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Introduction

Apres 17 ans de pratiques professionnelles, ausabesquelles je me suis intéressée a des
domaines trés variés comme la neuropsychologigydgémie, la psychanalyse, la théorie de
I'attachement... ces outils diagnostics et de psywrapie sont certes intéressants, je m'en
suis nourrie pour ma pratique professionnelle nsaiss pour autant avoir le désir de les
approfondir et de me créer une identité profesa@nplus officielle et peut étre plus
définitive. Le désir d’'une identité plus affirmée quelques situations de suivis de patients
réticents a mon approche thérapeutique m’ont coesliliy a trois ans a faire la demande de
formation en hypnothérapie.

Quelques mots clés de I'hypnose ont eu une résenlaien particuliere chez moi tels que
« métaphore », « transe », « bien étre » et « genlant des patients ».

En effet, jentends pour la premiere fois parlethypnose éricksonnienne en 2007.
Psychologue clinicienne en service de gériatrie,denmes patients souffrait de plaies
importantes nécessitant des soins infirmiers réisseopuloureusement par ce dernier, sans
gu'aucune anesthésie ne soit possible. Une infrenanesthésiste de I'hépital formée a
I’'hypnose venait a chaque soin pour mettre le pageus état hypnotique afin qu'il supporte
I'insupportable douleur. A cette époque, la repnést@n de I'hypnose que j'avais était plutdt
sommaire : réve éveillé avec des images mentatggesées par le praticien.

Puis, un autre lien incontournable, je suis passerde rites et coutumes de diverses cultures.
J'ai eu l'occasion de rencontrer, par le biais detdres, documentaires, et voyages, des
pratiques pour le moins atypique dans le traitendest maladies mentales comme le susto ;
célebre maladie invalidante d’Amérique latine otclheman procede a la mise en transe de
son patient. Ainsi il réinsere I'ame dans le codas malade, dans le but de rétablir un
équilibre entre le corps somatique et le corpstapir J'étais a la fois amusée par un folklore
et intriguée par ces pratiques ancestrales efficque mon c6té rationnel ne pouvait qualifier.
Enfin, mon appétence pour les contes classiqueafrietins. Leur utilisation est quasi-
quotidienne dans ma pratique de psychologue pdyéragieute, en groupe ou en suivi
individuel. Cette richesse, qui émane de ces terfé® a I'enfant d’autres alternatives, elle
lui ouvre de nouvelles dimensions par le biais dmagination pour surmonter sa
problématique. La métaphore envoie de la matiecheiminer aussi bien au conscient qu'a
I'inconscient. En apprenant que la métaphore atdisée en hypnothérapie m’a ravi car ceci

me donne [l'occasion d'utiliser des outils que je itnee avec des nouveaux...



Les échos de collegues formés ont contribué a dimime convaincre a entamer la démarche
de me former a mon tour...puis une part de curiagstedlectuelle sans doute.

Ma pratique clinigue m'amene a rencontrer des aafah des adolescents présentant des
problématiques trés variées. Lorsque le cadre peéatamue est posé (rythme, fréquence,
confidentialité, but de ce travail) la plupart gegients se saisissent de cet espace de paroles
qui leur est dédié pour faire ce travail. Ce rélectbur agréé par le patient dans cet espace
donne une dimension plus dynamique a nos rencortesssupports proposes dans ce cadre
sont variés (dessin, jouets, squiggles, cartesaj@sst contes, terre, peinture...) et non
exhaustifs laissant une place la aussi au rélgeliaclu patient et notamment a son initiative
et a sa creativité.

Par la formation, je découvre I'hypnose dans sethodés et dans ses pratiques spécifiques.
Ma pratique, telle que je la propose m'améne, sansavoir, a étre en relation avec des
enfants dans un état hypnotique, cet état modéiécahscience qu'on retrouve quand le
patient s’identifie & un personnage (poupée ou Hérdessin animé), le « faire semblant » ou
le « faire comme si » font appel aux ressourcesetdsnts, mais aussi lorsque jutilise les
métaphores des contes, par conséquent le recolirmaginaire est inévitable dans nos
rencontres.

Pour reprendre le concept de « playing » de Wirthjooer est un phénomeéne transitionnel,
cette expérience vitale procure a I'enfant un seerit d’exister réellement et indistinctement
de l'autre, ce jeu donne la possibilité au sujéchapper a une vie « adaptée » en devenant
lui-méme acteur dans un monde ou la créativitéaege méme.

L’auteur ajoutait « sans création, il n'y a quevsairs, qu’en est il des patients pour lesquels
cet imaginaire est difficile ou impossible a madsli ?

Ma premiere démarche thérapeutique est alors qepeo I'hypnose en tant que nouvel outil
a quelques patients préts a introduire cette ntereipérience dans leur travail de thérapie.
Cette premiere expérience de I'hypnose est aussidsion de mettre en pratique les prémices
apprises en formation, & savoir les diverses inolstet suggestions. Mes observations
cliniques sont plutbt positives et rassurantes darsens ou les séances sont plus riches et
plus dynamiques et les patients y voient une amation de leurs symptdmes comme par
exemple, une diminution des manifestations somesigie I'angoisse.

Ce premier pas franchi, les problématiques qui @isent comme des évidences dans ma
pratique clinique sont les troubles de l'attachetmetnes syndromes post-traumatiques, par
conséquent la problématique traitée sera la swevaliutilisation de I'hypnose en

hypnothérapie chez un adolescent souffrant d’uhd&atress post traumatique complexe



Avant d’exposer le cas clinique, une premiere pakiposera une revue théorique des travaux

et de la problématique.



| Revue théorique des principaux travaux

1. L'adolescence

1.1. Généralités

L’adolescence est un passage entre I'enfance gé lddulte, on dit souvent a tort que
I'adolescent est a la fois un enfant et un adalteréalité il n’est plus un enfant et n'est pas
encore un adulte. Il y a cependant un double moewérd’'un cété le reniement de son
enfance et de l'autre la recherche d’'un statutlestallulte, c’est ce qui constitue I'essence
méme du processus psychique par lequel passe chdqglescent.

Pour Braconnier et Marcelli (1998) le travail psygle a I'adolescence se compose d’une
attente d’un changement et d’une découverte. litdtde la survenue prochaine de la puberté
avec ses changements corporels, celle-ci se faif@s dans le désir et la crainte. « Elle est
dans le prolongement de I'enfance et représentéaité le terreau dans lequel 'adolescence
va planter ses racines » selon eux.

Le changement quant a lui est d’abord physiquesquien quelques mois I'enfant voit son
corps se transformer de maniére radicale. Puisdagement est psychologique. L’adolescent
éprouve le besoin de rompre avec les désirs, kEmuid les modeles d’identification et les
intéréts venant de son enfance. Il doit par coresdéigmouver de nouvelles sources d'intérét et
de plaisir. Et enfin, le changement est familia@tial. Les parents ne peuvent plus fournir a
leur adolescent les modeles, les satisfactionqléésirs qu’ils avaient pu jusque la procurer a
leur enfant. L'adolescent s’éloigne d’abord symipadiment de ses parents en éprouvant de la
déception a leur égard ce mouvement s'accompagme lksoin de rechercher a I'extérieur
du cercle familial des sources nouvelles de satisfia.

La phase de découverte survient des lors que iadeéde rupture avec I'enfance est dépasseée.

1.2. Les aspects dynamiques de I'adolescence :

1.2.1. L'excitation sexuelle

La puberté fait flamber les pulsions mises trairgitnent en latence.

Les changements biologiques et corporels réveiledésirs. C'est la fin de la période de
latence et la réactivation de la phase phalliquea@ne poussée pulsionnelle qui se traduit
par une augmentation de la tension génitale etlus grand investissement des organes

génitaux.



L’apparition brusque de cette énergie conduit lladeent a la recherche d’'une décharge de la
tension pulsionnelle. A cela s’associe un confiieine avec non seulement une résurgence du
conflit oedipien mais également des conflits plishaiques comme un conflit entre le Moi
idéal et le Moi déstabilisé.

Cette explosion libidinale avec ses aspects écaqeesi et dynamiques fragilisent le Moi
dans son réle de pare-excitation. Pour A. Frewadhoutissement de la puberté ne repose pas
tant sur la puissance des pulsions mais plutbtlesuolérance ou l'intolérance du Moi a
'égard de ses pulsions. De méme, les relationtrdiites qu’établit le Moi avec le ca
déterminent les différences observées dans leg€sepiations d'objet. La problématique
activité/passivité s’explique par I'importance dexctitation pulsionnelle, elle traduit un mode
d’aménagement et de réponse face a cette derniéere.

1.2.2. Les problématiques du corps et de I'identité

La transformation pubertaire suscite un doublelenja nécessité de maintenir un sentiment
de continuité d’existence dans un corps en changeree la nécessité d’intégrer cette
transformation pubertaire dans le fonctionnemencligue. Comment l'individu peut il
avoir un sentiment continu d’existence alors mémél ggst confronté a d’incessants
changements ? Comment changer tout en restantnieraé
L’émergence de ces questions sur le corps et lidersuscite de l'angoisse. Le plan
identitaire narcissique est sollicité, réveillamedtement le vécu de la petite enfance lié en
particulier a la qualité des relations précocesisiAl’existence de relations précoces stables,
d’'une image de relation rassurante et apaisantela#ye chez I'adolescent une capacité de
réveries et surtout une capacité a pouvoir affrdateonflictualité et a tolérer la souffrance.
Puis I'émergence pubertaire impose a I'adolescemcehoix celui de l'identité sexuée, le
choix fait par son corps et qui peut étre en inadégn avec le choix fait par son
fonctionnement psychique. Il renonce ainsi a I'gpoténce infantile c'est-a-dire a la
possibilité d'imaginer qu'il disposait d’une bisextité potentielle.

1.2.3. La place et le réle de l'idéal du Moi :

Les adolescents sont a la recherche d’'un idéal dy dune représentation d’eux méme qui
leur soit satisfaisante, une image susceptiblededpporter un soutien narcissique. Il trouve
ses racines dans le narcissisme primaire, il estignalimenté par I'idéalisation des parents,
I'idéalisation de soi par les parents et lI'idéalmade soi par I'enfant.

Cette partie du Surmoi contient des images et ttabuds que le Moi s’efforce d’acquérir

afin de rétablir I'équilibre narcissique.



L'idéal du Moi arrive a son organisation définitima cours de I'adolescence. Sa fonction sera

de contribuer a la formation de I'identité sexuellele la maintenir stable.

Or, la caractéristique de l'adolescence est de ttegnen cause les gratifications et les

ressources narcissiques de I'enfance, en particidiges celles qui proviennent des parents

et/ou des images parentales. C'est pourquoi, FidéaMoi a I'adolescence va se nourrir de

I'extérieur, du groupe de pairs comme relais d’tdfeation et de gratification narcissique.
1.2.4. Les liens entre l'identité et I'identificati :

L’identité renvoie au narcissisme de l'individugeta qualité des premieres relations, comme
nous venons de le voir. Ainsi la qualité des relaiprécoces permet un investissement de soi
continu et équilibré, et assure par la méme urireent d’'identité stable. Ainsi, I'adolescence
marquée par son « besoin d’objet » ne menacerégsasse narcissique de I'adolescent et il
pourra sans danger s’engager dans une quéte idatuiife en multipliant les expériences et
les nouvelles relations d’'objet qui lui servirongd gdupport aux intériorisations puis aux
identifications & venir.

1.2.5. La modification des relations :

Sous l'impact de la maturité sexuelle, I'adolesceatpeut plus conserver I'innocence des
relations gu’il avait avec ses parents. En effémérgence pubertaire confronte I'adolescent a
la menace fantasmatique incestueuse mais ausgvamtuels désirs parricides. L’'adolescent
doit se « séparer » de ses parents mais ceci dogwmnes une autre menace celle de se
« perdre », 'adolescent oscille entre besoin peddance.

L’adolescent a besoin de désidéaliser ses paraqs, représentent symboliguement
le « meurtre parental » et de se tourner vergags ou d’'autres adultes pour combler ses
besoins que ses parents ne sont plus en mesuaéisfaire. Ce réseau lui permet de nouer des
liens sociaux diversifiés mais également des imsssinents sublimés. Tous ces déplacements
ont pour role d’autoriser une prise de distancergpport aux objets cedipiens, de préfigurer
le désengagement de I'amour oedipien en éprouveméxipériences de satisfaction de plus en
plus différenciées. L'adolescent découvre par egshdifférents roles et statuts sociaux. Il fait
« Ses experiences » et par cet espace social dewa#te il peut s’approprier un autre savoir.
Cette appropriation nécessite de la curiosité stdetien d’'un investissement scolaire.

Ces trois domaines corps, famille, social, améhadoblescent a étre confronté a une série de
paradoxes, conflits ou d’oppositions. Dans chaaieas domaines, conquétes et risques sont

possibles.



1.3. Les changements cognitifs a I'adolescence :

Il existe un bouleversement dans les structuresiittegs a l'adolescence. Piaget décrit
I'apparition d’une nouvelle forme d’intelligencéintelligence opératoire formelle.

Le stade opératoire formel, dans la théorie cognitide I'auteur, correspond au
développement de la structure de « groupe combiratet débute aux alentours de 12 ans.
Il se caractérise par la capacité du préadolesgergisonner par hypothése, denvisager
I'ensemble des cas possibles et de considérerelecatnme un simple cas particulier. La
méthode expérimentale, la nécessité de démontseprigpositions énonceées, la notion de
probabilité, deviennent accessibles.

Sur le plan pratique, le raisonnement hypothétiédudtif se met en place grace a I'accession
du groupe des opérations formelles de transformatiope sont (identique, négative,
réciproque, corrélative).

Dans le champ relationnel, cette forme d’intelligempermet a I'adolescent de comprendre,

par la réciprocité et la mutualité, ses relatioms autres tant sur le plan affectif que social.

2. L’état de stress post traumatique:

2.1. Définition :

Selon Villien (2007) I'évenement traumatique seactgrise par sa violence dont lirruption

est totalement inattendue et brutale. Ceci entrairsairprise, empéche I'anticipation et donc
la préparation au choc en vue de I'amortir, aing texpression émotionnelle puissante de la
peur et de l'effroi. Le sujet est atteint dans saggrité physique et ou psychique. De cette
effraction va découler un débordement émotionnehe’rare intensité mélant peur, colére,
rage, honte, culpabilité, agressivité... l'auteurcigé que la sensorialité est pleinement
engagée dans un tel contexte. Tout ceci entrainevémitable tsunami émotionnel, les

capacités de gestion habituelles se trouvent sudg@asrd’'une part par la quantité de stimuli
mais également par la condensation temporelle regtr&€es deux éléments interdisent bien

souvent la mobilisation des ressources indispeasaiuur faire face.

2.2. Point de vue clinique et psychodynamique

Pierre Janet, en 1889, dans «l'automatisme psygltple», est le premier a décrire ce qu’est
le traumatisme psychique : «des excitations liéea avénement violent viennent frapper le

psychisme, y pénetrent par effraction, et y denrd@ue@suite comme un «corps étranger».
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Puis, ce corps étranger va donner lieu a une d&smtde la conscience: la souvenance brute
de cet événement (souvenance de sensations, dimeigel’éprouvés bruts, que Janet
dénomme «idée fixe») fait bande a part dans unimeda préconscient, ignoré de la
conscience, et y suscite des manifestations psyebigu psychomotrices «automatiques»,
non délibérées et inadaptées (telles qu’hallu@nati cauchemars, sursauts et actes
automatiques), tandis que le reste de la conscieootnue d’élaborer des pensées et des
actes circonstanciés et adaptés.»

Dans les cas de traumatisme, l'auteur précise qaesbuvenirs sont indisponibles a la
conscience, ils deviennent des réminiscences itascdans les symptomes. Ces derniers
passent dans la réalité sous forme de symptémperets.

Ferenczi dans « psychanalyse des névroses de gu€r8d9), montre les distorsions de la
mémoire et surtout I'impossibilité d’'une véritablemémoration, qui en méme temps met a
distance I'événement traumatique. Il met égalereardvidence le réle du narcissisme et de la
régression et insiste sur les troubles du caratédsegue l'irritabilité ou les exces de colere.
Selon lui, ces troubles sont dus a une hyperséitésidu Moi. En outre, 'auteur mentionne la
perte de confiance, le sujet a retiré aux objetsistérét et sa libido pour les ramener dans le
Moi. Ainsi, cet amour pour le Moi régresse en resisime infantile, comme I'attestent par
exemple le besoin d’étre plaint, les accés de rageissiques, I'importance accordée a la
nourriture, le refus de travailler.

Par conséquent, la personnalité des traumatiséaosifie. Ills régressent a une demande
infantile de protection et de maternage passif.

L’'importance démesurée accordée a la nourriturebkeaemétaphorisée, le remplissage du
corps vient combler un vide qui ne peut étre niapBorisé ni élaboré par la parole.

Une double régression s’opere celle de lintérét olgjets au profit d’'un repli sur soi, et du
narcissisme en narcissisme infantile, ce qui finé d Ferenczi que le traumatisé cherche non
les bénéfices secondaires de la maladie mais refibés primaires de la régression.

Par conséguent, les symptébmes ne sont pas seull@aerignes d’'une pathologie, ils sont en
méme temps I'expression d’une souffrance subjecgveune forme de réorganisation
subjective pour survivre au trauma.

Selon Freud, 1920, le narcissisme est une pulsgoefle dont I'objet est le Moi, on peut
penser qu’il y a une origine sexuelle des névrtrsesnatiques. Par ailleurs, comme le trauma
semble mettre hors jeu le principe de plaisir-déplal semble mettre hors jeu la sexualité.
Ainsi, le retrait de I'intérét pour le monde et lggjets ainsi que le repli douloureux sur soi,

est au premier plan.
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C’est par la perte de confiance en soi, le mandméédét pour le monde et les symptébmes
que Freud décrit la dépression grave : « le sigedevenu un trou par ou s’écoule en une
hémorragie sans fin, la substance méme de son Moi »

Bettelheim décrit dans «le cceur conscient », 18&utres symptdomes extrémes que
I'horreur concentrationnaire a produit sur certainsnme le sentiment de déréalisation et le
sentiment de dépersonnalisation. Dans les « matBagments posthumes », Ferenczi décrit
ce clivage du Moi. Le sujet en proie a une douadréme se dédouble en quelque sorte et se
voit lui-méme comme de trés haut de tres loin. d g'une part un Je qui souffre mais ne le
sait pas, de l'autre un Je qui sais mais ne sopfie Ces symptdmes montrent la grave
atteinte narcissique d’'un c6té par I'étendue desrdages subis au niveau du Moi, la gravité
de l'effraction qui provoque la perte de toute camée en soi et de toute estime de soi. De
I'autre cbté, ils constituent un aménagement défg@asir que le sujet puisse survivre. C’est
la visée du clivage et du sentiment de déréalisati@s symptémes constituent des tentatives
pour maintenir une consistance minimale du Moi atntenir le processus de destruction a
I'extérieur de soi, faute de quoi le sujet s’effmdans une dépression mélancolique.

Enfin, les douleurs des traumas peuvent se magifel facon plus muette, c’'est le cas
notamment des somatisations, qui sont retrouvéssfrigquemment chez les enfants.

Fareng et Plagnol (2014) définissent la dissodiatimumatique en ces termes, c’est un
processus de séparation mentale structurée aftdetaperceptions, les émotions, la mémoire
et I'identité qui sont normalement intégrées etkasibles a la conscience. Cette réponse chez
le sujet traumatisé serait adaptative a I'évenerseessant, le sujet garde ainsi le contrble
mental partiel alors que le contrble physique #sét@ Si la dissociation se prolonge dans la
vie quotidienne, elle permet a lindividu de se adwecter de ses affects et d’éviter
I’émergence de souvenirs traumatiques.

Les auteurs font I'inventaire de différentes disathans comme :

- la dissociation sensori-motrice par exemple, ditgma des perceptions corporelles.

- La dissociation cognitive telle qu’un arrét de knpée, des difficultés d’élaboration.
Les informations entrent dans la mémoire sans Jgdications qui devraient les
accompagner.

- La dissociation des affects par exemple un détaeheparadoxal défensif qui permet
d’isoler la souffrance émotionnelle et la signifioa associée a I'expérience
traumatique.

- La dissociation spatio-temporelle : une perte gemes qui contribuent a I'altération

des souvenirs.
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- La dissociation mnésique : une partie des sujatffrant d’'E.S.P.T sont totalement
ou partiellement amnésiques a propos de I'événement

- La dissociation de l'identité se manifeste par entisnent de déréalisation ou de
dépersonnalisation. Le sujet a le sentiment d'diférent ou changé et que ses
pensées ne sont plus les siennes.

- La dissociation de la volonté : lors de I'événem#atimatique le sujet se trouve
paralysé, « sidéré »... cet état de gel cataleptgée un sentiment d'impuissance trés
fort qui risque de perdurer sous la forme de mandgieconfiance en soi ou de

vulnérabilité.

2.3. Les criteres diagnostiques

Plus récemment, le D.S.M 5 propose d’évaluer leli® stress post traumatique en proposant
les critéres suivants pour une population aduétdslescents et aux enfants agés de plus de 6
ans.

Le sujet est exposé directement ou en tant queinémone mort effective ou une menace de
mort, a une blessure grave ou a des violences WeExu®es symptdomes envahissants
apparaissent tels que des souvenirs ou révestifpdtiovoquant chez le sujet un sentiment
de détresse; ou encore des réactions dissocidfilesfibacks) ou le sujet agit comme si
I’évenements allait se reproduire...

Le sujet a recours a I'évitement, comme éviter $@sivenirs, pensées ou sentiments
concernant I'événement traumatique mais égalemeétdrdes rappels externes (personnes,
endroits, conversations, activités, objets ou Biduna) qui pourraient provoquer un sentiment
de détresse.

Des altérations négatives des cognitions et dendur associées a I'événement, apparaissent,
comme l'incapacité de se rappeler un aspect impoda I'événement traumatique ; des
croyances/attentes négatives persistantes ou é&esgéoncernant le sujet lui-méme, d’autres
personnes ou le monde, un état émotionnel négattsigiant, une incapacité d’éprouver des
eémotions positives, une réduction nette des cedtaréts.

On note des altérations marquées de I'éveil etadeéactivité comme un comportement
irritable ou acceés de colére (avec peu ou pas @epation), un comportement irréfléchi ou
autodestructeur, une hypervigilance, des réactidmnsursaut exagérées, des problemes de

concentration et/ou de perturbation du sommeil.
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Les symptdmes durent plus d'un mois et entraineataouffrance cliniguement significative
ou une altération du fonctionnement social, praées®l ou dans d'autres domaines
importants.

Le DSM 5 précise que le trouble stress post traigpmat peut étre spécifié avec des
symptomes dissociatifs de type dépersonnalisatiotéoéalisation.

Lors de dépersonnalisation, le sujet a un sentimemtétachement de soi, comme s'il était un
observateur extérieur de ses processus mentaux sondcorps. Lors de déréalisation, le sujet

a un sentiment d’irréalité de I'environnement.

2.4. Point de vue développemental :

Les troubles développementaux et cognitifs onabt&rdés par De Clercq et Lébigot en 2001.
Les auteurs avancent que les performances scofmregent étre impactées chez les enfants
victimes de traumatisme. lls inventorient notammdas phénomeénes d’inhibition de la
pensée, de refoulement massif qui peuvent interi@rec les apprentissages scolaires et le
fonctionnement de la pensée logique. En revanase,phénoménes de repli sur soi, les
symptomes de reviviscence visuelle spontanée etlélaégation lors de traumatismes
mortiferes sont plus rares.

Cependant, certains enfants investissent le famotiment de la pensée logique, c’est une
facon selon les auteurs d’éviter les pensées #idas/énement traumatique. Dans ce cas on
peut assister a une progression des résultatsresola

Terr (1983) expose des marqueurs significatifstadasnatismes infantiles parmi ceux-ci, elle
evoque les difficultés de ces enfants a aborderolecept d’avenir, ils ont en effet des
difficultés a se projeter dans le futur. L'auteapporte également une agressivité inhabituelle
chez le sujet, dans un mécanisme d’identificatidtagresseur, telle que des comportements
imprudents ou autodestructeurs ou une inhibitiorabissante. Parfois, les enfants sont dans
le déni pour se protéger des affects ressentigiorg&vénement traumatique.

Frédérick (1985) s’interroge sur les ruptures dautisocial provoquées par les traumatismes
et les déces dans un contexte de guerre. Les snfsglbn lui, sont bouleversés dans le
développement de leur personnalité et dans leangances fondamentales. L'impunité, les
violations des droits de 'homme et des lois déat'e. auront un impact sur les assises de la

personnalité de I'enfant mais également sur sabsaiion.
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2.5. L'état de stress post traumatique complexe:

L’E.S.P.T complexe est un concept récemment dépélgar les auteurs Herman, Pelcovitz,
Van der Kolk (1996). Il est également appelé tteubaumatique du développement ou
DESNOS (Disorder of Extreme Stress Not Otherwisec8ied). Les auteurs insistent, dans
ce cadre, sur I'impact d’'une répétition des évemgmeu des situations traumatiques sur la
construction de la personnalité de I'individu.

Diverses maltraitances au cours de I'enfance sosteptibles de générer un traumatisme
complexe : comme les agressions physique ou sexuks violences psychologiques,

I'exposition a la violence conjugale, I'abandon, tehison, linstrumentalisation, les

négligences émotionnelles et les carences affective

Bourgault, en 2013, propose un tableau cliniquedilerses perturbations :

Les manifestations cliniques sont multiformes etacgrisées par des altérations de
nombreux systemes comme la capacité a modulerffeessal'identité et I'estime de soi, la
conscience et la mémoire, les relations avec aukaurelation au corps et les systémes
cognitifs de compréhension.

Au niveau symptomatique, on observe une dérégulat® la conscience (se traduisant par
une dissociation pathologique) une dérégulation é@mastions (alternance entre une colere
extréme et un sentiment de vide), la difficulté gistion des comportements impulsifs et
dangereux (avec prise de risques) des troubles tetormaes, une représentation de soi
endommagée de maniere chronique et permanente, relafons interpersonnelles
caractérisées par de la dépendance, et une al®icoeyances fondamentale dans le sens de

la vie.

3. L’hypnose :

3.1. Définition :

Selon Bioy, (2017) I'hypnose est un mode de fomete@ment psychologique par lequel un
sujet, en relation avec un praticien, fait 'expéde d’'un champ de conscience élargie. On a
dans ce cas un état de conscience modifié a lalioHté du praticien et du coté du sujet et
une dimension relationnelle.

L’état hypnotique peut étre naturel ou provoqué yratiers. |l provoque chez le sujet une
absorption de I'attention environnante (hormis dé&wu praticien), une détente mentale, une
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modification du rapport espace /temps, une dimamutlu jugement et de la censure, une
atonie musculaire et posturale.

Le sujet a, dans cet état, une suggestibilité acame attention intense centrée sur ce qui se
passe en lui et pour lui, avec la possibilité d’pnaifération imaginaire.

Roustang (1994) parle de « veille généralisée s tiétat de transe hypnotique et de « veille
restreinte » dans la vie normale. La « veille mgte » est I'état de veille ordinaire qui s’en
tient aux données fournies par nos cinq sens &e matson logique. A l'inverse I'état de

« veille généralisée » est celle qui nous met Etioa avec tous nos possibles.

3.2. L’hypnothérapie :

Le cadre de I'hypnothérapie suppose en premietarine une alliance thérapeutique entre le
psychothérapeute et le patient, a savoir une oelate confiance et un projet thérapeutique
élaborés.

L’hypnothérapie est une approche psychodynamiquee imervient sur des processus
intrapsychiques. L’hypnose devient un outil doist dg@plications peuvent étre thérapeutiques,
on retrouve son utilisation dans des domaines yanéme l'anesthésie, la psychothérapie...
L’hypnothérapie agit & plusieurs niveaux tels geieniveau sensoriel, le niveau cognitif, le
niveau émotionnel ou motivationnel...

L’hypnose peut s’intégrer dans I'approche psychaihpéutique en étant un accélérateur, un
amplificateur ou un complément utile. Elle permé&cdéder differemment a la fois aux
ressources inconscientes du patient mais égalesont probleme.

La redirection de I'attention du patient vers sessources, va lui permettre de s’y reconnecter
et par la, il passe d’un réle passif a un rélef @ens son processus de guérison.

Dans la conception d’Erickson, c’est le sujet quégede les ressources qui lui permettront de
surpasser les difficultés, I'inconscient est ung pdelligente et autonome du sujet, I'état de
transe permettant d'accéder et d'utiliser ces @ses pour obtenir un gain thérapeutique.

3.3. Déroulement des séances d’hypnose en hypapibér

Une séance d’hypnose formelle est un processuseajdiéroule en plusieurs étapes durant
lesquelles va s'organiser une certaine centragdiatiention du patient afin qu'il puisse, dans
un second temps, élargir son champ de conscienegrpédrer d'autres manieres de faire et
percevoir de nouvelles capacités, faire un pate c

Un objectif de travail est déterminé en mont deise en état hypnotique entre le patient et le

psychothérapeute.
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Les différentes étapes sont les suivantes:

-I'induction: il est demandé au patient de fixer son attergiomune perception ou plusieurs,
successivement (visuelles, auditives, kinesthésigokactives, gustatives), une douleur, un
souvenir, une image, un mouvement, un son etconsk probléme a traiter. Il existe

différentes techniques d'induction (saupoudragehfusion, etc.). Cette focalisation de

I'attention, qui marque le début du processus hiipone, permet au patient de faire

abstraction de nombreux éléments extérieurs ouenis. Cet état de centration sur l'individu,
son corps et ses sensations permet le passag&tagye suivante, la dissociation.

-la dissociation psychiguest I'état hypnotique a proprement parler ou jetsst a la fois ici

et ailleurs dans son monde intérieur, extrémem#ahti# a ce qui lui est proposé par le
thérapeute. Il entre alors, accompagné par le peéta, dans un autre type de perception
élargie (appelée "perceptude” par F.Roustang).t Giephase thérapeutique a proprement

parler.

-la_phase thérapeutiquée patient, guidé par le thérapeute a l'aide okersl exercices
(suggestions, métaphores, etc.) est amené a obsmweprobléeme sous un autre angle, a
puiser dans ses ressources, a imaginer d'autres tig fonctionnements qui lui permettront
de contourner, résoudre ses difficultés.

-le retour a I'état ordinaireLa séance se poursuit par le retour a la saaldérhabituelle (=

sortie de transe)

-le_débriefing :le patient a le choix ou non d’évoquer et de partaryec son thérapeute ce

gu’il a vécu et comment il a vécu sa séance d’hgpno

3.4. L'autohypnose

Le sujet apprend, avec l'aide du thérapeute, a cemdpe et a expérimenter ce qu’est une
transe induite de soi-méme a soi-méme. La premigqee de I'autohypnose consiste a repérer
en soi la zone de sécurité (safe place) et a kamar des exercices répétés. C'est a cette zone
de seécurité qu’il conviendra de recourir volontaiemit ou par une sorte de réflexe
automatique (acquis par l'expérience) en cas deoilmes ’'une des utilisations de
'autohypnose consiste a exploiter I'état de refexaet de détente rapide et profonde que la
transe provoque dans I'organisme, par exemple palaner un état d’agitation, d’anxiété ou
d’angoisse... cette pratique présente différentgétdéécomme une anxiolyse, la gestion du
contrble émotionnel, elle permet également un mgillcontact avec la vie interne
émotionnelle, améliore I'estime de soi et le seatimde contrdle. Le sujet accéde a une
certaine autonomie dans la gestion de son étatiémnet.
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4. L’hypnose et ESPT complexe:

L'intérét porté aux traumas psychiques est conamitiu développement de la technique
hypnotique. Il faut pour cela remonter & la fin H™ siécle et début du 28 siécle, les
auteurs, Freud et Janet remarquent que les sosvieaumatiques enfouis a l'origine des
manifestations hystériques reviennent sous hypnose.

C’est ce qui conduit Janet a développer le condetissociation.

4.1. Le concept de dissociation :

Janet (1889) décrit une véritable rupture dans yathg&se normale des différentes
manifestations psychiques (émotions, cognitionca@hportements), cette fracture est la
conséquence d'un bouleversement émotionnel soudemigine traumatique, le Moi se
trouve divisé, dissocié en deux. Ce mécanisme tauna valeur protectrice du Moi d’'une
submersion émotionnelle.

Hilgard E. (1977), considere la dissociation comuare continuum allant du normal au
pathologique. Selon lui, le mécanisme de dissariagst banal et normal, il s’observe
notamment dans les conduites automatiques commeonduite automobile. A l'autre
extrémité du continuum se trouvent les comportemerathologiques comme les rituels
compulsifs obsessionnels ou les reviviscences tempdraumatisé.

La technique hypnotique est une autre forme deodigson, a la différence des précédentes,
elle est provoquée volontairement et a des fineagautiqgues. Dans ce cadre, I'hypnose est
considérée comme un type de dissociation et s'mgious des formes comparables aux
symptomes de I'état de stress post traumatique aliérations du sens de soi, des analgésies,
une dissociation affective, des amnésies...

Hilgard J. (1970) observe chez les enfants unditéaéi se plonger dans I'imaginaire et donc a
se dissocier trés vite. Puis, dans ses observatien$ants victimes de maltraitance, elle est
amenée a penser que les enfants soumis a desositudé stress extréme de type événement
traumatique, auraient recours de facon privilégiée dissociation pour échapper a leur realité
cruelle. Si les situations traumatiques se répggdots I'enfant développe son hypnotisabilité
innée. Par conséquent, ces sujets conserventfaeiitc a se dissocier et sont sensibles aux

technigues hypnotiques.
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4.2. De la dissociation pathologique a la dissamathérapeutique

Janet indiquait que I'état hypnotique et I'étatsdigatif traumatique recouvrent les mémes
mécanismes et se différencient uniqguement au nidediélément déclencheur, celui-ci étant
artificiel dans un cas, spontané dans l'autre.

Fareng et Plagnol (2014) rapportent des points camsnentre I'état dissociatif traumatique et
I'état dissociatif hypnotique, tels qu’une altéoatide la perception et des fonctions normales
d’intégration des souvenirs, de la conscience, ahtréle des mouvements corporels et de
l'identite.

Kédia et El Farricha (2008) décrivent chez lesgmas souffrant d’'un E.S.P.T. une grande
difficulté a évoquer les événements traumatiquas basculer dans une bulle dissociative qui
les isole de leur entourage et rend égalementalalé thérapeutique précaire. lls avancent
que dans ces cas, I'hypnose dans un contexte ditlyprapie pourrait offrir un espace
sécurisant pour le patient et son thérapeute, odislsociation thérapeutique serait vécue
comme rassurante et permettrait d’'augmenter lensent de contréle des souvenirs intrusifs.
Cette dissociation thérapeutique, utilisée dangphlose, peut donc selon les auteurs
déverrouiller ce que le choc traumatique a blodes gircuits neuronaux) et figé (la pensée).
Les auteurs concluent que I'hypnose éricksonnigrarenissive permet au patient d’accéder
par suggestions indirectes a I'événement traumatigoonscient et a la partie de mémoire
dissociée, de retrouver le point de I'impact inigd de débloquer I'ensemble des potentiels
cognitifs, affectifs et émotionnels verrouillés peardepuis le choc. L'abréaction peut étre
silencieuse et intérieure afin de respecter et seover le peu de consistance du Moi

fragilisé.

4.3. De la dissociation a la réassociation

La dissociation hypnotique mobilise les possitslied les compétences de ré-association avec
I'environnement et le soi du sujet. En effet, I'mgse opére une réorientation fonctionnelle a
la réalité en acheminant I'individu a la vie, edli@vre a la disponibilité psychique et physique,
en levant les blocages émotionnels et permet Iseac& ressources potentielles du sujet, au
lieu de I'enfermer dans la répétition.

Selon Fareng et Plagnol (2014) I'objectif premier Ithypnothérapie est que le sujet se
détache du souci de contrble (par lintellectudiisg le sens des mots, I'analyse..) pour

s’ouvrir a I'expérience. Le sujet est invité a s&@isde c6té son esprit conscient et rationnel de
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facon a travailler avec I'imaginaire sur des reisedes images et des perceptions. Ce lacher
prise permet une détente physique et psychique.

L’hypnose, dans son approche psycho-corporellengiede dialoguer avec le corps. Une fois
cette communication établie, I'objectif est le déppement d’'un sentiment de sécurité. Dans
ce cadre, la stabilisation du patient est recherclaés un premier temps. A travers la relation
thérapeutique de confiance, le renforcement dursent de sécurité et du contréle interne
permet la gestion émotionnelle et le développerdestressources.

Sous hypnose, le sujet accroit ses capacités asgesi et imaginatives, des souvenirs ou
diverses perceptions peuvent resurgir dans cetdétatonscience modifié sans en chercher
volontairement le rappel.

Les études sur la prise en charge en hypnose d&®.E. montrent une inefficacité a
confronter directement les patients a leur événémnaamatique pour traiter du syndrome de
répétition traumatique. Villien (2007) propose dettre en place un dispositif de simple ou
double dissociation pour que le souvenir traumatige soit plus vécu comme l'acteur mais
revu comme spectateur, avec la méme distance querdégarde un film au cinéma. Ce
dispositif répond a la fois a la dissociation, arlse a distance nécessaire de I'événement
pour éviter 'envahissement émotionnel et de pauleoiraiter en sollicitant les ressources du
patient.

L’auteur précise néanmoins que dans le cas de &mudpétées, I'abord est sensiblement
différent car le patient n’est pas face a une spe@eise, les flashbacks sont agités mais flous,
complexes et changeants, donc peu susceptibles geéter a un abord direct de la scéne
traumatique. Il suggere une stratégie thérapeutmwsr un abord plus indirect et une

intervention plus a distance.
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Problématique

L’exposé de la revue théorigue améne a plusiewrs dg réflexions a travers la particularité
du développement psychologique de I'adolescent ed’ypart et les spécificités du
fonctionnement psychique du patient traumatisétcegoart.

En effet, trois axes principaux de réflexion cluigsemblent s'imposer dans l'articulation des
champs psychopathologiques et développementaux.

» Dans un contexte traumatique, le Moi fragilisé ges atteintes narcissiques, pourrait
empécher les processus d’évolution dans la congtnucpsychologique a
I'adolescence.

» L’intégration des transformations pubertaires drps@ropre a I'adolescence semble
mise a mal lorsque le corps sensoriel et émotioeseldéja anesthésié dans une
psyché figée par les traumas.

» L’insécurité interne du patient traumatisé, I'attei narcissique, les mécanismes de
régression et de repli sur soi qui en découlestjuent d’entraver le patient dans ses
quétes identificatoires variées propres a la fi@aldentitaire du processus de
construction psychologique a lI'adolescence.

La problématique est donc : en quoi I'hypnose damsadre d’hypnothérapie permet a un
sujet adolescent traumatisé de recouvrer une réasiso psychique, une sécurité interne et

une réappropriation de ses sensations et émotions ?

Les hypothéses théoriques

L’hypnose dans sa dichotomie dissociation/réasgonigsychique devrait permettre au sujet
traumatisé de sortir de la dissociation pathologigud’accéder a ses ressources internes et de

les remobiliser.

L’hypnose, dans sa dimension psycho-corporelletaiefavoriser chez le sujet une meilleure

lecture de ses sensations corporelles et de segéB10

L’alliance thérapeutique, en tant que relation defiance et sécurisante, et 'autohypnose,
devraient permettre une délimitation des envelogmashiques, un renforcement du Moi
garantissant ainsi un renforcement de la sécuntegrie et un maintien du sentiment de la

continuité d’existence.
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Les hypothéses opérationnelles sont par consétpgestiivantes :

Avec I'hypnothérapie, le sujet traumatisé devraipremer plus aisément ses désirs et ses
souvenirs, recouvrer des capacités cognitives phégantes et déployer plus facilement sa

pensée en terme de représentations/affects.

Le sujet, grace a I’hypno-corporelle et a 'autohgpe, devrait avoir une meilleure perception

de ses sensations corporelles et émergence émeitemenhainsi mieux les controler.

Le sujet devrait, grace a l'autohypnose et a latiat thérapeutique, recouvrer une sécurité
interne et laisser entrevoir une posture plus aadans la relation, une meilleure estime de soi

et une mise en mouvement de ses quétes identifiesito
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Il Méthodologie de la recherche

1. Présentation du cadre de la rencontre

J'exerce dans un service de pédopsychiatrie darSMiA, CATTP, Hopital de jour. Notre
structure accueille des enfants et adolescents dgé8 a 18 ans souffrant de troubles
psychologiques ou psychiatriques.

Chaque patient est vu en premiere instance padegsychiatre, le patient est ensuite orienté
en bilan ou en suivi vers dautres professionneidirinier, éducateur, rééducateurs,
psychologue) selon les besoins d’investigation gfie le projet de soins du patient puisse
étre défini avec une représentation d’ensemblegelifficultés et de ses troubles.

Le projet de soins est ensuite proposé au pattedtses parents, une fois validé un suivi de

psychothérapie pourra étre proposé.

Les soins pour le patient A. se déroulent en demxps tout comme la constitution de son
anamnése. Dans un premier temps, A. a été oriemes d’une infirmiére pour travailler
d’'une part sur I'éducation alimentaire dans le eade I'hyperphagie et d’autre part pour
travailler sur I'énurésie.

Dans un second temps, une orientation en psyclaptieeétait envisagee.

Le diagnostique a évolué entre le début de la preseharge en soins et les trois premiers

mois de suivi de psychothérapie,

2. Anamneése du patient

A est adressé par son médecin traitant dans natité. Ul est recu en octobre 2016 par le
médecin pédopsychiatre de notre structure.

Il a 10 ans et un mois, lorsqu’il vient consultar@M.P. pour la premiere fois.

Il présente :

- des troubles du comportement de type hétéro-sigiEs avec crises clastiques existant
essentiellement dans la sphére familiale, et de guyio-agressivité : onychophagie donnant
lieu a des plaies sur le bout des doigts, on red@aement une menace suicidaire.

- des troubles alimentaires : de type hyperphapgrignotage donnant lieu a une obésité, la
prise de poids est rapide a partir de I'age des7 an

- des troubles somatiques : une énurésie noctummipe (traitement par minirin qui n'a pas

fonctionné)
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- des troubles du sommeil et de I'endormissemertype somniloquie et sommeil agité (une
période de cauchemars répétitifs résorbée), uardatd’endormissement.

- des troubles des apprentissages avec des U#fcue lecture et de compréhension
(dyslexie dysorthographie diagnostiquée et une ugstbn est en cours en libéral), des

difficultés de concentration.

2.1. Antécédents du patient

On releve une grossesse qui s'est mal passée agebaspitalisation de la maman d’'une

durée de 6 semaines pour placenta praevia et umssanaee prématurée a 7 mois

d’aménorrhée donnant lieu a une hospitalisatiolaaeere pour une durée de 15 jours.

Le développement au cours des trois premieres arsgegtvele étre de qualité d’'un point de
vue psychologique et psychomoteur, a ce sujetpa papportera « c’était un tres beau bébé,
gentil, facile, rigolo c’était la star... »

La marche a lieu a I'dge de 13 mois

La propreté diurne est acquise avant I'age de 3 ans

On ne releve pas d’'angoisse envahissante manifesteeles séparations pendant la petite
enfance.

Le langage était bien développé a la rentrée deeseiction de maternelle A. faisait de petites

phrases.

2.2. Histoire familiale :

A. est le troisieme d’une fratrie de 4 enfants :
En 2010, un épisode traumatique de I'enfant dantéial. Alors que son pére est dans la
salle de bain de I'hétel et sa mére occupée dagsh@mmbre annexe avec ses enfants ainés, A.
voit entrer un cambrioleur dans la chambre en |l@agant «tu ne dis pas a tes parents
sinon... (mime de le tuer) »
A est mutique se cache a I'évocation de I'évenemsewlira simplement « je ne sais pas...je
ne sais plus »
Le papa d’A. rapporte «il en a parlé une seuls, fai décrit I'agresseur et a rapporté les
propos menacants de ce dernier, il n’en a plugleepane s’en rappelle plus ». Dans la suite
de cet événement, on releve une période de cauchemalusieurs mois avec somniloquies.
Pour les éventuels autres troubles relatifs a aunmatisme, le pére dira qu’il ne s’en rappelle
pas car le couple parental a vécu quelques semapres une grave crise, avec dépression

paternelle.
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En 2011 des conflits conjugaux suite a un adukee une menace de séparation parentale.

La maman qui est « beaucoup moins disponible periesfants » selon les propos du papa.

2011-2012 le péere de A. connait un épisode déprassc alcoolisme, au cours de cette

période A. pu dire a son pére « tu devrais arddyoire papa »

En 2012 la naissance de sa petite sceur et de nougiBangements dans la relation mereffils.
La relation mére/enfant se délite avec I'autonongecelui-ci, elle est décrite comme une
maman tres attentive aux besoins de ses bébés neleda3 premiéres années, «elle
pouponne ses bébés » dira le pere et il ajouteratpld « il y a peu de relation mereffils et

méme mere/enfants »

A partir de la naissance du puiné, A. rapporteraaus de la consultation médicale avec le
pédopsychiatre I'attitude et les propos materngisasts :

Au sujet de I'énurésie « elle se met en colére dyiaméne mes draps mouillés »

Au sujet des problemes alimentaires « tu es grasdjtu seras grand tu seras gros » avec un
ton moqueur.

Les relations avec son fréere ainé sont de mauvegisaés, rivalité, bagarres, moqueries sur
les mémes themes que cités précédemment.

En 2016 le décés du grand pére maternel a lieaukede I'anniversaire de A. ; A. en était trés
proche, il partageait avec lui diverses activifesévoquera a ce sujet « je me sent triste voire
malheureux quand je pense a lui »

Depuis le décés de son grand-pére A. craint quéard'sproches décédent.

Bien que la maman ait été conviée a chacun degzeralis médicaux de notre structure elle
ne viendra qu’'une seule fois aprés avoir refuséndenent les rendez-vous précédents. A
tenait particulierement a ce que sa maman rencémtpEdopsychiatre « je voudrais bien
savoir ce qu’elle a a dire » Elle confirmera sommque d’implication dans la vie de son fils
en avancant «j'ai de mauvais souvenirs de I'écglene peux pas l'aider » elle ajoutera
« j'espére qu'il pourra dire ce qu'il a au fond We car jai I'impression qu’il ressemble a
mon peére il garde tout », elle est d’accord podumg prise en charge en psychothérapie se
mette en place dans notre établissement.

Le papa est inquiet de I'évolution de son fils aweau du comportement et de ses
apprentissages, il demande des soins pour soml fist d’accord pour une prise en charge et

demande régulierement si le suivi sera long il é@eog ce sujet qu'’il gere tous les rendez-
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vous avec les professionnels et ceci pour ses eq@gifants et que ca lui pése dans son

organisation a la fois professionnelle et familiale

A. a du mal & exprimer ce qu’il souhaite hormissac de frappe « pour se calmer » mais il

agrée le suivi de psychothérapie sans pouvoirpditequoi.

Une investigation complémentaire a été effectudejuestionnaire d’attachement aux parents
et aux pairs (IPPA) a été proposé et rempli pailLAs résultats de ce questionnaire révelent
un fort sentiment d’abandon, une faible qualitdadeommunication et de la confiance en ce
qui concerne les relations que A. entretient agemaman et ses pairs. Ces mémes sentiments
sont de meilleure qualité lorsqu’il s’agit de ldateon qu'il entretient avec son pere.

Notre conclusion sur la question de [l'attachemeiotiente par conséquent vers un

attachement de type insecure anxieux évitant.

2.3. Génogramme du patient

Gd pere
Mat dcd
2016
Péere 41 ans Mére 41
ans
M. 17 ans A. 12 ans
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[l Résultats et données cliniques

1. Le suivi de psychothérapie

Le suivi de psychothérapie débute fin octobre 2D1& fréquence d’'une séance par quinzaine.
Lors de notre premiére rencontre A. n'attend passda salle d’attente mais dans le hall
« caché » entre I'armoire et le mur, il est « iiblss» des autres patients qui arrivent dans la
structure et il scrute chaque arrivée de professi®) il esquisse un sourire lorsqu’il me voit.
Dans mon bureau, il ne s’installe pas en face demass sur la chaise qui est en partie
derriére 'ordinateur, de ce fait je ne le vois patierement. Au cours de ce premier entretien,
je lui présente le cadre thérapeutique de nos rereo(fréquence, confidentialité, relation de
confiance, lieu sécurisé pour s’exprimer...). Aiakibé, il regarde ses chaussures, le visage
est inexpressif, il s’exprime peu verbalement ss souffrances et sa situation. Il répond a
mes questions avec un temps de latence long, blseperdu, détaché, sidéré. Pas de réves,
peu de désirs. Sa demande d’aide est difficiléra &amerger.

J'apprends qu'il est en®8, il n'évoque pas de plaisir particulier & aller ellége, il a un
copain dont il est difficile de comprendre ce qudrtage avec lui. Il fait du foot depuis la
rentrée, mais la aussi c’est compliqué de compeersdr motivation, il dit « ¢a fait pas
longtemps que j'en fais » de ce fait je comprend'd q'a pas encore créé de lien avec les
membres de son équipe et pour finir il ajouterdestanon pere qui m’'a dit que c’était bien
de faire du foot » mais il ne sait pas pourquoi.

De cette premiere rencontre, il évoquera sur $@ition avoir un probléeme de concentration
en classe et surtout pour les controles « jaitdmss, je ne sais plus ce que jai appris », et
fera un dessin libre ou le bonhomme est excentr@énsire dans ses attributs, extrémement
petit et sans expression. Il ne souhaite pas steprsur sa représentation.

Les séances suivantes ressemblent a la premiggggtiemte de la consultation qui ressemble
a de I'hypervigilance a I'égard des autres patiehfamilles de patients. Il s’assied a la méme
place en consultation. De ces séances suivantes, stgliggles traitent des thématiques de
I'insécurité affective, la vaine recherche de latien duelle exclusive, I'activité orale intense
du personnage principal pour « se recharger engiéner des dangers de I'extérieur avec
I’évocation d’un monstre qui engloutit férocemeanplersonnage principal et enfin la violence
entre deux protagonistes égaux (fraternels ?) ralsavaient pas qu’ils étaient ennemis... »
« pacman » finit par le dévorer apres un dombat il est vidé de toute son énergie alors « il
va manger ses petits points ».

Dans les histoires créées, je releve « pacmarxeé petite coccinelle »
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Mes tentatives d’interprétation ne permettent pékboration tant sur les émotions suscitées
que sur les représentations, la aussi les temfseatee sont longs et finissent par « je ne sais
pas ». A n’évoque aucun des traumas veécus, ni aél&ment sur ses relations aux autres
(parents, fratrie, pairs), il lui est difficile deconnaitre les émotions vécues au travers des
squiggles par exemple, il semble étranger a sdraogk. Il dit étre content de venir a son

suivi sans pouvoir I'expliciter.

Aprés un échange début janvier avec le pédopsyehistir la situation d’Alexandre
concomitant avec le début de la formation d’hypacdpeute, nous proposons d’introduire
I’hypnose dans nos rencontres, pour travaillerlssiressources d’A comme la confiance et
I'estime de soi, la sécurité... ce projet est vapdé A. et son papa. Ce dernier ajoutera « du
moment que ¢a marche pour I'énurésie, le poiduietgg ne dure pas des années le reste ca

me va ».

Une séance est consacrée a présenter I'hypnotaéeapgihypnose a A. je lui explique ce
gu'est I'état de conscience modifiée, comment out & sentir pendant et aprés un état
hypnotique. J'évoque ensuite I'inconscient et smmcfionnement « c’est comme une petite
boite noire qui est a l'intérieur de toi et qui Bspour te protéger mais qui parfois te fait faire
des choses que tu ne voudrais pas comme les syegt@ite a une logique a elle qu’on ne
comprend pas toujours alors avec I'’hypnose on e@nvoyer des messages pour que cette
boite change progressivement les choses en tout&itéé Et toi tu pourras te sentir
progressivement mieux comme étre plus a l'aise danscorps, étre plus a l'aise dans
I'expression de tes éprouvés, remettre en marchyguicga bien chez toi et traiter ce qui te
pose probléme angoisse, peur....».

A. semble satisfait de cet apport et dit « ca me ga esquissant un sourire.

La séance suivante est consacrée a ses prioritess saademande d’aide. A. a un premier
souhait, & savoir s'améliorer dans ses résultalaises.

A.« Jaimerais ne plus avoir de trous de mémoirapat les contréles »

« peut étre que je pourrais faire plus »

« quand j'ai des fois des bonnes notes ...je troaveien »

Th « comment tu te sens quand tu as de bons ré&s@lta

A. « je sais pas »

Th . « As-tu d’autres souhaits ? »

(Latence)
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A « pour mieux vivre... perdre du poids »... « mes paralisent il faut maigrir parce que
plus tard tu seras gros »

Th « gu’est ce que tu ressens quand ils te disdatT»

A. (latence) «rien, .... Moi ca me géne pas sauf pourir »

Th. « tu as d’autres souhaits ? »

A «non ... ah siI'énurésie »

Th « est ce que ¢a t'arrive parfois d’avoir tondéc ? »

A « pas tres souvent, je n’y arrive pas »

2. Le suivi d’hypnothérapie
Séance 1 avec hypnose

La séance suivante, je propose a A. 'hypnose prauailler la confiance en soi et I'estime de
soi, A. est d’accord. Un rapide VAKOG fait état dauprédominance visuelle.

L’induction choisie est classique, la suggestiontrd&ail est la réussite de I'apprentissage
antérieur « la marche »

Les signes de transe : la mobilité des yeux saupdeapiéres et hypotonie du corps.

La sortie de I'état hypnotique : A. s’étire, seméfeourdi, et sourit.

Th « comment ¢a s’est passeé pour toi ? »

A. « bien » (il sourit)

Th « souhaites tu en dires plus ? »

A. « non, c'était bien »

Séance 2

A est plus loquace dans notre rencontre. Il évatpiéacon plus fluide la mort de son grand-
pére maternel, et sa tristesse associée. |l dégveinla mort de son grand-pére plusieurs fois
par jour, il raconte un souvenir teinté de joieasen grand-pére défunt.

Il raconte ce qu’il fait a la maison notamment ¢janisation des taches ménageres: A
m’explique qu’il nettoie sa chambre, la cuisine teilettes, il ramasse les déjections canines
dans le jardin et les mégots de cigarettes queasaam « jette par terre, car elle oublie qu'il y
a un cendrier ». Ces taches ménageres sont fatdegpenfants a la demande de leur pére
« comme ¢a papa a du temps pour jouer avec nougeaxxde société ou avec moi pour
jouer au foot dans le jardin».

C'est alors l'occasion de valoriser ces activité®nageres qu'il exécute de fagon
hebdomadaires pour aider son peére.
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Il poursuit avec le manque de disponibilité maten& son égard « je ne passe pas de temps
avec elle, elle dit toujours non pour aller au nsagavec elle ... alors je ne lui demande plus
rien », il parle de sa maman dans ses termes aeljeue pas avec nous aux jeux de société
parce qu’elle n'est pas allée beaucoup a I'écobst comme pour les devoirs, elle dit qu’elle
ne sait pas faire », « elle aime passer du temgs 85 copines de travail ou sur facebook »

Il terminera sur une de ses craintes « je n'ainelpesque les gens ont un air méchant ou
féroce ou quand il crie fort »

Th « Quels gens ? »

A « ceux que je ne connais pas »

La séance se termine avec une nouvelle valorisgtinsiste sur le fait qu'il s’est autorisé a

parler de lui en évoquant notamment ses activsg@$amille et ses craintes.

Séance 3 avec hypnose

En transition avec ce qui a été évoqueé a la filadeéance précédente je propose a A de
travailler sur le « safe place » en état hypnotigeeravail a pour but de le sécuriser lorsqu'il
se sent submergé par des émotions telles que lafest d’accord pour ce travail.

J'utilise la méme induction que précédemment, jilgoune double dissociation, un ancrage
(serrer le poing), et une suggestion post hypnetiqu

Je lui propose de s’exprimer sur ce qu’il a véausdwoypnose.

A « c'était bien »

Un travail post hypnotique est suggéré d’autohypraans un endroit calme, laisser détendre
son corps et serrer le poing une fois par jour petrouver cet état de bien étre qu'il a vécu
dans son « safe place ». L'utilisation est proposgglement lorsqu’il ne se sent pas bien

lorsqu’il ressent de la colére ou de la peur.

Séance 4 :

A s’est fait couper les cheveux, il raconte que pere lui laisse I'argent nécessaire et le
dépose chez le coiffeur, c’est A. qui choisit saipm et regle le coiffeur. Il semble

transparaitre derriére tout ca la fierté d’étreoaaime et d’avoir la confiance de son pere. Je
ratifie cet évéenement. A. ajoute « mon pére egotos content de mes coupes de cheveux....

Ma mere n’est pas d’humeur, elle ne donne pas&sma

30



C’est alors I'occasion de parler de I'humeur dengsie A se dit inquiet pour sa maman, « elle
est triste parce que son papa est mort », il ajétre inquiet pour son péere « quand mes
parents se criaient dessus javais peur qu’ils &garent.... Mais ils se disputent moins

maintenant... (mime de doute) »

Th .« tu as l'air d’avoir un doute ?

A. « je sais pas (silence) »

Th « gu’est ce que tu ne sais pas ?

A « je ne sais pas si mes parents s'aiment... »

Puis il enchaine par « avant je faisais des cauatsegurtout celui ou je tombe dans le vide,
mais je (ne) le fais plus depuis novembre »

Th « et qu’est ce que tu ressens dans ce cauchemar

A « (latence) que je suis perdu (silence) »

Il enchaine a nouveau « j'ai moins de trous de nikermoais ¢a existe encore .... Je m'énerve
moins quand j'apprends mes legcons... mais je m’énenvjurs avec mon frere (au sujet de

la console) alors on se tape »

Th : je lui rappelle la pratique de 'autohypnosedqu’il sent les tensions monter en lui

Th : y a-t-il une activité qui te fait du bien, twite sens bien ?

A évoque le football brievement, le ping-pong «npoaf a dit que je suis le meilleur de ma

classe... 'année prochaine jai envie de faire dudhau college »

Séance 5 (un mois plus tard) avec hypnose

A. est fatigué et souffre d’'un mal de téte, je regna qu'il est installé en face de moi pour la
premiére fois depuis le début de son suivi. Il fest de m’annoncer 'amélioration de ses
notes scolaires en arts plastiques il ajoute «giles une tres bonne note en francais et une
autre en anglais (avec un air ébahi)»

Th tu as l'air surpris ?...

A « ben c’est parce qu’avant j'étais trop nul »

Il enchaine avec les conflits avec son frere,tibdie sujet « c’est des cris moyennement forts
(toujours au sujet de la console de jeu) » il gowfje donne la manette & mes parents et je
vais me calmer dans ma chambre » (je comprendraitptd qu’il utilise dans ces moments la
I'auto-hypnose)

Il poursuit son inventaire « les nuits mouilléesst’pareil (qu’avant) le grignotage aussi »

Je comprends qu’il ressent des tensions internesadqu est en colére en revanche, il ne

ressent rien pour I'envie de grignoter, ni pounVie d’'uriner la nuit.
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Th. Si tu avais une note a mettre sur ton mal &urelébut de nos rencontres et une sur ton
mal étre actuel quelles seraient elles ?

A attribue un 10/20 au début de notre rencontmet3/20 aujourd’hui.

Pour la fin de la séance, je lui demande commesduhaite poursuivre.

I demande de I'hypnose « pour étre bien »

L’induction est identiqgue aux précédentes, joreptus spécifiquement sur I'’hypnocorporel
le but étant de travailler sur les représentattnsorps et ses liens avec la psyché puis de le
soulager de sa céphalée. Une métaphore du typecotps est comme une machine dont tu
as toutes les commandes entre les mains, ... »{ itdmt de renforcer le contréle émotionnel,
et de se réapproprier les « contours » de son.corps

La transe est plus profonde que les fois précédela@eespiration est beaucoup plus lente et
plus profonde (ronflement) avec une hypotonie deaulgue.

Le retour a « I'ici et maintenant » est plus loleg, repéres espace/temps semblent compliqués
a retrouver apres 10 minutes d’hypnose.

Il dira seulement « je n’ai plus mal a la téte »

Fin de la séance.

Séance 6

A. parle de son meilleur contréle émotionnel surforssqu’il est en conflit avec son frére. |l
peut expliquer gu’il ressent la progression deteasions internes, il s’'isole dans sa chambre
et pratique l'autohypnose.

Par ailleurs, au cours de cette méme séance, fuéva des souvenirs de sa petite enfance
avec les termes suivants « je ne me rappelaisgoliasant j’habitais a ... , je me souviens de
mon école maternelle et de mon papi (maternel defyui venait manger un barbecue a la
maison, j'étais assis a coté de lui et il aimaitfaiee des blagues et me faire rire »

Les émotions évoquées sont plutbt agréables, se®rEios sont comme une partie de sa vie

qu’il se réapproprie.

Séance 7

A. souhaite me raconter qu’il a de nouvelles bonrmaes au college, il poursuit avec une
meilleure ambiance a la maison (son frére n’esttpaurs présent la semaine). A poursuit
avec ses emotions et comment il les gere, il sétdit « énervé » quand il y a du bruit a la

maison il ne peut pas se concentrer pour fairetisvail scolaire, il m’explique qu’'il se met
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bY

«en détente » je comprends qu'il utilise a cetteasion l'autohypnose. Je ratifie son
autonomie dans l'utilisation de ce nouvel outil.

Nous poursuivons la séance sur ses figures symiasdligA. aime parler de ses footballeurs
favoris comme Sergios Ramos car « c’est un défendeuqualité » ; Cristiano Ronaldo,

« pour sa puissance et son physique athlétique ».

Les « cafards » dans un dessin animé ces persanfagales farces a Oggy, A. les trouvent
amusants.

Il poursuit avec quelques you tubeurs, qu’ils apré pour leur sens de I’humour ou pour
leurs stratégies qu’ils partagent dans les jeugosd

Ce travail sur les figures symboliques avait poutr de faire un inventaire exhaustif sur les
identifications possibles de mon patient en vuenditavail ultérieur sur ses ressources
internes dans I'exposition éventuel a un évenertranmatique. L’inventaire de ses figures
symboliqgues est assez différent en terme dideatibn a ce stade comparé aux
identifications relevées dans les squiggles du débsuivi (petite coccinelle et pacman)

En effet, une synthese clinique avec le médecinperenettait d’avoir un diagnostic plus

précis sur la situation de A., a savoir un étastdess post-traumatique complexe.

A la fin de la séance, A. revoit ses priorités dses soins, il a moins de pensées tristes vis-a-
vis de la mort de son grand-pére et il aimeraitameélioration de ses troubles énurétiques.
Une breve entrevue avec le papa pour faire un mhagnostic au sujet de la problématique
de son fils. Des éléments de 'anamnése sont risgeavec le papa en présence d’A..
L’évocation de la problématique et du diagnostionet de faire prendre conscience au papa

non seulement de la durée plus ou moins longusales et de leur nécessité.

La séance 8 avec hypnose

Un point pédagogique est fait sur le fonctionnem@umtsystéme urinaire en lien avec le
systéme nerveux central. Avec un schéma a l'apgiésentant le cerveau et la vessie (cf
annexe), j'explique le fonctionnement du systemesgorme de dialogue :

Th : Quand tu as envie de faire pipi la vessie @all cerveau elle lui dik je suis pleine, tu
peux me vider » le cerveau répond « non pas togtide dans 5 min car le cours de maths va
se terminer d’une minute a l'autre il faut queduetiennes encore un peu ...»

Quand le moment arrive la vessie peut se videteaerveau lui a donné le feu vert.

A. se sent prét pour la mise en état hypnotiquédlife la méme induction et j'introduis une
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métaphore : un arriére plan de fin d’aprés midtcaun coucher de soleil sur un paysage
océanique avec une plage et des vagues qui sentetiles petits animaurarins. La marée
basse, la mer qui stagne en flaque entre des wehequi est parfaitement retenue, comme
une mare.

Nous savons que les marées de I'océan, qui moetaqii descendent, et les vagues, qui se
déplacent de fagon rythmée, sont contrbélées parda de la gravité qui vient de la lune. La
lune contréle les mers et les mares du bord. Efledtient sur les plages de I'océan, et permet
a ces mares de rester dans leur bassin et assuieuwonfortable pour les animaux de la
plage.

Un parallele est avancé entre la lune qui contl@emarées et le cerveau qui contrdle la
vessie, que ce soit le jour ou la nuit. Tout commeetite boite noire contrdle certains
comportements, provoque des peurs des angoisses...

Un retour est suggéré avec une insistance surhke s@c les animaux confortablement
installés au sec et au chaud....

Puis la sortie de la transe et un retour dansdtichaintenant.

Le débriefing : A. met du temps a revenir et nehsite pas s’exprimer sur ce qu'il a vécu
pendant I'état hypnotique.

La fin de la séance se termine par une proposition calendrier des nuits « séches » et un

point pédagogique est fait pour son utilisations@&mble agréer ce nouvel outil.

Séance 9 (6 semaines plus tard)

A. est souriant il dit qu’il va bien et pourtantaqd on fait I'inventaire de ce qui va bien A. est
plus modéré. En effet, les résultats scolaires aminu quelques baisses sans qu’une
inquiétude y soit associée. Puis, le travail samleits seches n’est pas suffisamment probant
selon lui. Il est difficile d’avoir un recueil oljéf des données car A. a perdu son calendrier.
On fait donc appel a sa mémoire, il annonce aloesaudeux nuits séches par semaine depuis
la séance d’hypnose (contre une nuit seche de tempsmps) A. est décu, il pensait que les
résultats seraient visibles plus rapidement.

Les réactions de la famille a ce sujet sont inari&s voici ses propos « ils (ses parents) ne
disent rien puisque je fais toujours pipi au lignrn’a changé »

On poursuit avec l'autohypnose, A. reconnait qaeitbhypnose l'aide a se calmer et il
précise que depuis plusieurs semaines il l'utilessoir « c’est pour me calmer longuement

avant d’aller au lit ».
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Il lui est impossible de décrire les images quiiginnent ou ce qu'il entend pendant son
autohypnose, en revanche il dit « ¢ca me fait do demns mon corps, c’est tout ».
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IV Discussion théorico-clinique

1. Rappel de la problématique :

Le but de ce travail de recherche était d’étudiar quoi I'hypnose dans un cadre
d’hypnothérapie permet a un sujet adolescent trésénale recouvrer une réassociation
psychique, une sécurité interne et une réapprapmiale ses sensations corporelles et
emotions.

Pour cette analyse, je m’appuierai exclusivementlesi observations cliniques menées au

cours du suivi de psychothérapie.

2. Analyse des données :
2.1. Le choix des suggestions

Le canevas des séances d’hypnothérapie et le desixsuggestions ont été élaborés d’'une
part, a partir des besoins (dont la priorité éfait mobilisation des ressources et le
renforcement narcissique) et demande du patiedtaatre part avec les apports des cours de
la formation. En effet, le diagnostic initial a é&visité au cours de la prise en charge en
psychothérapie. Ainsi, la premiére séance d’hypsasgente davantage sur un renforcement
de I'égo demandé par le patient, c’est pourquosuggestion concernait I'apprentissage
antérieur reussi. Ensuite, les craintes et sentind@nsécurité évoqués par le patient en
consultation m’ont amené a proposer le travail Bur«safe place » et dintroduire
I'autohypnose. Le but était d’'une part de sécullisgratient pendant les séances d’hypnose et
par ailleurs lui permettre d’utiliser I'autohypnos®mme outil dans le contrble de ses
éemotions.

Ensuite, le diagnostic d'E.S.P.T. complexe est pose le médecin a partir des données
clinigues émanant du suivi de psychothérapie.

Le travail suivant s’est orienté sur I’hnypnocorgoee vue de donner une cohérence et une
continuité psychosomatique chez le patient. Ent,efi@eénement traumatique dépasse les
capacités d’intégration du Moi du sujet, il provequne effraction et une déchirure dans la
continuité psyché/soma d’ou la perte du sentiméntédjrité du patient.

La suggestion suivante est en lien avec I'énurésest clairement formulée par le patient. Ce
travail présente plusieurs intéréts notamment dansavail d'indépendance du patient mais

également dans les potentielles valorisations ssigties futures.
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2.2. En fonction des hypothéses opérationnelles

Avec I'hypnothérapie, le sujet traumatisé devraipremer plus aisément ses désirs et ses
souvenirs, recouvrer des capacités cognitives apgsat déployer plus facilement sa pensée

en terme de représentations/affects.

Des la deuxieme séance, qui suit le premier tras@is hypnose centré sur la réussite d’'un
apprentissage antérieur, A. amene dans un preerigrst un élément important en terme de
représentation /affect a savoir I'évocation de dgrésentation d'une perte (grand-pére
maternel) associée a des affects de tristessedBussun second temps, il évoque un élément
anxiogene avec un affect de peur. L'entretien &st fluide en termes de réciprocité et de

spontanéité des échanges.

Lors de la séance 4, qui fait suite au travaillsur safe place » et au travail post-hypnotique,
A. évoque des souvenirs traumatiques et anxiogéaesne le cauchemar et les disputes
parentales et les affects de peur qui y sont a&soltiaborde également I'amélioration de ses

capacités cognitives mnésiques.

Lors de la séance 6, qui fait suite au travail @estir I'hypnocorporel, A. évoque un souvenir
de son enfance avec des émotions positives (joie).

Lors de la séance 7, A. formule de maniére autonetmspontanée une demande précise de

travail sous hypnose (travail sur I'énurésie)

A travers cet inventaire, différents éléments qlirds de I'évolution du patient corroborent
avec I'hypothése énoncée a savoir la réassocigigythique permet au patient de se
réapproprier ses souvenirs, de formuler des dédrgjéployer sa pensée en associant une

représentation et un affect et de retrouver deaats cognitives plus opérantes.

Le sujet, grace a I'hypno-corporel et a 'autohygmodevrait avoir une meilleure perception

de ses sensations corporelles et émergence émeitemenhainsi mieux les controler.

A partir de la séance 5, A. montre une meilleunegmion de ses sensations corporelles et
tensions internes et met en place des stratégitcde autonome (autohypnose) pour y faire
face. Ce qui est confirmé a la séance 6, apraswvail centré sur I'hypnocorporel, A. relate

une nette amélioration de son contréle émotionnel.
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Pour conclure sur ce point, hormis le fait que &igmt améliore considérablement son
contrble émotionnel avec la pratiqgue réguliere dmtbhypnose et lintroduction de
I’'hypnocorporel, il est difficile de faire I'impasssur le constat que d’autres auteurs ont fait,

le patient traumatisé a une facilité a se dissaientre facilement en transe sous hypnose.

Le sujet devrait, grace a l'autohypnose et a lati@t thérapeutique, recouvrer une sécurité
interne et laisser entrevoir une posture plus aadans la relation, une meilleure estime de soi

et une mise en mouvement de ses quétes identifesito

Des la deuxiéme séance, A ; se montre moins irdabé I'échange.

A la séance 4, il expose son sentiment de fier&rel’allé chez le coiffeur seul. La
valorisation de soi dans l'autonomie d'un acte esuplée a d'autres valorisations
narcissiques (son professeur de sport qui recogoaifd. est le meilleur de la classe en ping-
pong).

La séance 5, A. s’assied pour la premiére foisaee fdle moi spontanément et ceci des le
début de la consultation. On peut y voir la unaigée interne suffisante et une estime de soi
de meilleure qualité.

Lors de la séance 7, on releve une évolution demsnbdeles identificatoires. En effet, dans
I'évocation des figures symboliques A. avance ddérences qui sont plus en adéquation
avec son age, il s'identifie a des joueurs de fpotincarnent selon lui la puissance par le
physique athlétique et d’autre part pour leur daatie défenseur. On remarque aisément le
lien qui peut étre fait entre les représentatidoc€ et défense) de ces figures identificatoires
et les ressources nécessaires pour faire face asitusion difficile. Les autres modeéles
identificatoires font référence respectivementhaour (d’un personnage de dessin animé)
défense majeure contre la dépression et la steaf@jtvolution des youtubeurs dans les
méandres de certains jeux vidéos).

L’évolution majeure du patient dans ce cadre epbkture plus active dans la relation duelle
thérapeutique qui semble en lien avec une sédatééne et une estime de soi plus valorisée.
De ce premier constat en lien avec I'hypothése &ntespatient a recours a d’autres modéles
identificatoires en adéquation avec son évolutiadalescent et de sujet traumatise.
Cependant, la derniére séance montre que le pategmes 6 semaines de levee
d’hypnothérapie, manque d'étayage narcissique tceajuble avoir des répercussions sur son

humeur.
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3. Apport de I'étude - critiques et question étleiqu
3.1. L'apport de cette étude :

Cette étude montre que I'hypnose peut étre corégd@omme un outil thérapeutique,

apportant une ouverture sur d’autres champs deshpes. Ce levier thérapeutique a permis
d’'une part de dynamiser une prise en charge erhpHyerapie, de désenclaver une psyché
figée et d’autre part de la remettre en mouveminis cet outil a permis d’aboutir & une

amélioration des symptémes tels que les troublesocportement par une meilleure maitrise
du patient dans la gestion de ses émotions. Eihfinpermis au patient d’étre acteur de sa
prise en charge avec I'émergence de ses demandieseiconstruction des séances. Il en
découle une autonomie du patient dans la pratigu&adtohypnose, une meilleure estime de
soi et un panel plus varié des identifications @&c@ation avec son développement.

Par ailleurs, cette étude montre également lint&té la régularité des séances de
consultations en psychothérapie. En effet, aprésndaines d’absence de suivi 'humeur du
patient est impactée méme si les effets de la @él@nséance d’hypnose sont plutdt
encourageants. Ce qui semble également confirmef'lqypnose ne peut en aucun cas étre
exclusive dans un contexte de souffrance psychéqupie la relation thérapeutique au long
cours est primordiale dans la situation exposéamue relation sécurisante.

3.2. Critiques de cette étude

Tout d’abord, un point doit étre soulevé sur lanferet notamment le temps consacré a
chaque séance pose probléme tout comme la régutirisuivi. En effet, les trente minutes
de consultation sont particulierement courtes pacoueillir le patient, prendre le temps
d’analyser sa demande, puis procéder a la mis¢atmmypnotique avec I'objectif a travailler
et finir par un débriefing. Dans la situation exp@sle temps de débriefing était peut étre trop
bref pour permettre au patient de déployer sa gesge ce qu’il avait vécu sous hypnose.
Ainsi, aprés ce constat, une nouvelle organisades séances d’hypnothérapie est envisagee
prochainement.

Le travail d’hypnothérapie, dans la situation deamplescent, est & poursuivre afin d’ancrer
le sentiment de sécurité, puis pour approfondiréssources du patient comme I'estime de
soi, la confiance en soi, I'affirmation de soi’aukonomie.

Parallelement, plusieurs axes de travail semblénpeser. Dans un premier temps, un axe
de travail, qui me parait essentiel & ce stade uii, sserait d’accentuer sur les ressentis
corporels en proposant un « scan » corporel afidashmer plus de repéres au patient dans le

traitement psychique de ses émotions et renfoesgidns psyché/soma. Dans un autre temps,
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il s’agirait d’introduire un travail plus pédagogi sur les émotions et leur réle dans une
situation traumatique. Le but final serait de til@asur les situations traumatiques passées
avec un potentiel de ressources suffisant poure@isane sécurité interne.

3.3. Question éthique

L’introduction de I'hypnose dans les séances dechsthérapie pose la question de la
représentation méme de I'hypnose pour chacun desgunistes. Dans le contexte de ce
travail il s’agit de la représentation du thérapewtu patient, mais également celle de ses
parents.

L’hypnose est un outil nouveau dans notre structilirsuscite de I'enthousiasme et de la
curiosité chez chacun des professionnels que nousmes car nous en avions une
représentation un peu magique et révolutionnaires da prise en charge psychothérapique
des situations les plus difficiles. C’est pourquoitre engouement, dans la proposition de
I'outil aux patients et a leurs parents, a pu pouar un certain nombre de représentations
erronées.... du type « thérapie bréve » ou bien sspot thérapeute qui sait améliorer I'état
de notre enfant » mais qu’en est-il de la placguetble des parents dans une psychothérapie
lorsqu’on entend les remarques des parents sus/antg’apprends que vous prenez des
vacances, et nous on fait quoi de notre fille pahdainze jours si vous n'étes pas la pour la
recevoir ? » ou bien « I’hypnose j'étais d’'accordisrla je ne vois aucun changement... »

N’y a-t-il pas la une attente de résultats ou ug@ésentation erronées de I'hypnose et de
celui qui la pratique ?

Cette question fait écho avec la phrase entendgews de notre formation d’hypnothérapie :
« le thérapeute ne doit pas lutter contre les sgmtations de pouvoir du thérapeute sur le
patient » il est nécessaire de s’entendre au fméatar la définition méme de « pouvoir » et
de représentation qu’en ont les parents. C’estqumily il sera plus judicieux de prendre le
temps de préciser aux parents de nos patientstyymmbse reste un levier thérapeutique utile
pour le thérapeute dans le cadre de la psychotieénagis qu'il ne garantit ni une prise ne
charge breve ni un réle de substitution parental@guper héro du thérapeute !
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Conclusion

La formation d’hypnothérapie a répondu compléetem&nines attentes en tant qu’outil
thérapeutique qui favorise I'accés a I'imaginaiteex ressources des patients. En effet, j'ai
pu expérimenter I'hypnose dans des situations guguglifie d'impasse thérapeutique, plus
précisément les psychothérapies d’enfants et deadehts inhibés, ou I'expression des désirs
est difficile a faire émerger, les patients cougésleur imagination ou de leurs émotions.
L’hypnose a permis sans conteste de redonnerrdpuision et du dynamisme dans ces prises
en charge. J'ai pu expérimenter ainsi diversesdtidlns et suggestions comme les trois
dessins de Joyce Mills, les lieux et activités fas/o.

Quel thérapeute n'a pas souhaité soulager en ungquelgques séances le patient anxio-
phobique, redonner confiance a I'adolescent dysgphasvant son oral de brevet des colleges,

permettre a I'adolescente anorexique de percevi@remment son rapport a la nourriture !

Une patiente de 6 ans fait un dessin en consuitadjorées une séance d’hypnose, elle
représente un arc en ciel en dessous duquel figdesnétoiles et une fillette sur le dos d’'une
licorne, voici ses propos : « on disait que tushailicorne et que c’est moi sur ton dos on va
voir les étoiles ensemble » n’y a-t-il pas la ueprésentation de protection céleste de nos
rencontres, doublée d’'une « exauceuse » de vcoemxetiant I'exploration de l'inconnu en
toute quiétude?

L’hypnose me parait étre également un outil rasgwdans le cadre de la psychothérapie car il
m’offre de nouvelles possibilités d’explorationdet champs des possibles en toute sécurité...

certainement il y Ia une analogie a la licornercl'an ciel, les étoiles !

Cependant, cette formation courte et dense, (cmitee d'élixir) mérite a présent une

décomposition fine de ses divers ingrédients. gt gfai pu mettre en pratique qu’une partie
des apprentissages dispensés pendant la formalienvisage donc de retravailler les

différentes inductions notamment avec les enfapprofondir I'utilisation des métaphores,

poursuivre la formation engagée par des lectuiasgake ma pratique soit plus automatique et
plus assurée.

Enfin, je reste attentive et trés intéressée parmnoevelles formations ou publications

concernant la prise en charge en hypnothérapie pddients atteints de troubles de

I'attachement et de troubles psychotiques.
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Résumeé

Cette étude propose de rendre compte des appdits/pieose dans le suivi de
psychothérapie d'un adolescent souffrant d’un dattress post traumatique complexe. Cette
problématique particulierement complexe a abordefecpatient présente une dissociation
psychique, un Moi fragilisé, une pensée figée, sdasations corporelles et des émotions

anesthésiées.

Dans un premier temps, la spécificité du développemsychoaffectif et intellectuel de
I'adolescent est abordée. Puis dans un second temsexposés les divers aspects
psychopathologiques de I'état post traumatique ¢exes. Dans un troisieme temps,
I'hypnose est définie et traitée sous sa formertiegle. Enfin dans un quatriéme temps, sont
exposeées les données de I'apport de I'hypnoseldansse en charge de I'état de stress post
traumatique et I'état de stress post traumatiquepbexe.

Le cas clinique de A. est présenté en illustration.
Le postulat de cette étude est que I'hypnose peumetéassociation psychique, un contréle

des émotions, une autonomie et une mise en mouveatesmuétes identificatoires chez

I'adolescent souffrant d’'un E.S.P.T. complexe.

Mots clés : Adolescence -E.S.P.T. complexe- dissioti- réassociation psychique- hypnose
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