps et du petit doigt a été mesurée avant l’expérience et est vérifiée en fin d’expérience. Les résultats sont étonnants et ont révolutionné la préparation mentale des sportifs. Le groupe qui a posé les mains sur la table sans rien faire n’a pas vu de modification de sa force. Le groupe qui a pratiqué la musculation de façon active a augmenté la force musculaire de 35 %. Et la grande surprise fut le résultat du troisième groupe, celui qui n’a pas bougé mais imaginait qu’il se musclait : il a augmenté sa force musculaire de 17 %.

        Cela explique que, pour traiter nos patients présentant des souffrances psychiques, nous utilisons les souvenirs d’action et aussi trois armes puissantes : les compétences, les ressources et l’expertise du patient.

        
          	
            Les compétences sont celles que possède le patient dans son domaine professionnel.

          

          	
            Les ressources sont des éléments que le patient aime particulièrement dans sa vie. Lorsque nous découvrons un patient, nous lui demandons systématiquement qu’il nous décrive trois « ressources » importantes pour lui. Il ne comprend pas toujours ce que nous entendons par ce mot. Je lui expose alors mes trois ressources : manger chaque jour un peu de chocolat noir ; randonner pendant les vacances, en famille ou avec mes amis, dans les plus belles montagnes du monde : les Pyrénées ariégeoises ; enfin, lire quelques pages de littérature française ou russe avant de m’endormir. Ainsi, les patients comprennent. Et, lorsqu’ils m’ont donné leurs trois ressources, je leur demande tout de suite de pratiquer un petit exercice que vous retrouverez en fin d’ouvrage.

          

          	
            L’expertise du patient correspond à une action, agréable, en dehors de son champ de compétence professionnelle, qu’il réalise facilement et avec plaisir dans un domaine particulier. Pour bien me faire comprendre, je procède de la même façon et j’expose ma propre expertise : lorsque j’avais une douzaine d’années, mon grand-père m’enseigna l’art de greffer un arbre sauvage pour le transformer en un superbe arbre fruitier.

          

        

        Munis de ces renseignements, nous pouvons appliquer les éléments techniques que vous connaissez maintenant, en injectant dans notre scénario quelques éléments « vivants » qui agissent de façon dynamique pour activer les structures cérébrales et qui engagent le patient sur la voie de l’amélioration.

        
          La psychose : une contre-indication ?

          Dans le domaine de la souffrance morale, l’utilisation des TAC est fortement recommandée dans trois pathologies : l’anxiodépression, les phobies, les addictions. La psychose est un domaine moins fréquemment rencontré en médecine de ville et pour lequel nous pouvons aussi intervenir.

          Au milieu des années 1990, le professeur Jean-François Allilaire, chef du service de psychiatrie à la Salpêtrière, me téléphone pour me proposer le poste de praticien consultant en hypnose clinique dans son service. Ce jour-là marque une étape importante dans ma vie professionnelle. Le professeur Allilaire ne me connaît pas. Il a décidé de rouvrir cette consultation d’hypnose historique fermée depuis plusieurs décennies, à la mort du dernier consultant, le docteur Pierre Janet en… 1935. Il a contacté en priorité mon maître formateur en hypnose ericksonienne, le docteur Jean Godin qui, pour des problèmes de santé, a décliné cette offre et a conseillé de contacter un de ses élèves… Je commence donc ce jour-là ma nouvelle carrière dans le domaine exceptionnellement formateur de la psychiatrie. Une des premières patientes qui viennent me consulter est Marie-Élisabeth, jeune femme de 25 ans, dépressive, qui est hospitalisée dans le service à la suite d’une tentative de suicide. Dans ce domaine, les chiffres sont alarmants déjà à cette époque : 200 000 personnes déprimées font une tentative de suicide en France chaque année ; 105 000 décèdent des suites de cette tentative.

          Marie-Élisabeth, malgré son jeune âge, en est à sa quatrième tentative de suicide. Sa famille, très vigilante, l’a sauvée à chacune de ces tentatives. Cette patiente semble présenter, selon les psychiatres qui l’ont examinée, une dépression sur un fond de maladie psychotique. La dépression est une névrose, affection fréquente et passagère que nous pouvons tous connaître. La psychose est plus sérieuse et suppose la présence d’un trouble de connexions cérébrales. Marie-Élisabeth est assise en face de moi, prostrée, le regard posé sur le bout de ses pantoufles. Elle ne veut pas que j’utilise l’hypnose, car elle a vu des séances d’hypnose de music-hall à la télévision et trouve cela absurde. Elle est venue pour obéir à son psychiatre référent. Je lui indique que je suis d’accord avec elle sur le côté absurde de l’hypnose de spectacle et je lui dis que nous allons pratiquer une psychothérapie sans hypnose. Elle relève légèrement la tête et plante son regard sur mon visage : « Vous me promettez de ne pas m’hypnotiser, docteur ? » Je promets et j’emploie la remarquable technique des trois dessins que nous a enseignée la psychologue américaine Joyce Mills.

          Cette technique consiste à faire réaliser par le patient un premier dessin qui représente son problème. Puis un autre qui représente le problème résolu. Et enfin un troisième dessin qui représente le moyen « magique » permettant de transformer le premier dessin en deuxième dessin (lecteur, je vous proposerai, comme d’habitude, cette technique dans un exercice d’autoactivation en fin de livre). Marie-Élisabeth dessine le schéma d’une personne enfermée dans une bulle ; elle me précise : « C’est moi, isolée du monde dans un cocon d’ouate. » Le deuxième dessin représente le cocon d’ouate et la personne à côté du cocon. Et le troisième reprend le premier dessin en lui ajoutant une longue fermeture Éclair. Ces trois dessins métaphoriques vont nous permettre d’effectuer un premier exercice d’activation de conscience qui va créer un lien de confiance et engager Marie-Élisabeth sur la voie de l’amélioration. Je reverrai cette patiente plusieurs fois, jusqu’à sa sortie de l’hôpital.

          Vingt-cinq ans après, Marie-Élisabeth va bien. Elle a mis au monde une fille qui vient de lui offrir le cadeau de la placer au rôle agréable et redoutable de grand-mère en mettant au monde un fils. Je reçois toujours Marie-Élisabeth, depuis vingt-cinq ans. Pourquoi ? Je ne la traite plus pour sa dépression qui ne s’est plus manifestée depuis un quart de siècle. Je la vois trois à quatre fois par an dans le suivi de son affection psychotique. Pendant longtemps, la psychose a été considérée comme une contre-indication à l’utilisation de l’hypnose. Depuis une vingtaine d’années, nous avons révisé ce dogme qui était en lien avec d’autres dogmes comme celui de la dissociation psychique. Les TAC et aussi l’hypnose classique peuvent être employées chez ces patients qui souffrent réellement de leur particularité de psychotiques. Leur emploi nécessite toutefois un suivi spécialisé effectué par un psychiatre. Et, grâce à ce suivi périodique et régulier, de nombreux patients souffrant de psychose mènent une vie plus confortable, insérés dans la société et dans leur famille.

          Cette utilisation a été récemment confirmée lors du congrès des TAC à Séville. Malgré la pandémie et dans le respect des gestes barrières, nous avons tenu ce congrès dans la splendeur de cet univers de paix, de tolérance, de spiritualité et de beauté artistique que fut l’Andalousie au Moyen Âge. Congressistes et accompagnants, une centaine d’amis, garderont un souvenir poignant de ces journées andalouses. Cela pour trois raisons. La première, égoïste, c’est d’avoir connu l’inimaginable plaisir, qui n’est connu que par les grands de ce monde, de visiter les jardins de l’Alcazar, la Giralda et les autres magnifiques lieux sévillans sans aucun autre touriste. Nous étions les seuls étrangers dans une ville où tous les lieux d’accueil étaient ouverts et les espaces de congrès, fermés pour cause d’annulation. La deuxième raison fut le plaisir de recevoir les mots, gestes et sourires de gratitude des professionnels de l’hôtellerie, des cafés, des guides espagnols heureux de recevoir ces courageux Français. Et la troisième raison fut la haute qualité des exposés lors de ce congrès, et en particulier ceux du professeur Alain Berthoz et du docteur Juliette Grémion, chef de service à l’hôpital psychiatrique de Villejuif. Juliette est un des membres actifs du comité scientifique du CITAC. Elle a présenté lors de ce congrès un travail qui est une première mondiale dans le domaine de l’aide apportée aux patients psychotiques. Son travail porte sur l’impact des TAC sur l’amélioration du confort de vie ressentie par ces patients. Les résultats sont satisfaisants : 70 % d’entre eux disent ressentir une importante amélioration de leur confort.

          L’emploi des TAC chez les patients psychotiques nécessite toutefois un suivi spécialisé effectué par un psychiatre. Et, grâce à ce suivi périodique et régulier, de nombreux patients souffrant de psychose connaissent une amélioration qualitative de leur vie.

        

        
          L’anxiodépression

          L’anxiodépression est, avec les phobies et les addictions, le secteur de la psychiatrie le plus fréquemment rencontré dans le quotidien d’un médecin généraliste. La dépression est un concept omniprésent dans l’histoire de la médecine. Hippocrate décrivait déjà les symptômes que nous observons à l’heure actuelle chez nos sujets déprimés. Jusqu’au milieu du XXe siècle, les dépressifs étaient traités par les prières, la psychothérapie ou l’opium. Il faut attendre 1951 pour voir le professeur français Henri Laborit découvrir une molécule qui agit sur les troubles du cerveau : la chlorpromazine. En 1957, un psychiatre suisse, Roland Kuhn, modifie cette molécule et la transforme en un nouveau produit : l’imipramine ; ce sera le premier médicament antidépresseur. Depuis, la classe de ces médicaments s’est élargie.

          La dépression est un véritable fléau qui touche un grand nombre de personnes. Les analyses statistiques nous informent que 15 % de la population occidentale sera touchée par cette maladie au cours de sa vie. Une question se pose vis-à-vis du traitement : les antidépresseurs sont-ils le meilleur traitement ? La réponse nous est donnée par les spécialistes. Un rapport de l’Agence nationale de surveillance des médicaments (Ansem) sur le bon usage des traitements antidépresseurs nous indique qu’« après huit semaines de traitement antidépresseur bien conduit, un tiers des patients déprimés traités par antidépresseurs ont une réponse complète au traitement avec rémission des symptômes, un tiers des patients ont une réponse partielle ou insuffisante au traitement et un tiers des patients ne répondent pas au traitement. On observe d’autre part que l’efficacité des antidépresseur est très faiblement supérieure à celle d’un placebo ». Ces données font réfléchir et nous permettent d’affirmer que l’emploi de nos techniques d’activation de conscience est justifié, en complément du traitement antidépresseur pour le deuxième tiers des patients et en remplacement pour le tiers qui ne répond pas au traitement médicamenteux. Les études montrant l’efficacité des techniques agissant sur la conscience dans le traitement de la dépression sont désormais nombreuses.

          
            
              Dépression, évolution et microbiote
            

            
              
                Une épidémie mondiale ?

                Selon un rapport de l’OMS de 2018, le nombre de dépressions a augmenté de plus de 18 % en dix ans, touchant 300 millions de personnes dans le monde. On estime qu’entre 30 et 50 % des individus seront à un moment ou un autre de leur vie dépressifs. Cette forte prévalence est très supérieure à celle des autres maladies mentales. Burn-out, violences sociales, anxiété, etc. : quantité de troubles dépressifs sont aujourd’hui assimilés à la dépression. On dit facilement : « Ce matin, je suis déprimé. » Mais s’agit-il dans tous les cas de la même maladie ? La dépression existe indubitablement en tant que maladie mentale, mais, comme pour la schizophrénie ou les TOC, sa fréquence réelle est probablement plus proche de 1 à 2 % que de 30 %.

              

              
                
                Une adaptation mentale nécessaire à la résolution de dilemmes complexes ?

                Selon une nouvelle approche, la dépression ne serait pas un dysfonctionnement, mais une adaptation mentale qui focalise les pensées pour favoriser la résolution de dilemmes complexes. Certes, le patient paie un lourd tribut mais qui confère aussi des bénéfices. Pendant la dépression, la pensée devient plus analytique et plus focalisée, ce qui permet de résoudre les difficultés probablement à l’origine de la dépression. Vue ainsi, la dépression ressemblerait à la fièvre, un élément organisé, complexe, douloureux de notre biologie et qui accomplit une fonction spécifique. Ce serait une adaptation reposant sur plusieurs piliers : les gènes, les neurotransmetteurs (et leurs récepteurs), la neurophysiologie, le connectome cérébral, la cognition et le comportement. Reconnaître que la dépression a une fonction devrait aider les millions de personnes qui en souffrent à découvrir les racines de leurs émotions douloureuses et à résoudre leurs problèmes de manière féconde.

              

              
                Une maladie inflammatoire en lien avec le microbiote intestinal ?

                Une autre façon d’aborder la dépression est qu’elle peut être une maladie inflammatoire en lien avec l’intestin. En effet, il existe dans 30 % des cas de dépression une neuro-inflammation qui a pour origine les cellules gliales et qui est en lien avec le microbiote intestinal. À long terme, la dépression modifie les connexions de certaines régions cérébrales comme le cortex orbito-frontal (circuit de la récompense/déception) et l’hippocampe (zone de la mémoire). L’étude du microbiote révèle qu’environ 500 souches bactériennes que nous hébergeons dans notre intestin produisent des produits neuroactifs comme les précurseurs des neurotransmetteurs (telles la dopamine et la sérotonine). Tout comme pour les groupes sanguins, nous avons également dans notre intestin des profils de microbiote appelés entérotypes. Nous savons à présent que certains entérotypes sont en lien avec la dépression ou, au contraire, nous protègent des idées tristes.

              

            

          

          Ferdinand est adressé à ma consultation de TAC par son psychiatre qui le suit depuis quatre ans pour dépression. Âgé de 69 ans, Ferdinand a pris sa retraite il y a cinq ans et son état psychologique, puis physique, s’est altéré au fil des mois et des années. Sa femme l’a conduit en voiture à la consultation. Le diagnostic qui a été posé est celui de dépression réactionnelle à l’arrêt des activités professionnelles. Il est vrai que ce sympathique sujet était du genre hyperactif dans son métier de formateur en informatique. Le spécialiste lui a prescrit deux médicaments antidépresseurs et un anxiolytique qu’il prend régulièrement depuis plusieurs années. Je l’interroge sur la façon dont la dépression retentit sur son corps. Il me cite mille et un maux : douleurs diffuses, transpiration, frissons, fatigue musculaire, insomnies, difficulté à sortir de chez lui… Toutefois, ce sont les douleurs abdominales récurrentes qu’il me présente comme le principal symptôme. Je lui demande ses ressources ; il me répond : nature, peinture, bicyclette. Et son expertise : poésie.

          Nous pratiquons une première séance. Ferdinand est surpris par la position tonique de travail, comme s’il était assis sur un tabouret. Encore plus étonné lorsque je lui propose de placer ses mains devant sa poitrine. Je lui demande d’évoquer un souvenir d’écriture d’un poème, en le priant d’effectuer les mouvements de la main qui écrit dans l’espace devant lui. Il s’exécute et un sourire illumine ses lèvres au fur et à mesure que sa main trace les vers dans l’espace.

          Cette séance amuse Ferdinand qui quitte la consultation en souriant. Il va pratiquer cet exercice chez lui, tous les jours pendant deux semaines. Lorsque je le retrouve quinze jours plus tard, je vois un homme radieux qui est venu seul à la consultation, à bicyclette. En accord avec son psychiatre, il va dès lors progressivement diminuer la dose de médicaments. Je le vois encore deux fois, puis j’arrête les consultations en lui demandant de continuer la pratique de l’autoactivation pendant un mois. Cette règle de l’arrêt de la pratique des exercices lorsque la normalité est retrouvée est importante. Notre action est orientée uniquement vers les symptômes inconfortables. Lorsque ces signes désagréables ont disparu, il n’est plus nécessaire de continuer. Le patient profite de son bon état de santé et vit sa vie. Il n’a plus besoin des exercices ou du thérapeute qui lui a enseigné cela. Nos thérapies autonomisent les patients.

        

        
          Les phobies

          Un grand nombre de patients sont phobiques. Cela va de la simple superstition (treize à table, passer sous une échelle) à la véritable phobie pathologique qui perturbe la vie quotidienne des patients.

          Michel m’explique au téléphone qu’il voudrait me consulter pour vaincre sa phobie des chiens. Il m’explique que depuis cinq ans il ne sort plus de chez lui par peur de rencontrer le meilleur ami des hommes. Il me demande de venir effectuer la séance à son domicile. Après cinq minutes de palabres, il accepte de venir à mon cabinet en taxi et, avant de raccrocher, me fait répéter qu’il n’y a pas de chien dans mon jardin ni dans mon cabinet. Michel est ponctuel et se fait déposer devant mon cabinet à l’heure prévue pour ce premier rendez-vous. Cette première séance sera suivie d’une vingtaine, réalisées sur un temps de dix-huit mois.

          Le trouble phobique est en relation avec des circuits pathologiques au niveau du cerveau. L’apparition de l’objet responsable de la phobie (le chien pour Michel) active ces circuits qui vont déclencher un comportement de fuite ou d’évitement. La thérapie consiste alors à atténuer le fonctionnement automatisé de ces circuits et à créer de nouveaux réseaux qui réuniront l’objet qui crée la phobie, le cerveau et un nouveau comportement. Ce travail demande de la régularité, du temps et l’engagement actif du patient. Nous utilisons des exercices progressifs, faciles à réaliser en autoactivation qui vont modifier le comportement. La partie délicate à chacune de nos rencontres est la fixation de l’objectif de la séance. Il doit être facile à atteindre tout en demandant un petit effort au patient pour lui permettre de constater un petit progrès. Ainsi, par petits pas, au fil des mois, les progrès se concrétisent et le patient arrive à maîtriser les réactions de fuite ou d’évitement devant l’objet phobogène.

          C’est ce que vit maintenant Michel. Il sort, naturellement, et a repris une vie sociale. Il ne peut pas caresser un chien, mais il supporte bien de voir cet animal près de lui. Nous ne chercherons pas à lui permettre de caresser un chien. Notre but, qui était aussi le sien, était de lui rendre une vie convenable. But atteint : nous arrêtons la thérapie. Sur ce dernier point nous vous faisons remarquer la différence qui existe entre une thérapie à base de TAC et d’autres thérapies de style analytique : nos thérapies sont brèves, limitées au temps de disparition des symptômes et d’installation dans une vie sociale et affective stabilisée.

          
            
              Anxiété, phobies et vision amygdalienne
            

            
              Une séance de TAC s’effectue les yeux fermés, tout comme la méditation. Quel est l’intérêt de faire ces exercices les yeux fermés ?

              
                Nos deux systèmes de vision

                La vision est un système sensoriel assez « envahissant ». Lorsque nous regardons le monde qui nous entoure, pas moins de quarante régions cérébrales vont s’activer afin de construire une image détaillée, en 3D, animée et en relief.

                Deux systèmes de vision nous servent à prendre connaissance de notre environnement :

                
                  	
                    Le système visuel « classique » qui nous permet d’être conscient d’une image au bout de 300 millisecondes ; c’est un système lent.

                  

                  	
                    La vision amygdalienne qui, en 12 millisecondes, nous permet de réagir en cas de danger ; c’est un système ultrarapide, filtré par l’amygdale cérébrale, zone clé de la gestion des émotions, sans que l’on en soit conscient. Ce filtre amygdalien permet, par exemple, de reconnaître instantanément des émotions sur un visage de façon automatique. C’est un processus de survie ancien qui a permis à nos ancêtres de fuir et de se défendre en cas d’agression. On estime que nos préjugés ont aussi pour origine cette vision amygdalienne.

                  

                

                Lorsque nous fermons les yeux, notre cerveau met au repos (relatif) ces deux systèmes visuels, si bien que l’amygdale cérébrale, mais aussi quarante autres zones corticales vont pouvoir alors être utilisées de façon différente.

              

              
                Quand l’amygdale se dérègle

                Il arrive que le fonctionnement de l’amygdale se dérègle chez certaines personnes, ce qui génère un sentiment d’anxiété généralisée. De même, les phobies et les attaques de panique ont également pour origine un défaut de connexion de l’amygdale cérébrale avec d’autres régions cérébrales comme le cortex orbito-frontal (COF), le cortex cingulaire antérieur (CCA) et le précuneus. Quand on sait qu’un Français sur six souffre d’une phobie handicapante (soit 8 millions de personnes) et que les TAC sont efficaces dans les phobies et les attaques de panique, on comprend mieux pourquoi nous jugeons nécessaire d’apprendre à nos patients quelques exercices simples.

                Les psychothérapies classiques proposées dans les phobies proposent des prises en charge s’étalant sur dix à vingt semaines, à raison d’une ou plusieurs séances par semaine. On sait à présent que deux ou trois séances, voire une séance unique, sont aussi efficaces qu’un traitement plus long. C’est précisément ce type de traitement court que nous proposons à nos patients.

              

            

          

        

        
          Les addictions

          Troisième volet de la souffrance mentale, les addictions, en particulier celle au tabac, ont fait la fortune des hypnothérapeutes. Libérez-vous du tabac par l’hypnose ! Hypnose : stop tabac ! Arrêtez de fumer en deux séances d’hypnose ! Vous voyez régulièrement ces titres dans les journaux grand public ou sur les couvertures d’ouvrages écrits par des hypnothérapeutes mal informés. La réalité est différente. Il y a quatre ans, je fus chargé d’intervenir lors du Congrès national d’aide au sevrage tabagique en tant qu’expert en hypnose. Ma première diapositive reprenait les titres élogieux concernant le pouvoir de l’hypnose pour cesser l’addiction tabagique. Mon discours de début d’intervention était sur le même ton, orgueilleux et provocateur. Les 2 000 participants, tous spécialistes de cette addiction, commençaient à s’agiter dans leur fauteuil et se préparaient à interrompre le charlatan qui était sur scène. La seconde diapositive et le ton redevenu normal de ma voix les apaisèrent. Cette diapositive montrait la réalité concrète des chiffres et des analyses scientifiques : l’hypnose est légèrement supérieure au placebo lorsqu’elle est employée en tant qu’aide au sevrage tabagique. C’est un fait réel. Vous trouverez toujours un thérapeute avançant des chiffres de 90 % de réussite avec lui dans ce domaine. Demandez-lui sa publication officielle ? Il sera incapable de vous la fournir. En revanche, lorsque l’hypnose est employée avec des compléments thérapeutiques, elle peut augmenter leur efficacité.

          Avec les TAC nous n’avons pas besoin d’employer ces éléments complémentaires, car ils se trouvent naturellement dans notre approche. Vous les connaissez, lecteur : mobilité, incitation à la marche, au sport, utilisation des ressources, amélioration de l’expertise, développement de la proprioception. C’est ce que j’ai expliqué aux spécialistes réunis dans la belle ville de Toulouse en leur montrant que le traitement des accros au tabac demandait du temps, plusieurs mois de séances régulières et la pratique d’activités corporelles, manuelles ou artistiques complémentaires.

          Depuis une dizaine d’années, la professeure Marie Rose Moro me confie une partie de la formation des internes en psychiatrie de la région Île-de-France. Cette femme remarquable est pédopsychiatre, professeure des universités, et elle dirige la Maison de Solenn, une maison des adolescents de l’hôpital Cochin. Cette moderne psychanalyste offre aux étudiants un enseignement ouvert sur les nouveautés dans le domaine de la neuropsychologie et de la psychiatrie. Les jeunes internes sont intéressés par l’approche TAC et certains l’emploient dans leurs services. Ainsi, je vois une nouvelle génération qui traite les sujets souffrant d’addictions d’une façon tout à fait novatrice : on ne leur demande pas de cesser leur conduite addictive. On les interroge sur leur inconfort physique et sur les perturbations rencontrées dans leur vie sociale, en lien avec l’addiction. À partir de ces renseignements sont proposées des séances axées sur l’amélioration du confort, sans parler directement de l’addiction. Ainsi, au fil des séances, un plus grand confort s’installe dans la vie des patients. Souffrant moins d’inconfort, ils font de moins en moins appel au produit addictant. Ces jeunes thérapeutes privilégient l’approche qualitative plutôt que la recherche de résultats quantitatifs. C’est une belle évolution de la jeune psychiatrie française et elle donne de bons résultats.

          
            
              Les addictions : une mauvaise habitude qui devient une maladie
            

            
              
                Une maladie qui débute à l’adolescence et qui provoque des dégâts

                L’adolescence correspond à la seconde vague de neuroplasticité. Ce qui est à la fois une force et une faiblesse pour le cerveau. En effet, c’est le moment particulier pendant lequel certains récepteurs aux opioïdes et cannabinoïdes endogènes sont produits en masse. L’adolescent peut découvrir ces molécules naturelles en pratiquant une activité sportive ou culturelle. Il peut aussi se voir proposer à la même époque des drogues contenant ces mêmes molécules sous forme chimique. Le cerveau des adolescents est en cours de développement. Il est plus fragile que celui des adultes. Des molécules comme l’alcool ou le cannabis (THC), qui perturbent les échanges entre neurones, ont parfois des conséquences graves chez l’adolescent devenu adulte. Ces prises de drogues sont, en outre, responsables de l’apparition de troubles psychiatriques comme la schizophrénie. Face aux discours banalisant l’usage du tabac, de l’alcool (binge drinking) et du cannabis, nous avons le devoir d’informer les patients adolescents et leurs parents de ces risques.

              

              
                Une perte de la souplesse des neurones et un connectome modifié

                Pourquoi certaines personnes deviennent-elles dépendantes à une drogue et d’autres non ? Ce mécanisme repose sur des modifications subtiles du connectome cérébral, de la plasticité de certains neurones. Pas moins de six circuits cérébraux sont touchés lors des conduites addictives. Pour la première fois en 2010, une expérience mise au point par l’équipe de Pier-Vincenzo Piazza à Bordeaux a permis de lier la dépendance aux drogues à une modification cérébrale. Ce travail décrit le premier corrélat neuronal de la transition d’un comportement de prise de drogue à une toxicomanie. La dépendance correspondrait à une perte de la souplesse de certains neurones, ce qui est la base de la neuroplasticité. Elle serait due à une incapacité chez certaines personnes à contrecarrer les modifications synaptiques provoquées chez tous les sujets. Chez les patients dépendants, on note par ailleurs une hyperactivité du circuit qui relie le cortex orbito-frontal (COF) au striatum. Or le COF est impliqué dans la prise de décision et dans la prévision des conséquences qui s’ensuivent. Le striatum, quant à lui, est un centre clé du circuit de la récompense. Une personne dépendante qui continue à prendre en excès sa substance anticiperait donc une récompense exagérée ou bien sous-estimerait les retombées négatives de son geste.

              

            

          

          L’addiction à l’alcool est un autre fléau responsable, quant à lui, de 40 000 morts par an en France. Les TAC sont-elles utiles dans cette indication et comment les employer ? Une expérience malheureuse m’a précocement marqué dans le domaine de l’addiction alcoolique. Je venais de m’installer comme médecin généraliste dans mon cabinet de banlieue populaire parisienne situé près des halles de Rungis. Un courtier en légumes fraîchement retraité me consulte accompagné par sa fille. Ils m’expliquent tous les deux le problème. Ce monsieur, à l’aise financièrement, présente depuis des années un alcoolisme qui nuit à sa santé. Le jeune retraité me dit qu’il est prêt à cesser de boire pour faire plaisir à sa fille. Je l’adresse alors à un centre de désintoxication situé dans la région niçoise. Il en revient après un séjour de six semaines, triste mais sevré. Dix jours plus tard sa fille effondrée m’appelle à mon domicile pour constater le décès de son père, décès apparemment volontaire.

          Ce courtier et sa fille se sont alors inscrits dans ma mémoire et dans mon cœur. Ils ont modifié ma perception de ce problème et incité à me montrer particulièrement prudent dans le traitement de l’addiction à l’alcool. Ce n’est que lorsque je suis certain que le désir du patient est bien affirmé que je commence la thérapie. Et notre thérapie n’est pas basée sur l’abstinence, la culpabilisation ou la peur de la maladie. Rappelez-vous notre conception des patients : ce sont des personnes qui présentent un inconfort. L’addicté à l’alcool consomme des produits alcoolisés pour soulager cet inconfort. Je commence par interroger le patient sur cet inconfort. Et je réalise des séances orientées à 100 % sur le soulagement de cet inconfort. Ainsi, au fil des séances, l’inconfort diminue et le confort augmente. La personne addictée à l’alcool se rend compte qu’elle peut diminuer sa dose d’alcool puisque l’inconfort est moins présent. Nous arrivons ainsi, avec des séances étalées sur un minimum de six mois, à permettre aux addictés de retrouver un nouvel équilibre confortable ne nécessitant plus le recours exclusif au produit addictant. Les séances et les exercices proposés sont ceux que nous avons décrits pour les autres patients que je vous ai déjà présentés : Roberto, Juliette, Jean-Baptiste…

          Il en est de même pour les autres addictions où les émotions jouent un grand rôle et les sensations aussi. Nos exercices seront orientés sur ces deux secteurs en ouvrant les six sens des personnes addictées et les rendant maîtresses de leurs émotions. Vous découvrirez dans le cahier consacré aux exercices d’autoactivation que certains d’entre eux développent l’acuité des six sens et que d’autres permettent de mieux maîtriser l’énergie puissante des émotions.

        

        
          
          TAC et troubles neurologiques

          L’espace des maladies neurologiques est un vaste territoire qui, malgré des explorateurs courageux et obstinés, n’offre que de timides solutions thérapeutiques. Je vais parler de quatre affections fréquemment rencontrées dans mon exercice de médecin généraliste : la maladie de Parkinson, la sclérose en plaques, les accidents vasculaires cérébraux et la maladie d’Alzheimer.

          
            
              La maladie de Parkinson
            

            L’ensemble des signes cliniques liés à cette maladie, le syndrome parkinsonien, sont peut-être bien connus de vous, lecteur. Les tremblements des mains, puis ceux de l’ensemble des deux membres supérieurs sont présents de façon discrète au début de la maladie et s’accentuent au fil des mois ou des années selon la forme lente ou rapide de l’évolution. Les groupes musculaires deviennent raides et les mouvements du corps se ralentissent. Les patients perdent certains mouvements qui ont été automatisés au fil des années, comme la marche. Ils chutent parfois par perte de l’équilibre postural et on note une modification de l’élocution et de l’écriture.

            Lorsque je commence mes soins auprès de Michel, il est âgé de 78 ans et voit sa maladie évoluer depuis quinze ans. Il ne se déplace plus que dans un fauteuil roulant et doit être aidé dans les gestes de la vie quotidienne – habillage, repas. Cet écrivain et chercheur de haut niveau a gardé sa lucidité et son intelligence. Optimiste de nature, il commence à perdre le moral devant cette évolution clinique qui réduit son autonomie. Il n’écrit plus depuis un an lorsque je le rencontre pour la première fois. J’instaure des soins réguliers, une séance mensuelle pendant un an. Michel apprend les exercices et les pratique ensuite en autoactivation. Il adore utiliser des souvenirs de natation, spécialité qui lui a permis de gagner de belles médailles et des titres de champion dans sa jeunesse.

            Au bout de deux ans, nous faisons le bilan de notre travail. Écoutons Michel : « Docteur, je pratique tous les jours vos exercices. Je le fais avec plaisir, chaque matin vers 11 heures. Mon état physique ne s’est pas amélioré et continue même à se dégrader lentement. Cependant je vous remercie car, depuis que je pratique régulièrement, mes idées deviennent plus claires et j’ai commencé à écrire un nouvel ouvrage. Je ne peux plus utiliser le clavier de mon ordinateur. Savez-vous comment je progresse dans ce travail d’écriture ? Je réfléchis souvent au cours de la journée et je laisse venir les idées. À 17 heures, une amie vient auprès de moi et je lui dicte mes pensées pendant une heure. À ce rythme, le bouquin sera terminé dans trois mois. »

            Cette action bénéfique de la pratique de nos exercices d’activation sur la vivacité cérébrale est notée chez un grand nombre de parkinsoniens. Comment l’expliquer ? Personne ne possède l’explication et les hypothèses concernant l’activation du connectome ou l’amélioration des sécrétions de dopamine… restent des hypothèses.

          

          
            La sclérose en plaques

            Nathalie est amenée par sa maman à mon cabinet que je viens d’ouvrir depuis une semaine. C’est la première enfant que je reçois. « Ma fille me raconte n’importe quoi ! Elle me dit qu’elle voit double », me dit la mère avec une pointe de colère dirigée contre sa fille qui, souriante, ne semble pas très affectée. Disposant de beaucoup de temps, en lien avec le peu de patients dans ma salle d’attente en ce début de carrière, je pratique un examen clinique complet. Tout est normal sauf la réaction de la jambe droite de Nathalie lorsque je tape sur le tendon de sa rotule. La jambe réagit fortement par une suite de trois ou quatre soubresauts qui me surprennent et me font comprendre que le système nerveux de cette jeune fille est gravement atteint. Nous sommes en 1975 et je ne connais pas encore les techniques que je décris dans ce livre. Nathalie va bénéficier d’un suivi en service de neurologie et prendre les traitements médicamenteux classiques. Huit ans plus tard je découvre l’hypnose et j’apprends les exercices d’autohypnose à Nathalie. Elle devient une fervente pratiquante de cette méthode. Nathalie a développé une maladie à évolution lente qui lui a permis de se marier et de connaître le plaisir de donner la vie à une charmante fille. À l’aube de ses 60 ans, elle se déplace en fauteuil roulant, garde son optimisme et continue à pratiquer… des exercices d’autoactivation.

            Maladie neurologique dégénérative d’origine inconnue, la sclérose en plaques évolue par poussées qui sont parfois déclenchées par des épisodes émotionnels. Des exercices spécifiques, permettant d’utiliser à bon escient les émotions, sont utiles dans cette indication ; ils permettent d’améliorer le confort physique et psychologique de ces patients. Nous en exposons certains en fin d’ouvrage.

          

          
            Les accidents cardio-vasculaires

            Valentin est un expert-comptable de 46 ans. Il vient me consulter et me raconte son histoire. Il y a trois mois, une rupture d’anévrisme au niveau d’une artère du cerveau a entraîné une paralysie du côté droit de son corps et des troubles du langage. Il sort d’un centre de rééducation où il a passé dix semaines en soins actifs. Je lui propose d’apprendre des exercices TAC et de les pratiquer en autoactivation. Valentin est très motivé et je le reçois une fois par semaine pendant deux mois. Son neurologue le suit régulièrement et, comme moi, constate des progrès rapides. Cette rapidité est-elle liée à l’action de nos exercices ? Personne ne peut l’affirmer à l’heure actuelle. Cependant, nous avons vu que les TAC stimulent les cellules souches dans les épisodes dépressifs ; elles peuvent aussi les stimuler pour favoriser une neurogenèse ou renforcer la neuroplasticité. Des recherches sont en cours dans ces deux domaines. Mon expérience de clinicien me permet d’affirmer que notre action améliore systématiquement le côté qualitatif de la vie des patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux.

          

          
            La maladie d’Alzheimer

            À la fin des années 1960, jeune étudiant en médecine, je dois mémoriser un nombre important de noms de maladies. Certaines sont faciles à retenir, sclérose en plaques, infarctus du myocarde, tuberculose. D’autres posent un problème à la mémoire pour deux raisons : leur nom atypique ou leur rareté. Il en est ainsi d’une affection très rare à l’époque, la maladie d’Alzheimer. Je décide alors de la placer dans un coin discret et sommeillant de ma mémoire. Cinquante ans après, en 2020, cette maladie touche 1 million de personnes en France et affecte la vie de 2 millions d’aidants familiaux. Elle coûte plus de 20 milliards à la Sécurité sociale. Elle a réveillé dans ce coin du cerveau ma mémoire endormie.

            Quel est le rôle des TAC dans cette pathologie et leur utilisation est-elle justifiée ? La réponse à la dernière question est oui, pour trois raisons : mon expérience personnelle auprès de patients de ma clientèle ou des familiers porteurs de cette affection ; mon expérience dans le service de gériatrie de l’hôpital Paul-Brousse de Villejuif qui fut le lieu d’accueil de ma pratique pendant un demi-siècle ; l’expérience d’une doctoresse, responsable d’un centre pour malades Alzheimer. En revanche, notre action TAC auprès des patients ne peut pas être évaluée directement. Ces patients n’arrivent pas à comprendre les questionnaires d’évaluation que nous proposons habituellement à ceux qui participent à nos expérimentations. Cependant, l’évaluation indirecte montre une amélioration dans le contact, amélioration décrite par les accompagnants, les aidants familiaux et les soignants.

            La maladie d’Alzheimer est le trouble le plus connu et le plus impressionnant dans la catégorie des atteintes dégénératives du système nerveux affectant la mémoire. D’autres troubles cognitifs, altérant la mémoire, surviennent chez les personnes âgées. Elles peuvent toutes bénéficier de notre aide TAC. La procédure est simple, agréable à employer et efficace quant au résultat immédiat. Avant de rencontrer Juliette, 80 ans, présentant les troubles graves de la mémoire récente qui caractérisent ces maladies, je m’informe sur sa date de naissance. Muni de cette information, j’ouvre mon ordinateur et j’explore les événements de l’année correspondant à ses vingt ans. Juliette est née en 1939 et je découvre les événements principaux de 1959. Je vois que la chanson la plus populaire fut Scoubidou de Sacha Distel. L’évocation de cette chanson en début de rencontre va éclairer le visage de ma patiente et je l’entends fredonner cet air du siècle dernier. Je lui fais revivre « cette belle époque », comme dans le magnifique film éponyme de Nicolas Bedos dans lequel les héros, Daniel Auteuil et Fanny Ardant, traitent leurs problèmes psychologiques en revivant des moments forts de leur adolescence. Juliette paraît heureuse lorsque je la quitte et en m’éloignant je l’entends chanter à forte voix Salade de fruits de Bourvil. Les soignants sont heureux et reprennent le couplet avec elle.

          

        

        
          Quels rapports entre les TAC et la psychanalyse ?

          Pour clore ce chapitre, évoquons rapidement les relations entre ces deux types de thérapie. L’hypnose et la psychanalyse n’ont pas toujours entretenu des relations amicales. La psychanalyse reprochant (parfois à juste titre) à l’hypnose de dompter les patients. Elle faisait d’ailleurs la même remarque aux techniques comportementales. Malgré cela, j’ai toujours gardé le contact avec le secteur de la psychanalyse par le biais d’amis passionnants qui œuvrent dans cet espace. Récemment, j’ai été invité par le professeur Juan Nasio pour animer deux conférences de trois heures auprès des psychanalystes de Paris, puis de province. Ce fut pour moi une expérience riche d’enseignements et passionnante. J’ai découvert un parterre de praticiens jeunes, plus jeunes que je ne l’imaginais, connaissant les dernières données dans l’actualité scientifique et ouverts à notre approche TAC. La plupart pratiquent une psychanalyse nouvelle, à base de neuroanalyse, et je pense qu’un lien doit être créé entre cette nouvelle approche psychanalytique et les TAC ; les deux courants ne peuvent que s’enrichir. Nous avons commencé à travailler avec nos confrères et consœurs qui veulent apporter un versant thérapeutique à leur approche analytique.
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        TAC et enfance
      

      
        

      

      
      
          Distraire l’attention

          L’univers des enfants est facilement accessible aux TAC. Les enfants sont naturellement plus suggestibles que les adultes et font plus facilement confiance aux thérapeutes. Notre attitude, nos attentes, nos croyances, nos peurs et notre confiance doivent être placées au service de l’enfant souffrant. Observons un enfant qui court et tombe. Ma petite-fille Nine court dans la grande salle à manger du moulin où nous passons nos vacances. Elle trébuche sur l’angle d’un tapis et tombe. Elle place ses mains devant le corps, de façon réflexe, et soulève la tête en fin de chute pour éviter le contact du menton avec le sol. Je regarde ce bel enchaînement digne d’une gymnaste. Nine oriente son regard interrogateur vers moi. Je souris et lui dis : « Eh bien, Nine, t’es une acrobate, t’es une championne. » Et hop ! Elle se relève et redémarre. Je sais que d’autres personnes auraient pu dire : « Oh là là, Nine, tu t’es fait mal, ne te lève pas, attention à ton genou, tu risques de t’être cassé le genou. » Là, vous voyez la rapide transformation du visage d’un enfant exprimant la terreur qui se met à pleurer. Sans le vouloir, vous construisez un traumatisme psychique qui va l’accompagner longtemps et peut donner vingt ans plus tard une personnalité phobique, peu confiante ou même anxiodépressive.

          Il arrive que Nine tombe et se mette à pleurer. Je m’approche alors d’elle et m’assure que tout va bien sur le plan physique. Je complète mon examen rapide par un massage léger de la zone endolorie et détourne l’attention de Nine de sa chute : « Oh ! Regarde le bel oiseau qui vole vers son nid. » J’accompagne ma voix d’un geste du doigt qui suit le vol de cet oiseau imaginaire. Nine suit la trajectoire décrite par mon doigt et me dit : « Je ne le vois plus. » Je lui réponds : « C’est normal, il volait très, très vite et il est déjà caché dans son nid. Allez, on repart. » Les enfants ont la capacité de voir en imagination des oiseaux cachés dans des nids imaginés, imitant le Petit Prince qui voyait un mouton dans la boîte dessinée par Saint-Exupéry.

          Ces techniques simples de distraction sont la base de notre travail avec les enfants dans le domaine de la douleur ou de l’anesthésie. Il y a vingt-cinq, déjà, nous montrions à nos élèves la vidéo réalisée par une consœur canadienne, Leora Kuttner. Vous pouvez visionner cette vidéo sur Internet, elle se nomme No fears, no tears, « Pas de peurs, pas de larmes ». Nous y voyons des enfants traités dans un centre d’oncologie. Ils doivent recevoir des soins indispensables et douloureux. Lors de ces soins les membres de l’équipe utilisent des techniques de distraction. La distraction est tout simplement un détournement de l’attention. Nous voyons par exemple la petite Sarah, âgée de 5 ans, qui présente une leucémie nécessitant de réaliser une ponction de son sternum pour analyser la moelle osseuse contenue à l’intérieur de cet os de la poitrine. Pour cela il faut transpercer l’os avec une forte aiguille, un trocart. Sans anesthésie, cet acte est douloureux. Une infirmière fixe l’attention de Sarah sur un livre coloré qui expose des figures en trois dimensions lorsque les pages sont tournées. Elle demande aussi à Sarah de respirer profondément. Ces deux consignes permettent au médecin d’effectuer le geste douloureux sans que Sarah n’éprouve de douleur importante. Pour d’autres enfants, il suffit de leur faire souffler dans le petit cercle trempé au préalable dans de l’eau savonneuse pour créer de belles bulles que l’enfant suit du regard pendant que les soignants réalisent l’acte douloureux. Ces techniques de distraction de l’attention sont évaluées sérieusement et les résultats démontrent le grand intérêt de leur emploi : moins de douleur et d’inconfort pour le jeune patient et inutilité d’employer un médicament anesthésique.

        

        
          L’histoire d’Elsa, 7 ans

          Pour les problèmes chroniques, migraines, crises d’asthme, phobies, douleurs abdominales, nous utilisons les séances TAC classiques, en privilégiant l’utilisation de souvenirs agréables. Et l’univers ludique de l’enfant.

          Écoutons la maman d’Elsa qui accompagne sa fille, âgée de 7 ans à ma consultation : « Elsa souffre de migraines quasi quotidiennes depuis trois ans. Aucun médicament ne la soulage. Tous les examens sont normaux. Je ne sais plus quoi faire, docteur. » J’interroge alors Elsa en lui demandant ce qu’elle aime faire dans la vie. Elsa aime skier, regarder son héroïne, Violetta, à la télévision et apprendre des tours de prestidigitation. Lors de la première séance nous utilisons un souvenir d’apprentissage du ski. Le scénario me permet de placer la notion de progression et de changement sous forme de métaphores. À la fin de la séance, Elsa est souriante et je lui donne les instructions pour pratiquer l’autoactivation. Je suggère à la maman de contacter la maîtresse de sa fille pour lui demander de permettre à Elsa de pratiquer un court exercice d’autoactivation lorsqu’elle ressent les signes annonciateurs de la crise. L’adorable maîtresse accepte cette proposition ; lorsque Elsa ressent les prodromes, elle lui permet de s’isoler dans une petite pièce séparée de la classe par une baie vitrée. L’enseignante peut contrôler ainsi la classe et Elsa.

          Elsa revient la semaine suivante pour la deuxième séance. J’utilise la technique des trois dessins de Joyce Mills que vous connaissez déjà, lecteur. Le premier dessin, celui qui représente le problème, est un tambour avec ses baguettes qui font un bruit épouvantable. Le deuxième dessin, celui de la disparition du problème, est un beau soleil dans un ciel bleu. Et le troisième dessin, celui qui permet de transformer le tambour en ciel bleu, est tout simplement sa baguette magique de prestidigitateur. Je lui demande alors de fermer les yeux et imaginer un scénario dans lequel elle est prestidigitatrice et réalise un tour exceptionnel de transformation de tambour en ciel bleu. Je laisse travailler son imagination en accompagnant son travail de construction du scénario de métaphores et d’histoires sur le changement et la magie. À la fin de la séance Elsa est radieuse et me raconte son tour de magie. Son état s’améliore. La veille de sa troisième séance, je reçois un coup de téléphone de sa maîtresse : « Allô, docteur, je suis la maîtresse d’Elsa et je vous contacte pour vous signaler un fait qui m’inquiète. » Je lui demande de m’exposer son inquiétude : « Pendant la récréation j’ai vu qu’Elsa apprend l’hypnose aux élèves de la classe. » Je l’ai rassurée en lui expliquant que ce qu’Elsa apprend à ses collègues, ce n’est pas de l’hypnose, simplement des exercices qui renforcent l’imagination, la mémoire et la confiance en soi ; j’ai ajouté, malicieusement, que ces exercices étaient bien moins dangereux que le jeu du foulard qui était pratiqué de façon dramatique à cette époque dans les cours de récréation.

          À la troisième séance la maman d’Elsa m’annonce que sa fille ne présente presque plus de crises. Nous construisons alors un nouveau scénario dans lequel Elsa est une actrice qui vit une belle aventure en compagnie de son héroïne Violetta. Elsa, les yeux fermés, me décrit ce film et je lui demande de se lever pour mimer l’action, en gardant les yeux fermés. Elle me donne alors une superbe représentation artistique d’une danse sur un rythme de musique argentine. L’amélioration étant suffisamment importante, nous décidons, en accord avec sa maman, de ne plus nous revoir dans l’immédiat. Je conseille à Elsa de ne plus pratiquer l’autoactivation puisque tout va mieux. Dix années sont passées depuis cette dernière séance et les parents d’Elsa, qui sont des amis, me confirment que les migraines sont rangées dans le grenier des souvenirs.

          Nous avons utilisé dans notre traitement l’héroïne de Walt Disney : Violetta. Cela fait référence à l’emploi du personnage-ressource. La personne-ressource est une sorte de référence idéale d’une personne qu’on connaît ou qu’on a connue dans notre entourage, ou qui est dans la littérature, dans l’espace des arts, du sport. Ce personnage est un modèle de vie idéal pour l’enfant. Chez les enfants, il est important de connaître cette personne-ressource. Ces dix dernières années, chez les petites filles, la personne-ressource idéale était la Reine des neiges ou… Violetta (la majorité des gamines avaient toute la panoplie : cartable, trousse, stylos, etc.). Aujourd’hui elles ont été remplacées par une nouvelle vedette : Soy Luna. Harry Potter est toujours sur le podium malgré les années qui passent. Aujourd’hui, la jeune génération de la maternelle et des petites classes est fan des Transformers et des Yokai qui remplacent les Pokémon. Les adolescents se tournent vers les rappeurs, les youtubeurs, les chanteurs… Soigner les enfants nous oblige à connaître leur monde, leurs modèles, les séries à la télévision, les réseaux sociaux, les livres pour enfants. Et cela est une excellente gymnastique neuronale pour nous.

        

        
          En séance avec une adolescente de 14 ans

          Depuis quelques années nous recevons des enfants qui présentent des troubles de l’apprentissage. Cela peut se manifester par des simples problèmes d’attention, de mémorisation, de désintérêt pour l’école. Nous trouvons dans ce groupe tous les « dys- », dyslexie, dysorthographie, qui sont maintenant bien diagnostiqués, reconnus et pour lesquels des stratégies de traitement sont mises en place. Parfois, nous avons affaire à des cas plus dramatiques. Ce sont des enfants qui présentent le syndrome de l’hikikomori. Ce syndrome, de plus en plus fréquent chez les adolescents qui vivent reclus chez eux, a commencé à toucher le Japon dans les années 1990. Maintenant, l’épidémie touche la planète entière. Ces jeunes restent chez eux, avec leur ordinateur, avec leurs réseaux sociaux, et ils n’arrivent plus à aller à l’école, malgré les injonctions et les traitements. Je vais utiliser ce syndrome pour vous présenter une jeune victime qui souffrait de cette pathologie. Cela va me fournir l’occasion d’insérer dans ce livre le scénario complet d’une séance, accompagné de quelques commentaires.

          Cette jeune fille de 14 ans, Flora, inquiète fortement, et avec raison, ses parents, puisque depuis six mois, quand je la vois, au début du printemps, elle est déscolarisée. Elle refuse de quitter sa maison et suit les cours par correspondance. Elle a vu un psychiatre qui a proposé un traitement médicamenteux, qui a été refusé par l’adolescente et peut-être aussi par les parents travaillant dans le milieu médical ; il n’est pas facile de traiter les enfants de soignants parce que les parents connaissent les effets secondaires des médicaments et cela interfère un peu avec les prescriptions de nos confrères. Ils me l’envoient donc, et dans la discussion avec elle, nous parlons du fonctionnement du cerveau et je lui demande de m’expliquer ce qu’elle connaît dans ce fonctionnement. Je suis étonné par la qualité de ses explications. « C’est normal, ma maman est abonnée à Cerveau et psycho et je lis tous les numéros. » J’utilise alors sa jeune expertise en neurosciences pour lui rappeler que le cerveau est malléable pendant la période d’adolescence. Pour illustrer mon propos, je lui raconte l’histoire de mon fils Ambroise qui a su utiliser des boutons imaginaires pour modifier le fonctionnement de son cerveau. L’interrogatoire m’apprend qu’elle est sportive, elle pratique la gymnastique, qu’elle aime la musique, qu’elle n’habite pas loin de Paris, mais que cela fait plus de six mois qu’elle n’y est pas allée. C’est le stress qui la maintient à la maison et elle aimerait retrouver sa sociabilité.

          Voici la retranscription intégrale de cette première séance. J’indique entre crochets des explications à chaque étape pour que vous, lecteur, puissiez mieux comprendre le déroulé et reprendre les différentes consignes pour vous-même.

          
            La fixation du but

            « Alors, nous allons définir le but vers lequel orienter la séance d’aujourd’hui. Ce ne sera pas de faire disparaître tout de suite ce stress, ces nausées, cette inquiétude…

            – C’est d’être sociale.

            – Bravo ! Je suis content de l’entendre prononcé par votre bouche. Ça ne veut pas dire que d’un seul coup vous allez embrasser toutes les personnes dans la rue, ce ne serait pas bien, ce serait excessif. Qu’est-ce qui serait sociable pour vous ?

            – Ben, aller voir plus les gens, je ne sais pas, aller voir plus les surveillants à l’école ; par exemple, à l’école, il y a un surveillant que j’aime bien. Ou bien avec mes copines, aller en étude. Vraiment être plus sociable, aller voir les gens, ne pas être timide, aller voir les gens sans stresser avant…

            – D’accord. Il y a donc le surveillant que vous voulez aller voir plus facilement, mais celui-là, vous le voyez déjà souvent. Parmi ceux que vous n’arrivez pas à voir, qui pourriez-vous aller voir un peu plus souvent ? Dans les personnes que vous connaissez, amis, famille… ?

            – Je ne vois pas.

            – Vous ne voyez pas. Et en dehors du monde de l’école, dans votre environnement familial, quelle action pourriez-vous faire dans le social, pas dans le sociable ?

            – Sortir.

            – Quel genre de sortie vous aimeriez faire ?

            – Je ne sais pas, aller à Paris…

            – Cela fait longtemps que vous n’y êtes pas allée ?

            – Ah oui, trop longtemps : je ne suis pas sortie seule de chez moi depuis au moins trois mois.

            – Et si vous décidez d’aller à Paris, où irez-vous dans Paris ?

            – Dans le 13e… Enfin, je ne sais plus où c’est… C’est quelqu’un que j’aime beaucoup, oui. Un chanteur, un rappeur, qui habite dans un quartier avec tout son groupe… Un ami de ma sœur le connaît et il le voit souvent. C’est un rêve, c’est bizarre, mais de le rencontrer à Paris, ce serait vraiment… un rêve.

            – Bien, si on se donnait ce but-là ? Sans aller jusqu’à la rencontre, mais au moins aller dans ce quartier pour approcher ce rappeur, ça vous va ?

            – Oui.

            – On se donne ça comme but ?

            – Oui. »

          

          
            L’accompagnement proprioceptif

            « Pour cela, nous allons pratiquer un exercice qui va vous permettre de vous rapprocher de ce but et peut-être de l’atteindre. [La fixation du but est essentielle à chaque séance. Lorsque vous pratiquez un exercice d’autoactivation, ce point doit être traité au tout début.]

            » Alors vous allez placer vos mains comme cela [placement des mains en haut de la poitrine, pour stimuler la proprioception]. Ce point technique, qui stimule immédiatement la proprioception, est une des particularités de nos exercices TAC. Voilà, très bien. Si le scénario que je vous propose ne vous convient pas, il vous suffit d’ouvrir les yeux, de le dire, on en discute et nous reprenons ensuite l’exercice. Vous fermez les yeux et, à un certain moment, je vous dirai que vous pouvez donner l’autorisation à vos mains de descendre. Très bien. [C’est l’étape de la ratification : chaque fois que je remarque un signe d’activation sur le visage, le corps de la patiente, je dis : “bien” ou “très bien”. Ce message envoyé au patient qui est en train de vivre cette sensation nouvelle pour lui le rassure et favorise l’activation du processus.]

            » Vos yeux sont fermés et, pendant quelques secondes, vous pensez justement à la difficulté que vous avez en ce moment. [La fixation de l’attention sur l’inconfort, pendant quelques secondes en début de séance, est très importante. En parlant en premier de la peur, de la douleur, de la souffrance, de la colère, de la tristesse, on prend le patient dans son état émotionnel, avec ses mots à lui, et on le met dans le bateau de la séance ; petit à petit, on glisse cet inconfort dans le confort, pour arriver en fin de séance à un endroit, à un port plus confortable.] À votre difficulté, par exemple, pour aller dans le 13e, dans ce quartier, où habite ce rappeur, cet artiste que vous aimez bien, pour pouvoir discuter avec lui. Voilà, juste vous pensez à cela, voilà, très, très bien, et puis, vous allez poursuivre en laissant vos pensées retourner vers le passé, vers la mémoire, tout simplement… La mémoire qui peut vous amener à l’année dernière, ou l’année de vos 10 ans, ou de votre vie de petite fille de 8 ans, de 7 ans ou de 6 ans, et pour aller chercher, dans l’espace de ce temps passé, un souvenir, où Flora, qui est une intellectuelle, effectue un travail physique, un travail physique dans lequel avec vos mains vous manipulez un élément entre vos mains, je ne sais pas ce que c’est. Lorsque cette image arrive, lorsque vous détectez une action agréable, qui arrive toujours, comme dans toutes les actions, eh bien, vous soulèverez un doigt pour me le dire. Comme la petite fille qui soulève le doigt pour dire à la maîtresse qu’elle a la bonne réponse. Pause.

            – Je n’ai pas bien compris en fait, je suis désolée.

            – Ça n’a pas d’importance. [J’utilise ici la suggestion négative paradoxale qui met en évidence le mot “important” et éveille ainsi l’attention.] Restez comme cela, voilà, vous réalisez une action et dans cette action, dans vos mains, il y a quelque chose, un objet, un élément de n’importe quel moment de votre vie d’avant, ce peut être un jouet d’enfant, ce peut aussi être plus récent. Parfait. Gardez les yeux fermés et dites-moi deux ou trois mots sur ce que vous êtes en train de faire. [Dans les séances TAC, nous établissons un dialogue verbal et non verbal qui active le processus et permet de préciser la pensée du patient.]

            – La course de relais quand j’étais à l’athlétisme, quand je courais : j’avais le relais dans les mains.

            – Super, et vous avez gagné cette course ?

            – Oui, c’est super !

            – À quelle place êtes-vous dans ce relais ?

            – Ah, j’étais la première, j’étais la plus rapide !

            – Super ! Retrouvez ce que vous ressentez [importance du ressenti physique, de l’action, de l’équilibre du corps] dans ce que vous êtes en train de vivre, avec le relais dans les mains, et grâce à votre course rapide, vous allez arriver la première, devant la relayeuse qui est devant vous et vous allez lui passer le relais… [ces trois points de suspension correspondent à un petit temps de pause dans mon discours ; environ deux ou trois respirations de la patiente ; ce temps de pause active l’imagination du patient qui s’emploie à le remplir avec des idées tournées vers la recherche de solutions] ce relais magnifique… Voilà, très, très bien… Ce qui permet à la deuxième sprinteuse de partir, pendant que vous, vous ralentissez, vous ralentissez et votre regard est toujours fixé sur la relayeuse, qui est en train d’arriver à l’autre relayeuse… voilà, très, très bien… pour donner le relais, voilà très, très bien… Et vous continuez à la suivre de votre regard, jusqu’à la dernière relayeuse, qui bientôt franchit la ligne d’arrivée en vainqueur. Et lorsqu’elle franchit la ligne d’arrivée en vainqueur, vous soulèverez le doigt pour me le dire. Voilà, très, très bien… Ressentez ce que vous ressentez, à l’endroit où vous êtes sur la piste, en voyant que votre copine gagne, c’est-à-dire que c’est vous qui avez gagné avec l’ensemble de vos copines, et ressentez le plaisir d’une victoire partagée… Très, très bien et, là, vous vous félicitez, vous vous congratulez et vous êtes vraiment heureuse d’avoir gagné. »

          

          
            
            Le travail thérapeutique

            « Ressentez bien ce que vous ressentez et, à partir de cette émotion [après avoir analysé les sensations, nous orientons l’attention vers l’émotion ressentie : l’émotion est l’énergie qui permet d’avancer à chaque étape où le patient se trouve devant un choix, une bifurcation], vous donnez la permission à vos mains de descendre, elles commencent à descendre, et vous les laissez faire, sans penser à rien de particulier. Cette victoire, c’est celle de la petite fille que vous êtes, qui a découvert un jour la piste d’athlétisme, qui a porté pour la première fois des chaussures à pointes, qui s’est entraînée en automne, en hiver, au printemps et qui a couru plusieurs courses [emploi de métaphores du changement, deuxième ingrédient pour favoriser le changement]. Vos mains continuent à se diriger vers vos jambes, lentement, commencent à descendre, et vous continuez… à contempler cette victoire, vous espériez ce moment victorieux et une sorte de petit docteur qu’on a à l’intérieur de soi est en train de découvrir… dans cette victoire, des éléments qu’il réactive, et qu’il utilise pour faire des réglages, un peu comme un bouton qu’on a à l’intérieur de son corps, peut-être dans le cerveau ou peut-être ailleurs : en réglant ce bouton, il fait des réglages [emploi de métaphores du changement, deuxième ingrédient pour favoriser le changement] dont nous avons parlé et dont nous reparlerons plus tard, et vous, vous n’avez rien à faire qu’à continuer… à profiter de cette joie de la victoire, d’une victoire partagée, très, très bien. Vous profitez de cette énergie joyeuse, de cette énergie physique qui a permis à votre corps d’être la meilleure, la meilleure, la plus rapide, qui a vraiment été le pivot central de cette victoire, et imaginez aussi votre cœur, la joie de ce cœur, de cette énergie qui est encore plus importante que l’énergie du corps, et les deux réunies font que vous êtes capable de bien courir, de bien réussir, pour construire, modeler, structurer [emploi des verbes mobilisateurs, outils de langage puissants pour franchir les caps de décision] quelque chose d’important pour vous, et cette énergie de la joie est en train d’améliorer, de perfectionner… tous les endroits de votre corps… qui en ont besoin, très, très bien, d’être plus rapide, d’être meilleure que les autres, voilà, très, très bien, pour vous permettre, voilà, très, très bien, de revenir et de continuer… à être la meilleure, non seulement dans le domaine de la course, mais dans tous les domaines… Je vais me taire pendant quelques secondes et vous, pendant ce temps, vous pourrez rêver, tranquillement… [Silence de trente secondes pour enclencher le mode de fonctionnement par défaut du cerveau, mode qui permet de fixer et de mémoriser les métaphores et les suggestions placées pendant la séance.] Très, très bien, et vos mains se posent, elles se posent tranquillement, voilà, elles se posent tranquillement… Et lorsque vous aurez suffisamment profité de l’exercice, et que vos mains seront posées, vous continuerez à regarder cette scène de joie de victoire, pour voir dans ce succès… des éléments que vous pourrez utiliser… pour atteindre votre but. [Dans cette phrase nous connectons le verbe “regarder” (recueil d’informations externes) avec le verbe “voir” (compréhension de ce qui est vu) ; ces phrases connectantes sont un des éléments essentiels de l’action des TAC sur le cerveau.] »

          

          
            Terminaison

            « Et là, maintenant que vos mains sont bien posées, vous allez terminer de façon très simple. Dans quelques instants, lorsque vous sentez que c’est le bon moment, vous ferez trois mouvements respiratoires de plus en plus profonds, qui vous permettront, à la fin du troisième, d’ouvrir les yeux et de vous étirer, pour reprendre, harmonisée, sereine, souriante, le cours de votre matinée. [L’étirement des bras et du corps en fin de séance favorise le réveil musculaire et aussi la fabrication, à partir des cellules musculaires qui s’étirent, des protéines qui favorisent la récupération : la titine et l’irisine, ces protéines que nous fabriquons lorsque nous nous étirons ou que nous bâillons sont de puissants stimulants neuromusculaires.] »

            La jeune fille respire trois fois profondément, ouvre les yeux en s’étirant et en arborant un gracieux sourire.

            « Bravo ! Superbe course. »

          

          
            Structure de l’exercice d’autoactivation à pratiquer régulièrement

            Je m’entretiens ensuite deux minutes avec Flora (je ne retransmets pas le contenu de ce dialogue qui touche à sa vie personnelle) et je termine en lui indiquant la structure de l’exercice d’autoactivation qu’elle doit réaliser, une fois par jour, jusqu’à notre prochain rendez-vous dans deux semaines. Le voici :

            « Assise sur un tabouret ou sur une chaise, placez vos mains face à face devant le visage, fermez les yeux et pendant les dix premières secondes, vous pensez justement à ce stress, et ensuite vous laissez arriver un souvenir, cela peut être une action physique, cela peut être la course, la gym ou autre chose, ce qui vient, cela peut être autre chose, comme s’amuser à la plage, être avec des amis, chanter, danser, quand vous sentez que vous êtes bien dans l’action, hop ! vos mains descendent, je dirais au rythme des réglages, pour permettre au médecin intérieur de faire le travail. Quand vos mains touchent vos jambes, trois mouvements respiratoires profonds, vous ouvrez les yeux et vous avez fini. Vous allez faire cet exercice pendant un mois, un mois et demi, puis on reprendra un rendez-vous pour se revoir, même si ça va mieux, on se reverra quand même. Peut-être pour autre chose et on fera un autre exercice.

            » Si vous n’avez plus de question à me poser, je vous libère. »

          

        

        
          
          De l’enfant à l’adulte

          De nombreuses techniques sont employées pour les enfants, petits ou grands. Toutes sont axées sur l’orientation de l’attention. Les TAC sont à la pointe du combat contre la douleur en pédiatrie. Je ne peux pas terminer ce chapitre sur l’enfance sans parler de Joyce Mills. Cette psychologue américaine est la plus performante des thérapeutes opérant en pédiatrie. Je l’ai rencontrée pour la première fois à la fin des années 1980, à Paris, où Joyce avait répondu à une invitation à venir nous donner un cours sur les métaphores. Depuis, elle vient régulièrement animer des séminaires de formation dans notre association. Elle a écrit un livre indispensable dans le domaine de la psychothérapie enfantine : Métaphores thérapeutiques pour les enfants et l’enfant intérieur. Vous y trouverez de nombreux exercices, originaux, utilisant tous l’imagination, l’esprit créatif et l’attention de l’enfant (je vous en propose un d’ailleurs dans notre cahier final, celui des trois dessins, qui peut être utilisé chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte).

          Avant de conclure ce chapitre sur l’hypnose et l’enfance, je consulte mon cahier de notes où j’inscris les petits exercices que je m’amuse à inventer pour mes patients. La plupart du temps, je « teste » ces découvertes sur les enfants ; dans un second temps, j’en propose certains à mes patients adultes. Je remarque, avec surprise, qu’en une trentaine d’années j’en ai listé une centaine. Je vais utiliser ce stock pour sélectionner vingt-trois exercices d’autoactivation que vous allez maintenant découvrir et que vous pourrez expérimenter pour améliorer votre confort et réaliser plus facilement vos objectifs.

        

        
          
          Les quatre piliers de l’apprentissage : échouer pour réussir

          Le soignant a un rôle clé de pédagogie dans la santé et l’éducation des patients, un rôle qui est parfois oublié. Notre mission est d’apprendre à nos patients comment réaliser des exercices d’autoactivation de la conscience et de les rendre ainsi plus autonomes. Pour cela, nous suivons les recommandations des neurosciences en matière de pédagogie active et efficace.

          Voici les quatre piliers de l’apprentissage tels qu’ils sont définis par Stanislas Dehaene :

          
            	
              1. Une attention focalisée : un élève doit pouvoir centrer son attention sur la leçon. Il est nécessaire qu’il éteigne tous ses objets connectés (valable aussi pour l’enseignant). L’enseignement se déroulera dans un endroit calme. Il est nécessaire de prévoir des pauses et des silences.

            

            	
              2. Un engagement actif : le professeur doit maximiser la curiosité et la prédiction active de l’élève. L’enseignant doit piquer la curiosité, en créant des surprises et en utilisant l’humour. Il ne faut pas donner toutes les informations d’emblée à l’élève qui doit découvrir et travailler par lui-même.

            

            	
              3. Le retour d’information : les signaux d’erreur, de récompenses et de motivation sont essentiels. Le cerveau apprend lorsqu’il fait des erreurs. Il est nécessaire de proposer des exercices ni trop simples ni trop compliqués (autrement, risque de découragement dans les deux cas).

            

            	
              4. La consolidation : c’est le travail de la mémoire, il s’agit de transférer ce qui a été appris du conscient au non-conscient. Cette phase de l’apprentissage s’effectue pendant le sommeil et pendant les moments de rêverie (cerveau en mode par défaut).

            

          

          Et Flora ? Elle est revenue un mois après la séance. Elle avait réussi à sortir dans Paris avec une amie, non pas pour retrouver le chanteur de rap, mais, plus classiquement, pour aller acheter des vêtements dans les grands magasins. Six semaines après, elle reprenait le chemin de l’école. Cinq ans après, elle est en deuxième année de médecine.

        

        

    
  
    
      
      
      

      
        CHAPITRE 7
      

      
        Les cinq piliers de la communication TAC
      

      
        

      

      
      Je suis un homme chanceux. Les accidents de la vie furent pour moi des bifurcations sur mon chemin de vie en m’offrant la possibilité d’expérimenter de nouvelles voies. À 18 ans, décrochant simultanément mon baccalauréat de philosophie et mon titre de champion de France de saut en hauteur, je m’oriente naturellement vers les agréables études de professeur d’éducation physique. Un accident brisant une de mes chevilles lors d’une compétition m’oblige à abandonner ce projet et à « bifurquer » vers les études de médecine. Ma passion pour la philosophie, associée à la rencontre d’un acupuncteur, ange salvateur qui répara ma cheville, me permet de découvrir la philosophie taoïste et la médecine chinoise lors de cette première année d’études. Le mélange harmonieux de ces deux approches complémentaires va m’accompagner tout au long de ma carrière et influencer mon mode de relation avec les personnes.

        Un des principes de la philosophie taoïste est basé sur l’utilisation particulière de cinq éléments de base de la vie : l’eau, le bois, le feu, la terre et le métal. J’ai appliqué cette loi des cinq éléments pour structurer mon attitude éthique dans la relation avec les patients lors des séances TAC. Je vous résume ici les cinq piliers de cette approche.

        
          
          Premier pilier : A pour Adapter

          
            L’élément taoïste est l’eau qui s’adapte à la pente de la vallée et contourne les obstacles dans sa course.
          

          Lorsque je découvre un nouveau patient, mes six sens sont en hyperéveil. Je le regarde, observe sa posture, son rythme, son habillement. À partir de cette observation visuelle, je m’adapte en adoptant une attitude et une posture en miroir. Je repère un détail sur lequel je peux poser un lien personnel. Si je découvre un patient gaucher je lui dis :

          « Vous êtes gaucher ?

          – Oui.

          – Nous sommes les meilleurs !

          – Vous êtes gaucher, docteur ?

          – Oui, comme vous, et nous possédons certains avantages par rapport aux droitiers… »

          Ce simple dialogue installe la confiance entre nous.

          Je l’écoute. Je capte dans son discours le mot, l’image ou la phrase qui, comme le dirait Baudelaire, est en résonance avec moi. Je m’adapte à son vocabulaire, à son désir de comprendre et de savoir l’origine de son inconfort, à son niveau de connaissance dans le domaine de la psychologie ou de la médecine, sans le critiquer et sans chercher à l’éduquer. S’il emploie le mot « infractus » au lieu du mot « infarctus », je ne le corrige pas. J’emploie le bon mot et même s’il continue à employer son mot, je m’adapte. J’ai ainsi renouvelé la prescription pendant vingt ans, tous les ans, de bas de contention veineuse à une patiente qui me demandait avec la régularité de l’horloge parlante : « Docteur, pouvez-vous me renouveler mes bas de contorsion ? »

          Au cours de la séance TAC, j’adapte mon discours à ses idées, à sa philosophie de vie, à sa spiritualité, à la condition restrictive que cela ne sorte pas de mon cadre éthique.

        

        
          
          Deuxième pilier : M pour Métamorphoser

          
            L’élément taoïste est le bois, l’arbre, avec l’image de la métamorphose du petit gland qui devient chêne robuste.
          

          Un patient vient me consulter pour changer un inconfort en confort. Je peux me contenter de cela en prescrivant un médicament ou en donnant un conseil qui va faire disparaître l’inconfort. Mon expérience d’un demi-siècle de pratique me permet de dire que cet acte de changement est insuffisant. J’ai déjà décrit cela lorsque j’ai parlé de la notion de métamorphose, différente de celle de changement. L’action des TAC est double. Dans un premier temps, nous visons la transformation de l’inconfort en confort. Lorsque le confort est atteint nous montrons au patient la possibilité de consolider ce résultat en obtenant une véritable métamorphose. Cela nécessite un complément de thérapie, sur une ou deux séances orientées exclusivement vers ce projet métamorphosant.

          Ainsi, Michelle est venue me consulter pour une dépression en réaction à la séparation brutale de son mari. Quatre mois de psychothérapie lui permettent de sortir de sa dépression. À la fin du traitement, nous envisageons de continuer deux ou trois séances pour l’orienter vers un nouveau projet. Ce travail lui permet de contacter une association caritative. Vingt ans après elle occupe de hautes fonctions dans cette association et chaque fois que nos chemins se croisent elle m’apostrophe gaiement : « Docteur, merci pour la métamorphose ! »

        

        
          Troisième pilier : O pour Orienter

          
            L’élément taoïste est le feu, feu du ciel, le soleil et sa course orientée dans le ciel.
          

          Les patients sont désorientés. Ils ne savent plus à quel saint se vouer pour lutter contre leur douleur ou leur souffrance. Ils sont perdus sur le chemin de la vie et nous demandent de les guider. Les guider dans quelle direction ? Ici se pose la fascinante question de notre pouvoir de thérapeute. Nous pouvons influencer les patients, leur montrer « le bon chemin » et les orienter vers cette direction. Nous agissons alors en véritables directeurs de conscience, dans le meilleur des cas, en gourous parfois. Cette bonne direction que nous indiquons, c’est la nôtre, celle que nous croyons être la meilleure pour les patients. Je vous ai décrit ma mésaventure avec le patient alcoolique que j’ai orienté vers la cure de désintoxication alors que cela ne correspondait pas à son désir profond. L’âge et l’expérience, mélange performant de nos réussites et de nos échecs, nous apprennent la sagesse dans ce domaine.

          Notre rôle consiste à nous pencher auprès du patient gisant sur le bas-côté du chemin de sa vie, à le consoler, le réchauffer, lui tendre la main pour l’aider à se relever et l’accompagner jusqu’au prochain carrefour. Là, nous lui montrons les voies qui confluent à cette croisée, stratégique pour lui. Il décide parfois de rester sur le chemin où nous l’avons consolé, considérant, comme Candide, que le bonheur se trouve dans son propre jardin ou bien il peut s’engager sur une nouvelle voie. Ainsi Oriane, qui avait des envies réelles de suicide. Elle est envoyée à ma consultation par le bureau interface professeurs étudiants (BIPE) afin d’aider les étudiants en médecine en détresse psychologique. Oriane apprend les exercices TAC et pratique l’auto-TAC pendant quatre mois. Interne en psychiatrie, elle ne se sentait plus capable de continuer cette spécialité éprouvante. À la fin de la thérapie elle a retrouvé sa joie de vivre. Nous pratiquons quelques séances supplémentaires pour l’aider à s’orienter. Spontanément, elle prend la décision de changer de spécialité. Quatre ans après, elle est un des piliers de la Santé publique et s’épanouit pleinement dans ses nouvelles fonctions.

        

        
          
          Quatrième pilier : U pour Utiliser

          
            L’élément taoïste est la terre, source de tous les produits que nous utilisons pour vivre.
          

          Chaque patient présente des particularités que nous devons utiliser pour le valoriser. Mon expertise dans le domaine des patients présentant des troubles du spectre autistique m’a appris à ne plus voir dans ces signes cliniques des handicaps, au contraire, à les recevoir comme de riches et originales particularités que je vais utiliser dans la relation. J’utilise aussi les détails de l’espace de la rencontre. Les murs de mes lieux de travail sont tapissés de gravures et d’estampes me fournissant des alliés artistiques utilisables lors de mes séances. J’ai déjà cité La Grande Vague de Kanagawa du peintre japonais Hokusai qui me permet d’éduquer les patients vivant une forte émotion. J’utilise aussi les bruits de l’environnement pour les intégrer aux bruits que le patient évoque lorsqu’il retrouve un souvenir. J’utilise les événements de l’actualité et je conseille aux jeunes thérapeutes de s’informer chaque jour de cette actualité. Un de mes maîtres m’avait conseillé ainsi : « Tu dois lire des livres de médecine et tous les jours parcourir un quotidien populaire, comme Le Parisien. » Il avait raison, car cette actualité nourrit l’inquiétude de nos patients et certaines « nouvelles » peuvent aussi nourrir l’espérance.

          Dernier point de l’utilisation : oser utiliser notre culture, notre expérience de la vie en la partageant avec le patient. À une époque lointaine, il avait été établi que le thérapeute ne devait pas dévoiler les éléments personnels. Sur quels critères et au vu de quelles expérimentations cela avait-il été décrié ? Pas de réponse à cette question. Nous savons maintenant que ce partage entre Je et Tu est obligatoire et facilite la relation. Milton Erickson fut un précurseur dans ce domaine et il illustrait ses séances avec des vignettes de sa vie familiale. Je donne comme ouvrage de référence et d’éducation sur ce thème le bijou écrit par le philosophe Martin Buber, Je et tu. Dans les TAC, la philosophie occupe une place aussi importante que les neurosciences.

        

        
          Cinquième pilier : R pour Respecter

          
            L’élément taoïste est le métal, l’épée qui défend l’honneur, le glaive de la Justice qui tranche et impose le respect.
          

          Respecter le patient.

          Respect du corps. Lors de la séance TAC nous ne touchons pas le corps du patient. Il se mobilise et active seul son corps.

          Respect de l’intimité. Notre questionnement est orienté vers l’étude des capacités du patient, la recherche de ses ressources, l’analyse de ses symptômes. Notre interrogatoire ne sera jamais une douloureuse inquisition destinée à satisfaire notre curiosité.

          Respect de la spiritualité, des idées et des croyances du patient. Avec une limite : ne pas tolérer une croyance qui mettrait en danger la vie du patient. Comme l’écrit magnifiquement le professeur de santé publique Bruno Falissard, « l’honnête clinicien du XXIe siècle se doit d’être vigilant face à toute recrudescence d’un charlatanisme qui a, par le passé, tellement provoqué de faux espoirs, de mort et de souffrance. Il ne doit cependant pas avoir peur du mot croyance. L’ouverture aux croyances de ses patients, l’analyse des conditions de possibilité de ces croyances sont bien souvent une condition nécessaire au bon déroulement des soins qu’il va leur prodiguer ».

          Terminons ce chapitre sur une note joyeuse. : avez-vous, cher lecteur, réuni les acronymes de ces cinq piliers ? Si vous réalisez cette réunion, vous obtiendrez le plus beau mot de la langue française.

        

        

    
  
    
      
        
        
          ÉPILOGUE
        

        
          Une technique en accord avec notre époque
        

        
          

        

        
          J’ai commencé à écrire ce livre il y a cinq ans. Ce travail d’écriture fut un mélange de plaisir et d’interrogations. Au fur et à mesure que je l’écrivais, des nouveautés arrivaient dans le domaine des neurosciences ou de la psychologie expérimentale, et cet approvisionnement frais remettait en question certains points que je venais d’écrire. J’avais l’impression de courir assoiffé vers une oasis-mirage qui s’évanouissait à mon arrivée. J’ai alors décidé de taper sur le clavier de mon ordinateur le point final, d’emballer le produit fini et de le proposer à mon éditrice. Son acceptation m’a instantanément replacé dans l’univers apaisant de l’oasis. Je me suis installé, de façon tonique et équilibrée, et j’ai relu toutes ces pages.

          Je suis content et rassuré. Je constate que tous les aspects traités dans ce livre correspondent à l’actualité de nos connaissances dans tous les domaines. Les points techniques qui y sont décrits sont désormais appliqués par des praticiens de plus en plus nombreux. Tous sont unanimes : cette nouvelle méthode, plus simple que l’hypnose traditionnelle, donne aussi des résultats plus satisfaisants. Et c’est une technique facile à employer, sous forme d’exercices d’autoactivation, par les patients.

          Nous savons désormais que cette pratique de l’autoactivation est primordiale pour garantir l’efficacité, puis la fixation de l’amélioration de l’état de santé. Tout cela nous réjouit. Nous savons aussi que la science évolue, que les nouvelles connaissances nous apportent des nouvelles informations, de nouveaux choix à faire et tout cela peut être traduit sous forme d’applications cliniques, d’exercices qui, à l’image des médicaments qui s’améliorent au fil des années et des décennies, permettront d’augmenter encore plus l’efficacité de notre technique. Tout cela, nous l’écrirons, peut-être, dans quelques années… dans un futur livre.

        

      

    
  
    
      
        
        
          ANNEXE 1
        

        
          Indications et résultats thérapeutiques des TAC
        

        
          

        

        
        
            TAC et troisième vague

            Les TAC font partie de la troisième vague de psychothérapie. Le tableau actualisé des différentes écoles qui constituent cette vague a été publié à la fin de 2018. Il distingue cinq grands groupes :

            
              	
                Les thérapies centrées sur l’activation et la motivation.

              

              	
                Les thérapies centrées sur l’attention.

              

              	
                Les approches intégratives.

              

              	
                Les thérapies basées sur la mindfulness.

              

              	
                Les thérapies centrées sur les relations.

              

            

            Chacun de ces groupes publie des travaux de grande valeur scientifique montrant l’intérêt de l’emploi de ces outils. Nous n’allons pas exposer ici ces travaux, vous pouvez facilement les trouver sur les sites spécialisés. Comme vous le constatez, l’hypnose ne figure plus dans ce tableau édité par l’Association américaine de psychothérapies.

            Les TAC font des emprunts techniques aux thérapies centrées sur l’activation, la motivation et l’attention. Elles utilisent aussi des outils « extrapsychologiques » en prenant pour modèles les thérapies intégratives. Le CITAC (Collège international des techniques d’activation de conscience) a lancé un programme de recherche personnalisé et les premières publications ou prépublications sont encourageantes. Les TAC ont aussi pris de l’importance dans l’univers des hôpitaux (voir annexe 2). Elles pourraient réduire la consommation de certains médicaments et raccourcir les durées d’hospitalisation. Une étude sur l’emploi bénéfique des TAC en préparation de chirurgie digestive et une autre sur l’amélioration du confort chez des patients insuffisants respiratoires ont été présentées en congrès et révèlent une efficacité remarquable.

            Les indications regroupent toutes celles de cette troisième vague. Elles sont donc nombreuses et démontrent l’intérêt de l’emploi de ces thérapies. Elles recouvrent aussi les indications de l’hypnose ericksonienne classique qui permet de lutter efficacement contre les douleurs chroniques et aiguës, et de réduire le stress. Ce faisant, elles améliorent le bien-être de nombreux malades.

          

          
            Hypnose et TAC : quels résultats ?

            Les articles scientifiques concernant les applications médicales et chirurgicales de l’hypnose ont longtemps été confidentiels. Depuis quelques années, leur nombre et leur qualité ne font que croître et, aujourd’hui, plus de 15 000 sont répertoriés sur la base d’articles Medline. Bien sûr, la validation scientifique de l’hypnose est rendue délicate par la mise en place d’études contrôlées en double aveugle, car il est délicat de créer des séances de fausse hypnose – de la même façon, faire de la fausse acupuncture n’est pas aisé et mettre en place une évaluation des médecines intégratives n’est pas simple. C’est ce qu’ont montré Bruno Falissard et Juliette Guéguen dans un rapport de l’Inserm (U1178) évaluant de façon rigoureuse l’efficacité de l’hypnose.

            Les indications formellement prouvées de l’hypnose en médecine et en chirurgie sont : la douleur aiguë et la douleur chronique (Adachi et al., 2014 ; 6 essais contrôlés), l’anesthésie et la chirurgie (Tefikow et al., 2013 ; 34 essais contrôlés), la cancérologie (Richardson et al., 2007 ; 6 essais contrôlés), le syndrome du côlon irritable chez l’enfant et chez l’adulte (Schaefert et al., 2014 ; 8 essais contrôlés), la dépression (Shih et al., 2009 ; 6 essais contrôlés), la radiologie interventionnelle (Flammer et al., 2003 ; 57 essais contrôlés), les troubles psychosomatiques (Flammer et al., 2007 ; 21 essais contrôlés).

            Les TAC agissent également dans toutes ces indications. Chez tous les patients souffrant de maladies chroniques, de cancer ou en fin de vie, dont le confort de vie et la vie sociale sont altérés, les TAC semblent également être une bonne indication. Elles ne guérissent ni le cancer ni les maladies chroniques. En revanche, elles permettent d’augmenter le confort de vie de ces patients, parfois de façon très significative.

            Dans les troubles du sommeil, les TAC fournissent une alternative à la prise régulière de médicaments à action « hypnotique ». L’utilisation de suggestions permet de raccourcir le temps d’endormissement et d’augmenter la quantité des ondes lentes du sommeil profond. Parmi les indications des TAC, les troubles du sommeil occupent une place de choix. Un exercice simple d’autoactivation, appris par le patient insomniaque, et réalisé le soir, peut l’aider à trouver le sommeil, sans l’aide de médicaments. Cette méthode, simple à apprendre, ne comporte pas d’effets secondaires. L’étude de la littérature scientifique montre une efficacité moyenne des TAC sur les troubles du sommeil de 58 %. La méthode est particulièrement efficace chez les patients ayant un cancer ou une insuffisance respiratoire et des troubles du sommeil.

            Les TAC sont également efficaces en cas de phobies ou de claustrophobie. Certaines personnes devant bénéficier d’un examen IRM sont parfois assaillies par une crise phobique qui oblige à interrompre l’examen. C’est pourquoi nous avons désormais recours aux TAC dans le centre de scanner et d’IRM à Thiais pour la prise en charge des patients claustrophobes. La séance de TAC démarre dans la cabine où les sujets se déshabillent et se poursuit sur la table du scanner. Quand le processus est amorcé, c’est le patient qui travaille sur son souvenir d’apprentissage agréable dans la machine durant les quinze minutes de l’examen. Nous avons ainsi pris en charge plus de 450 sujets ayant des claustrophobies sévères (dont 50 attaques de panique dans l’appareil). Notre méthode s’est révélée efficace chez 80 % des patients, ce qui est notablement supérieur à ce que permettent les traitements médicamenteux proposés pour lutter contre les phobies.

            Pour clore la liste des troubles psychiques soulagés par les TAC, citons la gestion du stress lors des examens. À cette fin, nous avons mis en place, pour les étudiants de la faculté de médecine Paris-VI, un programme qui consiste à apprendre des exercices d’auto-TAC. Ce programme est organisé par Donata Marra, psychiatre à la Salpêtrière et rédactrice du rapport ministériel sur la souffrance des étudiants en médecine (voir aussi notre cahier d’exercices en fin d’ouvrage).

          

          

      

    
  
    
      
        
        
          ANNEXE 2
        

        
          TAC en milieu hospitalier
        

        
          

        

        
          L’expérience pionnière de l’hôpital public de Bourg-en-Bresse
        

        
        
            Au service de l’hôpital

            Nous formons le personnel hospitalier depuis plus de trente ans. Dans chacun des services où j’ai eu le plaisir de pratiquer l’hypnose, puis les TAC, j’ai formé l’ensemble du personnel soignant. Les résultats étaient toujours bons et il nous semblait que l’ambiance du service était modifiée. En 2009 nous avons initié une formation à l’hôpital de Bourg-en-Bresse à la demande d’un de nos élèves à l’époque, le docteur Vianney Perrin, devenu depuis un pilier majeur des TAC. Huit ans après, en 2017, une thèse de médecine, réalisée sous sa conduite, démontre de façon claire et précise l’impact positif de cette diffusion. Je confie ici la plume au docteur Perrin, désormais chef de service des soins palliatifs à l’hôpital de Bourg-en-Bresse et ambassadeur des TAC en région Rhône-Alpes, pour vous décrire cette belle aventure.

          

          
            
            Les débuts de l’aventure

            Au début, l’outil s’appelle encore « hypnose médicale ». Le Comité de lutte contre la douleur et le bloc opératoire ont déjà déposé des demandes de formation d’équipes. Les arguments avancés par la direction de l’hôpital contre ces projets sont alors le coût, une défiance envers l’outil et la fiabilité douteuse des organismes de formation.

            En 2011, j’obtiens mon diplôme en hypnose clinique à l’université Paris-XI à la suite d’un cursus d’une année, et je commence à exercer mon métier enrichi de ce nouvel outil, tant dans mon cabinet de médecine générale qu’auprès des patients en soins palliatifs des différents services de l’hôpital. La même année, mes collègues de la « consultation douleur » dans l’établissement me demandent de les accompagner à une réunion dans l’objectif de persuader le directeur d’accepter la diffusion de l’hypnose clinique dans l’établissement.

            Une fondation mécène accepte de payer la moitié du coût, le Comité de lutte contre la douleur (CLUD) participe également et l’effort financier demandé à l’hôpital devient moins important. Nous arrivons donc au rendez-vous munis d’un dossier solide alliant prévisionnel économique, études scientifiques solides, expérience locale très positive. Notre directeur général nous reçoit dix minutes et nous explique pourquoi il est persuadé de l’utilité de commencer cette formation rapidement. Il nous parle des retours très positifs émanant des différents services, de son désir de développer des outils novateurs dans l’hôpital public pour un meilleur service rendu aux usagers. Nous n’avons plus qu’à mettre en place le projet.

            Le docteur Jean Becchio, responsable du diplôme universitaire de Paris-XI, accepte de prodiguer son enseignement à 40 étudiants sur une année (2 sessions de 20 personnes dont 8 médecins et 32 autres soignants) et il propose de me former pour devenir formateur intrahospitalier. La direction me demande en 2013 de devenir exclusivement hospitalier et de porter le projet de création d’une unité de soins palliatifs. J’accepte, mais je demande de conserver une activité de médecine générale en ouvrant une consultation dédiée à l’hypnose médicale. Cette consultation de médecine générale utilisant l’hypnose clinique ouvre fin 2013 et très vite le carnet de rendez-vous est plein sur plusieurs mois. Diffuser l’outil devient une urgence.

          

          
            Diffusion de l’outil et premiers résultats

            En 2013 et 2014, les cinq premières formations s’organisent. Cela porte à 100 soignants le nombre de personnes formées au centre hospitalier de Bourg-en-Bresse. La formation de base dure six jours et propose aux soignants d’acquérir les techniques pour pouvoir utiliser l’outil exclusivement dans leur domaine de compétence. Le contenu de la formation est également épuré des techniques spectaculaires risquant de faire penser au patient que le praticien est l’acteur unique de son mieux-être. Basé sur l’enseignement de l’autohypnose, il permet une autonomisation rapide de la personne soignée. Nous exigeons des candidats une lettre de motivation et un engagement écrit à mettre en pratique l’outil, à s’engager à inscrire chacun de leurs actes dans le logiciel informatique de l’hôpital pour faciliter les études à venir et à ne pas exercer en dehors du cadre éthique de leur profession antérieure.

            En 2015, la consultation d’« hypnose médicale » devient une consultation en « techniques d’activation de la conscience » (TAC). À ce stade, l’hôpital se pose la question de savoir si cette consultation qui utilise un outil alors « à la mode » ne va pas pâtir de l’emploi d’une nouvelle dénomination moins connue. La suite apporte rapidement une belle réponse négative. Les avantages de l’appellation TAC sont évidents : elle décrit mieux ce qui se passe au cours du processus et elle permet de gagner du temps lors des consultations, car si les explications préalables restent utiles, il n’est plus besoin de rappeler qu’il ne s’agit à aucun moment de faire manger du poulet en faisant croire que c’est du citron ou de faire tomber en « pâmoison » le cobaye monté sur scène. Les refus sont bien moindres lorsque la technique est proposée lors des soins. L’agenda de consultation ne connaît pas de baisse de fréquentation.

            En 2016, une étude intrahospitalière commence afin d’évaluer les bénéfices perçus par les praticiens formés aux TAC. Dans le même temps, nous décidons de mesurer son utilisation dans les services : impact sur la qualité de travail, sur la qualité de la communication au sein des équipes et avec les usagers ; impact sur le soulagement des symptômes chez les patients ; impact éventuel sur l’image de l’établissement ayant fait le choix de former ses soignants. Dans cette étude, 119 personnes sont interrogées, dont 71 % répondent, et 1 741 actes sont tracés dans le logiciel de rétablissement ; 98 % des soignants formés déclarent utiliser les TAC conversationnelles et 88 % les TAC formelles (dont 50 % au moins une fois par mois, 27 % au moins une fois par semaine et 11 % au moins une fois par jour).

            Au total, 89 % des répondants estiment que cet outil a amélioré leur qualité de travail (de manière importante pour 54 % et très importante pour 36 %). La communication avec les collègues est jugée meilleure par 79 % d’entre eux et la communication avec les patients par 94 % (de manière notable pour 43 % et de manière importante pour 51 %). Les réponses montrent que 80 % des soignants considèrent que les TAC ont un impact bénéfique sur les symptômes de leurs patients (pour 61 % l’impact est « important », pour 19 % « très important »). De leur côté, 54 % des patients ayant bénéficié de séances de TAC ont spontanément fait part de leur étonnement de s’être vu proposer cet outil et 100 % de ceux qui ont exprimé cet étonnement ont fait un retour positif. Enfin, 98 % des soignants formés pensent que l’utilisation de cet outil est susceptible d’avoir un impact positif sur l’image de leur établissement.

            Il serait très intéressant de connaître la répercussion des TAC sur la diminution de la souffrance morale au travail chez les soignants ayant bénéficié de cette formation. L’amélioration ressentie par les soignants formés en termes de qualité de travail et de communication avec les collègues ou avec les patients, alliée aux bénéfices concernant les symptômes, fait toutefois penser que cet outil est bien susceptible de participer à la prévention des risques psychosociaux.

            Depuis 2017 a lieu une nouvelle étude auprès des praticiens TAC de l’hôpital de Bourg-en-Bresse. Elle est assurée par un doctorant et un médecin n’exerçant plus dans l’établissement. Les résultats de cette étude, encore plus scientifique, devraient être publiés prochainement.

          

          
            Le succès de la formation

            D’ores et déjà différents signaux permettent de valider l’excellent accueil réservé aux TAC au sein de notre établissement. Les demandes d’inscription aux formations annuelles restent bien plus élevées que le nombre de places proposées et ce depuis cinq ans. L’unique promotion de début 2019 n’a permis qu’à 22 personnes d’être formées sur les 40 demandes reçues ; une deuxième session de 20 soignants a donc eu lieu fin 2019. L’établissement a même dégagé des moyens pour assurer la formation d’un autre médecin susceptible de continuer à assurer les formations TAC.

            En juin 2018, 241 soignants avaient déjà reçu la formation de base (6 journées), dont 55 médecins et chirurgiens (20 % de l’effectif), 180 autres soignants (12 % de l’effectif) et 5 personnels administratifs. S’y ajoutent les 31 soignants qui ont bénéficié d’un perfectionnement de trois à six journées. La vice-présidence du CLUD a, par ailleurs, formé 157 personnes en deux ans grâce à des sessions de douze heures organisées directement au sein des services. Ces formations courtes permettent de donner des outils de communication et quelques techniques simples à utiliser dans les soins quotidiens. Elles ont été organisées pour répondre aux demandes trop nombreuses de formation sur six journées. En outre, 20 secrétaires ont pu recevoir la formation TAC correspondant à leurs attentes : faciliter la communication interpersonnelle et renforcer leurs capacités émotionnelles. Cette formation est assurée par un médecin et une secrétaire expérimentée dans le domaine (avec les 5 personnes ayant reçu la formation de six journées, on est à 9 % de l’effectif). Ces personnes jouent un rôle primordial dans le fonctionnement hospitalier ; elles sont particulièrement exposées aux agressions verbales nourries par l’angoisse compréhensible des usagers face aux délais de rendez-vous éloignés par rapport au degré d’urgence ressenti. Leur proposer un outil simple et reproductible leur est donc très utile et peut faciliter une meilleure communication.

            Si on considère les différents niveaux de formation, au total, quelque 500 personnes ont donc été formées depuis 2013 à l’hôpital de Bourg-en-Bresse. Par ailleurs, et en dehors de l’établissement, deux thèses de doctorat de médecine ont été soutenues sur le sujet et quatre sont en cours de travail. Enfin, depuis 2016, deux étudiants en médecine sont invités à participer aux formations à chaque session. Les autres internes de l’établissement sont aussi demandeurs d’une formation à la facilitation de la communication, comme celle que nous proposons aux secrétaires.

          

          
            Les leçons d’une expérience

            On peut résumer ainsi les points forts de l’expérience burgienne en matière de diffusion des TAC :

            
              	
                Des équipes de soins motivées, rassurées dans l’utilisation d’un outil qui repose sur des études scientifiquement validées.

              

              	
                Des porteurs de projets passionnés, travaillant dans plusieurs services et capables de centraliser leurs objectifs ; le recours à un formateur extérieur, connu et chevronné, enseignant dans une université française réputée.

              

              	
                Un Comité de lutte contre la douleur (CLUD) dynamique et performant s’agissant du montage du dossier financier et de l’organisation des formations, mais aussi soutenu par un mécène grâce à un appel à projet remporté ; des praticiens exerçant dans l’établissement et se formant pour devenir formateurs à leur tour afin de pérenniser la diffusion.

              

              	
                Une direction bienveillante acceptant de fournir un appui logistique et humain.

              

              	
                Une formation ouverte à toutes les professions de soin pour favoriser une diffusion rapide et permettre une utilisation adaptée aux différentes compétences.

              

              	
                La mise en place de perfectionnements et d’intervisions.

              

              	
                La facilitation de la pratique en interne pour le bénéfice des usagers.

              

              	
                La création d’une consultation TAC au sein de l’établissement.

              

              	
                La communication vers l’extérieur (médias, réseau médical et paramédical, cours en faculté de médecine, participation aux jurys et à la direction de thèses sur le sujet, participation aux congrès, intégration des étudiants aux formations).

              

              	
                Et, bien sûr, le renouvellement régulier des contenus de formations en facilitant la formation continue des formateurs.

              

            

          

          

      

    
  
    
      
        
        
          Cahier d’exercices d’autoactivation
        

        
          

        

        
        Ce cahier d’exercices vous offre l’occasion de découvrir et d’expérimenter 23 exercices d’autoactivation. Certains sont utilisables dans de nombreuses indications ; d’autres sont adaptés à certaines situations précises, comme le traitement des douleurs aiguës. Pour pratiquer, il vous suffit de lire l’exercice, puis de l’appliquer en suivant les indications simples de position et de temps.

          N’oubliez pas de donner un but à chacun de ces exercices. Vous devez y penser dès le début, avant de pratiquer. Pour vous y aider, voici les principales indications pour la pratique d’autoactivation que nous avons développée dans ce live :

          
            
              SE SENTIR MIEUX
            

            
              	
                Douleurs physiques : surtout les douleurs chroniques ou les douleurs survenant par crises depuis longtemps (migraines, colites, arthrose, fibromyalgies, algodystrophies).

              

              	
                Souffrances psychologiques : liées au stress, à l’anxiété et se transformant souvent en sensation de dépression ; phobies et addictions.

              

              	
                Troubles fonctionnels : du système digestif (colites), pulmonaire (gêne respiratoire, asthme modéré), cardiaque (extrasystoles, tachycardie).

              

            

          

          
            
              ÊTRE PLUS CRÉATIF ET PLUS CONSCIENT
            

            
              	
                Artistique : favoriser l’inspiration et la réalisation d’œuvres.

              

              	
                Sportive : améliorer sa concentration et son geste sportif.

              

              	
                Vie quotidienne : réaliser en pleine conscience les actes banals de la vie.

              

            

          

          
            
            
              
                MIEUX GÉRER SES ÉMOTIONS
              
            

            
              	
                Dans la vie de tous les jours.

              

              	
                Apprendre à programmer ses émotions.

              

            

          

          
            
              EXPLORER SES LIMITES
            

            
              	
                Physiques : améliorer sa force physique, sa souplesse, sa résistance.

              

              	
                Psychologiques : améliorer sa concentration, sa mémoire, son sommeil, sa confiance en soi.

              

            

            Utilisez ces 23 exercices d’autoactivation dès que cela est nécessaire, c’est-à-dire dès que vous ressentez un symptôme inconfortable. Lorsque vous connaissez l’agréable sensation de confort, oubliez-les et… vivez en utilisant cet agréable moment de bonheur !

          

          

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 1
        

        
          

        

        
          Installer le confort
        

        
          C’est un exercice de base que vous pouvez utiliser pour découvrir l’autoactivation en vous fixant un but simple, utile et agréable pour vous.

           

          1) Fixez le but : exprimez mentalement ou à haute voix un des buts mentionnés dans notre catalogue ; par exemple : « Je vais pratiquer cet exercice pour améliorer ma concentration. »

          2) Prenez la position tonique qui facilite le travail, dite position du tabouret. Asseyez-vous sur un tabouret ou sur une chaise sans appuyer le corps sur le dos de la chaise, les pieds bien à plat sur le sol, le dos tonique, les mains posées sur les jambes et la tête bien équilibrée sur les épaules, le regard porté vers l’horizon.

          3) Fermez les yeux.

          4) Pendant 10 secondes pensez au but que vous n’avez pas encore atteint.

          5) Laissez vagabonder vos pensées pendant 30 secondes en acceptant toutes les images ou questions qui se présentent à votre esprit.

          6) Laissez revenir le souvenir d’une action dans la nature au cours de laquelle vous avez appris quelque chose d’utile.

          7) Ressentez l’équilibre particulier de votre corps lors de cette action dans la nature, pendant 1 minute.

          8) Ressentez l’émotion agréable en lien avec cette action et localisez l’endroit de votre corps où elle se manifeste le plus ; profitez de cette émotion pendant 1 minute.

          9) Terminez en effectuant 3 mouvements respiratoires profonds (inspirations par le nez et expirations par la bouche), puis ouvrez les yeux et étirez vos quatre membres et les muscles de votre visage en souriant.

          
            
              Alternative pour terminer les exercices
            

            
              Les TAC intègrent dans leur approche plusieurs techniques de soins qui ont montré la preuve de leur efficacité. Ainsi, certains exercices utilisent les bases ou la structure d’anciens éléments médicaux venus de la médecine chinoise (qi gong), indienne (yoga) et aussi de l’actualité de la recherche scientifique comme l’apport de la cohérence cardiaque. Cette dernière technique basée sur l’utilisation de la respiration est facile à appliquer à la fin de chaque exercice, à la condition que vous disposiez de 3 minutes supplémentaires. Le principe est simple : au lieu d’effectuer 3 mouvements respiratoires profonds pour conclure l’exercice, vous en effectuez 20, en inspirant par le nez et en expirant par la bouche ou par le nez ; vous inspirez pendant 5 secondes et expirez aussi pendant 5 secondes. Cette technique, évaluée scientifiquement dans les grands laboratoires de cardiologie et de neurologie, entraîne une harmonisation des cycles respiratoires, de la fonction cardiaque et des cycles du fonctionnement électrique du cortex.

            

          

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 2
        

        
          

        

        
          Les mains, outil essentiel pour votre équilibre
        

        
          Cet exercice utilise la proprioception de façon plus active que le précédent. Il est fortement indiqué dans les problèmes de dépression, d’anxiété ou de troubles de l’attention.

           

          1) Fixez votre but et exprimez-le mentalement ou à haute voix.

          2) Prenez la position tonique qui facilite le travail, dite position du tabouret, en plaçant vos mains devant la base du cou, les doigts face à face, tournés vers l’intérieur.

          3) Fermez les yeux.

          4) Pendant 10 secondes, pensez au but que vous n’avez pas encore atteint.

          5) Laissez revenir le souvenir d’une action dans la nature ou dans un espace de vie clos où vous manipulez un élément.

          6) Ressentez l’équilibre particulier de votre corps lors de cette action pendant 30 secondes.

          7) Ressentez la façon dont vos mains manipulent l’élément pendant 30 secondes.

          8) Prenez conscience de votre regard qui dirige cette action et étudie le décor dans lequel elle se déroule pendant 30 secondes.

          9) Ressentez l’émotion qui accompagne cette action pendant 1 minute puis donnez l’autorisation à vos mains de descendre lentement pour se poser sur vos jambes.

          10) Lorsque les mains sont posées, terminez en effectuant 3 mouvements respiratoires profonds (inspirations par le nez et expirations par la bouche), puis ouvrez les yeux et étirez vos quatre membres et les muscles de votre visage en souriant.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 3
        

        
          

        

        
          L’exercice d’Ernest Rossi
        

        
          Cet exercice nous a été enseigné par le psychothérapeute Ernest Rossi au milieu des années 1980. Nous avons gardé la structure, mais modifié le texte pour suivre l’évolution des nouvelles données en psychologie expérimentale et en neurosciences. Cependant, la présentation de cet exercice est un hommage à Rossi qui est une des personnes qui m’ont le plus influencé dans ma pratique clinique. J’ai eu le plaisir d’animer un séminaire commun à Moscou avec ce grand personnage de la psychologie contemporaine. Nous avons cosigné un livre relatant ce séminaire, L’Hypnose du XXIe siècle, grand succès d’édition en Russie, hélas non traduit en France.

          L’exercice qui suit est utile dans toutes les indications mentionnées.

           

          1) Fixez le but en vous représentant ce but atteint.

          2) Prenez la position dite du tabouret, avec les mains face à face, positionnées devant le visage, les pouces frôlent les pommettes. Fermez les yeux.

          3) Dans un premier temps, les mains vont se rapprocher et en quelques dizaines de secondes se toucher. Pendant ce parcours, laissez vagabonder librement vos pensées jusqu’à ce que vos mains se joignent.

          4) Une de vos deux mains va rester immobile, verticale, et l’autre descendre lentement pour venir se poser en quelques dizaines de secondes ou quelques minutes sur votre jambe. Pendant ce temps de descente lente, portez votre attention sur les sensations que vous ressentez dans l’ensemble de votre corps. Étudiez aussi bien les sensations agréables que les sensations non agréables, jusqu’à ce que votre main se pose sur la jambe.

          5) Votre deuxième main va descendre lentement. Pendant cette descente, sélectionnez la sensation la plus agréable, parmi celles que vous avez analysées dans la phase précédente, et portez votre attention sur la zone de votre corps où elle se manifeste.

          6) Lorsque les deux mains sont posées, laissez vagabonder vos pensées pendant 1 minute environ, en toute liberté.

          7) Terminez en effectuant 3 mouvements respiratoires profonds (inspirations par le nez et expirations par la bouche), puis ouvrez les yeux et étirez vos quatre membres et les muscles de votre visage en souriant.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 4
        

        
          

        

        
          La mudra de Jean
        

        
          Ce quatrième exercice est encore un hommage à Ernest Rossi. En 1986, le bureau de l’Institut Milton Erickson de Paris avait fait venir ce brillant spécialiste d’hypnose américain pour deux journées de formation. Lors de la pause déjeuner, Ernest ne se joignit pas à notre groupe pour déguster le merveilleux camembert français. Il préféra rester dans la salle de cours, à la Cité universitaire de Paris pour pratiquer une séance de qi gong. Pratiquant moi-même cette gymnastique chinoise, je devins rapidement ami avec Ernest autour de notre commune passion pour la philosophie taoïste. Rossi m’expliqua que ses célèbres exercices, utilisant les mains et les bras, étaient un mélange savant de suggestions hypnotiques et de mouvements de qi gong. Je n’avais pas eu l’idée de mélanger ces deux approches et cet enseignement d’Ernest fut pour moi une révélation. Depuis, j’ai créé une cinquantaine d’exercices mélangeant ces deux approches. Merci, Ernest.

          Voici un de ces exercices, particulièrement adapté au traitement des douleurs chroniques, que je propose depuis plus de vingt ans aux patients algiques. Je me suis permis de lui donner un nom : la « mudra de Jean ». Le terme mudra vient du sanskrit. Il définit une posture particulière des mains en correspondance avec des symboles. Le symbole créé par la position particulière des mains a la réputation d’agir sur le comportement de la personne. Nous sommes ici au cœur de la notion de suggestion active dont je vous ai parlé dans cet ouvrage. Dans cet exercice, les positions des mains sont en lien avec le but : se débarrasser d’une douleur chronique ou d’une anxiété.

           

          1) Prenez la position tabouret, mains ouvertes posées sur les jambes, paumes des mains tournées vers le ciel.

          2) Fermez les yeux. Concentrez-vous 10 secondes sur la douleur et imaginez que vous la placez au centre de la paume d’une de vos deux mains ; refermez le poing sur cette douleur pour l’emprisonner fermement et tournez le poing fermé vers le sol.

          3) Portez votre attention sur le creux de l’autre main ouverte, tournée vers le ciel. Vous allez y poser successivement trois trésors :

          
            	
              Le premier trésor : un souvenir de paysage agréable rencontré dans la petite enfance ; examinez-le pendant trente secondes.

            

            	
              Le deuxième trésor : un souvenir de paysage agréable rencontré dans l’adolescence ; examinez-le pendant 30 secondes.

            

            	
              Le troisième trésor : un souvenir de paysage agréable rencontré dans l’actualité de votre vie ; examinez-le pendant 30 secondes.

            

          

          4) Sélectionnez, parmi ces trois paysages, celui qui est le plus en lien avec votre cœur. Refermez votre poing sur ce souvenir et placez le poing fermé sur votre cœur.

          5) Portez votre attention sur la main tournée vers le sol et ouvrez-la brusquement pour libérer ce qu’elle contient.

          6) Ouvrez la main située sur votre cœur et appuyez-la sur votre poitrine.

          7) Représentez-vous en action dans le paysage sélectionné et profitez pendant 1 minute de cette action en explorant la beauté, puis la force du paysage.

          8) Terminez en posant vos deux mains sur les jambes ; 3 respirations profondes ; ouverture des yeux et étirement accompagné du sourire.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 5
        

        
          

        

        
          Le sourire
        

        
          Cet exercice accompagne mes séminaires d’autoactivation depuis plus de vingt ans. Il dérive d’un exercice pratiqué par les moines taoïstes, l’exercice du sourire intérieur. Il correspond aussi à l’actualité des neurosciences puisque rire et surtout sourire sont de puissants activateurs du phénomène de neuroplasticité.

           

          1) En position tabouret, mains sur les jambes, paumes tournées vers le ciel comme si vous vous apprêtiez à recevoir un cadeau, fermez les yeux et écoutez les sonorités environnantes. Tournez votre regard intérieur vers les sensations ressenties ici et maintenant pendant 1 minute.

          2) Laissez revenir le souvenir d’une personne que vous aimez ou que vous avez aimée et qui, un jour, vous a offert un sourire que vous méritiez.

          3) Regardez alors le sourire qui naît au coin des yeux de cette personne puis qui active les commissures de ses lèvres, envahit tout son visage, descend le long de son cou, le long de ses bras, sur sa poitrine, son corps, ses jambes et irradie de son corps comme une bulle qui s’élargit et vient à votre contact.

          4) À l’instant ou cette bulle vous enveloppe, ressentez le sourire qui naît au coin de vos yeux et suit le même cheminement que le sourire précédent, lèvres, visage, cou, bras, corps, jambes et la bulle qui irradie depuis votre corps et va envelopper la personne que vous aimez.

          5) Profitez de cet échange de sourire à l’intérieur de cette bulle qui vous réunit, pendant 1 minute tout en laissant vos deux mains se refermer délicatement sur ce cadeau-sourire.

          6) Dites au revoir à la personne, faites une inspiration un peu plus profonde, ouvrez les yeux en vous étirant pour reprendre, harmonisé, tonifié et souriant, le cours de votre journée.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 6
        

        
          

        

        
          L’obstacle
        

        
          Cet exercice est un des premiers que j’ai « osé » inventer à la fin des années 1980. À cette époque l’hypnose battait son plein et nous n’avions pas encore imaginé son évolution vers les TAC. Pourtant, cet exercice portait en germe la base de cette métamorphose et utilisait déjà la notion de bifurcation. Le but ici : dépasser un obstacle qui vous empêche de progresser sur votre chemin de vie.

           

          1) Installez-vous en position tabouret, les mains posées sur les jambes.

          2) Laissez revenir le souvenir d’un jour de votre vie où un obstacle est apparu sur votre chemin de vie et que vous avez réussi à vaincre.

          3) Ressentez les sensations qui apparaissent lorsque vous prenez conscience de cet obstacle. Explorez ces sensations pendant 30 secondes.

          4) Vous prenez la décision de passer à l’action. Ressentez les sensations qui apparaissent lorsque vous prenez la décision. Explorez ces sensations pendant 30 secondes.

          5) Vous réalisez l’action. Ressentez les sensations qui se manifestent au cours de cette action. Explorez ces sensations pendant 30 secondes.

          6) Vous êtes victorieux. Ressentez les sensations qui apparaissent à cet instant de victoire. Explorez ces sensations pendant 30 secondes.

          7) Portez votre attention sur la zone de votre corps où se manifeste le plus agréablement cette émotion de victoire.

          8) Profitez de cette agréable émotion en laissant vagabonder vos pensées pendant 1 à 3 minutes, puis terminez de façon classique.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 7
        

        
          

        

        
          La réification ou le canal des couleurs
        

        
          Cet exercice est proposé dans le cas de douleurs aiguës.

           

          1) En position assise, fixez le but : ici diminuer ou faire disparaître une douleur.

          2) Fermez les yeux et localisez mentalement la zone douloureuse.

          3) Définissez l’espace occupé par cette douleur en portant votre attention sur les limites de cette zone : à gauche, à droite, en haut, en bas, en avant et en arrière.

          4) Prenez conscience de cet « objet » douloureux et trouvez une couleur qui correspond à cette douleur.

          5) Coloriez mentalement cet objet.

          6) Laissez revenir un souvenir récent ou ancien d’une action agréable dans la nature.

          7) Retrouvez l’action que vous étiez en train de réaliser ce jour-là, dans le décor particulier de cet endroit de nature.

          8) Ressentez la zone de votre corps où se manifeste la sensation la plus agréable lors de cette action dans la nature.

          9) Trouvez la couleur de cette sensation agréable et colorez cette zone.

          10) Créez un canal de communication entre les deux objets colorés et utilisez ce canal pour envoyer la couleur agréable vers la zone désagréable. Pour cela, vous pouvez utiliser votre respiration : à chaque inspiration, vous captez une quantité de la couleur agréable et dans l’expiration qui suit vous l’envoyez par le canal dans la zone non agréable.

          Ouvrez les yeux lorsque la couleur agréable a installé un confort suffisamment agréable.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 8
        

        
          

        

        
          Déployer ses ailes
        

        
          C’est un exercice que j’ai imaginé il y a vingt-cinq ans, lors d’une formation à Moscou, et que je propose souvent aux jeunes patients. Sa structure est « moderne », car elle correspond à la notion d’activation de conscience, plus qu’à celle d’hypnose. Je vous le propose, ou le soumets au jugement de la partie adolescente de votre conscience.

          Le but est d’activer la conscience pour dynamiser la circulation de la vie dans votre corps.

           

          1) Installez-vous en position assise, sur un tabouret ou sur la partie avant d’un siège, les bras relâchés, le long du corps.

          2) Fermez les yeux.

          3) Imaginez que vous êtes un oiseau, posé sur le sol, dans un endroit calme, paisible, agréable.

          4) Préparez-vous à prendre votre envol. Pour cela, relevez le menton pour que votre regard, derrière vos paupières closes, se pose sur la ligne d’horizon.

          5) Laissez vos bras se soulever légèrement et décoller de votre corps, comme si une force les poussait vers le haut. Accompagnez doucement ce mouvement des bras qui tendent à s’horizontaliser et effectuez un mouvement de circonvolution des mains vers l’avant, comme si vous nagiez dans l’air. Vous décollez.

          6) Survolez en premier le paysage de l’actualité de votre vie, pendant 1 minute, en continuant le petit mouvement rotatoire des mains.

          7) Dirigez ensuite votre vol vers un paysage que vous avez aimé dans votre enfance et survolez-le pendant 1 minute.

          8) Dirigez enfin votre vol vers un paysage inconnu et survolez-le jusqu’à ce que vous repériez un détail curieux qui vous surprend.

          9) Terminez votre vol en vous dirigeant vers le paysage du début, en inversant le mouvement circulaire des mains (comme si vous nagiez à reculons dans l’air).

          Laissez retomber lentement vos bras.

          Lorsque les bras sont relâchés le long du corps, effectuez 3 respirations profondes, ouvrez les yeux en offrant un grand sourire à l’horizon et en vous étirant.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 9
        

        
          

        

        
          L’apprentissage victorieux
        

        
          Dans cet exercice, nous activons la proprioception. Il est particulièrement recommandé aux étudiants en période de préexamen ou aux sportifs lors de la période des compétitions.

           

          1) Installez-vous en position tabouret. Fixez-vous votre but. Fermez les yeux.

          2) Pendant 10 secondes pensez à votre but.

          3) Laissez émerger un souvenir récent ou ancien dans lequel vous apprenez quelque chose d’utile et d’agréable.

          4) Lorsque le souvenir est présent à votre mémoire, portez votre attention sur l’équilibre particulier de votre corps dans cette action pendant environ 1 minute.

          5) Portez ensuite votre attention sur l’émotion agréable que vous ressentez en revivant ce moment d’apprentissage, pendant 1 minute environ.

          6) Tout en gardant les yeux fermés, levez-vous et prenez une posture qui correspond à l’action que vous réalisez dans ce souvenir d’apprentissage. Gardez cette posture pendant 30 secondes et ressentez la position particulière de votre corps en lien avec l’agréable émotion.

          7) Reprenez votre position assise sur le tabouret et laissez vagabonder vos pensées pendant environ 1 minute.

          8) Imaginez votre but atteint. Représentez-vous ce moment victorieux et ressentez l’émotion de la victoire. Levez-vous et prenez la posture victorieuse. Gardez cette posture pendant 30 secondes et ressentez la position particulière de votre corps en lien avec l’émotion de la victoire.

          9) Asseyez-vous et terminez l’exercice en effectuant 3 mouvements respiratoires profonds, puis ouvrez les yeux, étirez-vous pour reprendre, harmonisé, souriant et dynamisé, le cours de votre journée.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 10
        

        
          

        

        
          Stimuler ses cellules souches
 (ou exercice de reconstruction)
        

        
          Voici l’exercice que j’ai pratiqué pour favoriser la consolidation de mon sternum.

          Nous savons que la visualisation et l’imagerie mentale utilisent les mêmes voies que les voies naturelles de l’action et de la physiologie. Cet exercice utilise cette particularité maintenant prouvée scientifiquement.

           

          1) Fixez le but : favoriser la cicatrisation d’une fracture, d’une lésion de la peau ou d’une déchirure musculaire.

          2) Installez-vous en position tabouret si vous effectuez l’exercice dans la journée ou en position allongée dans le lit si vous le pratiquez avant l’endormissement.

          3) Fermez les yeux et représentez-vous la lésion comme une brèche ouverte dans vos tissus sains.

          4) Imaginez les cellules souches qui travaillent au fond de la brèche et qui fabriquent des cellules neuves du tissu lésé. Petit à petit, elles remplacent le vide par ces nouvelles cellules et le vide se comble vers le haut de la brèche.

          5) Après 5 minutes de représentation mentale, terminez l’exercice en effectuant 3 mouvements respiratoires profonds, puis ouvrez les yeux, étirez-vous pour reprendre, harmonisé, souriant et dynamisé, le cours de votre journée.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 11
        

        
          

        

        
          Autoactivation pour gérer le stress
        

        
          Je vous propose un exercice qui va vous permettre d’utiliser la lumière qui vient du soleil, feu céleste sans lequel la vie ne pourrait pas se manifester sur terre. C’est un exercice à mi-chemin entre autoactivation et méditation, s’il est possible de trouver la limite entre ces deux pratiques…

           

          1) Fermez les yeux et prenez conscience que cette lumière, source de vie qui vient du soleil, circule en vous. Elle circule en effectuant les trois actions naturelles du soleil.

          2) Prenez conscience de la première action de cette lumière qui éclaire votre corps. Imaginez les atomes qui forment votre corps et prenez conscience de la lumière qu’ils portent en eux, de ces petits photons qui se placent entre les protons et les neutrons au centre de chaque atome. Prenez conscience de cette lumière qui diffuse dans tout votre corps pendant 1 minute environ.

          3) Comme les rayons du soleil qui touchent votre peau la réchauffent, prenez conscience de la lumière interne qui diffuse agréablement dans votre corps et le réchauffe pendant 1 minute environ.

          4) Comme le soleil qui brûle ses combustibles pour créer la lumière et la chaleur, prenez conscience de ce feu interne qui brûle les impuretés pour faciliter la circulation de la lumière et de la chaleur et pour fluidifier la circulation de la vie en vous, pendant 1 minute.

          5) Ouvrez lentement les yeux pour reconnecter votre lumière interne avec la lumière du soleil. Puis effectuez 3 mouvements respiratoires profonds, étirez-vous pour reprendre, harmonisé, souriant et dynamisé, le cours de votre journée.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 12
        

        
          

        

        
          
            Le bol
          
        

        
          Pour cet exercice, il vous faut un bol, si possible joli, agréable à tenir entre vos mains, assez personnel ; une table et une chaise ; la boisson chaude que vous aimez déguster le matin ou le soir.

           

          1) Préparez votre boisson chaude et posez le bol devant vous sur la table.

          2) Assis en face du bol, attendez que sa température vous permette de l’entourer avec vos deux mains.

          3) Fermez alors vos paupières et pendant 1 minute portez votre attention sur la diffusion de la chaleur du bol vers vos mains, puis vers l’ensemble de votre corps.

          4) Laissez émerger un souvenir, récent ou ancien, dans lequel vous effectuez une action physique agréable qui permet à votre corps de transpirer « agréablement ».

          5) Revivez ce souvenir pendant 1 minute en portant votre conscience attentive sur l’équilibre dynamique de votre corps au cours de cette action.

          6) Soulevez le bol entre vos mains d’une dizaine de centimètres au-dessus de la table et donnez la permission à votre conscience de vagabonder librement ; pendant ce vagabondage de 1 minute, gardez le bol soulevé.

          7) Posez le bol. Ouvrez les yeux et buvez quelques gorgées de cette agréable boisson en appliquant les directives suivantes :

          
            	
              Si c’est le soir : buvez 5 gorgées ; vous pouvez ensuite terminer le bol en laissant un intervalle de temps de 1 minute après la cinquième gorgée.

            

            	
              Si c’est le matin : si l’action que vous devez mener dans la journée est basée sur la réflexion, buvez 5 gorgées ; si l’action que vous devez mener dans la journée est basée sur la force physique, buvez 6 gorgées ; si l’action que vous devez mener dans la journée est basée sur l’émotion, buvez 7 gorgées ; si l’action que vous devez mener dans la journée est une prise de décision, buvez 8 gorgées.

            

          

          Après 1 minute, vous pouvez… terminer votre bol.

           

          Cet exercice est un « agréable » mélange d’autoactivation, de techniques taoïstes et d’activation de conscience. À pratiquer… sans modération. Et, si vous avez bien suivi les explications concernant le « schéma de la conscience » (voir chapitre 2), vous avez compris que vous venez d’utiliser toutes les sections du schéma :

          
            	
              L’alarme : attention à la chaleur du contact du bol sur les mains et du liquide dans la bouche.

            

            	
              La sensorialité : au départ de l’exercice et tout au long de celui-ci.

            

            	
              La mémoire : en retrouvant les souvenirs.

            

            	
              La boussole : qui vous dirige en fixant un but à l’action que vous devez entreprendre.

            

            	
              La motricité : en permanence et en particulier dans les mouvements des mains et le contact avec le bol.

            

            	
              L’espace neuronal central : qui a coordonné tout cela, tranquillement, en suivant le scénario que vous lui avez proposé.

            

          

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 13
        

        
          

        

        
          Les quatre saisons, le mouvement et l’action
        

        
          Nous vous proposons ici un exercice qui utilise cette notion de mobilité du corps. Cet exercice est recommandé lorsque vous éprouvez des difficultés à vous mettre au travail. Avant de passer à l’action, pratiquez donc ce petit exercice !

           

          1) Posez vos mains sur la table, les doigts écartés.

          2) Soulevez les mains et relevez les doigts en gardant l’extrémité des pouces en contact sur la table.

          3) Fermer les yeux et laissez émerger un souvenir d’une action agréable que vous avez effectuée dans la nature récemment ou dans votre petite enfance à la saison d’automne. Lorsque le souvenir est là, posez le bout de vos index sur la table.

          4) Retrouvez l’équilibre particulier de votre corps dans cette action automnale. Profitez des senteurs et des couleurs particulières de cette saison.

          5) Ressentez les émotions agréables liées à cette action. Profitez-en pendant 30 secondes.

          6) Laissez émerger un nouveau souvenir d’une action agréable que vous avez effectuée dans la nature récemment ou dans votre petite enfance pendant l’hiver. Ressentez l’équilibre particulier de votre corps dans cette action hivernale. Lorsque le souvenir est là, posez le bout de vos majeurs sur la table.

          7) Retrouvez l’émotion agréable. Profitez-en pendant 30 secondes.

          8) Laissez émerger un souvenir d’une action agréable effectuée dans la nature pendant la saison du printemps.

          9) Lorsque le souvenir est là, posez le bout de vos annulaires sur la table.

          10) Ressentez l’équilibre particulier de votre corps dans cette action printanière. Ressentez l’émotion agréable en lien avec la force et l’énergie du printemps.

          11) Profitez de cela pendant 30 secondes.

          12) Laissez émerger un nouveau souvenir d’une action agréable que vous avez effectuée dans la nature récemment ou dans votre petite enfance pendant l’été.

          13) Lorsque le souvenir est là, posez le bout de vos auriculaires sur la table.

          14) Ressentez l’équilibre particulier de votre corps dans cette action hivernale. Retrouvez l’émotion agréable. Profitez-en pendant 30 secondes.

          15) Reportez votre attention sur l’action que vous devez entreprendre à la fin de cet exercice.

          16) Représentez-vous en train de terminer cette action.

          17) Lorsque cette image de victoire est là, penchez-vous vers l’avant et, en prenant appui sur vos mains, levez-vous pour vous engager dans cette action en faisant une respiration profonde, en ouvrant les yeux, puis en vous étirant et en installant le sourire sur votre visage.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 14
        

        
          

        

        
          Les cinq émotions
        

        
          Voici un exercice classique sur les émotions, imaginé à partir de notre étude de la philosophie taoïste. Sa pratique régulière vous permettra de mieux utiliser la force dynamique des émotions. Pour cet exercice, vous prenez la classique position du tabouret mais, exceptionnellement, vous ne fixez pas de but.

           

          1) Imaginez que vous êtes dans un lieu agréable, réel, où vous pouvez vous installer pour connaître un moment paisible, un moment de paix et de tranquillité qui précède l’action.

          2) Imaginez un fond musical qui soit en accord avec cette ambiance paisible. Écoutez-le pendant 30 secondes.

          3) Laissez émerger un souvenir dans lequel vous éprouvez de la tristesse. Imaginez un fond musical qui soit en accord avec cette ambiance triste. Écoutez-le pendant 30 secondes en revivant le souvenir triste.

          4) Revenez dans le lieu agréable pour écouter pendant 30 secondes la musique paisible.

          5) Laissez émerger un souvenir dans lequel vous éprouvez de la peur. Imaginez un fond musical qui soit en accord avec cette ambiance de peur. Écoutez-le pendant 30 secondes en revivant le souvenir de peur.

          6) Revenez dans le lieu agréable pour écouter pendant 30 secondes la musique paisible.

          7) Laissez émerger un souvenir dans lequel vous éprouvez de la colère. Imaginez un fond musical qui soit en accord avec cette ambiance de colère. Écoutez-le pendant 30 secondes en revivant le souvenir de colère.

          8) Revenez dans le lieu agréable pour écouter pendant 30 secondes la musique paisible.

          9) Laissez émerger un souvenir dans lequel vous éprouvez de la joie. Imaginez un fond musical qui soit en accord avec cette ambiance de joie. Écoutez-le pendant 30 secondes en revivant le souvenir de joie.

          10) Terminez classiquement : 3 respirations profondes, ouverture des yeux et étirement.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 15
        

        
          

        

        
          Les trois ressources
        

        
          Rappelez-vous, cher lecteur, je vous ai parlé des trois ressources que le patient me donne avant de commencer les séances (voir chapitre 5). Je vous avais alors demandé de réfléchir à vos trois ressources. Je vous propose maintenant de les utiliser.

           

          1) Fermez les yeux.

          2) Représentez-vous les trois ressources, en fixant votre attention pendant 10 secondes sur la première, puis 10 secondes sur la deuxième et 10 secondes sur la troisième.

          3) Imaginez un scénario dans lequel vous êtes l’acteur principal et utilisez les trois ressources.

          4) Projetez ce film sur l’écran de vos paupières fermées pendant 1 minute. Par exemple, lorsque je réalise ce petit exercice je me vois arriver au sommet d’un col pyrénéen, m’asseoir sur l’herbe douce de l’estive, sortir de mon sac une tablette de chocolat et le dernier prix Goncourt et commencer à dévorer pages et chocolat.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 16
        

        
          

        

        
          Les trois dessins de Joyce
        

        
          Je vous ai déjà présenté Joyce Mills (voir chapitre 7). Cette géniale psychologue américaine nous a appris, depuis plus de trente ans, une quantité importante d’exercices TAC. En voici un, suivi d’un autre inspiré par elle.

          Préparez trois feuilles de papier et un crayon.

           

          1) Fermez les yeux en pensent au problème que vous voulez résoudre. Pensez à la difficulté et laissez venir une image simple, du niveau de représentation d’un enfant de 7 ans, qui soit la représentation métaphorique de votre problème.

          2) Ouvrez les yeux et dessinez la représentation du problème.

          3) Fermez les yeux et imaginez que le problème est résolu. Représentez-vous une image qui corresponde à ce moment victorieux.

          4) Ouvrez les yeux et dessinez ce symbole de la victoire sur la deuxième feuille.

          5) Placez sur la table, devant vous, la page blanche ; positionnez le premier dessin à gauche de cette feuille et le deuxième dessin à droite.

          6) Fermez les yeux et imaginez un troisième dessin qui permettrait de transformer le premier dessin en deuxième dessin.

          7) Ouvrez les yeux et dessinez ce dessin transformateur sur la page blanche du milieu.

          8) Regardez pendant 10 secondes le dessin de gauche, puis pendant 10 secondes le dessin du milieu, puis pendant 10 secondes le dessin de droite, ensuite fermez les yeux pendant 1 minute.

          9) Terminez en effectuant 3 mouvements respiratoires profonds (inspirations par le nez et expirations par la bouche), puis ouvrez les yeux et étirez vos quatre membres et les muscles de votre visage en souriant.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 17
        

        
          

        

        
          Le pot à ressources
        

        
          Cet exercice est dérivé d’un autre exercice enseigné par Joyce Mills : « le pot à rêves ». Je ne vous décris pas celui de Joyce, je lui laisse le plaisir de vous l’enseigner lors d’un de ses enseignements qu’elle effectue chaque année en France.

          Achetez ou choisissez dans votre environnement une agréable poterie, d’une trentaine de centimètres de haut, de bonne contenance et placez-la dans une pièce où elle sera bien exposée.

          Préparez un morceau de papier de la taille d’une carte de visite ainsi qu’un stylo ou un crayon.

           

          1) Asseyez-vous en position tabouret, mains sur les genoux, paumes tournées vers le ciel et mains soulevées d’une vingtaine de centimètres. Ne faites rien pendant 30 secondes environ.

          2) Représentez-vous les principaux événements que vous avez vécus la veille, de l’instant où vous vous êtes éveillé jusqu’à ce matin à votre réveil.

          3) Sélectionnez un moment utile de cette journée d’hier, ouvrez alors les yeux et écrivez un petit résumé sur la feuille de papier.

          4) Pliez la feuille en quatre et introduisez-la dans la poterie.

          5) Refermez les yeux et réalisez un lien de pensée entre ce qui est écrit dans la poterie, l’événement d’hier et les sensations que vous ressentez à l’instant (pendant environ 1 minute).

          6) Terminez classiquement.

           

          Vous pouvez enrichir la poterie tous les jours si vous le désirez ou une fois par semaine. À certains moments de votre vie vous pourrez aussi utiliser cette poterie comme un pot à ressources. Lorsque vous éprouverez une tristesse inexpliquée, un doute, un manque d’énergie, vous pouvez vous installer en face de la poterie, puiser un papier plié, le lire, refermer les yeux et méditer quelques minutes pour créer un lien entre l’événement marqué sur le papier et l’actualité de votre vie. J’adore pratiquer cet exercice.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 18
        

        
          

        

        
          Le projet
        

        
          Cet exercice est particulièrement recommandé lors des moments de prise de décision ou de construction de projets. Il est notamment très utile pour les étudiants à l’approche des examens et pour les sportifs lors des périodes de compétition.

          Assis, position tabouret derrière une table, les mains posées à plat sur la table, imaginez qu’un écran est en face de vous. Préparez-vous à utiliser un de vos index comme un rayon laser qui permet de pointer un détail sur l’écran.

           

          1) Fermez les yeux et sélectionnez un projet à réaliser (30 secondes).

          2) Représentez-vous le moment d’un futur moyennement proche où le projet est réalisé.

          3) Imaginez que ce moment de victoire se projette, comme un film, sur l’écran en face de vous.

          4) Ressentez pendant quelques secondes le plaisir de la victoire.

          5) Soulevez l’index et imaginez que vous posez le pont lumineux du laser sur un détail utile de ce film victorieux. Ressentez pendant 10 secondes le lien entre ce détail utile, le bout de votre index et l’ensemble de votre corps.

          6) Soulevez l’index et imaginez que vous posez le pont lumineux du laser sur un détail agréable de ce film victorieux. Ressentez pendant 10 secondes le lien entre ce détail utile, le bout de votre index et votre cœur.

          7) Posez l’index sur la table et terminez classiquement.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 19
        

        
          

        

        
          Les statues antiques
        

        
          Cet exercice de proprioception développe la créativité et l’imagination en s’appuyant sur les trois colonnes des temples grecs antiques : corinthiennes, ioniques et doriques, symboles matérialisés de la beauté, de la force et de la sagesse. À cette époque merveilleuse, bénie des dieux de l’Olympe, les sculpteurs créaient des statues qui, dans l’immobilité marmoréenne, reprenaient paradoxalement le mouvement et l’action. Un des exemples les plus connus est la représentation du Discobole. Vous allez utiliser cette véritable métamorphose « ovidienne » dans cet exercice.

           

          1) En position debout, pieds écartés d’une vingtaine de centimètres, bras ballants le long du corps, fermez les yeux.

          2) Laissez émerger un souvenir, ancien ou récent, d’une action agréable dans laquelle vous avez employé votre force physique.

          3) Portez votre attention sur l’action et l’équilibre de votre corps dans cette action et, tout en gardant les yeux fermés, prenez la posture qui permet de reconnaître cette action.

          4) Gardez cette posture 30 secondes environ en portant votre attention sur la force de vos muscles qui maintiennent cette posture.

          5) Revenez à la position de départ et laissez émerger un souvenir, ancien ou récent, d’une décision agréable dans laquelle vous avez utilisé votre sagesse.

          6) Prenez la posture qui serait, à la façon du Penseur de Rodin, la position qui symbolise votre sagesse.

          7) Gardez cette posture pendant 30 secondes environ en portant votre attention sur la force de votre esprit qui se manifeste dans cette posture.

          8) Laissez émerger le souvenir d’un jour de rencontre avec la beauté : œuvre dans un musée, personne, paysage, animal, spectacle…

          9) Prenez la posture qui révèle le plaisir que vous ressentez devant cette beauté.

          10) Gardez cette posture 30 secondes environ en portant votre attention sur le sentiment en lien avec la beauté.

          11) Prenez une dernière posture qui soit l’expression de votre personnalité et, pendant 30 secondes, portez votre attention sur votre force, puis, pendant 30 secondes, sur votre sagesse et enfin, pendant 30 secondes, sur votre beauté.

          12) Terminez classiquement par 3 respirations profondes, ouverture des yeux et étirement de l’ensemble du corps.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 20
        

        
          

        

        
          Stimuler l’énergie
        

        
          Cet exercice fut imaginé en prenant comme base la théorie de la circulation de l’énergie dans la philosophie taoïste. L’énergie circule dans le corps en parcourant des sentiers que les Chinois nomment méridiens. Les points d’acupuncture utilisés par les médecins sont situés sur ces méridiens. Ces points possèdent des noms qui sont de véritables suggestions. Par exemple, un point est souvent utilisé chez les personnes déprimées, il est situé dans le pli du coude et son nom est shao hai, que l’on peut traduire par « joie de vivre ». Un autre est situé au centre de la paume des deux mains, lao gong, « porte de l’énergie ». Il évoque une porte qui peut s’ouvrir ou se fermer, et c’est lui que nous allons utiliser dans cet exercice.

           

          1) En position tabouret, les mains face à face, devant le milieu de la poitrine, fermez les yeux.

          2) Prenez conscience de l’espace qui sépare vos deux mains et rapprochez-les lentement jusqu’à ce que vos dix doigts et vos poignets se joignent légèrement.

          3) Portez votre attention sur l’espace qui est entouré par vos mains rapprochées et imaginez que cet espace est une riche boule d’énergie.

          4) Appuyez sur vos deux mains pour coller vos doigts et vos paumes. Vous comprimez ainsi la boule d’énergie et lorsque vos deux mains sont collées, imaginez que, sous l’effet de cette pression, les portes de l’énergie, au centre de vos paumes, s’ouvrent.

          5) Mentalement, suivez et ressentez le parcours de l’énergie qui circule de vos mains vers vos coudes, puis vos épaules, la base de votre cou, votre tête. Elle redescend le long de la colonne vertébrale, vous l’imaginez dans votre thorax, votre abdomen, votre bassin, vos hanches, vos genoux, vos chevilles et la plante de vos pieds.

          6) Ne faites rien pendant 1 minute, si ce n’est profiter de cette belle répartition de l’énergie dans l’ensemble de votre corps.

          7) Terminez en séparant vos mains, avec 3 respirations profondes, un bel étirement et le sourire sur votre visage, ouvrez les yeux.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 21
        

        
          

        

        
          La force du destin
        

        
          C’est le titre d’un magnifique opéra de Verdi qui nous montre cette force de vie qui est en chacun de nous et sur laquelle nous devons agir pour éviter de devenir la victime du destin. Cet exercice permet d’orienter les forces agonistes et antagonistes qui soutiennent toutes nos actions. Très stimulant pour l’agentivité et la décision.

           

          1) Installez-vous en position de travail « tabouret », mains posées sur les genoux, paumes des mains ouvertes, tournées vers le ciel. Fermez les yeux.

          2) Laissez revenir le souvenir d’un jour où vous aviez à prendre une décision ; vous aviez décidé ce jour-là de vous engager dans une action qui a été couronnée de succès.

          3) Ressentez la position de votre corps au moment où vous prenez la décision de passer à l’action.

          4) Ressentez la force qui pourrait vous retenir et vous empêcher de passer à l’action.

          5) Soulevez votre main non directrice d’une vingtaine de centimètres et imaginez que cette force d’inertie se place au creux de votre main soulevée pendant 30 secondes environ.

          6) Ressentez la force qui vous pousse à passer à l’action.

          7) Soulevez votre main directrice d’une vingtaine de centimètres et imaginez que cette force motrice se place dans le creux de votre main directrice pendant 30 secondes environ.

          8) Choisissez un projet qui vous tient à cœur et que vous pouvez réaliser prochainement. Joignez vos deux mains et laissez se mélanger les deux forces, celle qui vous pousse et celle qui vous retient.

          9) Porté par ces deux forces, représentez-vous le projet réalisé pendant 1 minute environ, puis permettez à vos mains de descendre.

          10) Terminez alors classiquement, lorsque les mains se posent sur vos jambes, par 3 respirations profondes, ouverture des yeux et étirement.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 22
        

        
          

        

        
          L’oiseau du désir
        

        
          J’ai imaginé cet exercice après la lecture d’un livre de phénoménologie écrit par le génial philosophe français Maurice Merleau-Ponty. Il y évoque la « puissance de la caresse du regard ». C’est cette caresse apaisante, celle de la main de la maman qui se pose sur le genou de l’enfant qui vient de tomber et qui pleure, que nous allons employer dans cet exercice. Il est indiqué dans tous les problèmes de douleurs.

           

          1) Prenez la position tabouret, mains face à face devant la poitrine et fermez les yeux.

          2) Portez votre attention pendant 15 secondes sur un endroit inconfortable de votre corps en imaginant que votre attention est un oiseau qui vient de se poser sur un nid inconfortable dans votre corps.

          3) Laissez s’écouler une quinzaine de secondes pour permettre à cet oiseau d’apprendre, de comprendre et de prendre quelque chose d’utile pour vous dans ce nid de l’inconfort.

          4) L’oiseau s’envole et vole dans l’espace de votre corps pour aller se poser dans un nid confortable.

          5) Laissez s’écouler une quinzaine de secondes pour permettre à cet oiseau d’apprendre, de comprendre et de prendre quelque chose d’utile pour vous dans ce nid confortable.

          6) L’oiseau s’envole et vole dans l’espace de votre corps pour aller se poser dans le nid de votre désir le plus important dans l’actualité de votre vie.

          7) Représentez-vous aussitôt le moment dans un futur proche où ce désir est réalisé.

          8) Portez votre attention sur la zone de votre corps où vous ressentez le plus agréablement la sensation du plaisir liée à la réalisation du désir et profitez pendant 1 minute de ce plaisir.

          9) Terminez classiquement : 3 respirations profondes, ouverture des yeux, étirement et sourire.

        

      

    
  
    
      
        
        
          EXERCICE 23
        

        
          

        

        
          La fierté
        

        
          La célèbre publication de la psychologue américaine Amy Cuddy sur la posture de pouvoir (voir chapitre 5) m’a inspiré cet exercice qui est apprécié par les étudiants, les sportifs, les créateurs en manque de confiance.

           

          1) En position debout, bras le long du corps, pieds écartés de la largeur des épaules, faites tourner vos épaules vers le haut, l’arrière, le bas, l’avant trois fois. Puis relevez légèrement le menton et fermez les yeux.

          2) Dans votre esprit dites-vous :

          – « Je suis fier(ère) d’être la personne que je suis », restez pendant 15 secondes avec cette pensée.

          – « Je suis fier(ère) de mes racines », restez pendant 15 secondes avec cette pensée.

          – « Je suis fier(ère) d’avoir appris à lire et à écrire », restez pendant 15 secondes avec cette pensée.

          – « Je suis fier(ère), car un jour j’ai reçu un sourire que je méritais », restez pendant 15 secondes avec l’image de ce moment.

          – « Je suis fier(ère), car un jour j’ai offert mon sourire à une personne qui le méritait », restez pendant 15 secondes avec l’image de cette personne.

          3) Levez les bras pour les placer en V de la victoire de chaque côté du corps, au-dessus des épaules et gardez-les levés en ressentant la fierté.

          4) Inspiration de 5 secondes par le nez, puis expiration de 5 secondes par la bouche. Respirez ainsi 10 fois, puis relâchez les bras et ouvrez les yeux.
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