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    PRÉSENTATION

    
      « L’éclipse de soi est un mouvement de disparition, d’effacement de soi si profondément inscrit dans le corps que la personne qui en souffre n’en a pas conscience. C’est son entourage qui s’aperçoit que, tout en étant là physiquement, elle s’absente aux autres, pour des moments plus ou moins longs.

      Plus courant qu’on ne le pense, ce syndrome de l’éclipse est la cause de nombreux problèmes de santé. Dans ce livre, j’explore ses manifestations et ses symptômes ; des témoignages viennent également montrer comment le corps et la psyché peuvent se couper brusquement et chroniquement l’un de l’autre. Répétées, ces absences de soi altèrent le sentiment heureux d’être pleinement en vie et peuvent nous plonger dans une grande détresse.

       

      Heureusement, il existe un remède – un seul – au syndrome de l’éclipse : la légèreté de ce qu’on appelle une présence affective. Cette légèreté soigne les maux qui nous confisquent à nous-mêmes. Elle permet de sortir de dépressions anciennes et de nous projeter enfin dans un avenir radieux. Ce livre lui est consacré. »

      Jacques-Alain Lachant

       

      Jacques-Alain Lachant, ostéopathe formé à l’haptonomie, est responsable de la consultation sur la marche à la clinique du Montlouis, à Paris. Il est l’auteur de La marche qui soigne, où sont expliqués les principes de la marche portante, et de Bien marcher, ça s’apprend !, qui en montre les multiples applications pratiques.
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    INTRODUCTION

    Une présence qui peut sauver des vies

    
      L’éclipse de soi est un mouvement de disparition, d’effacement de soi, qui demeure indicible tant il est inscrit profondément dans le corps. La personne qui en souffre n’en a pas conscience. C’est son entourage qui s’en aperçoit : tout en étant là physiquement, elle s’absente aux autres, pour des moments plus ou moins longs.

      Difficile à saisir, ce syndrome de l’éclipse est pourtant plus courant qu’on le pense, et il est la cause de bien des problèmes de santé. Dans ce livre, j’explore ses manifestations et ses symptômes dans toute leur complexité. Au fil des pages, des témoignages vivants et émouvants l’illustrent de façon tangible : ils nous racontent comment le corps et la psyché en viennent à se couper chroniquement et brusquement l’un de l’autre. Ces absences à soi-même, singulières et brutales, sont les échos de traumatismes affectifs précoces. Répétées, elles peuvent altérer le sentiment heureux d’être pleinement en vie, et nous plonger dans une grande détresse, qui peut aller jusqu’à des pensées d’autodestruction.

      Si vous souffrez d’un manque de confiance en vous, d’anxiété chronique ou d’autres maux en rapport avec le syndrome de l’éclipse, l’haptonomie vous donnera des clés pour sortir de votre insécurité affective et retrouver un état d’agréable sérénité. Car l’apprentissage de la légèreté par la présence affective est le seul remède au syndrome de l’éclipse. Cette légèreté nous soigne des maux qui nous confisquent à nous-mêmes. Elle nous permet de nous sortir de dépressions anciennes, et de nous projeter enfin dans un avenir radieux.

      Pour ma part, j’ai découvert le bonheur d’être présent à moi-même et aux autres après un très long parcours de travail personnel, difficile et souvent chaotique. Au départ, en effet, rien ne semblait me prédisposer à ces découvertes et à devenir l’homme et le practicien que je suis aujourd’hui. Tout s’est déclenché fortuitement vers l’âge de 9 ans lorsque j’ai découvert le livre de Joseph Kessel, Les Mains du miracle1, qui raconte l’extraordinaire histoire du docteur Felix Kersten. Ce praticien hors pair, formé par un médecin tibétain, a réussi à soigner, avec la peur au ventre, Heinrich Himmler, chef de la Gestapo et du parti nazi. Avec toute son empathie pour l’humain et sa bienveillance pour ses patients, il a soulagé les douleurs viscérales de ce monstre, cet être déshumanisé, entre 1939 et 1945, échangeant ses soins contre des vies humaines, sans aucune autre rémunération. Le nombre de personnes sauvées toutes nationalités confondues grâce à ses soins est estimé par les experts à plus de 100 000.

      Cette lecture n’a jamais quitté mon esprit, notamment dans le cadre de ma pratique de santé. Elle m’a totalement convaincu que la médecine ou la psychanalyse pouvaient être cela : soigner un monstre, avec la plus totale humanité et bienveillance en soi, en posant simplement ses deux mains sur son corps ; humaniser, ne serait-ce que quelques minutes, l’esprit le plus meurtrier et épargner ainsi la vie d’autres humains. Depuis, j’ai toujours pensé que le contact thérapeutique pouvait transmettre du « bon » en soi, un sentiment de « bon » de soi, capable de nous extraire, de nous soigner d’errances affectives, parfois suicidaires ou meurtrières. Le soignant doit être suffisamment présent à son patient pour stimuler en lui et sur l’instant une véritable présence affective.

      Bien des années plus tard, je me suis formé à l’haptonomie et j’ai mieux compris encore que Felix Kersten possédait déjà en lui le sens de cette pratique. J’ai ainsi pu vérifier combien il est précieux et rassurant de pouvoir aider un humain à trouver une force de vie et de légèreté d’être. J’en remercie bien sûr tous les patients avec lesquels j’ai pu accomplir ces soins et qui m’ont donné leur confiance.

      Ce livre parle de notre parcours ensemble. Il s’adresse aussi bien aux personnes qui éprouvent des difficultés existentielles qu’aux soignants qui souhaitent enrichir leur pratique et l’ouvrir aux bienfaits de l’haptonomie. J’y aborde la question éthique de la présence affective et du respect de la personne durant les soins. Ainsi, mon propos se situe entre l’expérience clinique et la philosophie existentielle, mon but étant de vous faire gagner du temps pour trouver par vous-mêmes le confort et les bienfaits de cette merveilleuse légèreté de présence, psychique et corporelle. Bien sûr, pour y parvenir, il faut être guidé. Car être présent et léger à la fois, cela s’acquiert, s’apprend et se cultive.

      La présence est un état de soi et du « corps » dans lequel nous sommes ouverts sensoriellement à 100 % à nous-mêmes, aux autres et à l’espace. Souvenez-vous de ce matin où vous vous êtes réveillé en vous disant : « Je me sens incroyablement léger, comme quand je suis touché par la grâce d’une œuvre d’art ou d’un paysage extraordinaire. Mon corps, mon esprit et mon cœur sont heureux et joyeux. J’ai le sentiment que tous mes sens sont en éveil. J’aime ma vie, dans cette sensation de moi-même. Je m’aime quand je suis comme ça et je n’ai plus peur. J’ai envie de courir et de sourire. C’est comme si je possédais enfin en moi la capacité de sortir de l’ombre, de la pesanteur et de l’obscurité, pour vivre, aller et devenir pleinement, librement. J’aimerais que cela dure, je veux rester dans cet état de sérénité. » Ces simples sensations poétiques vous permettent déjà de percevoir les vertus de la légèreté, ce merveilleux élixir thérapeutique à l’éclipse de soi.

      Je vous propose quelques exercices simples à la fin du livre (en annexes), afin de vous en donner une première approche pratique. À terme, la légèreté de la présence nous soulage de douleurs articulaires chroniques, et nous dispense de consulter sans arrêt des praticiens qui nous rendent dépendants de leurs traitements. Une fois trouvé le chemin vers la légèreté de soi, nous pouvons enfin nous soigner nous-mêmes ; notre élan vital retrouvé nous guide, avec l’assurance que les ressources se trouvent en nous.

    

    
      
        1. Paris, Gallimard, 1960.

      

      

  




1.
Le syndrome de l’éclipse, ou le sommeil de la présence



  Les éclipses de Soleil ou de Lune sont des phénomènes observés depuis les débuts de l’humanité. Thalès de Milet, Hérodote, Hipparque, Ptolémée, Épicure, Aristote y firent référence, et, bien plus tardivement, Albert Einstein.

  L’éclipse est un phénomène interstellaire dû à l’interposition, en ligne, de trois planètes dont la Terre. Dans toutes les éclipses, l’ombre de l’astre interpositionné se promène sur une autre planète – pour nous, sur la Terre. Cette ombre est une projection, celle de la planète qui s’interpose entre les deux astres.

  L’observation prudente et protégée de l’éclipse depuis notre planète nous permet ainsi de voir l’occultation de la luminescence du Soleil par le disque sombre de la Lune. Le Soleil devient noir, telle une pupille géante et dilatée.

  Sur notre planète Terre, lors d’une éclipse, nos contemporains nous sont faiblement visibles, comme si nous étions tous plongés dans une pénombre singulière. Celle de la nuit en plein jour. Par analogie, c’est ce que l’on peut observer sur nos photographies argentiques lorsqu’elles sont restées trop longtemps exposées à la lumière naturelle et que leurs images s’estompent. Les visages de nos proches sont comme des reflets d’eux-mêmes.

  À notre échelle d’humains, il en est de même lorsque, singulièrement, l’homme disparaît de sa présence à lui-même et aux autres. La brillance de son regard s’éteint alors pour laisser place à un voile sombre, comme le fait la Lune en passant devant le Soleil. Le terme « éclipse » vient du grec ancien ékleipsis, dérivé du verbe ékleipo, qui signifie « abandonner ». Plus précisément, ék signifie « hors de », et leipo signifie « laisser » : la personne frappée d’éclipse est donc littéralement « laissée hors de » la relation à l’autre.

  Ce voile sur notre regard, à l’égal de celui du Soleil qui disparaît aux yeux des observateurs, témoigne pour l’être humain d’une absence de soi à soi-même, à l’espace et, par extension, aux autres. Plus précisément, c’est le plus souvent dans la relation à un autre humain que se produit le mécanisme de l’éclipse humaine. Comme dans une éclipse stellaire, celui qui est atteint par ce syndrome développe une ombre projetée ; l’autre devant lui ne devenant qu’un personnage sans relief ni couleur, voire sans nom ni prénom, comme un simple corps physique, tel un objet.

  Au cœur de ce mécanisme qui nous interpelle prioritairement en tant qu’humains et dont ce livre parle, c’est notre corps et notre psychisme qui viennent, sans aucune conscience du mécanisme, projeter leur stress de la relation.

  Le regard en est le témoignage concret, comme le ferait la caméra du cinéaste ou, plus précisément encore, comme le fait le projecteur sur l’écran de cinéma. Le regard devient en quelque sorte le projecteur d’un état particulier du psychisme et du corps, éclipsant sur l’instant le sujet et la réalité du contact.

  Lors d’une consultation médicale, comme dans bien d’autres situations humaines comparables, il est possible d’observer cliniquement ces manifestations de l’absence qui affectent certains patients. Ce que nous découvrons en consultation, c’est que quelque chose comme un astre sombre peut venir s’interposer brusquement dans la rencontre entre soi et l’autre.





Un mal invisible
Le syndrome de l’éclipse pourrait se décrire brièvement comme un état d’être à temps partiel, comme être là et pas là dans un même temps, au même moment. De la sorte, on pourrait trop rapidement croire qu’il s’agit là d’une forme de distraction de l’esprit du sujet. Ce n’est pas le cas, bien malheureusement, pour celles et ceux qui en souffrent de façon chronique : le sujet est trop régulièrement aspiré dans un flottement, hors de lui-même et de son corps, dans une forme d’errance psychique et corporelle, sans une nécessaire mentalisation.
Contrairement à nos distractions et rêveries quotidiennes les plus ordinaires et normales, et souvent bien salutaires, l’absence à soi-même relève d’un processus pathologique.
Véritable handicap, l’éclipse, si elle n’est pas soignée, est un syndrome qui peut s’installer sur la durée. Elle regroupe une somme de signes cliniques indicibles, spécifiquement invisibles à l’œil nu. Elle se distingue des autres maladies par le simple fait que, ses symptômes étant indicibles, personne ne consulte son médecin ou un praticien pour s’en plaindre, et donc pour y remédier.
Ainsi, la plainte n’existe pas, même au cours d’une longue psychanalyse ! Pourtant, les signes cliniques sont là et ils existent bien, solidement ancrés dans le corps humain. Comme des fantômes.
Ce qui singularise ce mécanisme de retrait de soi, en soi ou ailleurs, c’est donc en premier lieu qu’il n’est pas pleinement conscient, et en second lieu que personne n’est en capacité d’énoncer cette plainte très particulière lors des consultations médicales.
Le silence singulier de la plainte
Aucun patient ne vient consulter son médecin, son ostéopathe ou, mieux encore, un psychanalyste au motif de la plainte : « Docteur, je ne suis pas présent et j’en souffre ! » Ce n’est pas davantage le cas dans les relations amicales plus confidentielles. La conscience des absences n’existe pas. Ou rarement. La conscience d’un manque de présence n’existe pas davantage.
De fait, médicalement, s’il n’y a pas de plainte, nous pourrions considérer qu’il n’existe peut-être pas de maladie. La réalité dévoile le contraire car il s’agit simplement d’un mal indicible. Indicible tant il est « présent » et bien inscrit, là, ordinairement, dans la chair et la corporalité du patient. On pourrait même dire que l’absence de plainte est comme le témoignage d’une sorte d’absence de la sensation et de sa conscience. Comme si le corps n’informait pas le cerveau ni le psychisme de son état ! Quelques fois, il le fait, mais dans l’après-coup, après un accident ou la survenue d’une douleur physique qui est en relation avec ce mécanisme d’absence.
Un symptôme sans plainte, c’est comme une maladie sans signe. C’est comme une sorte de fantôme ou un état de soi fantomatique. Le corps est impliqué naturellement dans cette surdité-cécité du symptôme. On pourrait même dire du corps qu’il s’est clivé de la sensation. Le corps n’est pas vraiment présent car quelque chose l’en empêche. Par une nécessité bien installée.
Alors, qu’est-ce qui témoigne de ce mécanisme charnel très spécifique si la plainte, de surcroît, n’existe pas ? Comment en prendre acte pour y remédier ? Comment et pourquoi soigner un symptôme dont le patient ne se plaint pas et qu’il ne sent même pas, sauf exception ? Un bon médecin répondrait qu’un cancer est lui aussi silencieux au début, mais qu’il faut le soigner au plus vite, préventivement, pour stopper son évolution.
Ce qui est très clair, c’est que lorsque l’on pointe l’existence de ce symptôme en face du patient, il confirme en général que ce dernier lui pourrit la vie depuis bien longtemps. Au fond, le silence de la plainte est à la hauteur de la chose elle-même. Telle une vieille cicatrice ou une boiterie ancienne, elle est silencieuse et muette à la conscience de l’humain. Souvent par nécessité et par refoulement. Voire par un déni indispensable.
Ce n’est que lorsque l’on pose la question au patient ; « Mais ce symptôme d’absence ne vous pose pas de problème ? », qu’il associe alors très spontanément sur tous les désagréments qui lui sont liés et associés. Très singulièrement, cette question semble toujours bien acceptée et elle est reçue comme un soulagement par les patients, même si elle présente néanmoins un caractère intime, qui parle aussi de leur « vie de relation » (c’est-à-dire de leurs contacts et de leurs rencontres avec d’autres personnes).
La reconnaissance et la qualification de ce symptôme par le praticien sont bien accueillies par le patient, surtout lorsque ce symptôme vient justifier et étayer les plaintes énoncées au cours de l’anamnèse. Être comme dédoublé à l’intérieur et à l’extérieur de soi, l’un est là, l’autre pas, constitue une véritable difficulté d’être, sans compter l’immense fatigue chronique qui en résulte.

Le syndrome de l’éclipse nous rend dangereusement invisibles
Les patients qui souffrent d’absences chroniques à eux-mêmes font souvent des chutes – je les appelle des « chuteurs ». La majorité de ces chutes survient à domicile. Mais un autre type d’accidents est également à prendre en compte : ceux qui arrivent sur la voie publique. Selon les chiffres de l’OMS de 2013, 22 % des personnes tuées dans les accidents de la route sont des piétons. Ce qui favorise la survenue de ces accidents plus nombreux en milieu urbain qu’en secteur rural, c’est l’invisibilité de la victime.
Une personne bien présente qui traverse dans les clous se rend visible à celui qui arrive au volant de son véhicule, parce qu’il regarde le véhicule et le conducteur. Parce qu’il se fait sentir à l’autre. Il émet une sorte de signal corporel et visuel qui attire l’attention du conducteur. En revanche, l’absent n’est pas là, ne voit rien, n’entend pas. On ne le remarque pas. Il devient invisible pour l’autre. C’est ce que nous observons tous quotidiennement de la part des personnes qui sont totalement absorbées par la lecture de leur smartphone et qui traversent, sur les passages piétons ou en dehors, tels des fantômes, généralement lorsqu’il ne faut pas.
La responsabilité pénale des conducteurs est bien reconnue par les assureurs, mais un facteur de risque majeur comme l’invisibilité du piéton ne l’est pas encore et serait implicitement difficile à quantifier dans le partage des responsabilités. Il ne faut donc pas sous-estimer la gravité potentielle du syndrome de l’éclipse, quel que soit l’âge du sujet, dans cette configuration de la vie. La personne qui souffre de ce syndrome est elle-même en danger et dangereuse pour autrui.

Le syndrome de l’éclipse est lui-même invisible (pas comme la varicelle !)
Le patient qui souffre du syndrome de l’éclipse ne semble pas totalement présent à son discours comme à l’énoncé de ses symptômes. C’est ce qui frappe le plus le praticien au premier abord. La narration de son patient est généralement assez pauvre et l’exposé de ses maux relativement sommaire. En revanche, ce qu’il fait sentir, éprouver au praticien, fait œuvre de diagnostic.
Dans ce type de consultation, il est très important de rester du côté du corps et de la corporalité. En effet, c’est l’examen physique et l’observation du patient qui permettent de bien sentir son absence. Son absence se sent. Comme s’il était parti ailleurs, loin de son corps. J’insiste sur ce point car il n’est pas question de tomber dans une approche psychologique systématique de ce phénomène, même si ces processus peuvent provenir d’un traumatisme primaire ou de « trains de traumatismes précoces ou pas ». Même si mon vécu et mon expérience de la psychanalyse m’aident considérablement dans ces consultations, je m’oblige, pour cette véritable maladie, à rester du côté corporel.
En effet, le mécanisme énergétique des glissements vers un état d’absence à soi-même est très profondément charnel, au sens où le corps se clive du psychisme. Comme sous l’effet d’une nécessité, ou bien d’une torture physique ou psychique. Comme sous l’effet d’une situation invivable en soi, pour soi.
Ce mécanisme non conscient se reproduit invariablement, dans la répétition et dans n’importe quelle situation, dès la survenue d’un stress, même léger ou anodin. A fortiori, dans les relations humaines. Il se réactualise si spontanément qu’il semble inscrit dans la personne. Pour celui qui en souffre, c’est un véritable handicap, une grave incapacité à être là, à vivre pleinement sa vie. Même parmi les êtres les plus proches, les plus aimés. C’est comme une vie à temps partiel. C’est aussi comme une mort partielle de soi lorsque ce processus se répète dangereusement dans la durée. Il est fort probable qu’il soit aussi à l’origine de nombreux troubles de l’apprentissage.
D’une certaine façon, ce mécanisme subtil se rapproche d’une dissociation corps-psyché. Peu importe alors ce qui est absent, du corps ou du psychisme. Peu importe si l’objet du « délit » s’inscrit très loin dans l’histoire du sujet, le symptôme perdure dans la chair comme le ferait un mauvais réflexe conditionné. La volonté n’y fait rien pour s’en soulager, car ce symptôme n’est pas dicible, ni symbolisable, tant il est là. Au final, il y a une absence de la présence, donc de l’entièreté de soi, à sa propre vie, une vie entière.
Je crois, avec toute la force de mes expériences de soignant qui se consacre largement au traitement de cette symptomatologie, que les mécanismes sournois de l’absence à soi témoignent d’un schisme somato-psychique. Mais contrairement à la varicelle, cette maladie n’est donc pas visible ! Elle est même totalement invisible aux yeux de tous. En revanche, cette maladie se soigne, même si elle peut laisser des cicatrices, comme la varicelle.
Le chemin thérapeutique peut être subtil et efficace pour peu que l’on s’en tienne au corps, à la corporalité, car en parler même longuement ne change rien aux symptômes. Je veux de la sorte soutenir une position clinique éthique et, surtout, thérapeutique. Un patient ne vient pas consulter un ostéopathe, ni un médecin, ni même un psy, pour des symptômes d’absence à soi-même. Il vient le consulter pour une symptomatologie douloureuse et corporelle en première ligne. C’est donc la qualité de l’expérience clinique qui permettra de saisir l’importance du symptôme. Ainsi, c’est grâce à son expérience et à sa formation que le praticien pourra être à même de comprendre les liaisons qui s’exercent avec force dans la chair entre les symptômes du corps et les processus de retrait de soi, à son entièreté.
Bien sûr, il n’est pas question dans ce propos de faire l’apologie d’une façon d’être idéale, celle d’une présence idéalisée de l’être. Mais il est indispensable de comprendre combien l’élixir de l’absence qui a pu aider un sujet à survivre à un passé douloureux peut devenir un poison très toxique dans son devenir. Je fais référence ici à des personnes qui ont eu à subir un inceste comme à celles qui ont subi des actes pédo-criminels.





Comment se manifeste l’absence à soi-même ?
Malheureusement, nos parcours de vie peuvent nous exposer à des traumatismes qui nous dissocient et qui s’inscrivent au plus profond de notre organisme. Ce sont ces traumatismes qui provoquent un mécanisme répété d’absences : l’éclipse de soi.
Contrairement au bonheur de vivre pleinement présent, ici et maintenant, et de le savourer, l’éclipse est une absence récurrente : absence aux autres, à l’espace, à soi-même.
Bien que l’absence s’exprime par la singularité de ses symptômes, ceux-ci peuvent varier d’une personne à l’autre. Pour bon nombre de personnes, on observe les manifestations suivantes :
– le regard est vide, fixe, comme intériorisé ;
– le corps semble lourd ;
– la personne a la sensation de peser plus lourd que son vrai poids ;
– marcher constitue un effort pénible, source d’anxiété ;
– la répétition d’accidents et de chutes est importante ;
– les difficultés attentionnelles et mémorielles sont fréquentes ;
– des troubles de l’apprentissage apparaissent ;
– il devient difficile de s’adresser réellement à l’autre.
La personne est physiquement présente mais n’est pas là : elle est ailleurs, quelque part. Elle n’en est pas consciente ; seul son entourage direct remarque les effets du syndrome sur elle.
D’autres signes cliniques sont également récurrents dans le syndrome de l’éclipse, comme une dysharmonie motrice, une certaine forme de maladresse, une verticalité approximative, certains débordements logorrhéiques. Ils donnent aux patients une attitude qui ressemble un peu à celle des personnes alcoolisées ou sous l’effet de drogues.




Êtes-vous en déperdition sensorielle ? Les six postures à surveiller
Nos postures, mouvements ordinaires, tout comme notre motricité, soulignent nos façons d’être au monde. Certaines d’entre elles attestent de formes d’absence à soi-même. Voici les six principales.
Se tenir sur une jambe,
en appui forcé ou déhanché
Se tenir sur une seule jambe provoque un relâchement du tonus musculaire du bassin et de la hanche qui porte. Cette posture, qui crée, dans la durée, des conflits mécaniques de hanche et de lombaires, génère un total relâchement de notre tonus de base, comme lorsque l’on s’assoupit. L’éprouvé du tonus d’une telle posture pour les interlocuteurs est décrit comme un état d’abandon ou de désertion de la relation.

Debout, les deux pieds de face sur le même plan
Être debout, face à des interlocuteurs, avec ses deux pieds et jambes sur le même plan, provoque des douleurs lombaires. On pourrait croire que cette position est équilibrée mais, au contraire, elle ne permet pas un bon ancrage. Les personnes qui explorent régulièrement les musées et les expositions à pas lent en témoignent fréquemment. Dans cette posture trop frontale, les douleurs lombaires sont rapidement insupportables.
En dehors de cet inconfort douloureux, cette posture est très vulnérabilisante lors d’un exposé ou d’une conférence. Le relâchement de la région abdomino-périnéale fait perdre son sentiment d’ancrage et de verticalité.

Debout, en marchant avec la tête penchée vers l’avant et le regard vers le bas
Dans cette posture, l’absence à soi-même est patente. Le regard ne regarde rien, pas même le sol, pas même d’éventuelles crottes de chien, et la personne ne perçoit plus l’espace qui l’entoure. La verticalité de soi disparaît.
Cette posture provoque non seulement des douleurs cervicales et lombaires mais aussi la lourdeur du pas. Les observateurs décrivent une absence de la personne.

Assis, le ventre relâché et le dos affaissé
C’est la posture la plus fréquente de nos adolescents au moment des repas – celle qui nous dérange tous au plus haut niveau. C’est aussi malheureusement celle de tous les enfants qui jouent avec les smartphones et les tablettes (voir plus loin le chapitre « Les méfaits des écrans »).
Que les jambes soient croisées ou non, cette posture traumatise insidieusement les cervicales, les lombaires, les deux hanches, la circulation veineuse. Elle compromet la qualité de la marche.
Côté présence, c’est une catastrophe ! Le cerveau semble lui-même assoupi et sa vitalité absente. C’est ce qu’éprouvent les interlocuteurs en face des personnes trop fréquemment mal assises. Le tonus vital et relationnel est ainsi à son plus bas niveau.

Debout ou en marchant, avec le ventre mou
Dans cette posture, nos articulations sacro-iliaques souffrent, ainsi que nos deux hanches, qui ne sont plus portées par le tonus musculaire minimal. La marche semble « déhanchée » et traumatique, le pas est lourd.
Pour l’observateur, le tonus de cette posture dynamique évoque une certaine négligence et un abandon de soi.

Marcher avec les mains ballantes
Les épaules sont raides et immobiles, et la posture est voûtée. C’est une forme d’absence à soi-même car les mains ne sont plus connectées au reste du corps. Cette absence de participation des mains provoque des lourdeurs de marche et des pathologies d’épaules. Visuellement, c’est sans appel : la personne ne semble pas être entièrement là.





Le bruit de nos pas
Selon la qualité de sa sonorité, la fréquence de ses notes et sa résonance spatiale, le bruit provoqué par nos pas témoigne de la situation de notre vitalité et de notre verticalité animée. Il illustre très fidèlement l’état de soi et les rapports que nous entretenons avec notre corps, notre espace et notre motricité. C’est donc un très bon indicateur de notre présence ou de notre absence à nous-même.
Contrairement aux qualités sonores et variables de notre voix, qui nous sont conscientes et nous identifient auprès des autres, la sonorité de nos pas ne nous est pas consciente, même si elle nous identifie, elle aussi.
Notre voix, ses intonations, son débit, le choix de nos mots et notre manière de les articuler peuvent fluctuer selon les circonstances sociales de nos rencontres. Nous sommes conscients de sa qualité, surtout lorsqu’elle s’éraille ou s’étouffe sous l’effet d’un stress. Nous la modulons à souhait pour nous adresser à autrui et nous adapter à la distance à laquelle il est placé. De la sorte, notre voix est le reflet de l’état de notre relation à l’autre.
Nous entendons donc notre voix, nos éructations, nos ronflements et bien d’autres bruits de notre corps. Mais nous sommes totalement sourds aux bruits de nos propres pas, comme à leur variabilité. Le bruit de nos pas n’est perçu et conscient qu’aux oreilles des tiers !
Dans le cadre de mon expertise clinique des désordres de la motricité et du syndrome de l’éclipse, l’écoute du bruit des pas m’informe sur la nature et l’origine des traumatismes mécaniques. Ces derniers se répètent à l’infini au cours de la marche et je peux ainsi les analyser sur la durée. Ils témoignent de la présence ou bien de l’absence à soi-même car, je le rappelle, ce n’est pas parce que l’on marche que l’on se porte !
Les bruits des pas illustrent donc une forme de clivage entre le corps et la psyché. J’en distingue plusieurs sortes.
Le pas lourd
Le bruit des pas d’une personne dépressive est très souvent lourd, pesant, voire traînant, comme le bruit d’une basse. Son rythme est assez lent. Il émet un écho sourd et mat, trop sonore.
C’est le bruit du pas d’une personne absente à elle-même, comme dans le syndrome de l’éclipse. Il évoque à la fois la fatigue, l’intériorité, le repli sur soi, la corvée de la vie et le manque de verticalité. La lourdeur sonore témoigne globalement d’une pénibilité d’être. Elle peut être l’écho d’une souffrance.
Cette lourdeur du pas rappelle l’image du paysan d’autrefois qui se déplaçait avec lenteur sur sa terre, la tête basse, les yeux vissés sur le sol pour explorer le devenir improbable de son labeur. Il prenait le temps de tapoter lourdement et rituellement la terre avec ses sabots de bois pour en mesurer sa sécheresse ou, au contraire, son humidité.
Voici un exemple de démarche qui pèse et la façon dont je la soigne en consultation.
LE PAS LOURD DE MADAME D.
Je reçois Madame D. en consultation cette semaine. Elle approche la cinquantaine et elle est journaliste. Elle arrive en urgence pour des douleurs sciatiques droites. Elle est en crise depuis quinze jours, mais ses douleurs existent depuis deux ans. Ses radiographies ne révèlent rien à corréler avec sa symptomatologie. Elle décrit une douleur sur l’arrière de la cuisse droite, jusqu’au genou. Elle boite.
Madame D. porte habituellement des talons aiguilles et, comme je l’invite à marcher habillée, elle se déplace devant moi. Ce qui me surprend, c’est que cette femme semble porter un fardeau : elle ne se porte pas, elle subit sa marche et semble éreintée. La vitalité de son tonus pour la porter est mise à rude épreuve.
Je lui propose de l’examiner. Allongée et déshabillée, elle présente une tension corporelle comme j’en ai rarement rencontré. De plus, elle transpire profusément. Cette patiente n’est pas la même allongée que debout. Son tonus musculaire n’est pas le même. En revanche, elle dispose d’une excellente mobilité articulaire et ses tensions douloureuses sont essentiellement musculaires. Durant l’examen, elle me dit : « Je n’ai pas l’air comme ça, mais je suis excessivement tendue. »
Je l’invite alors à se remettre sur ses deux pieds. Je l’observe marcher à nouveau. Elle ne se tient pas debout, son ventre part en avant, sa tête pend vers l’avant et en bas, elle traîne sa carcasse… Je lui propose alors de modifier sa marche. Pour cela, je lui fais sentir combien elle peut porter son bassin et ses hanches en mettant en tension très légèrement son périnée et ses muscles des hanches. Du coup, elle se redresse et se remet à marcher. Le résultat est surprenant ! Elle se déplace avec la plus grande légèreté et avec le sourire. Sa jambe droite ne se dérobe plus et elle ne souffre plus.
Je lui explique que ce phénomène est courant et que dorénavant, elle devra rechercher cette petite tension musculaire pour se tenir debout et même en station assise.
Les deux consultations qui suivent me confortent dans le choix de cette approche dynamique. Madame D. contrôle bien sa nouvelle marche car elle est rappelée à l’ordre par ses douleurs sciatiques et sa perte d’équilibre lorsqu’elle disparaît à elle-même et que son tonus musculaire dynamique ne la porte plus.

Le pas lourd n’est pas le seul bruit caractéristique du syndrome de l’éclipse. Un manque de stabilité peut aussi être perçu.


Le bruit des pas incertains et instables
S’il existe un bruit de pas qui interpelle, c’est bien celui-là ! Ce bruit, ou plutôt ces bruits irréguliers rappellent la démarche ébrieuse et/ou une personne à la présence labile. Ils évoquent un trouble de la coordination motrice. Leur rythme, leur fréquence et leur sonorité varient trop systématiquement. Cette variabilité sonore est inquiétante car elle signale un manque d’ancrage concret et stable des deux pieds dans le sol.
Des pas sourds succèdent à des pas glissés et mats, qui succèdent eux-mêmes à des bruits de petits pas très aigus. La variabilité du bruit des pas est telle que toutes les sonorités se suivent de façon dysharmonique et laissent imaginer et craindre la chute ou l’accident domestique.

Le bruit des pas qui nous manque
Chacun de nous a son propre bruit de pas. Chacun de nous joue sa propre musique en marchant.
Le bruit des pas de ceux qui nous sont chers nous accompagne. Dès qu’ils rentrent, on les reconnaît à la qualité sonore de leur pas. On sait comment ils vont, s’ils sont fatigués ou en bonne forme, et c’est souvent grâce à la sonorité énergique de leurs déplacements que je sais si leur journée s’est bien déroulée. Quand ils s’absentent quelques jours, le silence de leurs pas se fait trop lourd affectivement et nous renvoie au manque.
Dans le cours de notre existence, le silence des pas de nos proches peut être amené à durer. Il témoigne de l’absence, de la vraie et définitive absence de celui ou celle qui nous était proche. C’est ce bruit tellement intime qui soudain nous manque cruellement et douloureusement. Le bruit de son pas nous a accompagné dans tout notre parcours de vie depuis tôt le matin jusqu’à très tard le soir. Sa musique si singulière était fugitivement comme un rappel à la vie ensemble.
C’est le bruit des pas de l’autre, avec toute sa grâce ou bien, au contraire, avec son habituelle dysharmonie. Mais ce bruit de pas était là. Il signifiait la vie, la vie à deux, du vestibule jusqu’à la salle de bains. Le silence de ce bruit renforce la douleur du vide de l’autre. Son absence sonore signe son absence d’être, sans l’espoir d’un retour.

Le bruit de l’harmonie et d’une verticalité heureuse : les pas de la présence
Contrairement aux précédents, le bruit du pas qui porte l’ensemble de la verticalité du corps nous fait entendre le travail alterné des deux pieds et leur propulsivité.
Ce bruit évoque la souplesse, l’élasticité, la stabilité et la force. Il nous raconte l’histoire d’une vitalité et d’une verticalité de soi au sens large. Il est rassurant car il témoigne d’un ancrage, tant il est agréablement spatial, plus long, plus développé et plus souple que bien d’autres.
À l’intérieur du bruit de ce pas, nous entendons le travail global du pied, d’arrière en avant. Nous sentons l’agréable douceur du travail des orteils qui harmonisent l’appui du pied, sans dissociation du bruit de l’appui comme elle peut s’entendre dans un pas talonnant, c’est-à-dire qui tape le talon en premier.
C’est le bruit des pas d’une marche portante, c’est-à-dire une marche qui porte avec souplesse, harmonie et présence, toute la verticalité de la corporalité. Il ressemble au bruit sensuel d’un pas qui danse en marchant.





  

  

  Les Sans-Regard

  
    Mon métier de soignant a pris tout son essor grâce à ma confrontation avec la psychopathologie du regard chez certains patients. C’est à partir de ma formation en haptonomie1 sur cette question que j’ai mieux compris comment tenir compte de ce symptôme dans ma clinique et que j’ai appris à le soigner. J’ai bien sûr intégré le fait que souvent ce symptôme se loge très subtilement dans un cortège d’autres éléments cliniques, et dans l’histoire et la forme de la plainte du patient. Mais il témoigne quelquefois, à lui seul, de l’origine de certains désordres psychomoteurs. Le syndrome de l’éclipse se dépiste pour bon nombre de patients par l’absence naturelle de leur regard à l’adresse de l’autre. Pour d’autres, il ne se manifeste que lors d’un contact par le toucher. Pour d’autres encore, sous la forme d’une énergie mentale suractivée qui semble cliver le sujet de son corps. Pour les plus fragiles, par tous ces éléments, voire par des chutes à répétition.

    
      Un symptôme récurrent

      Au cœur de la symptomatologie complexe du syndrome de l’éclipse, l’absence de regard est donc un signe récurrent et stable.

      Voici l’histoire de Jane qui montre comment la perte du regard peut déséquilibrer la marche.

      
        LA DISPARITION DU REGARD DE JANE

        
          Jane va bientôt fêter ses 65 ans. D’origine britannique, elle est retraitée des finances, de la City de Londres. Elle habite maintenant dans le midi de la France.

          Jane est aussi une grande randonneuse. Lors de nos premiers échanges, elle me dit : « Je n’ai plus de pieds. » Opérée pour un premier hallux valgus du pied (déviation importante du gros orteil vers le deuxième orteil), elle fait une importante algodystrophie post-opératoire (douleur inflammatoire continue d’une région du corps) et de nombreuses chutes. Opérée ensuite pour un hallux valgus de son autre pied, elle fait une nouvelle algodystrophie. Elle souffre à présent de douleurs d’appui sous ce pied et des orteils de l’autre. Son périmètre de marche est actuellement limité à une demi-heure. Jane est en légère surcharge pondérale. Elle est à l’évidence très anxieuse, le récit de son histoire comme de son parcours médical est difficile et elle s’effondre en larmes. Elle semble fortement et sincèrement traumatisée.

          Les premiers soins consisteront à stimuler l’activité dynamique de ses muscles fléchisseurs plantaires, très insuffisants. Présent lors de la consultation, son frère nous aide, et les exercices d’étirement des chaînes musculaires postérieures sont très efficaces pour recentrer son aplomb. La clinique est assez explicite.

          Un mois après la première consultation, elle ne souffre plus de son pied le plus récemment opéré. Elle est rassurée. En revanche, elle a quelques douleurs de genou à droite. Elle marche mieux avec beaucoup moins de douleurs.

          Lors de notre troisième consultation, Jane va beaucoup mieux et espère bien pouvoir refaire une randonnée avec son ami et son frère en septembre prochain. En l’observant marcher, je me rends subitement compte que, même en l’absence de douleur, elle titube et manque nettement d’équilibre de marche. Son frère me révèle alors qu’elle est « chuteuse » depuis de nombreuses années. Jane n’en avait jamais parlé lors de nos deux précédentes rencontres ! Son instabilité de marche est assurément dangereuse pour une femme de son âge. Les conséquences des chutes domestiques sont souvent dramatiques à partir de 65 ans !

          J’observe, en la regardant marcher, qu’elle perd l’équilibre lorsque son regard disparaît et qu’elle semble fortement mentaliser. Je lui fais travailler la présence de sa marche et sa stabilité en lui faisant poser son regard précisément sur moi ou sur des objets présents dans mon cabinet. Pour Jane, il semble que ce soit une découverte. Elle marche subitement mieux et avec plus de stabilité. Elle saisit très rapidement le rapport subtil entre son insécurité chronique et le retrait de son regard en elle-même. Elle intègre bien le lien entre le regard bien présent et l’ancrage de sa marche.

          À l’évidence, cette femme anxieuse souffre d’une sorte de clivage corps-psychisme dès qu’elle se coupe de sa présence à l’espace et de la sensation de son corps bien en appui sur le sol. Il est également probable que son symptôme non conscient soit suffisamment ancien pour avoir entravé la bonne récupération de ses interventions chirurgicales et même provoqué ses algodystrophies.

          Nous avons ensuite développé et poursuivi ensemble, dans la durée, ce travail sur sa présence et sur son regard pour sécuriser sa motricité et son équilibre. Le temps et l’accompagnement de son frère auront été nos meilleurs alliés car Jane avait besoin d’être soutenue et aussi sécurisée par la conviction du praticien.

        

        Comme je le mentionnais plus haut, les personnes souffrant du syndrome de l’éclipse sont proches de l’état de non-présence des personnes alcooliques ou des usagers de produits addictifs comme le tabac ou certaines drogues mêmes légères. Les attitudes se ressemblent par certains aspects : dysharmonie motrice, maladresse, verticalité approximative, logorrhées. D’une certaine façon, il s’agit d’un mécanisme de switch de la présence du sujet. Comme le ferait un interrupteur.

        Pour soutenir plus largement ces témoignages, je vous propose maintenant un détour par l’histoire de l’art en nous rapprochant de la vie et de l’œuvre de personnages connus du plus grand nombre qui souffraient eux-mêmes du syndrome de l’éclipse. Voici mon préféré.

      

    

    
    
      L’énigme du regard chez Modigliani

      J’étais encore adolescent quand Modigliani est entré dans ma vie. Pour mon anniversaire, la mère de mon meilleur ami m’avait offert deux livres d’art, l’un consacré aux sculptures de Modigliani, l’autre à son œuvre de peintre. Immédiatement, j’avais été saisi et troublé par quelque chose d’indicible pour moi à l’époque. Ce quelque chose résidait dans l’expression des regards. Chez Modigliani, les yeux des personnages ne regardent jamais vers le dehors.

      Modigliani était d’abord un sculpteur. Par obligation et aussi pour vivre de son art, il a dû transposer sa sculpture vers le dessin et la peinture. Il découvre son style avant la Première Guerre mondiale, à Florence, Naples et Venise, bien avant qu’il rencontre à Montparnasse l’œuvre du sculpteur Constantin Brancusi. Le catalogue raisonné des sculptures de Modigliani par Alfred Werner2 nous montre déjà ses orientations vers une figuration humaine très archaïque, proche des antiques grecs et des œuvres khmers. Le portrait sculpté auquel il s’exerce est celui de personnages au long cou, la tête droite ou inclinée, la face est allongée à la manière de l’art ivoirien, le nez est long et géométriquement aplati, la bouche petite et étroite. L’étirement spatial du cou des sculptures de Modigliani les rapproche des caryatides qui soutiennent les temples de la Grèce antique ou ceux de Rome. Ses sculptures ont pour point commun qu’elles ont toutes les yeux clos. Comme si elles ne regardaient qu’en elles-mêmes. Les nombreux nus et portraits peints ou sculptés par Modigliani attirent l’observateur par la singulière figuration des regards, et donc, par extension, questionnent la nature du regard de l’artiste.

      Toutes les œuvres de Modigliani représentent des sujets au regard absent. Les orbites sont bien représentées, les paupières sont en amande, seuls les yeux ne sont pas figurés, ce qui rend les regards généralement énigmatiques par leur absence. Ils laissent place à un trou, bleuté ou noir, qui suggère un non-regard vers l’autre. Tout est figuré par Modigliani comme si le regard des personnages était purement intériorisé. Mais ce qui est offert par l’artiste n’est qu’une interprétation de la réalité du modèle. Le regard des portraits et des nus semble signifier ostensiblement une attitude d’absence, de méditation et d’abandon. Le regard absent vient ainsi trancher avec la nudité du corps, toujours expressivement sensuelle, lascive, mais très présente et à l’évidence sexuelle.

      Modigliani était un homme très malade, tuberculeux. Son état de santé s’est rapidement dégradé à Paris, dès lors qu’il recommence en 1907 à consommer alcool, tabac, haschisch, absinthe et éther. Certains biographes de l’artiste écrivent que ses nombreuses addictions soutenaient sa créativité ! Il est probable qu’elles aient pu le désinhiber dans un premier temps, mais elles l’ont surtout tué. Elles l’ont aussi empêché de vivre et d’accompagner l’enfance de sa petite Giovanna et de partager la seconde grossesse de Jeanne Hébuterne, sa compagne.

      Amedeo était habité depuis l’enfance par le sentiment précaire de son existence, ses nombreux accidents de santé en témoignent, ainsi que la misère sociale dans laquelle il vivait et qu’il avait bien connue à Livourne, en Toscane. La tuberculose, pandémie des époques sociétales troublées, comme la dépression ont touché sa famille maternelle à de nombreuses reprises. Sa courte vie (1884-1920) en est l’illustration, elle est comme une fulgurance de l’absence à soi, à la construction de soi. Modigliani est contraint d’arrêter la sculpture pour des raisons de santé, mais trouve enfin son style artistique très particulier dans la peinture : il y projette à son insu le schisme de sa corporalité. Il ne vend rien ou très peu. Il est entretenu par sa famille maternelle.

      Amedeo Modigliani reste alcoolique, drogué, violent et bagarreur jusqu’à la fin de sa vie, comme Maurice Utrillo, son ami. Ses œuvres soulignent sa difficulté d’être là, présent et bien en vie. Dans la plupart d’entre elles, les regards sont presque morts, comme le sont ceux des êtres alcooliques. Les corps très statiques m’évoquent le sommeil de la présence, de la sienne. La dissociation du psychisme et du corps est lisible dans toutes ses œuvres, et ce, malgré un trait d’exécution externe très net, solide, contenant. L’enveloppe du corps, telle un contour, est sauve ; pas ce qu’elle contient. Les corps ne sont pas animés non plus et semblent ne pas avoir d’architecture portante dynamique.

      L’œuvre d’Amedeo est cependant superbe. Elle est novatrice pour l’époque et provoque des scandales dans les milieux bourgeois et le monde de l’art. Elle est porteuse de sexe et suggère l’ambivalence. L’énigmatisme de ses nus désincarnés et inertes dans la chair de leur corps aux poses érotiques est fortement accentué par le vide de leur regard. Ce regard et cette corporalité, totalement dissociés, sont ceux du peintre, emporté trop jeune par une méningite tuberculeuse.

      Modigliani a peint et projeté son propre clivage et sa propre absence. En créant cette extraordinaire interprétation de la figure humaine, il nous a dévoilé qu’il souffrait lui-même assurément du syndrome de l’éclipse, comme de nombreux tuberculeux. Plus tardivement, à sa façon et pour d’autres raisons médicales, le sculpteur suisse Alberto Giacometti fit de la même manière, mais néanmoins plus consciemment que Modigliani, une projection artistique des désordres de sa propre corporalité dans ses portraits-autoportraits et, surtout, dans la figuration de ses longs personnages pétrifiés, au regard profond mais intériorisé, qui révèle l’absence.

    

    
    
      Les causes de l’éclipse

      Elles sont souvent reliées au vécu de situations traumatiques, fréquemment précoces dans l’enfance et, de ce fait, le plus souvent indicibles et invisibles. Le syndrome de l’éclipse nous pose ainsi des questions plus profondes :

      – Pourquoi disparaître dans le contact à l’autre ? Parce que le contact à autrui réactive non consciemment un vécu traumatique ancien et intolérable.

      – Pourquoi disparaître subitement de l’espace dans lequel on vit ou de celui qu’on occupe ? Parce que disparaître est notre meilleur outil de survie et qu’il est inscrit en nous depuis toujours.

      – Pourquoi se rendre invisible aux autres ? Pour nous protéger, nous faire oublier, comme le font certaines espèces animales pour se protéger des prédateurs.

      – Pourquoi s’absenter du monde de cette façon ? Parce qu’être au monde, libre et pleinement heureux, est devenu une réalité impossible, trop douloureuse, voire destructrice.

      Comme le dit l’adage, « pour vivre heureux, vivons cachés ! » : de cette manière seulement, il reste possible de survivre pour celui ou celle qui souffre du syndrome de l’éclipse.

    

    
    
      L’impact des traumatismes

      Tous les traumatismes peuvent provoquer le syndrome de l’éclipse chez l’adulte. Pour les sujets les plus fragiles, l’état de stress post-traumatique peut être le générateur, dans la durée, d’une forme d’auto-clivage du moi, c’est-à-dire une forme de dissociation entre le corps et le psychisme.

      Les traumatismes sociaux y participent fortement. La crise de civilisation actuelle est une perte ; l’absence d’une société légère, porteuse de rêves, de culture et de désir génère en chacun de nous de l’anxiété et de la morosité. Les médias et le numérique via Internet prennent le relais et, sans aucune éthique, propagent l’insécurité, renforcent l’anxiété ou l’angoisse en tout un chacun et, bien sûr, provoquent des mécanismes d’absence à soi-même. Au tout début du XIXe siècle, au moment de la révolution industrielle, comme dans la seconde moitié du XXe siècle après la Seconde Guerre mondiale, le collectif nous faisait encore rêver ; notre esprit et nos cœurs étaient alors encore ouverts sur un monde de promesses et de reconstructions. Aujourd’hui, chacun se replie en lui-même, sur ses peurs du lendemain. Par peur de l’incohérence du monde actuel.

      La pandémie due à la Covid-19 a accentué toutes les formes d’insécurité et nous prive de lien social et de toute projection dans le futur. C’est ainsi que le collectif et le particulier se rejoignent pour affecter notre santé. Pour certains sujets, qu’il s’agisse d’un traumatisme grave clairement identifié ou d’un vécu traumatique plus diffus, le subjectif et la réalité se confondent et sont toujours convoqués ensemble dans un choc psychosomatique. Dans tous ces cas, on assiste à une série de pertes : celle de l’unité du moi et de la sécurité psychosomatique, la perte de la verticalité animée et la disparition d’une sensation d’ancrage au sol (confinement oblige).

      Mais certains vécus traumatiques se produisent de manière très anodine, par surprise, pour certains hors de toute prévisibilité, quelques fois par un déni nécessaire. Pour donner plus de clarté à ce propos, je laisse la parole à madame Michèle V. Elle nous décrit son vécu et les effets traumatiques sur sa santé, induits par un changement de vie obligé : la fin administrative de son activité professionnelle.

      
        L’ARLÉSIENNE

        
          Je partirai d’un retour, après une longue absence. Une éclipse en quelque sorte.

          Je suis la patiente de Jacques-Alain Lachant depuis une vingtaine d’années, mais j’ai soudainement cessé de venir en consultation il y a presque deux ans. Tout s’est produit comme si, d’un coup, une sorte d’oubli massif était venu recouvrir la régularité et les bienfaits de nos rencontres et des séances, qui ne s’inscrivaient plus dans la trame de ma vie sans même que j’en aie pris conscience, comme par une sorte de glissement insensible du temps et de la vigilance. Mes désordres dans la posture et dans la marche n’en étaient pourtant pas moins présents. Mais je me trouvais prise dans un mouvement général de glissade, accentué par divers incidents de santé qui m’ont fait, il est vrai, privilégier d’autres rendez-vous médicaux pendant un temps.

          Je suis revenue en consultation il y a un mois, avec un plaisir ému et la sensation de retrouver un cadre dans lequel je pouvais enfin et à nouveau poser ma personne. En tentant d’expliquer – et de m’expliquer à moi-même du même coup – cette longue absence, j’ai pu repérer que mon mouvement de disparition, ou d’éclipse, correspondait de fait au moment où j’avais pris ma retraite de l’institution de recherche dans laquelle j’avais travaillé pendant plus de trente-neuf ans. En évoquant cette période, je me suis rendu compte que je ne pouvais la nommer que sous le vocable de « catastrophe », et que c’était sur ce mode assez tragique que je l’avais réellement vécue. Je n’avais nullement préparé, comme on dit, ma retraite ; celle-ci m’a prise de court, comme si je ne pouvais pas imaginer une vie sans travail, sans engagements et partages collectifs, sans étudiants, etc. Je n’avais évidemment rien anticipé de ce changement de vie qui ne pouvait manquer d’advenir, en proie à un déni d’autant plus fort qu’il était bien sûr inaperçu.

          Avant même que je puisse l’assigner comme tel, ce vécu traumatique a affecté mon corps, puisque c’est toujours le corps qui me rappelle à l’existence. Cette fois-ci, le choc du corps se manifesta brutalement par mon écroulement, un matin, à peu près deux semaines après mon départ à la retraite, causé par une myocardite dite « de stress » », et de fait consécutive à une forte hyperthyroïdie qui était passée jusqu’ici inaperçue. Pourtant, ce n’était pas les symptômes qui manquaient (forte agitation, excitation exagérée, sentiment d’être hors de soi).

          Après cet événement, ma surdité à l’égard des manifestations de mon corps et de ses dérangements, qui est fort importante, s’est transformée en vulnérabilité et en une inquiétude corporelle, qui ne correspondaient pas tant à la crainte d’un nouvel incident qu’au constat d’une atteinte dont je n’avais jusqu’ici pas mesuré le trouble. À cette vulnérabilité corporelle correspondait, au plan psychique, le sentiment d’un véritable effondrement, comme si toutes les composantes vitales de l’existence m’avaient quittée. Un retrait de la vie, venant redoubler la réalité de mon retrait de la sphère institutionnelle. Une double éclipse en quelque sorte.

          Cette perception d’un effondrement jusqu’ici jamais vécu gardait toute sa radicalité alors que, du point de vue pratique, je conservais une position d’associée dans l’équipe à laquelle j’appartenais et je continuais d’assurer une charge d’enseignement et un séminaire. Mais ces aménagements n’avaient aucune prise sur ce sentiment d’effondrement, que j’avais l’impression d’avoir toujours évité jusqu’alors, même dans le cours de ma longue analyse. Je me suis dit que je ne pouvais pas éviter de m’y confronter, donc de l’accepter. Un effondrement du corps tout autant que de la psyché, auquel j’ai répondu par une réaction de retrait assez systématique : retrait de ma propre vie, en la limitant aux efforts en vue d’un maintien intellectuel minimum et en excluant les distractions et les plaisirs ; retrait de la sphère affective et des liens d’amitié, qui avaient toujours tenu une place tellement importante dans ma vie. Ce fut une période où je ne parvenais parfois pas à répondre au téléphone, où je fuyais les rendez-vous, les rencontres avec mes amis et mes anciens collègues, etc. Une période caractérisée par des perceptions très négatives : dévalorisation de ma personne, de mes capacités intellectuelles, de mes qualités humaines, impression de ne plus avoir de place, alliées à un sentiment de grande fragilité et de culpabilité. Je pourrais dire que j’avais l’impression de disparaître dans l’emprise du négatif tout en me faisant moi-même disparaître en accumulant les retraits et les fuites : de l’esquive à l’éclipse.

          À travers cette situation que je viens de convoquer pour tenter de comprendre cette traversée quelque peu douloureuse, j’ai pu mesurer à quel point ma vie entière s’est tissée autour de l’absence. Dès l’enfance, où j’étais une enfant unique et plutôt solitaire, j’étais entourée de l’absence de mes parents : chaque week-end, ma mère se retirait dans sa salle de classe (elle était institutrice) et mon père dans son atelier de bricolage. Tous deux étaient d’ailleurs aussi retirés d’eux-mêmes dans et par leur propre histoire, une histoire immergée dans le silence. Mon père était né posthume, son père étant mort dans les premiers mois de la Première Guerre mondiale. Ma mère était une enfant illégitime, née à la fin de cette même guerre, ce dont elle n’a jamais pu parler. Leur union reposait en outre sur leur lien commun à une absente : la meilleure amie de pensionnat de ma mère, devenue la première femme de mon père, dont la mort m’a très longtemps été cachée. Ma réponse a été de m’isoler dans ce « royaume intermédiaire » de la vie imaginaire, comme l’écrit Freud, et de vivre et communiquer à longueur de journée avec des êtres ou des personnages de fiction, jusqu’au dédoublement (voire la dépersonnalisation) dans ces personnages que je faisais parler à haute voix et auxquels je répondais de même. Et ce monde imaginaire ne m’a pour ainsi dire jamais quittée même s’il s’est transformé en interlocuteurs livresques.

          Mais la mémoire de l’absence à soi touche aussi et surtout, pour moi, à la dissociation du corps et de la psyché : une conduite corporelle vécue sur le mode du chaos et de la dysharmonie ; la difficulté à ressentir ma corporéité et aussi les limites de ce que peut le corps ; le déploiement exacerbé de la parole au détriment de l’écoute. À cet égard, me revient le souvenir d’une visite chez un médecin homéopathe de Lyon, qui, après un long examen entièrement silencieux, de sa part comme de la mienne, prend la parole pour me dire qu’elle n’avait jamais rencontré chez un patient une coupure entre le corps et l’esprit aussi manifeste. Enfin, l’absence à soi signe en même temps une certaine absence à l’Autre, aux autres, avec lesquels je parviens difficilement à me situer à la bonne distance, toujours prise dans l’oscillation entre le trop ou le trop peu de présence. Et le plus souvent dans l’esquive, sans doute pour mieux favoriser l’éclipse… Ce qui m’a souvent valu d’être appelée l’Arlésienne par mes amis et collègues.

          Michèle V.

        

      

    

    
    
      Éclipse, traumatismes et… biologie

      Les traumatismes de la vie survenant à l’âge adulte convoquent l’histoire entière de notre corps et mettent à nu les cicatrices de traumatismes plus anciens. Pour certaines personnes et dans certaines histoires de vie, les traumatismes au passé se superposent à d’autres, plus récents, dans une histoire au présent. La rencontre fortuite de ces vécus traumatiques provoque alors un tel choc somatopsychique, une telle déflagration en l’humain, que l’éclipse de soi peut se propager jusqu’au plus profond de ses capacités biologiques.

      Voici l’histoire de Clémentine. Elle a souffert au cours de son histoire de nombreux traumatismes différents et répétés qui ont affecté et affectent encore ses espoirs de devenir mère. Son expérience nous apprend beaucoup sur les bienfaits de posséder en soi un profond sentiment de sécurité affective. Les soins apportés grâce à notre parcours en haptonomie lui ont indéniablement permis de trouver une meilleure présence à elle-même, une sécurité chèrement gagnée et une belle estime de soi.

      
        ACCOMPAGNER CLÉMENTINE DANS SA GROSSESSE

        
          Clémentine a 33 ans, elle est informaticienne, son conjoint est architecte. Elle vient me consulter sur les conseils d’une amie pour des difficultés de grossesse. La demande que m’adresse Clémentine est complexe puisque, depuis 2012, elle a été trois fois enceinte jusqu’à la fin du troisième mois. Malheureusement, à chaque fois, ses grossesses se sont terminées par une interruption médicale de grossesse pour non-viabilité des fœtus.

          Nous sommes en octobre 2015. Médicalement, aucune cause organique réelle n’a pu être mise en avant pour expliquer des événements nuisibles à sa santé gestationnelle ni la responsabilité génétique concernant la non-viabilité des bébés. Clémentine est très bien et très régulièrement suivie médicalement à l’hôpital par une excellente équipe gynécologique et obstétricale. C’est une belle jeune femme, sportive, avec un très bon tonus musculaire. Elle a une très bonne verticalité apparente, elle est à l’aise dans ses gestes et sa posture. C’est une femme qui ne se maquille jamais. Les cheveux blond cendré, Clémentine a un visage de madone très proche de celui de la Vierge à l’enfant Jésus, tant représenté par les artistes de la Renaissance italienne.

          Ce qui me surprend dans sa modalité de contact, c’est qu’elle ne sourit pas, très peu, voire exceptionnellement. Clémentine semble porter comme un masque et s’exprime d’une voix monocorde. Elle est logorrhéique. Dans nos échanges, elle ne laisse passer ni ses émotions ni ses affects, y compris quand elle parle de sa souffrance à ne pas pouvoir mener ses grossesses à leur terme. De mon côté, à chacun de nos rendez-vous, je ne repère aucune variation d’intonation vocale de sa part, à tel point que j’ai beaucoup de mal à soutenir mon attention pour retenir l’essentiel de ses propos. Globalement, j’ai le sentiment que dans l’échange elle ne s’adresse pas à moi. Je ne sais même pas si mes propres paroles viennent faire écho en elle pour s’y incorporer et la soutenir. Clémentine ne souffre d’aucune douleur somatique. Elle n’a jamais fait de psychothérapie à proprement parler.

          Aucune indication ni prescription de thérapie n’a été posée ou évoquée pour elle dans son long parcours en médecine de procréation. Avec le recul, je trouve cette question très intéressante, non pas pour souligner une défaillance médicale mais pour mettre en lumière la maestria de certains patients dans leur capacité bien inconsciente à égarer des praticiens ! En fait, j’ai l’intuition que Clémentine vient chercher « la solution magique » chez l’ostéopathe praticien de l’haptonomie, spécialiste de la préparation à la naissance des bébés. Tout dans son attitude, sa parole, sa détermination – elle est du genre « prête à tout » – semble l’indiquer. J’éprouve à son contact la sensation que j’ai face à moi une petite fille perdue mais volontaire. Je n’ai pas en face de moi une femme adulte psychiquement. Cette attente de la solution magique, demande bien informelle, je me demande alors à qui elle s’adresse. À elle ? À un enfant à venir et à accompagner ? Au thérapeute ? En réalité, séance après séance, le socle de sa demande ne me semble pas clair. Avec son consentement, j’engage avec Clémentine un travail thérapeutique libre et croisé associant le développement de ses facultés de présence avec un temps de parole sur son histoire personnelle.

          À partir de cette date, oubliant et écartant volontairement les questions biologiques et procréatives, nous travaillons au rythme d’une séance tous les dix jours sur le contact, le développement de sa sécurité de base. Si je choisis cette orientation thérapeutique, c’est qu’elle s’appuie sur des éléments cliniques importants. Je sens qu’il émane de sa personne une sorte de clivage entre le corps, les émotions, les affects, son regard et sa parole. Je ne parle pas dans son cas de clivage psychique, mais d’une véritable difficulté à être simplement là, dans son entièreté. Une entièreté qui signifie unité de présence de son corps, de l’esprit, des affects et de la parole, tout cela réuni dans l’adresse à l’autre. Car Clémentine n’est pas là ! Elle est dans une parole parlée et non parlante, comme si elle ne s’adressait à personne. De surcroît, son débit verbal est incroyablement rapide !

          Elle ne s’adresse pas plus à moi par son regard, qui semble aller bien au-delà de ma personne. De fait, dans cette relation, elle m’oblige à faire trop de « pas » vers elle pour aller à sa rencontre, et surtout pour l’écouter. C’est un peu comme si Clémentine était dans une impassibilité singulière, ne laissant pas advenir en elle sentiments, affects, sensualité dans ses contacts avec son entourage intime. Clémentine exprime plutôt une espèce de désert d’affects. Ce n’est heureusement pas le cas de l’immense majorité des patients, qui expriment assez naturellement leur qualité de relation, qu’il s’agisse de tendresse, de réserve, ou encore de fuite ou de retenue. Séance après séance, je suis convaincu que l’échange verbal avec Clémentine a ses limites et que nous allons trouver le mieux thérapeutique par le corps. De plus, et c’est essentiel, Clémentine est venue consulter un « somaticien » et non un « psychanalyste » pour l’aider à sortir de son impasse, pour trouver la solution de son impossible maternité. Cette évidence souligne l’énorme importance du sens de sa démarche et de la mythologie qui s’est lentement construite, dans les ressources de sa chair, pour sortir de ses difficultés.

          Du côté de son histoire familiale, Clémentine est la troisième d’une famille comptant cinq enfants. Son père, retraité de la fonction publique, est asthmatique, c’est un homme peu expansif, addict à Internet. Sa mère était infirmière, elle est maintenant à la retraite. Le couple parental se porte mal. Clémentine souffre d’un fort sentiment d’infériorité par rapport à Jeanne, sa sœur aînée qui est médecin et a tout réussi : son mariage, ses études, ses deux enfants. Son complexe d’infériorité est attisé par sa mère, qui la compare rituellement à son aînée. De la sorte, Clémentine se décrit comme celle qui rate, la preuve en est que même dans sa chair, elle n’arrive pas à faire des enfants, comme les autres. Elle se sent comme marquée par une punition divine, comme si elle payait quelque chose. Son psychisme et son affectivité parviennent à annuler sa très honorable réussite sociale et professionnelle. Moyenne à l’école alors qu’elle était enfant, elle se sent toujours dans l’échec et le non-droit, pas comme Jeanne. Lors de nos séances, elle ne parle jamais de son conjoint.

          Sur le plan thérapeutique, nos échanges verbaux sont brefs, un quart d’heure maximum, après quoi je lui propose de faire de l’haptonomie. Sur la table de soins, je la contacte par mes deux mains, bras et avant-bras, afin qu’elle perçoive toute ma verticalité, ce qui la calme. Plus simplement, j’invite Clémentine à être présente à ma personne, à ma corporalité, sans mentaliser, en intégrant l’espace de la pièce. Ce temps de travail est essentiel pour l’aider à développer sa perception de l’espace, de ma personne ; pour l’aider affectivement, dans le contact, à éprouver un sentiment de sécurité de base. Ce protocole de soin est très précis et il nous ramène chaque fois vers la relation primaire du bébé avec son parent, père ou mère. Ce contact est celui dans lequel tout le langage porté par le toucher, le regard, les paroles, la distance, sécurisent l’enfant. La présence dans les gestes et la justesse de la parole sont guidées par l’enfant. L’adulte en soins éprouve alors la même justesse et le « bon » affectif de ce contact.

          Ce qui est le plus difficile à comprendre pour le non-initié, c’est que ce travail de contact affectif traverse la barrière de la peau et se diffuse jusqu’au psychisme. L’affectivité du praticien se met au service de celle du patient. L’essence de cette thérapeutique est de permettre au patient d’éprouver enfin un profond sentiment de sécurité affective. De pouvoir l’éprouver seul, définitivement, hors des soins, dans sa vraie vie. Bien sûr, ce contact thérapeutique affectif génère d’importants mécanismes transférentiels qui nécessitent d’avoir été très bien formé et analysé soi-même. Il est tout aussi important, pour le praticien et la qualité des soins qu’il prodigue, qu’il ait lui-même vécu, pour lui-même, cette expérience thérapeutique.

          Lors de nos soins, Clémentine perçoit petit à petit sa capacité affective à aller vers l’autre, dans le respect du contact. Elle perçoit aussi la sécurité du détachement. Séance après séance, elle découvre enfin le bon de la relation affective primaire. Son psychisme en fait son affaire après chaque séance.

          Mars 2016. Clémentine va mieux. Sa parole n’est pas encore très présente, mais elle est animée par une meilleure estime de soi. Elle sourit et a pris un peu de distance avec ses parents, qu’elle n’appelle plus quotidiennement.

          Début mai 2016. C’est par un bel après-midi de printemps que Clémentine m’annonce non sans angoisse qu’elle est de nouveau enceinte. La force de l’angoisse des grossesses interrompues médicalement réapparaît très intensément. Je propose à Clémentine de soutenir sa grossesse au même rythme, tous les dix jours, jusqu’à son accouchement. Clémentine est tellement obsédée par l’échec qu’elle est en quelque sorte plus présente à sa peur qu’au plaisir d’être mère. Elle cherche à conjurer par tous les moyens la fatalité superstitieuse dont elle se sent à la fois l’objet et la victime. Nous convenons que pour cette fois il sera bien de ne pas annoncer cette grossesse trop rapidement à sa famille et à ses amis, pour en faire somme toute une affaire personnelle et privée. Cet arrangement la rassure car elle évitera, en cas d’« échec », tout jugement et déception.

          Rapidement, le premier trimestre de gestation se termine et nous arrivons à la période fatidique et douloureuse du troisième mois et de l’échographie. J’aide Clémentine à sortir de sa présence à sa peur car je sens qu’elle n’est pas présente à son bébé. Toute son énergie est dirigée vers les événements du passé. Nous faisons une séance d’haptonomie juste avant son échographie. Durant cette séance, je l’invite à faire une place à son enfant et à prendre tout le temps qu’il lui faut pour dire adieu aux bébés morts. Clémentine sent très vite l’importance de ce travail de deuil et de séparation à accomplir pour accueillir son bébé. Des tiroirs de son cœur, Clémentine ressort les prénoms qu’elle avait attribués à chacun de ses bébés, et ensemble nous vivons cette séparation dans la présence, avec la gravité et le chagrin en partage. Au cours de cette séance, Clémentine se rend compte qu’elle était prête à attribuer à son bébé le même prénom que celui qu’elle avait déjà destiné à l’un d’entre eux. Le prénom d’un enfant mort. Pour la toute première fois, à la fin de notre séance, avant que nous nous séparions, Clémentine m’embrasse avec une profonde émotion.

          Le jour de la première échographie, comme convenu, Clémentine m’appelle à la sortie de l’examen : « Tout va bien ! Ils vont bien, ce sont des jumeaux ! » Quel merveilleux plaisir de sentir le bonheur et le soulagement de Clémentine. Nous continuons nos séances d’haptonomie à la même fréquence. Ce soutien est d’autant plus essentiel que Clémentine ne se résout pas à lâcher sa peur. On ne sait jamais ! Elle appelle son gynécologue tous les deux jours pour conjurer son angoisse. Au quatrième mois, Clémentine formule ainsi son anxiété : « Je ne sais pas si c’est vrai, s’ils vont bien, je ne les sens pas. » Elle les sent d’autant moins que son angoisse endort les jumeaux et empêche tout ressenti et tout contact trans-utérin.

          Au quatrième mois et demi, je propose à Clémentine de consacrer la séance à sentir et contacter les jumeaux. Avec beaucoup de difficulté, Clémentine arrive à vaincre sa peur de ne pas les sentir. Elle se concentre trop. Elle est trop active et volontaire. Ce n’est qu’au moment où je l’invite à sentir l’espace de la pièce qu’elle les sent enfin, qu’ils lui répondent par un léger mouvement de flottement ondulatoire. Clémentine décroche alors, et enfin un large sourire jusqu’aux oreilles : « C’est vrai, ils sont vivants, ce sont mes bébés, c’est plus vrai que par l’échographie ! Je les sens, ça se discute pas. » Après cette séance, Clémentine décida de se séparer d’un « piercing » qui devenait gênant. Il lui avait longtemps servi de talisman pour se protéger nuit et jour contre la fatalité.

          La deuxième échographie arrive rapidement. Tout va très bien, mais Clémentine continue ses appels presque quotidiens à son gynécologue, on ne sait jamais ! À plusieurs reprises, je lui conseille de faire quelques séances d’haptonomie avec son conjoint, mais d’après elle, « il n’y tient pas ». Je suis très étonné par cette fin de non-recevoir mais bon, on se débrouillera comme ça ! Je n’insiste pas afin de ne pas soulever d’autres questions, comme celle de son couple, dont Clémentine ne parle jamais. Après tout, Clémentine et les jumeaux vont bien. Elle a même annoncé sa grossesse et l’arrivée des jumeaux à sa sphère familiale et relationnelle la plus réduite. Nous continuons nos séances sans rien changer afin de l’aider à être mieux présente et à bien accueillir ses bébés. Durant le huitième mois, Clémentine est hospitalisée pour des saignements et des contractions sans gravité médicale pour la mère et ses bébés. Clémentine ne s’inquiète pas de ces contraintes médicales car les jumeaux vont bien.

          Janvier 2017. Je reçois un mail : « Amandine et Léonard sont nés ce matin par césarienne, ils vont bien. » Clémentine aussi, elle démarre leur allaitement dans la semaine qui suit l’accouchement…

        

      

    

    
    
      Le vécu traumatique

      Le syndrome de l’éclipse n’est pas toujours la conséquence d’un traumatisme sexuel au sens propre, fût-il primaire. Mais il est cependant certain que cette maladie se déclenche à partir d’une situation traumatique, fût-elle, je le répète, invisible aux yeux du plus grand nombre. Pour ces patients – comme c’est le cas pour certains de ceux qui témoignent dans ce livre –, elle s’inscrit dans une situation vécue comme traumatique.

      Le traumatisme initial n’est donc pas toujours à dimension sexuelle au sens freudien du terme, mais il entame néanmoins le désir au sens le plus large, la pulsion de vie. Il est bien nécessaire de distinguer « traumatisme » et « vécu traumatique », car tous les humains n’ont pas la même réaction émotionnelle à une même situation traumatisante.

      Le syndrome qui est décrit ne concerne pas des traumatismes officiellement reconnus mais plus spécifiquement des situations ordinaires traumatiques répétées qui sont indicibles, même en psychothérapie, et de ce fait, le plus souvent méconnues.

      L’histoire de Zoé éclaire les facteurs de fragilité qui peuvent provoquer individuellement cet état d’absence de soi.

      
        ZOÉ, OU L’HÉRITAGE DES TRAUMATISMES

        
          Zoé est pharmacienne, elle est née en Normandie, au Havre, dans une famille nombreuse, dans la toute proche période de l’après-Seconde Guerre mondiale. Elle est randonneuse et vient me consulter pour des problèmes d’entorses à répétition et des douleurs au pied droit.

          Lors de son premier rendez-vous, elle m’explique souffrir de symptômes liés à des difficultés qui ont démarré dans sa toute petite enfance. Elle ne tient pas bien sur ses pieds. Elle aborde spontanément la question de l’insécurité de ses premiers pas et de ses premiers contacts. Zoé a lu mon livre La marche qui soigne3.

          Petite, blonde, à l’intelligence aiguisée, elle présente une difficulté dans son équilibre de marche, et surtout, elle semble avoir une région abdominale très peu tonique, qui ne la porte assurément pas ; le haut de son corps tombe littéralement sur l’avant, ne trouvant pas d’appui sous son diaphragme. Comme elle parle de sujets tous très différents, je ne saisis pas immédiatement ni très clairement ses attentes thérapeutiques, mais pour l’aider je procède par ordre.

          Nous travaillons dans un premier temps sur la découverte d’une marche portante, puis je l’examine. Effectivement, son pied droit est très largement instable. Je lui pose un anti-strapping, sorte de stimulation musculaire qui va l’aider à stabiliser ses appuis de marche tout en recrutant l’activité des muscles propulseurs du pied. Nous testons le processus ; cela lui convient agréablement et je lui suggère de le conserver le temps d’une petite semaine.

          Puis, comme elle reprend place sur la table d’examen, je l’invite à ce que nous travaillions pour une première fois, brièvement et simplement, sur les symptômes provenant de difficultés de la rencontre primaire. Joignant le geste à cette invitation, je procède avec Zoé à ce que l’on nomme un grand modelage haptonomique et qui consiste à aider le patient à être mieux présent, par un contact affectif avec sa corporalité. Ce temps de travail simple est assez rapide et n’implique pas forcément des commentaires. Cependant, Zoé conclut ce moment par : « C’est comme une rencontre avec le bébé que j’étais, comme avec l’enfant. » Je lui propose de laisser germer en elle les premiers fruits de ce travail et de me recontacter sous huitaine, si elle le souhaite, pour donner une suite à cette séance.

          Voici la lettre que je reçus quelques jours plus tard : « Bonjour, je vous remercie pour vos soins. Mon pied a bien profité de la stimulation. Je me sens enfin plus droite, plus présente à moi-même, avec beaucoup plus d’assurance au sens large. La séance d’haptonomie y est pour beaucoup. Les longues marches comme les randonnées m’aident de la même façon. Par ailleurs, et c’est pour moi très important, je n’avais jamais eu le sentiment d’avoir ma place dans la vie ni dans les lieux que j’occupais. Je me sentais toujours comme “de passage”, sans ancrage réel, dans tous mes lieux de vie. Même très récemment dans mon nouvel appartement, j’ai toujours ressenti l’espace comme insécurisant. Notre séance a totalement changé ces sensations négatives en un plaisir d’être chez moi, dans ma maison, même si je vis seule. Depuis quelques jours, je peux même m’approprier de simples objets qui viennent de ma famille, je sens enfin qu’ils m’appartiennent ; qu’ils sont miens. J’ai vécu ces instants avec beaucoup d’émotion. Depuis vos soins, non seulement mon histoire mais aussi mon lieu de vie m’appartiennent. Mon corps m’appartient. C’est comme lorsque je randonne. Je me sens alors comme reliée à moi-même et au monde, j’ai un meilleur sentiment pour moi-même. Je me trouve enrichie par de nouvelles sensations. J’ai le sentiment qu’il s’agit de la correction de mécanismes très anciens. Merci pour cette réparation par vos soins destinés à mon élan vital et ma volonté de vie. Bien à vous, Zoé. »

          Le témoignage de cette première rencontre avec Zoé permet selon moi de mesurer combien nous sommes avec elle (et de plain-pied !) dans l’expression du syndrome de l’éclipse et de ses moments douloureux d’absence et d’insécurité. Absence telle qu’elle peut s’exprimer intimement et douloureusement dans la chair d’un sujet. Parfois toute une vie. Les choses sont là et bien posées par Zoé. Le contact affectif établi durant la séance lui permet enfin d’habiter sa corporalité, au sens propre d’abord ; d’être chez elle. Depuis nos derniers soins, Zoé affirme qu’en marchant son regard se place enfin, car avant elle n’avait pas la conscience de la présence des yeux. Zoé éprouvait comme un vide des yeux. Zoé dit que son regard et ses yeux ont enfin un vrai point d’appui, ses pieds. Elle affirme pouvoir éprouver vraiment un bon ancrage, alors qu’avant ses pieds n’éprouvaient pas le sol, elle était comme en apesanteur. Cet énoncé des progrès faits par Zoé fait suite aux séquences que nous avons réservées au contact et à l’appel de sa présence au monde.

          Lors d’une de nos dernières consultations, elle me dit : « Ma nouvelle façon de marcher me permet enfin de penser autrement. Je n’éprouve plus la sensation de manque de force et d’énergie au niveau de mes pieds. Aujourd’hui mes pieds ne subissent plus la contrainte inconfortable des chaussures, comme je l’ai toujours éprouvée. Je prends corps profondément, c’est comme une sensation nouvelle de densité d’être. Et puis je me sens bien dans ma solitude. Cette solitude me permet d’être en mouvements, d’être libre, à tous égards. »

          Je pose alors à Zoé la question des yeux et du regard. Comme à son habitude, elle ne me répond pas directement. Mais ce qui change vraiment, c’est qu’elle s’exprime à présent avec plus de clarté, sans confusion, à l’aide d’images en lien avec son propos.

          « Sur vos conseils, j’ai regardé le film Les Sentiers de la gloire de Stanley Kubrick, qui traite de la guerre de 1914-1918. Au Havre, toute ma famille a été traumatisée par le vécu et les effets des deux guerres, mes parents et mes grands-parents avant eux. Mon père est revenu de la guerre entier physiquement mais totalement détruit psychiquement. Comme nombre de ses copains que j’ai rencontrés, il faisait des dépressions répétées. Ces souvenirs de lui sont pour moi encore traumatiques. Mon père avait 18 ans à Verdun dans les tranchées, mais il n’a jamais pu m’en parler. D’autres images colorisées et plus récentes de cette période m’ont permis de mettre un corps sur le jeune homme qu’il était. Elles ont parlé à sa place. Le silence familial absolu sur cette violence, sur cette dépression, n’était qu’un silence de plomb et de mort. Surtout en province, là d’où je viens, en Normandie. C’est comme au moment du dépôt de bilan de ma société. La violence de cinq années de vie perdues en procédures administratives, puis la cession de mon activité, la pharmacie que j’avais créée, ont été un très grand traumatisme. Le traumatisme a été tel que j’ai fait une profonde dépression et que mon regard s’est vidé. Je suis restée ainsi durant cinq ans, vidée, spoliée, affectivement détruite, vide des yeux. Je me suis retrouvée comme sans nourriture ni point d’appui existentiel.

          – Au fond, si je comprends bien, c’est un peu comme si vous aviez subi plusieurs traumatismes qui ont provoqué une déstabilisation de votre regard ? »

          Zoé m’explique alors qu’elle n’a pu se sortir de ces situations mortifères et très impressionnantes visuellement qu’en se mettant « en dehors » de ces images et situations traumatiques, comme une observatrice. Comme le ferait un scénariste, un écrivain ou un peintre. « L’ambiance de ma vie et mon état étaient tellement mortifères qu’il me fallait faire quelque chose pour ne pas les subir frontalement. Il me fallait faire quelque chose contre le sentiment de la mort et mon insécurité de jour et de nuit. Cela me rappelle à l’instant, l’histoire du “petit clébard”. Mon grand-père, ancien pharmacien au Havre, comme moi, m’emmenait souvent seule en vacances, pour le plaisir de retrouver les souvenirs de sa vie d’avant et pour soulager mes parents. Comme il était très vieux, il avait un dentier qu’il perdait souvent en parlant ou en somnolant, et il souffrait terriblement en se déplaçant. Mais par tous les temps il allait chercher son journal. Même malade, il fallait qu’il fasse chaque jour ce rituel du buraliste, chez son marchand de journaux, qui faisait aussi coiffeur et billard dans l’arrière-boutique ! Un jour d’été, alors que nous venions d’arriver dans le sud de l’Espagne pour nos vacances, il décida brusquement d’aller chercher son journal sur les ramblas. La chaleur était telle qu’il n’y avait personne dans les rues et que nous devions nous arrêter à l’ombre tous les cent mètres. J’avais peur pour lui et pour nous deux car la ville était déserte, à 14 heures la ville dormait, donc il n’y avait personne pour nous aider mais nous repartions à chaque fois, sur sa demande. Arrivés à destination, je me suis assise au frais sur un banc et j’ai attendu, harassée, que mon grand-père trouve son précieux trésor en tentant de se faire comprendre avec ses dents branlantes, dans la langue de Cervantès. Alors que le dialogue de sourds s’éternisait, que je dormais à moitié, et que je crevais littéralement de soif, je vis passer devant mes yeux un tout petit chien, une espèce de bâtard tout blanc et noir, la queue frétillante. Il passait et repassait devant moi l’air de rien, un peu narquois, et d’un seul coup il fit le tour du kiosque à journaux comme s’il lisait les titres, et toujours l’air de rien s’approcha discrètement de mon grand-père, renifla ses chaussures, prit son temps, leva une patte arrière et pissa tranquillement sur la jambe droite du pantalon de mon grand-père, termina sa besogne et repartit tranquillement comme il était venu, la queue frétillante, sans que ce dernier ne se rende compte de rien. Cette scène était tellement surréaliste qu’elle me fit alors exploser de rire. On aurait dit une scène sortie d’un film de Jacques Tati. »

          Zoé me décrit cette scène en explosant effectivement de rire. « C’est cette façon de me positionner dans de telles situations qui m’a sauvée. » Zoé riait, riait tellement, que c’était bon et beau de partager un tel moment avec elle. Durant cette joyeuse séance, Zoé m’a fait voir toutes les images de ce souvenir de vacances s’imprimer dans sa pupille et son cerveau. Ses images prenaient corps pour chacun de nous deux, dans ce très joyeux partage.

          Aujourd’hui, Zoé revit. Son regard a changé, elle a retrouvé son beau regard, bleu profond et très présent.

        

      

    

    

  
    
      1. L’haptonomie est une science humaine utilisée dans de nombreux champs de la médecine et qui a pour objet l’affectivité et le contact psycho-tactile. Elle constitue une approche globale de la personne humaine dans laquelle le geste et la parole s’unissent au cours des soins pour restaurer un état de sécurité de base.

    

    
    
      2. Modigliani sculpteur, Paris, Nagel, 1962.

    

    
    
      3. Paris, Payot, coll. « Petite Bibliothèque Payot », 2015.

    

    





Une maladie très contagieuse pour l’enfant
Je décris intentionnellement le syndrome de l’éclipse par ses manifestations sur le corps et la corporalité. Pour autant, je n’écarte pas les causes psychologiques, affectives ou traumatiques de cette maladie. Le diagnostic du syndrome de l’éclipse repose sur des éléments cliniques stables et le plus souvent récurrents d’un patient à l’autre.
Toujours attaché à la corporalité du sujet, je vais décrire à présent le processus de « contamination » du tout-petit et de l’enfant, qui se retrouvent confrontés à l’aspiration, la brutale immersion dans l’angoisse du vide provoquée, induite par les mouvements d’éclipse du parent.
Car le syndrome de l’éclipse est une maladie contagieuse. Elle se transmet insidieusement de l’un à l’autre, du parent à l’enfant, sans aucun effet d’annonce. Alors que l’enfant éprouve la présence du parent comme « du bon », il ressent son absence comme du vide : absence de contact, absence de présence et vide de la pensée du parent. Il ne se sent pas contenu, ni par la corporalité ni par le regard du parent. Son ressenti provient en grande partie du tonus musculaire du corps du parent, qui en informe le tonus musculaire de l’enfant. D’ailleurs, le relâchement du tonus d’une personne est toujours très bien ressenti par autrui, souvent hors des mots, trop loin des mots pour en faire une description et pouvoir qualifier cela comme de l’absence. A contrario, la vitalité de notre tonus neuromusculaire et de présence sollicite, réveille et recrute toujours la vitalité du tonus de l’entourage. La vitalité de notre présence traverse l’espace et les murs. Elle est comme un langage de vie. Lorsque le parent est chroniquement absent dans son contact, même dans un endroit familier, l’enfant l’éprouve et disparaît à son tour.
L’enfant peut ressentir l’absence à soi-même du parent dans l’espace, hors du toucher. L’éclipse du parent est vécue avec beaucoup plus de violence encore par le tout-petit dans les soins primaires ou l’allaitement car chacun de ces moments de proximité et d’intimité est dépourvu de rencontre affective. Pour le tout-petit, les gestes parentaux sont vécus comme techniques, opératoires et froids, dépourvus d’affects bienveillants s’adressant réellement à la corporalité de l’enfant. Pour l’enfant, cette éclipse de soi est et devient la norme et il n’en connaît pas d’autre.
Voici d’ailleurs ce que Boris Cyrulnik nous confie dans un récent livre1 à propos de la célèbre psychanalyste Alice Miller et de sa propre histoire de mère avec son fils Martin : « Le bébé, Martin, survit dans un foyer inerte, habité par deux adultes immobiles, silencieux et sans chaleur affective. Le bébé refuse de prendre le sein, ce qui blesse Alice, qui se sent rejetée. Dans les bras d’une mère éteinte, un bébé s’éteint. Une mère peut être physiquement présente et sensoriellement absente quand elle n’interagit pas avec le bébé. »
Pour survivre à cette récurrente sensation de solitude et à l’angoisse du vide, le bébé s’échappe à son tour : mieux vaut disparaître quand le vide est insoutenable. L’absence de présence du parent agit sur l’enfant comme un manque d’étayage de son corps, de son psychisme et de son affectivité. Et tout cela n’a rien à voir avec le caractère ou les humeurs du parent. Cela n’a rien à voir avec la bonne volonté ou les sentiments d’amour du parent pour son enfant car ce mécanisme est sournoisement actif dans la chair de l’adulte. L’enfant aurait d’ailleurs bien du mal à reprocher à l’adulte ce qu’il ne peut nommer et qui est indicible. Il faut avoir une certaine expertise de ce mécanisme pour pouvoir le nommer. L’enfant n’a pas encore cette capacité.
Le mécanisme de l’éclipse est très proche de celui que décrivaient Pierre Marty et Michel de M’Uzan, de l’École psychosomatique de Paris, en 1963, à propos des parents à « pensée opératoire ». Il s’en différencie par sa variabilité. Le parent qui souffre du syndrome de l’éclipse a une présence labile, ce qui signifie qu’il est parfois présent et parfois absent, par périodes ou par moments imprévisibles, mais aucunement de façon permanente.
Le syndrome de l’éclipse est également illustré par le psychanalyste André Green, qui en fait une approche dans son ouvrage Narcissisme de vie, narcissisme de mort2. Il le nomme le « complexe de la mère morte3 ». Roland Barthes fait aussi référence au processus de l’éclipse de la mère dans Fragments d’un discours amoureux4. Il parle pour sa part de fading, de l’anglais to fade qui signifie « se ternir, s’effacer, disparaître ».
L’absence de regard du parent pour l’enfant – et plus largement pour tous ses proches – est un mécanisme pathologiquement puissant pour provoquer l’absence de l’enfant. L’enfant ne se sent pas reconnu par le regard du parent parce que le regard du parent ne regarde rien ni personne. Son regard est vide et ne reflète rien. C’est ce que décrivait le célèbre pédiatre Donald Woods Winnicott5 lorsqu’il expliquait que le regard de la mère et de la famille a un rôle de miroir qui soutient ou non le développement psychique, affectif et narcissique de l’enfant. Ces disparitions brusques et imprévisibles du parent proche sont des processus contagieux car l’enfant inscrit en lui et intègre de nouveaux modes relationnels à tous les instants. L’enfant devient alors à son tour très subtilement porteur du même mécanisme de retrait en lui-même, sous la force de cette douloureuse absence répétée. Il fait l’expérience du vide de l’absence d’une relation affectivement contenante et stable. Il en subit les effets sous la forme d’une grande insécurité.
Car l’insécurité affective est alors patente et permanente pour l’enfant. Et c’est le vécu de l’insécurité qui renvoie en boucle l’enfant vers une nouvelle posture d’absence à être là. Elle est invisible aux yeux de son parent. Sa propre éclipse devient invisible aux yeux de tous.
Une vraie absence est une absence du tout de l’adulte car il n’est réellement pas là : son corps oui, le reste non ! Mais l’enfant s’en accommode si l’adulte est habituellement présent dans leurs contacts. L’éclipse est plus violente à supporter pour l’enfant qu’une vraie absence corporelle, dans le sens où le corps de l’adulte est bien là, matériellement, mais il n’est pas habité, pas dans la rencontre. C’est comme vivre avec une personne addicte à l’alcool, à la drogue ou à la télévision. C’est comme vivre avec un mort-vivant ou un vivant-mort. L’enfant cohabite avec un parent qu’il ne connaît pas. Il ne peut connaître aucunement ce qui habite ce parent qui l’abandonne à lui-même.
Sa relation affective aux autres se construit en lui et précocement sur un risque répété et renouvelé d’abandons affectifs. Ses propres capacités d’attachement affectif futur, amical ou amoureux, sont mises à mal puisqu’elles l’exposent, à son insu, au vécu traumatisant de l’abandon répété par l’être cher.
La contagiosité s’installe du fait que jour après jour, pour l’enfant, la relation est faite d’absences. L’enfant vit alors seul, dans sa tête, avec ses jeux, sans l’étayage sécurisant d’une vraie présence du parent. C’est du chacun pour soi. Comme la famille devant l’écran d’un téléviseur.
C’est en ce sens que réside toute la dangerosité de laisser les tout-petits s’occuper seuls à des jeux sur un téléphone portable durant des heures entières. Au bout d’un moment, l’enfant n’est plus présent lorsqu’on l’appelle par son prénom. Il est physiquement et psychiquement replié sur l’appareil.
Le développement commercial des outils numériques est tel que la grande majorité des parents ignore encore leurs effets nocifs sur la santé des plus jeunes. Que penser aujourd’hui de ces jeunes femmes qui, allaitant leur jeune bébé, explorent addictivement de l’autre main mails, textos et réseaux sociaux ? Sont-elles vraiment présentes à leur enfant par le contact du bout de leur sein, ou entièrement connectées et surtout psychiquement à leur smartphone ? En réalité, pour le bébé, il n’y a personne au bout du mamelon, qu’un bout de mamelon ! Une bonne campagne d’information s’impose à tous et en urgence, car cette dérive actuelle est massive et fait peser des risques traumatique définitifs sur les bébés par ignorance ou méconnaissance.
Le syndrome de l’éclipse expose le bébé aux risques de la transmission traumatogène d’une histoire transgénérationnelle. L’enfant, par mesure de survie et par mimétisme affectif, reproduit le retrait en lui-même de son parent. Ce mimétisme empathique normal pour tout enfant reproduit dans cette situation le mécanisme pathologique de l’éclipse maternelle et avec lui ce qui a pu en être, pour sa part à elle, la cause traumatique. De la sorte, l’enfant devient le dépositaire et aussi la victime d’une histoire traumatique qui ne lui appartient pas, par sa naissance ou lors de sa conception. Il n’en connaîtra probablement jamais l’origine mais en portera bien injustement le fardeau existentiel, affectif et relationnel.
Face au risque de transmission du syndrome de l’éclipse à l’enfant, il est indispensable de pouvoir déceler ce syndrome lorsqu’il existe chez la jeune mère et de l’aider à s’en soigner. Pour elle-même, pour son enfant, pour son couple. C’est la raison pour laquelle il est souhaitable d’aider les actuelles jeunes mères à développer une simple et bonne présence à leur bébé. Les séances d’haptonomie périnatale et postnatale ont cette vertu. Ces séances font du bien et transmettent le bon à l’enfant et aux parents.

1. La nuit, j’écrirai des soleils, Paris, Odile Jacob, 2019.

2. Paris, Minuit, 2007.

3. Lire également à ce sujet : Vincent Estellon, « Du complexe au syndrome de la “mère morte” », Les Cahiers du D.E.P.S., 13 mai 2013, revue en ligne : https://lescahiersdudeps.wordpress.com ; et Isabelle Levert, « Le complexe de la mère morte ou l’appel du vide, une pathologie du narcissisme », www.la-psychologie.com.

4. Paris, Seuil, 1977.

5. Jeu et réalité, Paris, Gallimard, 1975.





  

  

  Les méfaits des écrans

  
    Nous le savons aujourd’hui de façon certaine, l’usage irraisonné des outils numériques a des conséquences sur le développement de l’enfant. C’est la raison pour laquelle nous devons impérativement protéger les tout-petits des effets émotionnels négatifs produits par la télévision et l’usage addictif des tablettes, des smartphones, des jeux vidéo et de l’ordinateur.

    
      La responsabilité des images

      L’utilisation addictive de tous les outils de l’image a explosé depuis la pandémie de Covid-19 en 2020, qui a entraîné une importante sédentarisation corporelle. L’immobilisme, l’hyperconnexion, la dépendance aux images (addiction scopique), l’abandon des enfants face aux écrans favorisent le syndrome de l’éclipse. Tout le monde parle des méfaits des écrans… mais personne n’agit !

      L’absence de contact corporel due au télétravail, les positions de travail et la dépendance visuelle créée par les outils de l’image déconnectent l’individu de son corps et de sa relation affective et corporelle aux autres. De très nombreuses études actuelles nous alertent sur ce problème de société qui affecte en premier lieu les plus fragiles : nos enfants.

      Il ne serait cependant pas judicieux de diaboliser les outils du numérique, qui sont d’excellents instruments de travail pour les adultes car ils nous aident quotidiennement, mais je considère qu’il est urgent, pour les humains d’aujourd’hui, de savoir comment protéger nos enfants afin qu’ils ne risquent plus d’être addicts ni victimes de ces outils, comme souvent leurs propres parents.

    

    
    
      Une affaire de famille !

      Le corps et les relations sociales et affectives sont donc en danger. Une étude pédiatrique canadienne1 expose les bienfaits et les risques potentiels des médias numériques sur la santé développementale, psychosociale et physique des enfants de moins de 5 ans. Elle a mesuré le temps passé devant toutes sortes d’écrans : smartphones, tablettes, téléviseurs, consoles de jeux vidéo, ordinateurs… Ce « temps d’écran » est en hausse dans la vie familiale des Canadiens, de même que les inquiétudes quant à ses effets sur les enfants et les familles.

      Certaines tendances transforment la petite enfance. Les recherches attestent d’importantes différences sur le plan de leur développement entre les enfants d’âge pré-scolaire et ceux plus âgés. L’utilisation des écrans est plus fréquente pendant la petite enfance que plus tard. Or la surexposition à cette période accroît la probabilité de sur-utilisation plus tard car une dépendance a pu se développer chez le tout-petit.

      Cette étude propose des principes d’utilisation de ces outils :

      – limiter le temps d’écran ;

      – en atténuer les effets négatifs ;

      – être attentifs à leur utilisation ;

      – donner l’exemple d’habitudes positives.

      Un contenu éducatif de qualité, limité dans le temps et bien choisi par les parents, peut cependant améliorer les aptitudes sociales et linguistiques de tous les enfants de 2 ans et plus dans les milieux les plus défavorisés. Dans tous les cas, souligne cette étude, les parents doivent s’assurer de la qualité du contenu.

      Dans cet esprit, le docteur Serge Tisseron, psychiatre et docteur en psychologie, recommande la règle des 3-6-9-12 pour apprivoiser les écrans à chaque âge de l’enfance et de l’adolescence2. Il déconseille fortement l’usage de la télévision chez le tout-petit de moins de 3 ans.

    

    
    
      Les effets sur le développement de l’enfant

      Même si on ne connaît pas encore tous les effets des écrans sur le cerveau en développement, on sait à présent que la télévision n’est pas susceptible de nourrir les apprentissages comme le font les interactions « dans le monde réel ». Les médias numériques ne remplacent pas les échanges directs, corporels et affectifs de l’enfant avec ses parents et son entourage.

      C’est ce que développe la pédopsychiatre Catherine Jousselme : « Un enfant, pour se développer et apprendre, a besoin avant tout d’une sécurité par rapport au monde, dans le sens d’une sécurité dans la relation avec ses parents qui va faire qu’il a envie d’aller voir ce monde extérieur. C’est cette interrelation qui lui apporte la sécurité et lui donne envie de s’intéresser au reste. La curiosité lui est donnée parce qu’il a ces bases de sécurité fondamentale avec ses parents. […] Un bébé a besoin pour se construire de pouvoir bâtir ses représentations dans l’émotion de la rencontre avec l’adulte référent et responsable de lui, il a besoin qu’on lui montre les choses, mais tout en restant proche de nous. […] Par exemple, quand il expérimente la marche, il peut lâcher la main, parce qu’il expérimente le fait qu’il peut la reprendre. […] Tout se joue donc dans l’émotion, l’affectivité et […] un contact corporel3 ». Au contraire, la télévision prive l’enfant des apprentissages sensoriels.

      L’apprentissage précoce est donc plus fluide, plus enrichissant et plus efficace sur le développement s’il est vécu de manière interactive, en temps réel et dans l’espace, avec des personnes faites de chair et d’os. L’enfant se nourrit, se perfuse de la vie et apprend donc mieux la cohérence entre les expressions et le vocabulaire grâce aux échanges directs avec l’adulte dans une sorte de « corps-à-corps empathique ». Grâce aux échanges vivants des corporalités animées.

      Les études révèlent que le degré de fermeté des parents à dire « non » aux demandes réitérées de leurs enfants qui veulent jouer à des jeux sur écran, joue un rôle positif dans l’établissement de limites constructives. Les périodes sans écran sont capitales pour acquérir des habiletés fondamentales comme l’autorégulation, la créativité et l’apprentissage par les jeux physiques et ceux fondés sur l’imaginaire.

      Réduire et maîtriser le temps d’écran de son enfant préviennent les risques du syndrome de l’éclipse. Car celui-ci consiste en une confusion entre le virtuel et le réel : l’absence à soi est une fuite et un repli dans un monde intérieur. Laisser son enfant seul face aux écrans pendant des heures revient à le couper du monde réel et extérieur.

      Pour finir, voici ce que nous dit lors d’une interview le docteur William Lowenstein, médecin interniste spécialisé en addictologie : « Les addictions aux jeux vidéo et aux écrans sont un sujet sérieux en médecine. L’hyperconnectivité aux smartphones, tablettes, jeux vidéo n’a pas les mêmes conséquences suivant l’âge. Le temps de développement de la pensée libre peut disparaître, et des dépendances proches de celles du joueur pathologique peuvent apparaître.

      » C’est très inquiétant pour les plus jeunes, il faut rester très vigilant. Cela pose des questions de construction et d’évolution cérébrale. Je conseille une chose pour mieux comprendre ces addictions : regardez comment vous vivez pendant quarante-huit heures sans Internet et sans smartphone ! C’est un excellent moyen de mesurer votre dépendance4. »

    

    
    
      Les risques psychosociaux

      Même les livres numériques les plus interactifs ne procurent pas les mêmes expériences sensorielles que les livres traditionnels, avec de vraies pages en papier et la possibilité de se repérer physiquement dans la progression de l’histoire. Si on leur donne le choix, les enfants de moins de 5 ans préfèrent toujours parler, jouer, se faire lire un livre, plutôt que d’utiliser un écran sous quelque forme que ce soit.

      L’envahissement de nos sociétés modernes par le numérique laisse craindre une baisse des échanges de qualité entre les parents et l’enfant. L’utilisation incessante du téléphone « intelligent » efface chez les parents la limite entre vie professionnelle et vie familiale et privée. Cette addiction qui consiste pour des parents à utiliser leur téléphone au moment des repas familiaux conduit les enfants à des débordements pour retrouver leur attention. Les échanges entre parents et enfants deviennent alors très vite négatifs !

      C’est au moment de l’enfance que les capacités relationnelles et affectives se développent. L’adolescent doit apprendre les codes pour tisser des liens relationnels sains et sécurisants dans la vie réelle. Or les relations virtuelles sur les réseaux sociaux viennent perturber cet apprentissage : les codes ne sont pas les mêmes, l’enfant cherche des repères et, bien souvent, ses parents ne sont pas là pour le guider – eux-mêmes ne maîtrisent pas toujours ces outils. Tout se mélange alors dans son esprit, et la limite entre réel et virtuel se brouille… Cette frontière vaporeuse qui rappelle celle entre présence et absence, le patient qui souffre du syndrome de l’éclipse la franchit souvent, sans s’en apercevoir.

      Enfin, comme nous l’avons vu plus haut, le syndrome de l’éclipse se manifeste également comme un retrait de soi dans une relation à l’autre qui fait peur. Elle fait peur car elle ravive des traumatismes anciens, subis précocément derrière un écran alors que l’enfant n’était pas en âge de pouvoir y faire face.

      L’écran est trompeur car il donne l’impression d’être en sécurité, chez soi, dans le cocon familial. Or il donne accès à toute la violence du monde en un clic. Le danger n’est pas là physiquement, mais son image le rend bien présent… Le contraire du syndrome de l’éclipse en somme !

    

    
    
      Les risques sur la santé

      Le risque sur la surcharge pondérale est bien établi. Le temps passé devant les écrans, les postures du corps de l’enfant sur sa tablette ou son téléphone favorisent la sédentarité et donc la prise de poids. Sans compter que le temps passé devant des publicités pour des aliments malsains ou peu équilibrés incite au grignotage.

      La sédentarisation du corps des humains est aujourd’hui une question de santé publique planétaire. Nous devons y remédier au plus vite afin de prévenir les conséquences sanitaires telles l’obésité, l’arthrose, les pathologies vasculaires, veineuses, etc.

      Le temps passé devant toute forme d’écrans avant le coucher augmente également les troubles du sommeil. Tout appareil électronique présent dans la chambre à coucher réduit le temps de sommeil chaque nuit, par suppression de la mélatonine. L’utilisation d’outils électroniques et audiovisuels au coucher diminue de 30 à 45 minutes le temps de sommeil et de récupération. 23 % des 11-25 ans souffrent d’une dette de 90 minutes de sommeil estimée comme indispensable pour posséder une bonne vitalité le lendemain.

    

    
    
      Les risques pour le corps

      Les enfants et les adolescents sont aujourd’hui menacés dans leur intégrité physique et anatomique. Si l’on observe leur posture corporelle lorsqu’ils utilisent les tablettes ou téléphones mobiles, ils ont tous pour point commun :

      – la tête basse ;

      – le dos avachi et arrondi ;

      – le bassin effondré en arrière sur les fessiers.

      Dans la durée, et compte tenu de l’importance de leur croissance musculo-squelettique, les risques qu’ils développent des scolioses, des coxarthroses, des inversions de courbure vertébrale et des troubles posturaux sont majeurs.

      De plus, cette posture rappelle une de celles évoquées plus haut dans le syndrome de l’éclipse (voir « Êtes-vous en déperdition sensorielle ? », supra)… Cet avachissement fait petit à petit glisser l’être hors de lui, le tonus et la vitalité désertant le corps au profit d’une horizontalité amorphe, caractéristique de l’absence à soi.

      Enseigner à nos enfants comment se servir intelligemment des écrans permet de réduire les risques d’addiction et plus tard les syndromes d’éclipse. Sans compter que la consommation d’images violentes ou excitantes, inadaptées à l’âge de l’enfant, peut provoquer des traumatismes non négligeables. Or, comme nous l’avons vu plus haut, les traumatismes de l’enfance peuvent donner lieu plus tard à des phénomènes d’éclipse.

      
        EN PRATIQUE

        
          
            En quoi la déconnexion du corps est-elle une maladie ?

            Lorsqu’elle est chronique, la déconnexion du corps provoque des chutes, des pathologies de marche, des impossibilités à percevoir une boiterie et de sentir l’espace autour de soi, une sur-cogitation, une absence chronique à être avec autrui, des incohérences verbales, une impossibilité pour une mère de bien entrer en contact avec son bébé.

          

          
          
            Comment perçoit-on le syndrome de l’éclipse ?

            Celui qui en est atteint ne sent pas ses propres absences répétées. Il n’en subit que les effets négatifs décrits dans la réponse précédente.

          

          
          
            Peut-on affirmer que l’on perçoit physiquement l’absence de l’autre ?

            Absolument, c’est instantané. Ce qui est éprouvé, c’est comme la disparition de l’autre et la sensation de se retrouver physiquement seul, dans ses pensées. Nous n’avons plus la sensation d’être deux et ensemble.

          

          
          
            Comment décrire cela ?

            Si je suis un enfant qui se promène main dans la main avec sa mère ou son père, je vais ressentir immédiatement son absence car sa main change de température et, d’un contact contenant, sa main devient inerte.

          

          
          
            Quels sentiments cela provoque-t-il chez l’enfant ?

            L’insécurité, la solitude, l’incohérence de la situation, des crises d’anxiété et, dans la durée, un sentiment d’abandon et de retrait de soi.
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2.
Vaincre l’état de charge grâce à la légèreté



  Les symptômes de l’absence à soi-même sont nombreux. Parmi les plus fréquents figurent les troubles de l’équilibre et de la marche, ainsi que l’absence du regard, comme nous l’avons vu en première partie, mais aussi un certain « état de charge ».

  En effet, nous ne marchons pas tous de la même façon et, dans certains cas, beaucoup plus fréquents qu’on l’imagine, notre marche comme notre posture debout font mal à nos articulations. Sans le savoir, nous exerçons sur eux, à chaque pas, lors de chaque mouvement, une surcharge mécanique qui se révèle pathogène dans la durée.

  Nous allons le voir, il est possible de s’en protéger en apprenant et en cultivant la légèreté motrice. Mais tout d’abord essayons de comprendre ce qu’est cet état de charge, qui concerne essentiellement les patients souffrant de douleurs chroniques.





L’état de charge
Hors de toute maladie neurologique connue (comme la maladie de Parkinson ou la sclérose en plaques), l’état de charge est un état très particulier que nous avons tous éprouvé et au cours duquel nous nous ressentons pesant, épuisé du moindre effort. Comme son nom l’évoque, il s’agit d’un état de surpression mécanique, d’une charge anormale s’exerçant sur toutes les articulations de notre squelette.
Cet état cible tout particulièrement les personnes qui souffrent d’affections articulaires chroniques ou d’absences. En médecine comme en rééducation fonctionnelle, connaître les manifestations et les causes de l’état de charge est essentiel à la compréhension de tout ce qui peut affecter au quotidien le mouvement, la mobilité et la pression articulaire, de toutes les articulations du corps. En intégrant cette donnée dans nos soins, nous abordons la thérapeutique différemment, de façon vivante et active, en impliquant le patient dans la résolution de ses symptômes au quotidien. Physiologiquement, l’état de charge du corps reflète certaines formes d’activités de notre tonus neuromusculaire. Le tonus de nos muscles est un état de pré-contraction musculaire qui précède toutes nos actions dynamiques et gère nos postures. Il dépend de récepteurs localisés dans les muscles et tendons, et il n’est pas sans relation avec notre état psychique et émotionnel, mais il n’est pas naturellement conscient. D’une autre façon, on pourrait dire qu’il qualifie notre vitalité musculaire.
Cet état de tension d’origine neuromusculaire n’est pas ressenti quotidiennement, ni consciemment par un sujet, tant il fait partie de l’histoire du sujet et de l’histoire de sa motricité – souvent depuis sa vie intra-utérine.
Pourquoi on se sent parfois plus lourd que son poids
Comme l’état de charge n’est pas conscient pour le patient, ses plaintes se dirigent spontanément vers les conséquences douloureuses de ce processus : il évoque par exemple son manque d’appétence pour le mouvement depuis l’enfance. Le clinicien bien informé trouvera comment distinguer les causes des conséquences pour ses douleurs chroniques.
L’état de charge n’a rien à voir avec le poids réel du corps. Il est tel qu’avec un poids standard et a priori normal pour notre taille, nous avons très régulièrement la sensation de peser le double de notre poids initial.
Cette sensation de pesanteur, lorsqu’elle existe, nous entrave trop quotidiennement dans notre motricité, la rend pénible, voire difficile à vivre. Aller marcher, sortir de son fauteuil, faire ses courses sont ressentis comme des efforts à surmonter. Cette pesanteur motrice, qui traduit fidèlement les pressions réelles s’exerçant sur nos articulations, s’accompagne d’un sentiment de vieillissement, de culpabilité, voire de honte. Toutefois, c’est une réalité fonctionnelle et surtout clinique qui ne peut être mesurée et reconnue qu’au cours d’une consultation. Dans ce cadre médical, nous pourrons découvrir s’il s’agit d’un état de charge primaire ou secondaire.

L’état de charge primaire
Par définition, cet état s’installe très tôt dans la vie. Pour certains, il s’immisce intimement dès les premières relations avec leur mère. En effet, le tonus fait largement office de langage entre la mère et l’enfant ; s’il est défaillant, il peut engendrer un état de charge important. C’est la raison pour laquelle il ne peut être décrit et défini que comme un état de charge précoce, primaire, du corps et plus largement de la corporalité.
L’évaluation clinique de cet état du tonus musculaire primaire est subtile et ne peut s’accomplir qu’au cours d’une consultation médicale à l’aide d’une méthodologie simple mais précise (voir les exercices en annexes). Elle permet de comprendre comment un individu peut surcharger son squelette à son insu et durant toute sa vie.
Aussitôt éprouvée et rendue consciente, cette sensation de pesanteur permet aussi de guider le patient vers un état de légèreté musculo-squelettique qu’il pourra reproduire à volonté pour se soigner par lui-même, hors de la consultation.
La notion d’état de charge primaire de soi n’a de sens pour un ostéopathe que s’il s’en sert dans deux axes thérapeutiques :
– Le premier concerne l’aide aux patients souffrant d’affections articulaires chroniques pour lesquelles les soins sont à l’évidence sans solution définitive.
– Le second concerne toutes les situations de souffrances somato-psychiques pour lesquelles la rencontre primaire entre l’enfant et un parent s’est mal déroulée, souvent sans aucune annonce consciente. Dans l’histoire du sujet, le mauvais déroulement de ce contact affectif primaire vient s’inscrire et s’installer dans la chair de l’humain, à vie. En découvrant et en rencontrant l’état du tonus primaire chez l’adulte, nous revisitons la protohistoire du contact primaire de l’humain tel qu’il est resté en l’état, malgré les années. Dans ce champ thérapeutique, il n’est pas conseillé ni indispensable sur l’instant de passer par une verbalisation hasardeuse et intrusive, car le patient est souvent par lui-même tout à fait capable d’associer les effets, les conséquences et leurs causes. De plus, toute intrusion verbale même mineure provoque une mentalisation qui entrave l’éprouvé de toutes les sensations qui sont précieuses sur l’instant et dans le mouvement pour acquérir la levée de la charge musculo-squelettique et la légèreté. En effet, toute incursion verbale provoque la mentalisation du propos et coupe le patient de son éprouvé.
Cette description neurophysiologique et surtout clinique de l’état de charge primaire nous renvoie naturellement à l’existence d’un état de charge non primaire. Car, à l’évidence, l’état de charge du corps peut aussi avoir des origines plus tardives, contemporaines de la vie quotidienne de l’adulte. Nous pouvons aisément les décrire comme secondaires.

L’état de charge secondaire
Par principe, on peut qualifier d’état de charge secondaire la pesanteur qui provient de notre environnement au sens large. Elle agit quotidiennement sur notre état et notre activité neuromusculaires. Les causes sont alors des stress professionnels, sociaux, privés, affectifs.
Généralement, ces stress sont implicitement responsables de réponses qui deviennent rapidement conscientes car elles sont douloureuses pour notre système musculaire, tendineux et articulaire. Facilement identifiés, ces stress peuvent être soulagés par de nombreuses pratiques telles la relaxation, le yoga, la sophrologie, des méthodes corporelles comme la gymnastique Feldenkrais ou le tai-chi.
Un état de charge secondaire est souvent transitoire, sa cause étant souvent connue, il est possible d’en assurer le traitement au cas par cas. Dans les situations de grands stress post-traumatiques (attentats, viols, catastrophes naturelles, annonce de maladie grave, syndrome de stress post-chute, etc.), la cause est également très bien ciblée, même si les soins requièrent des thérapeutiques urgentes, très ajustées et toujours au cas par cas. Les psychothérapies, l’EMDR, l’hypnose médicale et l’haptonomie sont alors très efficaces pour briser la fixation des séquelles neuropsychologiques de ces traumatismes importants dans le corps.

Pourquoi et comment résoudre les effets de ces états de charge ?
Qu’il s’agisse d’un état de charge primaire ou secondaire, les réponses musculaires du corps peuvent produire dans la durée des conflits articulaires invalidants. Il est donc essentiel de pouvoir identifier ces états chroniques pour diriger le patient vers un état de légèreté motrice et musculo-squelettique.
Permettre au patient de découvrir les bienfaits de sa propre légèreté, c’est lui donner la solution d’une bonne part de ses douleurs chroniques. C’est lui faire découvrir sa motricité autrement, c’est lui permettre d’être autonome et de s’émanciper des praticiens. C’est une bonne garantie et un beau projet pour son autonomie de vie, la gestion de sa santé et la prévention d’incapacités motrices trop souvent précoces.
Pour mieux comprendre comment changer notre motricité, faisons ensemble un petit détour par la physiologie de nos muscles.





Les deux réactions de nos muscles aux stress
Qu’il s’agisse des effets d’un état de charge primaire ou secondaire, les réponses neuromusculaires fines sont cliniquement et invariablement les mêmes : l’hypertonus ou l’hypotonus.
Ces deux types de réponses musculaires du corps aux agressions externes sont possibles et elles sont normales pour tous les êtres vivants. Mais elles engendrent, dans la durée, des conséquences souvent pathologiques au niveau de l’anatomie.
La réaction en hypertonus
Elle se manifeste par un état de surtension musculaire et tendineuse, de suractivité du corps. Comme si le muscle ne se détendait pas, même au repos.
Qu’il soit debout, assis ou bien couché, le corps du patient est depuis toujours exagérément tendu, rigide et résistant. Ses anticipations gestuelles en témoignent très clairement et tout particulièrement. À son insu, et tel un Zébulon, il anticipe les moindres gestes et réactions de ses interlocuteurs. Il est comme « monté sur des ressorts », et il précède l’appel comme s’il vivait en permanence sur la défensive ou dans un état d’hypervigilance. Son état pèse anormalement sur son squelette et tout son système tendineux. S’il souffre en même temps de logorrhées, elles provoquent les mêmes violentes tensions squelettiques, comme le font également les apnées diurnes (lorsqu’on bloque notre respiration en écoutant quelqu’un parler).
Les muscles sont durs et manquent d’élasticité. De la sorte, tout se passe par exemple comme lorsque quelqu’un nous serre la main pour nous dire bonjour en nous broyant les phalanges. Il ne sent pas la force de son geste ni la puissance de son effort, il n’en a aucune conscience. Pourtant, dans la répétition, sans aucune information douloureuse, ses articulations sont régulièrement soumises à d’incroyables et inutiles pressions.
Ces patients sont faciles à repérer cliniquement car ils présentent une forme de typologie gestuelle assez récurrente :
– des brusqueries ;
– des anticipations anormales ;
– des efforts inutiles pour accomplir des gestes simples ;
– des difficultés à évaluer l’espace des déplacements ;
– une raideur du pas et des mouvements ordinaires ;
– mais aussi une forte pesanteur corporelle.
Cette dysharmonie motrice est par contre difficile à qualifier par l’entourage.

La réaction en hypotonus
Dans cette configuration, on constate une sorte de relâchement des muscles. Le corps paraît endormi. La vitalité musculaire est insuffisante. Le patient est comme absent à son corps : c’est un des symptômes du syndrome de l’éclipse.
Lors des déplacements, les articulations semblent surchargées, pas assez soutenues par les muscles. À la marche, le relâchement musculaire est tel qu’il provoque une surcharge des appuis articulaires sur le bassin, les hanches, les genoux. Le tonus périnéal et abdominal ne soutient pas la posture de la tête et de la nuque. Les muscles des pieds n’assurent aucun soutien des chevilles et le pied est instable. L’architecture squelettique du corps ne semble pas être portée normalement.
En position assise, le sujet est totalement avachi, sans tonicité musculaire portante. En position allongée, les muscles du patient semblent passifs lors des sollicitations motrices, par exemple pour se placer sur le côté ou allonger une jambe.
Si vous ressentez depuis toujours et en permanence cet état de passivité pesante de votre corps, de vos muscles et une pénibilité dans vos gestes, debout, assis ou bien allongé, et que vous êtes souvent absent ou comme endormi, c’est que vous souffrez d’un état de charge primaire en hypotonus. C’est le syndrome de la « main molle » !
Au final, le relâchement excessif du système musculaire provoque une pesanteur anormale du corps sur les articulations. Dans la durée, la surcharge articulaire favorise l’apparition d’arthroses au niveau du rachis, des hanches, des genoux.
Pour illustrer cette réaction en hypotonus, voici l’histoire de Christine.
LA MARCHE ET LE CHEMIN DE CHRISTINE
Christine se présente comme une femme d’un contact et d’une apparence agréables : « J’ai 73 ans, j’aime beaucoup la marche, mais les traumatismes que j’ai subis, l’arthrose du dos et des genoux plus la prothèse de hanche ne me permettent plus d’en retirer du plaisir. J’ai consulté beaucoup d’experts, sans résultats. J’ai suivi une psychanalyse et aussi travaillé en développement personnel. Chaque semaine, je pratique la méditation et je fais du yoga et j’étudie l’anthropologie… Malgré tout, je commence à penser qu’en vieillissant la vie va être difficile et cela me déprime. »
Auburn, de taille moyenne, elle souffre d’une surcharge pondérale et de deux genu valgum (déviation du genou vers l’intérieur). Son pied droit est très instable et bascule en dedans. Quand elle se déplace, elle penche dangereusement sur sa droite et marche avec un balan latéral sur la droite, ce qui est anormal. Dans ses déplacements, le haut de son corps est penché vers l’avant et son bassin part trop en arrière. De fait, son corps n’a aucune verticalité.
Lors de notre premier entretien, elle me semble très logorrhéique, au point que je n’arrive pas à tout noter ni mémoriser, sauf qu’elle :
– est « chuteuse » ;
– a fait un grave burn-out au travail ;
– a vécu de nombreux deuils ;
– se sent comme coupée en deux, sans cohésion corporelle.
Pendant qu’elle me parle, je l’observe marcher et je constate que ses deux bras sont immobiles, comme absents. Son regard est dirigé vers le plafond tel un regard qui ne regarde rien. Cette femme extrêmement souple pèse exagérément et lourdement sur elle-même, tant sa motricité est singulière. Elle est selon moi en hypotonus. Durant ce rendez-vous, je ne lui pose aucune question sur les accidents douloureux de sa vie mais je prends soin de noter sur son dossier : « polytraumatismes de vie ».
En raison de l’urgence à corriger son déséquilibre de marche, j’invite Christine à utiliser la présence de ses deux mains pour marcher et lui propose de mettre deux petits cailloux entre les trois premiers doigts de chaque main. Ce protocole vise à développer sa présence et à harmoniser l’ensemble du tonus de son corps. Instantanément, son équilibre de marche change et elle ne tombe plus sur son côté droit.
Elle note : « Lors de cette séance, j’apprends à m’asseoir et à me relever sans douleur ; j’apprends également à marcher sa “marche légère”. Le premier résultat, c’est que je retrouve un sentiment de bonne humeur, puis une marche moins lourde qui promet de devenir agréable à condition que je m’entraîne ! J’ai l’impression d’avoir un meilleur lien avec mon corps en surpoids, que j’accepte mieux et dont j’ai à nouveau envie de m’occuper. Je l’habite vraiment. Sur ses conseils, j’abandonne le contrôle visuel du sol pour ne pas tomber et l’anxiété que cela génère. »
En effet, je l’invite à me regarder vraiment en marchant lors de plusieurs allers-retours dans mon bureau car, par anxiété et peur de mal faire, elle fixe le mouvement de ses pieds. Ce faisant, elle perd l’acquisition proprioceptive de toute verticalité motrice.
Enfin, je lui montre comment utiliser la marche « portante » le plus simplement possible afin qu’elle ressente la propulsivité de ses deux pieds et une meilleure verticalité. Ce mouvement de marche lui permettra aussi d’éviter l’aggravation de ses genu valgum.
Et ça marche ! Devant moi, elle se déplace avec une meilleure verticalité, mieux centrée et harmonieuse. Lui donnant le temps de refaire l’expérience de ses nouvelles sensations, je l’encourage à s’entraîner quotidiennement, et ce, dès son départ du cabinet.
Toutefois, en fin de consultation, j’observe qu’elle retrouve une absence du regard. Je note sur son dossier : « syndrome de l’éclipse ».
« Lors de mon second rendez-vous, Jacques-Alain Lachant me fait faire plein d’exercices de marche dans la présence de soi, avec l’autre, de l’espace tout autour et des objets qui s’y trouvent, et aussi dans la conscience de la légèreté de mon tonus neuromusculaire. Une conscience globale de l’entièreté sensorielle de la vie. Mon mental n’a plus aucune emprise. Habituellement, c’est un compagnon fidèle et lourd ! J’ai la tête qui tourne un peu avec le sentiment que de nouvelles connexions neuronales ont eu lieu. J’ai enfin atterri en moi-même dans la sécurité que me donne cette sensation interne de présence.
» Ensuite, Jacques-Alain Lachant me fait une séance d’haptonomie. La sensation d’avoir des genoux me surprend d’un seul coup. Lorsque je me lève, la douleur a baissé et n’est pas revenue. C’est comme si monsieur Lachant me re-sculptait le corps en complétant les parties manquantes ! En discutant avec lui, j’apprends que la motricité se joue avant le mental… Il suffit de retrouver une bonne motricité en mouvement dans la marche, pas à l’arrêt comme beaucoup de techniques corporelles !
» J’ai tellement travaillé dans ma vie cette notion de présence, de conscience de soi. Je comprends aujourd’hui que ces efforts n’ont eu lieu qu’au niveau du mental, mais que je n’ai eu aucun résultat sur le corps. J’ai passé mon temps à nier les douleurs ou, comme on dit, à les laisser passer. Et elles revenaient…
» Aujourd’hui, je suis vraiment en lien avec moi-même et l’espace. Et je peux marcher sur mon chemin avec l’assurance de l’appui de mon corps. Un retournement total et efficace !
» Je pense que cette légèreté qui soigne est l’expression d’un sixième sens, au même titre que l’ouïe ou la vue… Il suffit de réveiller ce sens et de l’entretenir pour en avoir les bénéfices. C’est à fois le mouvement de la vie qui passe harmonieusement à travers nous et le but dans l’espace qu’elle poursuit. »







  

  

  Les maladies chroniques : présence de la douleur, absence à soi-même

  
    Parmi les nombreuses maladies chroniques (diabète, cancers, maladies neuro-dégénératives…), les maladies musculo-squelettiques comme les sciatiques, les pathologies du pied et du membre inférieur, et certaines arthroses vertébrales créent des douleurs corporelles qui s’imposent au patient chaque jour, voire la nuit, durant des mois ou des années. Contrairement à la douleur aiguë qui a une durée souvent limitée, la douleur chronique en elle-même n’a aucune limite. Elle entraîne les patients dans un cercle vicieux qui va de l’immobilisme à l’isolement en passant par l’angoisse et la dégradation de l’estime de soi. Sournoisement, elle occupe bientôt toute la place et subtilise le patient à lui-même, qui finit donc par s’éclipser…

    
      Des conditions de vie dégradées

      Du fait de capacités motrices limitées, les douleurs chroniques conduisent petit à petit à l’immobilisme, à la fois psychique et corporel. Celui-ci érode à son tour les compétences motrices intactes, la force musculaire et le capital osseux. Il renforce donc le risque des chutes à domicile. Et finit par fragiliser le patient au lieu de le protéger.

      L’appétence pour tous les mouvements de soi disparaît peu à peu. La sédentarisation progressive aggrave l’enfermement du psychisme sur lui-même et la maladie. Le psychisme et l’affectivité regardent « l’avant », nostalgiquement, comme s’ils regardaient ensemble dans un rétroviseur. C’est une perte d’un bonheur passé souvent idéalisé. Le malade chronique renonce alors à un soi-même qui a été libre et qui n’est plus.

      Il se réfugie alors dans des addictions, comme la télé. Vissé à ses écrans, son regard est saturé d’images et se vide. La douleur chronique provoque cette régression du corps et de l’humain. La dépendance l’est tout autant à l’égard des médicaments : toute l’attention est requise pour ne pas oublier de les prendre, à heures fixes, avec la peur de se tromper. À ce titre, il faut rappeler que la prise des antidépresseurs ou des anxiolytiques favorise les chutes des plus fragiles.

      Pour traiter les douleurs chroniques, il existe bien sûr de nombreuses solutions médicamenteuses, comme les anti-douleurs et anti-inflammatoires, mais elles ne sont pas sans effets secondaires. Elles comportent de réelles contre-indications et elles ne solutionnent pas la cause de la maladie chronique dans la durée. Des méthodes thérapeutiques alternatives comme l’hypnose ou l’acupuncture sont aujourd’hui avalisées par la médecine officielle et pratiquées en milieu hospitalier. Mais la douleur chronique a pour particularité d’altérer profondément la croyance en une médecine toute-puissante.

      Comme le fait remarquer David Le Breton, « la médecine de la douleur ne cesse de se heurter à ce dualisme qui fait de la médecine une science du corps […] et non une science de l’homme1 ». La médecine se révèle souvent sourde à une souffrance qui va au-delà de la douleur et de la biologie. La parole du patient est souvent renvoyée par principe à une subjectivité négligeable car elle déborde le champ des compétences du médecin. Invisible au regard, la souffrance de la douleur chronique n’est accessible que par l’écoute attentive de la parole du patient. À la condition que le médecin soit capable d’une écoute empathique et qu’il fasse montre d’une totale confiance dans la parole de son patient.

      Il y a encore quarante ans, les chirurgiens recommandaient l’eau sucrée et la tétine pour calmer les douleurs post-opératoires des tout-petits. Les médecins croyaient à cette époque que leurs systèmes nerveux et émotionnel étaient encore trop immatures pour ressentir la douleur : « Un savoir scientifique sans conscience critique et aveugle à l’observation banale a longtemps conduit les médecins à récuser l’idée et la réalité de la souffrance des enfants. Les innombrables récits d’hommes et de femmes opérés, enfants, à vif des amygdales montrent pourtant qu’ils en ont été traumatisés2. »

      La dissociation culturelle du corps et de la psyché aboutit à une méconnaissance médicale de la plainte, et ce, au nom de la traque de l’organicité. David Le Breton le dit : « Douloureux, le corps n’est jamais dissocié de la personne. Il n’y a pas de dissociation entre le corps et la personne dans le vécu d’une douleur chronique. » La douleur chronique est toujours difficile à évaluer car elle est sans signes évidents sur le corps, elle ne saute pas aux yeux comme le ferait une hémorragie, elle est souvent sans cause apparente ! Ce sont toutes ces raisons qui conduisent les patients au nomadisme médical pour enfin trouver une écoute empathique de leur plainte.

    

    
    
      La perte d’identité et la dépression

      La chronicité de la douleur provoque une obnubilation sur la douleur qui devient l’unique et seule actualité du patient. Il ne pense plus qu’à sa douleur, ne parle que d’elle.

      Si la douleur aiguë est propice au diagnostic et à l’espoir d’un traitement et d’une guérison, celle qui dure ne trouve pas de soulagement. Elle est vécue comme une fatalité, une punition, au mieux comme une maladie. Elle est comme une condamnation à perpétuité et finit donc par altérer la présence à soi-même et l’estime de soi.

      David Le Breton le souligne : « La douleur chronique a une très forte résonance affective qui résonne sur le sens de son rapport au monde. » Elle entraîne des états de fatigue importants qui affectent le psychisme et peuvent conduire à des dépressions.

      Ainsi, la douleur des maladies chroniques provoque l’indicible sensation d’être devenu comme « étranger » à soi-même. Elle crée un vécu d’impuissance. Plus elle dure, plus elle altère le sentiment de sa propre identité ; elle induit un deuil de soi et de ce que l’on a été. Le goût de vivre est saccagé.

      Cette insupportable précarisation existentielle s’accompagne souvent d’une altération des ressources financières. Lorsque, dans la durée, les fondements de son identité de vie et de sujet social sont fracturés, le patient en vient à éprouver une rupture de la continuité de soi dans son monde le plus familier. Perdre subitement son image sociale au regard de tous ceux qu’il rencontre est totalement insupportable. Son corps devient alors un ennemi, au quotidien. De fait, la personne qui souffre de douleurs chroniques se retire implicitement en elle-même et déserte ses relations avec les autres. Elle désinvestit le monde.

    

    
    
      L’exclusion sociale

      La recherche d’une issue thérapeutique à sa douleur entraîne chaque patient à réaménager son emploi du temps autour de la prise régulière de ses médicaments à des moments propices, et à suivre quotidiennement une longue liste de rendez-vous médicaux avec l’infirmière, le médecin, le laboratoire, le radiologue, le spécialiste de son affection ; sans compter les autres rendez-vous avec les praticiens de médecines alternatives. Une bonne part du temps restant est invariablement consacrée, par nécessité, à adresser ses documents médicaux, feuilles de soins, arrêts de travail, prescriptions et notes d’honoraires aux nombreux organismes sociaux et diverses mutuelles. La douleur de la maladie chronique réorganise chroniquement et invariablement l’agenda et la vie du patient. La maladie le met à sa disposition.

      Pour le sujet et sa famille, vivre avec une douleur chronique c’est comme vivre avec un tiers qui n’a pas été invité à la maison ! La douleur chronique d’une personne devient très vite la douleur de toute sa famille, qui porte à sa façon la plainte, la souffrance du malade, mais aussi toutes les difficultés ordinaires de vie, qui se compliquent encore. Se déplacer avec son déambulateur, avec ses cannes, rester alité de longs mois ou vivre dans un fauteuil et être dépendant d’un tiers pour se nourrir, faire sa toilette, et bien d’autres situations, provoquent une grande souffrance, une honte, une humiliation qui engendrent un état dépressif implicite et une angoisse quotidienne.

      En toile de fond se pose alors une vraie question : comment ne pas peser sur les autres alors qu’on pèse si lourdement et douloureusement sur soi ? (J’y répondrai dans la troisième partie de cet ouvrage.) La bienveillance empathique et affectueuse de la famille a beau soutenir quotidiennement le patient chronique, la durée de la maladie érode la compassion, qui fait place insidieusement à l’évitement et à l’agacement. La maladie du sujet prend trop de place dans la corporalité de ses proches. C’est pour cela que le patient doit se réinventer dans sa nouvelle vie, dans cette autre et singulière configuration sociale, affective et profondément humaine.

      Ce qui est manifeste, c’est que les douleurs de ces maladies chroniques viennent hypothéquer l’énergie vitale, les projets et l’imaginaire des humains. Elles confrontent souvent la personne à l’arrêt de son activité professionnelle et de ses activités personnelles et relationnelles. Éprouvé vitalement par la douleur chronique, l’individu limite ses déplacements et décroche plus ou moins rapidement de ses liens et échanges sociaux ordinaires, associatifs, amicaux, familiaux. De la sorte, il se dérobe graduellement à ses engagements et responsabilités sociales. Pour David Le Breton, la personne souffrant de douleurs chroniques entre dans une « liminalité », c’est-à-dire une sorte d’état insaisissable de flottement, ni ici ni ailleurs – ce que j’ai nommé l’éclipse de soi.

       

      En France, plus de 20 millions de personnes sont concernées par les maladies chroniques, dont la moitié est prise en charge à 100 % par la Sécurité sociale au titre des affections de longue durée. Avec l’allongement de l’espérance de vie (trente ans gagnés en un siècle), les maladies chroniques s’additionnent par leurs variétés et viennent ainsi compromettre la qualité de vie des années gagnées. C’est pourquoi nous assistons à une explosion des situations de grande dépendance, et avec elles, à la nécessité d’organiser autrement le suivi des soins à la personne.

      Je laisse maintenant la parole à Jean-Philippe, 60 ans, qui est médecin et me consulte pour des douleurs lombaires chroniques. Il m’a adressé le courrier suivant.

      
        S’OUBLIER DANS LE TRAVAIL

        
          Je suis quelqu’un de solide, je n’ai jamais compté mes efforts pour vivre et pour travailler. Mais aujourd’hui, je suis confronté à des douleurs invalidantes du bas du dos qui risquent de m’entraîner vers une chirurgie improbable et un long arrêt de ma pratique. Je vous suis reconnaissant pour vos bons soins qui m’aident assurément, mais je dois aussi y mettre du mien pour changer, changer ma vie et m’alléger de ce qui me surcharge au sens propre comme au sens figuré. Et tout cela n’est pas simple car je dois me confronter intérieurement et dans mon quotidien à mes propres démons, comme le poids de ma culture médicale et celle de ma famille vis-à-vis de la santé. Il n’y a que le travail qui compte, qui a toujours compté, bien au-delà de mon bien-être et de ma santé. C’est comme un point d’appui sécuritaire. En tout cas, cela en a l’apparence. C’est comme une mythologie.

          Mes longues thérapies m’ont aidé favorablement à bien moins souffrir affectivement, mais en revanche, elles ne m’ont pas appris à me donner du bonheur. C’est cela, la liberté d’être. Je n’ai pas appris à rechercher ni à découvrir le bonheur pour soi, pour moi, activement et consciemment, jour après jour. De fait, je reste chargé du fardeau d’un manque de légèreté et de liberté qui pèse sur mon dos, mon pauvre dos qui n’en peut plus. Je me sens comme un cheval de trait qui n’en peut plus et dont les solides articulations sont en train de lâcher ! Et maintenant que mon corps me rattrape, j’ai le sentiment qu’il me trahit, qu’il vient interrompre le parcours de la comète ! La douleur m’entraîne au plus profond d’un vécu de vieillissement et d’impuissance, annihilant tout projet de vie. Pourtant, et c’est bien contradictoire, je fais du bien aux autres, à mes patients, avec empathie et plaisir. Par contre, je n’ai pas cette bienveillance pour moi-même, pour rendre ma vie légère et heureuse. C’est vrai que je fonctionne comme un « bourrin » ! Je suis un mauvais patient pour mes soignants comme pour moi-même. Car je ne suis pas acteur de mon bien-être. Je me sens passif pour moi-même. Je ne dépends que de leur bienveillant professionnalisme et reste somme toute assez « en dehors » du projet !

          Grâce à votre intervention, j’ai décidé de commencer à prendre soin de moi, subtilement, petit à petit, en étant présent à chaque instant à mon bien-être, même si je ne me sens pas doué pour cela. Il y a même une incohérence de ma part entre les bienfaits et le bien-être que j’apporte à mes propres patients et mon absence à faire ce pas jusqu’à moi, pour moi. Tout cela ne s’apprend pas dans les facultés de médecine. On apprend à soigner la maladie des autres, pas à découvrir comment trouver et soutenir sa propre santé, pour être simplement cohérent avec notre mission.

          Singulièrement, c’est cette douleur de dos permanente et éreintante qui m’a mis le dos au mur, en face de mes incohérences de vie personnelle et professionnelle. À présent, j’apprends à me reposer, à alléger mes repas et à faire un peu de sport. Cela peut vous paraître sommaire, mais pour moi c’est déjà une révolution. C’est un début. Autre révolution : je ne me mets plus la pression pour des questions matérielles qui ne réclament en soi que les mêmes allègements.

          Je dois reconnaître que tout notre travail sur la marche portante, le tonus de la base et le sentiment de légèreté sont de très bons moyens et très simples pour m’alléger et sentir un vrai bien-être, et me rendre plus présent au sens large. Finalement, mon corps m’apprend, il me fait me rapprocher de moi et me retrouver ! Merci infiniment.

        

        Docteur Jean-Philippe C.

        Les soignants eux-mêmes ne sont donc pas épargnés par les maladies chroniques. Ce bon médecin est, comme il le souligne dans son témoignage, absent à lui-même sauf dans l’exercice de son métier, réveillé pour aider autrui. Il ne présente pas tous les signes cliniques du syndrome de l’éclipse, mais c’est son hypotonus de marche qui nous a révélé combien il ne se portait pas et contraignait son squelette à un très fort état de charge. Son pas était assurément trop lourd et trop sonore, sans stabilité motrice lors de ses déplacements dans l’espace de mon cabinet.

        La gravité de chacun de ces symptômes est telle qu’il faut savoir absolument les diagnostiquer et les soigner. C’est ce que permet un travail thérapeutique sur la présence affective et la légèreté.
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L’expérience de la légèreté
Il est des moments de la vie où l’on se sent léger. Tout nous semble facile, clair, et nous sommes mus par une sorte d’allégresse intérieure. Nous percevons l’humanité avec une grande acuité, comme si nous étions pleinement éveillés. Nous sentons la plénitude heureuse de notre place dans ce monde, nous sommes en pleine possession de nos moyens, en totale sécurité pour notre devenir.
En haptonomie, on appelle cet état « la présence ». Dans la pratique, cette présence permet à chacun de s’alléger dans ses mouvements et postures, et dans un autre domaine de se soigner et de prévenir les effets du syndrome de l’éclipse.
Mes recherches sur la corporalité animée, la présence à soi-même et au monde m’ont permis de découvrir que cette « présence » se traduit par une sensation de très grande légèreté de soi, à la fois corporelle et psychique, et qu’en cela elle est aussi un formidable outil de référence pour les praticiens du corps et les psychanalystes.
La légèreté est donc un état agréable de soi, de notre tonus neuromusculaire, de notre corps. Dans cet état du corps et du psychisme qui n’est ni actif ni passif, nous sommes bien présents à notre verticalité, à notre posture, à nos mouvements, à l’espace qui nous enveloppe, à l’état de l’autre. Nous ne sommes plus dans la mentalisation mais dans un état de soi physique et psychique présent avec le monde et l’espace.
Généralement, lorsqu’on baigne dans cette légèreté, on s’aime bien, on apprécie le bonheur d’être soi. Cette sensation de ne pas avoir de poids lourd à porter renvoie à de la joie. Par analogie, la sensation de légèreté s’apparente à celle que l’on éprouve lorsqu’on est amoureux, ou bien lorsqu’on est saisi par un moment de grâce et d’extase devant une œuvre d’art qui vient très singulièrement nous parler, nous toucher au-delà des mots.
Une sensation à la portée de tous
Cette belle expérience de la légèreté de l’être, nous la connaissons tous. Nous pouvons la retrouver grâce à notre motricité, qui devient alors comme une danse. Notre équipement neurologique et musculaire nous le permet. Nos articulations en profitent largement.
L’état de légèreté est un autre état de soi qui témoigne de notre présence et qui nous permet de lever certaines tensions mécaniques qui s’exercent quotidiennement et à notre insu sur nos articulations.
Sur le fond et physiologiquement, il s’agit d’un changement du tonus du corps, de notre tonus de base et d’action. Cet état modifié et éprouvé de notre tonus nous permet de nous déplacer avec une totale légèreté physique, sans avoir la sensation d’une quelconque pesanteur ou d’un alourdissement de notre corps.
Pour les praticiens comme moi-même, cet outil bien concret permet de guider les patients vers une autre capacité à bouger, marcher, se pencher, se relever, s’asseoir, avec beaucoup plus d’aisance, sans se blesser, en soulageant l’ensemble de leurs articulations. Même leurs articulations souffrantes.

Soulager soi-même ses douleurs articulaires
Les descriptions faites plus haut (réactions en hypertonus et en hypotonus) sont indispensables pour les patients souffrant de douleurs articulaires chroniques. Il s’agit d’un savoir et d’informations sur leur corps qui peuvent les aider en bonne partie à solutionner la chronicité de leurs maux squelettiques.
Pour nous soulager des effets articulaires de ces états de charge, il suffit de découvrir et de cultiver jour après jour la sensation de légèreté musculo-squelettique. L’expérience de cette légèreté motrice est très agréable, quel que soit notre âge. Elle requiert simplement au départ d’être guidé par un bon professeur ! Comme pour le vélo, le ski, la planche à voile. Ici, le professeur doit être un praticien de santé connaissant très bien le corps, l’anatomie, la motricité humaine et sachant le faire sentir.
La légèreté n’est pas une théorie psychologique, elle est foncièrement corporelle. Chacun peut la ressentir, la cultiver et en éprouver intimement un total plaisir. Pour les patients, cette découverte très agréable leur permet d’agir par eux-mêmes dans leur quotidien et dans la durée. J’insiste sur ce point car il est très rassurant que les patients puissent entretenir une bonne motricité hors du cadre des soins, pour la préservation de leur autonomie motrice. C’est donc un très bon outil de prévention. Chaque patient devient réellement acteur de son mieux – et de son bien-vivre avec la motricité de son corps.
Ce qui est alors agréablement renvoyé par les patients, c’est que les moments de pénibilité gestuelle dont ils souffrent habituellement disparaissent. Bien sûr, tout ceci se transmet lors des consultations, dans un temps dédié à l’apprentissage de cette légèreté motrice. Tous les patients n’intègrent pas nécessairement cet apprentissage à la même vitesse ni avec la même facilité, et pour certains, le coaching de l’entourage et celui du praticien sont indispensables.
En revanche, et sauf pour de très rares exceptions, les patients sentent très rapidement les instants où cette légèreté s’estompe ou disparaît, mais ils sont alors capables de la retrouver seuls.

Perte de légèreté et retour des douleurs
Toutes les occasions, mêmes les plus ordinaires, peuvent être des moments de vie où l’on peut se lâcher la main. En quelque sorte, ces périodes de vie sont comme une forme d’abandon ou de désertion de soi. Ainsi, lorsque l’on perd de façon répétée la capacité de prendre soin de soi, de son corps et de sa vie de relation, c’est que l’on disparaît de soi et de la vie. C’est au cours de ces périodes que la charge du corps devient très épuisante, voire douloureuse, et que notre posture et notre verticalité s’effondrent.
Cette perte de la légèreté et donc de notre verticalité fait place à une pesanteur de soi et du corps qui devient totalement inconfortable. Cela nous laisse l’alternative : soit de nous endormir, soit de retrouver une bonne énergie vitale.
Heureusement, pour la plupart d’entre nous, l’expérience de la légèreté nous transmet une agréable sensation de confort et de vitalité. Cette sensation est une expérience vécue qui fait toujours trace en nous, et chacun peut s’y référer et la retrouver. Il faut également considérer que la douleur, de son côté, n’est pas toujours notre ennemie car elle peut être un avertisseur fiable, un révélateur de notre manque de présence. Le retour du signal de la douleur peut alors être utilisé, lorsque c’est possible, comme une alerte, pour se reprendre en main et retrouver le chemin de la légèreté de soi.
En écrivant ces lignes, je pense en particulier aux douleurs cervicales et lombaires, et aussi à celles des genoux qui sont réveillées par la perte de la légèreté de la station assise. Dès lors que l’assise est redevenue lourde et non présente, la nuque s’effondre vers l’avant et ramène rapidement des tensions musculaires souvent douloureuses. Conjointement, la région lombaire s’effondre sur la base arrière du siège et du dossier et crée dans la durée des surpressions traumatisantes pour les disques et surfaces articulaires du bassin et du bas du dos.
Lorsque l’assise est redevenue lourde et chargée, se lever ou s’asseoir crée un traumatisme articulaire des genoux et circulatoire, au cours de chacun de ces gestes pourtant simples et bien courants. Cette réalité concerne tous les travailleurs assis (télétravailleurs sur écrans, dont le nombre augmente depuis la pandémie de Covid-19, chauffeurs de taxi, etc.). Pour eux, s’exercer à la pratique de la légèreté est un excellent outil préventif pour l’ensemble de la posture du corps.





La légèreté soigne !
Nous venons de le voir, la légèreté nous permet de protéger nos articulations comme notre motricité, mais elle a bien d’autres vertus, comme celle de nous réveiller existentiellement et de nous permettre de prendre les décisions les plus justes pour notre devenir. Cela n’est possible que lorsque nos décisions sont prises avec le souffle de l’esprit du cœur. Nous les sentons alors comme bonnes et justes pour soi, en soi, telles des évidences. Pour illustrer ce propos, j’ai choisi de vous présenter l’histoire de Giovanna. Cette rencontre est, comme toutes celles de ce livre, une histoire vraie.
LA RENAISSANCE DE GIOVANNA
Giovanna vit à Bologne, en Italie, où elle exerce le métier de sage-femme. Elle a 35 ans et m’appelle à la suite de la sortie de mon livre La marche qui soigne1. Elle veut me rencontrer afin que je l’aide à soigner d’importantes douleurs devenues chroniques. Elle parle français avec difficulté, mais mieux que moi l’italien.
Nous nous rencontrons à Paris alors qu’elle se déplace spécialement de Bologne pour notre consultation. En situation d’invalidité partielle, elle me demande de l’aider à se soigner d’une sciatique très handicapante, et parallèlement m’exprime toute sa difficulté à continuer à exercer sa profession en Italie.
Ses propos sont clairs : elle vit un grave conflit avec sa pratique professionnelle qui ne fait qu’accroître ses douleurs quotidiennes. Ce qu’elle m’exprime, c’est l’urgence pour elle d’évoluer dans son métier et de trouver la liberté et la créativité dans sa pratique et sa vie. Elle est dans un état à la fois d’agitation, de dépression et de conflit. Son énergie vitale semble mise à mal par la conjugaison de toutes ses douleurs physiques et psychiques. En revanche, elle témoigne d’une très grande volonté de changer profondément sa situation existentielle.
Cliniquement, sa marche lui crée d’importants traumatismes sur chaque pas, tant elle marche en talonnant et comme un canard. Ses contractures de hanches sont importantes et ses pieds ne la portent pas.
Giovanna attend une aide thérapeutique efficace de ma part mais souhaite aussi apprendre de ma pratique. Je lui prodigue des soins d’ostéopathie, nous travaillons l’apprentissage de la marche portante et je finalise la séance par une séquence d’haptonomie pour l’aider le plus rapidement possible à ressentir et posséder un sentiment de sécurité affective et de présence à elle-même.
À l’issue de ce premier rendez-vous, nous convenons de faire deux consultations rapprochées à quelques jours d’intervalle, tous les deux mois. La motivation de Giovanna est impressionnante.
Comme ses douleurs sciatiques s’estompent, je l’encourage à visionner mes vidéos sur la marche pour l’aider lorsqu’elle retourne à Bologne, mais aussi pour transmettre certaines informations à ses patientes au cours de leur grossesse. De proche en proche, son moral devient meilleur. Giovanna déménage, change de poste de travail, de conjoint. Elle modifie tout en douceur l’organisation de sa vie intime et professionnelle.
Comme nous sommes entre professionnels de santé, j’invite Giovanna, lors de ses passages à Paris, à participer aux ateliers de mon groupe de travail clinique qui a lieu tous les deux mois à Ivry-sur-Seine. Pour profiter au mieux de nos échanges entre pairs, Giovanna prend des cours de français à Bologne.
Au bout d’une petite année de soins et d’échanges cliniques avec les praticiens du groupe, nous convenons qu’elle va venir à Paris pour se former à l’haptonomie. Puis je suggère à Giovanna de commencer à recevoir des patients pour des consultations sur la marche portante. Pour cela, je lui remets un document attestant de ses compétences pour pratiquer cette approche thérapeutique.
Deux années plus tard, Giovanna termine sa formation en haptonomie, prend des contacts en Italie avec les quelques rares praticiens qui exercent cette spécialité dans son pays. Puis elle décide de s’installer en France, à Nice, où elle pourra tout à la fois pratiquer autrement son métier de sage-femme et l’haptonomie. Elle réussit toutes les formalités d’équivalence professionnelle.
Aujourd’hui, Giovanna ne souffre plus du dos malgré ses deux hernies discales. Sa légèreté retrouvée, elle ne prend plus aucun médicament.
Elle était et vivait en conflit dans une terrible impasse médicale, existentielle, affective et professionnelle. Cette impasse lui déclenchait d’insoutenables douleurs vertébrales basses. Nos séances, son extraordinaire motivation, sa formation en haptonomie, sa participation au groupe clinique et ses ouvertures sur une autre forme de pratique de santé l’ont désincarcérée de son impuissance à advenir en tant qu’humain, dans sa région.
Elle vient de trouver un bel appartement à Nice et a perdu du poids. C’est une personne magnifique.

Si je vous décris son parcours, c’est d’une part pour vous faire partager le bonheur de cette rencontre, et d’autre part pour vous faire prendre la mesure des incroyables bienfaits de sa présence à elle-même : elle lui a permis de réorganiser profondément son projet de vie.


1. Paris, Payot, coll. « Petite Bibliothèque Payot », 2015.





  

  

  Consoler nos blessures

  
    Sans aller jusqu’à une analyse systématique et réductrice des liens entre le corps, sa posture et la psychologie du sujet, nous pouvons retenir ce qui révèle de nous une certaine vitalité d’être au monde, donc d’être avec soi et par extension, d’être avec autrui. Nous pouvons ainsi apprendre comment notre corps peut nous aider dans notre vie quotidienne.

    Certains parcours de vie sont comme des contes. L’histoire de ma rencontre avec Marie, comme notre parcours thérapeutique, sont étonnants. Ils nous font comprendre que des conflits biologiques graves peuvent se surajouter à des traumatismes affectifs. Ces chocs sont alors d’une telle violence qu’ils compromettent l’éprouvé du sens de la vie et peuvent empêcher un enfant d’accéder au bonheur d’apprendre.

    
      UN EMPÊCHEMENT POUR APPRENDRE

      
        C’est au cours d’une consultation avec Jacques-Alain Lachant que m’est subitement revenue l’histoire traumatisante de mon empêchement pour apprendre, à un certain moment de ma vie. Nous échangions sur l’instant de la souffrance que certains enfants hypersensibles éprouvent à l’égard du monde et qui peut les conduire à ne plus pouvoir apprendre. C’est alors que la mémoire de mon propre vécu s’est invitée dans notre conversation. Un souvenir personnel, douloureux, me revint.

        J’avais à peine 12 ans. Je venais de passer six années dans un sanatorium où l’on soignait la tuberculose osseuse dont j’étais gravement atteinte. Durant ces six années, je ne vis mes parents que trois ou quatre fois, très brièvement. À peine rentrée, et alors que quelques mois venaient de s’écouler depuis mon retour au sein de ma famille de naissance, mes parents eurent subitement la bonne idée de se préoccuper de mon devenir scolaire.

        La meilleure idée qui leur vint alors fut de me confier à ma grand-mère, qui logeait en face d’une école, dans un village de Seine-et-Marne. Sur le papier, leur décision leur paraissait cohérente ! Mais c’était sans compter l’accumulation et le poids des ruptures affectives que je subissais : le départ du sanatorium et l’abandon des personnes que j’y avais aimées et qui m’aimaient depuis mes 6 ans ; une nouvelle césure avec une famille que j’apprenais doucement à connaître, et la redécouverte d’un village que j’aimais.

        Afin de minimiser les dégâts de cette nouvelle rupture, mes parents prirent soin de me faire accompagner par une de mes petites sœurs. Elle ne put tenir son rôle que quelques semaines. Chaque matin, elle se tordait de douleur avant d’aller à l’école. Maman est venue la chercher pour la ramener avec elle, dans le giron familial. Je la suppliais de me ramener moi aussi. Ce fut vain. Je suis restée toute seule. Ma grand-mère était pourtant gentille, mais c’était une taiseuse. Sa relation avec moi se déroulait, de son fait, dans une distance affective et un silence douloureux. J’ai pleuré trois jours et trois nuits. Ma vie n’avait décidément pas d’autre sens que l’abandon.

        Le résultat sur le plan scolaire ne se fit pas attendre : nul ! Je n’ai rien appris. Je ne pouvais pas apprendre. Mon cerveau s’était bloqué. Tout se heurtait contre une carapace de fer. Cette carapace ne laissait plus rien entrer ni passer. Il ne me restait que le simple « plaisir » de l’observation distante. On apprend beaucoup de choses du comportement en classe des élèves et du maître ! Finalement, je me suis offert une magnifique rougeole. Et là, ma grand-mère impuissante, me voyant dans cet état, a insisté pour que mes parents me reprennent. Ce qui fut fait. Fin de l’épisode.

        Un autre s’annonçait, qui n’était pas plus drôle. Ce fut une période d’immersion dans un univers obscurément hostile. Mais c’est une autre histoire. Je n’ai pu me reconstruire et enfin apprendre que grâce à la musique et à la poésie, et une singulière spiritualité. Je n’avais trouvé comme moyen d’adoucir mon cœur d’enfant blessé que d’aller jouer de l’harmonium pour la chorale dans la petite église située sur la colline d’en face. C’était le plus souvent au moment de la messe du dimanche. C’était aussi pour moi l’occasion de chanter avec mes frères et sœurs. Cela débloquait mon cerveau. De cette façon, je faisais un peu comme mon père, qui était une personne très vivante contrairement à ma mère qui n’avait aucun regard pour moi. Mon père était également tuberculeux mais il respirait la vie. Il avait fait tous les métiers, s’était construit tout seul et avait fait lui-même de très belles rencontres, notamment celle de Maurice Utrillo à Montmartre avec lequel il s’entendait bien.

        Au fond, j’ai suivi sa trace. Je me suis dit qu’il fallait que je parte. J’ai quitté ma famille pour m’en sortir. Je suis partie à Paris vers mes 18 ans pour apprendre. J’étais inspirée et soutenue en moi-même par la poésie, la philosophie et la psychologie. Je suis devenue éducatrice spécialisée pour jeunes enfants, majore de ma promotion, je suis devenue cadre et formatrice en psychopédagogie.

        En conversant avec Jacques-Alain, je prends conscience que j’ai très probablement souffert du syndrome de l’éclipse. La maladie tuberculeuse y a largement contribué, mais j’ai pu aussi parvenir à m’élever dans mon cœur, mon âme et mon cerveau grâce à de merveilleuses rencontres, avec des personnes qui, sans le savoir, ont été pour moi comme de vrais points d’appui de vie. Les anges ont cette vertu !

        Marie

      

      C’est en parlant avec Marie que je me suis souvenu avoir moi-même souffert d’un état d’éclipse après avoir été vacciné contre le BCG, vers l’âge de 6 ans. Ce vaccin de rappel contre la tuberculose contenait probablement des souches trop virulentes. Après quoi, j’ai fait une sorte de septicémie que le médecin de famille ne savait pas soigner. Durant de nombreuses années, il m’en est resté la trace sous la forme d’une perception du monde et des autres comme si j’étais décalé, toujours derrière une vitre, à regarder le monde et les autres (voir le syndrome de l’éclipse chez Modigliani, affecté par la tuberculose, dans la première partie). Mon amie le docteur Dominique Paulin a su nommer ce symptôme comme étant une « BCG-ite ». C’est elle qui m’en a guéri grâce à l’homéopathie.

    

  





Une note très personnelle
Mon intérêt et l’introduction de ces éléments cliniques dans ma pratique de l’ostéopathie tiennent à la synthèse de nombreuses années d’expériences thérapeutiques et, surtout, à l’exploration des acquis de mes formations en haptonomie, en ostéopathie et, bien sûr, en psychosomatique. À l’évidence, mon expérience de la psychanalyse est très présente dans cette approche et je suis en parfait accord avec mon amie et consœur Yvonne Lachaize, lorsqu’elle me faisait observer qu’il s’agit pour moi, au travers de cette matière et de ces explorations, de revisiter ma propre histoire intime et charnelle de mes premiers contacts avec le giron maternel.
Je suis d’autant plus convaincu par son analyse que je défends ce même point de vue depuis très longtemps, en décrivant la scène thérapeutique de l’ostéopathe et de son patient comme celle d’une situation semblable à celle des premiers soins de la mère à son enfant. Pour cela, je m’appuie sur l’état non conscient de régression neuromusculaire, charnelle et instantanée dans lequel se trouve le patient allongé sur la table de soins.
La table de soins, un espace à part
Le patient entre dans le cabinet du thérapeute, ici et maintenant, avec toute son histoire au présent, celle de l’adulte qu’il est aujourd’hui et aussi avec son histoire charnelle la plus précoce. Il s’allonge sur la table de soins et cela l’expose toujours très intimement.
Conscient de la vulnérabilité du patient dans cette situation et avec l’expérience des années, je pratique mes soins accompagné par cette légèreté de présence : c’est devenu pour moi une précieuse façon de faire mon métier, très respectueuse et très vitalisante. Ce qui est vitalisant, c’est ce qui m’oblige à être sur l’instant pleinement mobilisé et donc présent et conscient des effets existentiels de la rencontre qui se joue dans le contact. Dans mes meilleurs jours, lorsque je pose la main sur l’autre, ce n’est pas uniquement sur son corps. C’est lui ou elle que je rencontre.
Tout ça pour dire que je dois toujours réaccorder mon propre violon pour bien jouer de l’instrument ! Je n’ai donc pas de leçon à donner à des confrères. Je n’ai aucun don thérapeutique particulier mais je réaccorde le violon de ma présence chaque jour. J’espère d’ailleurs que vous recevrez ces confidences sans déception et avec toute votre indulgence.
Chemin faisant, en me plaçant symboliquement du côté d’une mère « suffisamment bonne » comme le dit Winnicott, grâce à la qualité de présence de mon contact, l’autre se sent rencontré pour lui-même et, de la sorte, ce contact répare l’enfant de ses manques d’un bon contact humain primaire. Bon praticien, ce bon contact fait réparation de la mère, qui répare l’enfant, qui à son tour répare sa mère. D. W. Winnicott doit être content !
Ce propos a pour simple but de vous faire comprendre que, dans un bon « toucher » thérapeutique, le contact est vraiment réciproque. Et cette réciprocité est pleinement thérapeutique. Pour le patient comme pour le praticien !

Le temps des découvertes, ensemble
Normalement, le patient et le soignant découvrent ensemble, sur l’instant, la réalité, la nature et l’importance de cet état de charge musculo-squelettique, dans la position allongée sur une table d’examen, lors d’une consultation. Bien sûr, il est important de le répéter, le praticien doit être lui-même familiarisé avec l’utilisation de cette exploration anatomique et clinique.
Cette exploration spécifique du tonus neuromusculaire se justifie lorsque l’examen clinique atteste d’un état de pesanteur, de rigidité et de résistance du patient dans ses gestes, ses mouvements, et aussi dans son contact avec le praticien. La simple poignée de main permet déjà de s’en assurer !
En revanche, le praticien doit lui-même connaître et savoir qualifier différents états neuromusculaires pour lui-même. Cette dimension est primordiale pour aider au diagnostic et conduire le patient à pouvoir sortir de son état de charge.
La part essentielle de cette thérapeutique consiste à être dans un tonus musculaire réciproque, identique et synchronisé entre patient et praticien, afin que le patient sente sa propre légèreté grâce au tonus du praticien qui le guide. Car le tonus est aussi un processus de communication infra-verbale, sensori-motrice, entre deux ou plusieurs corporalités. Lorsqu’il s’agit d’une perception scopique, cette communication utilise aussi et entre autres la médiation par les neurones miroirs, qui permettent à l’enfant de percevoir l’intensité et la destination des mouvements d’autrui. En revanche, dans les exercices proposés en annexes, la médiation thérapeutique ne passe pas exclusivement par les neurones miroirs, mais également par le contact et la proprioception (sensations spatiales qui proviennent du corps musculo-squelettique).
La finalité de ce traitement est de transmettre une expérience proprioceptive conduite à deux et dans un contexte médical tel que le patient pourra les revivre, les reproduire à tout moment, afin de retrouver par lui-même la légèreté de son corps. Je considère que tous les temps de cette expérience vécue ensemble dans le contexte des soins sont comme une œuvre de transmission de savoirs entre le praticien et le patient. Cette transmission est portée en commun par un désir d’apprentissage corporel. Chacun apprend de l’autre dans une pleine et confiante réciprocité.
EN PRATIQUE
À quoi cela sert-il de connaître mon état de charge au niveau du squelette ?
L’intérêt de connaître, et surtout de ressentir en présence d’un ostéopathe, l’existence d’un état de charge, c’est d’avoir l’opportunité d’y remédier. C’est-à-dire de lever par vous-même des tensions anatomiques musculaires, articulaires, qui créent des pressions physiques anormales, et surtout permanentes sur votre corps. Comme ces pressions ne sont pas conscientes, elles s’exercent toute votre vie silencieusement sur tout votre système musculo-squelettique en déclenchant l’apparition de douleurs chroniques et de symptômes arthrosiques au sens le plus large, et des instabilités de l’équilibre de marche.

Que peut-on faire pour y remédier ?
En premier lieu, votre praticien peut vous faire sentir la qualité de votre état de charge primaire, s’il existe. Puis, il vous fait sentir comment y remédier par vous-même, afin de protéger à vie toutes vos articulations des effets nocifs de cette surpression mécanique chronique.
Ensemble, vous allez découvrir, par la levée de cet état de charge primaire, un nouvel état de votre mobilité et de votre motricité, autrement, très différent. C’est ce qui s’appelle l’état de légèreté musculo-squelettique.

Que m’apportera cette légèreté ?
Cet agréable état de soi se développe grâce à une présence à soi de qualité. Une fois entraîné, vous pourrez le reproduire à l’infini et en toute autonomie. Vous aurez de la sorte la garantie de pouvoir être autonome de séances récurrentes d’ostéopathie ou de kinésithérapie, donc de vous affranchir du praticien pour mieux gérer votre corps et sa motricité.
Ensuite – et c’est très important –, vous allez sentir que vous pouvez vous soigner hors de la table de soins. Donc debout ou assis, en mouvement, avec vos deux pieds subtilement ancrés dans le sol (voir les exercices en annexes).







3.
Pour une présence affective



  Les patients qui me consultent font l’apprentissage de la légèreté corporelle afin d’assouplir leur motricité et, de la sorte, protéger par eux-mêmes leurs articulations. Pour y parvenir, ils doivent « ne plus peser sur eux » : je les aide essentiellement par le jeu de la présence (voir exercices en annexes). Devenant légers dans leur corps, ils allègent considérablement leurs articulations. C’est ce qu’ils sentent assez rapidement. Pour les patients les plus âgés, chroniquement douloureux, c’est une clé essentielle pour maintenir leur autonomie motrice.

  Au cours de mes consultations, je reçois certains patients qui souffrent plus particulièrement des conséquences du syndrome de l’éclipse. Pour ceux-là, une bonne présence à eux-mêmes est hautement thérapeutique, et ses bénéfices incontestables. Ils savourent et profitent très rapidement des bienfaits d’une grande présence et d’une légèreté d’être, même si cela leur demande très régulièrement de réaccorder le violon de leur présence, comme nous le faisons tous. Ce qui est totalement normal. Nombreux sont ceux qui témoignent alors de leur capacité à découvrir et à éprouver une meilleure estime de soi.

  À l’évidence, le développement de leur présence affective agit très positivement et concrètement sur leur psychisme. C’est ce que confirme Hélène Sallez1 à propos des patients suivis en haptopsychothérapie et dans l’accompagnement des couples en haptonomie pré et postnatale :

  « Nous sommes directement confrontés à la qualité de la présence ; que ce soit dans l’expérience de la psychothérapie ou dans celle de la périnatalité, et comme je l’imagine dans le cadre de l’ostéopathie. Notre faculté de percevoir la présence ou la non-présence de l’autre se travaille probablement de la même façon.

  » Dans chaque spécialité médicale, ou plus généralement en situation d’aide ou de soin à la personne, la question de la présence est au cœur de la pratique. En ce qui me concerne, la meilleure façon d’aider le patient à développer sa propre présence est de l’accueillir dans ses difficultés à être là, de l’y confronter en l’aidant à dépasser ce qu’il a pu prendre pour des limites infranchissables mais qui ne sont en fait que des limitations existentielles.

  » La créativité sera alors pour le psychothérapeute d’accompagner la personne dans des expériences choisies avec discernement et bien ajustées au bon moment : par exemple, travailler dans l’eau avec une jeune femme anorexique, ou suivre un couple en difficulté avec son bébé, ou encore recevoir dans mon cabinet une fratrie, une famille, un couple en état de crise. Dans toutes ces situations, la perspective du développement de l’affectivité par la présence est toujours en profondeur de champ, et la qualité de la présence du praticien en est la condition sine qua non. »

  Pour ma part, l’haptonomie m’a permis de revisiter et d’explorer la clinique et la thérapeutique autrement, pour nombre de patients qui souffrent de difficultés récurrentes avec leur motricité – comme si cette motricité venait tel un miroir parler de leur histoire de vie.





L’approche spécifique de l’haptonomie
Dans l’absolu, il est toujours passionnant pour nous de partager avec des patients ou des collègues cette évidence que, dans toutes les situations de soin, pour percevoir la présence ou l’absence de l’autre, il faut être soi-même présent affectivement. Car c’est bien de la qualité de ma présence que dépend le développement de celle du patient. Ma propre présence affective va solliciter, mobiliser celle du patient, c’est-à-dire associer son tonus à mon tonus neuromusculaire.
De mon expertise d’ostéopathe formé à l’haptonomie1, la présence est un état de soi très empathique et d’abord affectif qui se traduit par la très grande légèreté du corps, de la corporalité, du psychisme et de la motricité. Ce sont cette légèreté, cette harmonie empathique et affective qui se communiquent au patient tel un langage non verbal, et qui lui permettent de trouver à son tour, pour lui-même, un point d’appui somatique, psychique et affectif qu’il va utiliser en toute autonomie et sécurité.
Enfin, la présence affective, c’est aussi la capacité d’ouvrir tous nos sens, ceux que nous connaissons, mais aussi ceux que nous n’utilisons pas ordinairement, comme la conscience proprioceptive. A contrario, une simple présence physique corporelle peut n’être que factuelle, comme lorsque l’on répond à l’appel en classe : « Machin ? – Présent ! », en levant un doigt et un bras absents ! La forme de cette simple réponse en dit long.
Ce dont nous parlons dans ce livre, c’est d’une présence affective qui permet de soigner les insécurités affectives primaires et existentielles.
La posture du soignant
La présence affective dans les soins s’apprend et ne veut aucunement dire attitude affectueuse. Il ne s’agit pas d’établir une relation trop personnelle, fusionnelle ou privée avec le patient. Cette présence affective dans les soins n’est pas celle que l’on cherche dans son couple ou dans sa famille. Elle parle d’une affectivité en tant qu’art de vivre en relation, de l’art d’être ensemble et au monde. C’est une capacité innée du bébé qui a vécu neuf mois dans le giron maternel et son environnement, et auquel il va s’adapter, en sentant, dehors comme dedans, tout ce qui l’entoure.
La présence affective au cours des soins permet de rencontrer l’autre pour qui il est. Celle du praticien s’exprime en lui par une énergie vitale, une bienveillance et une légèreté (non-pesanteur) qui sont éprouvées par le patient comme une réelle transparence et lui font du bien, lui transmettent le bon de l’autre. Le patient n’éprouve plus la position de « pouvoir » du praticien, même s’il lui attribue naturellement une nécessaire position de « sachant ». Le vécu du bon de la rencontre thérapeutique devient comme une belle expérience partagée ensemble, c’est aussi un acte de transmission et de mémoire entre le praticien et le patient, quel que soit son âge.
Parvenir en tant que soignant à une telle présence de rencontre et de soins avec ses patients requiert d’avoir été soi-même préalablement bien accompagné par un praticien qualifié, formé dans l’éthique de l’haptonomie. Donc d’avoir été soi-même dans la position d’un patient. D’avoir été le patient dans une rencontre de soins portée par la présence affective. D’y avoir vécu, éprouvé et trouvé enfin une sécurité affective, sans aucune peur de la rencontre. Cette expérience confronte avec les premiers moments de la sécurité affective du bébé, même in utero. Elle détermine tout le devenir de la vie affective avec nos proches, et notre capacité à aimer et à s’aimer.
Pour ma part, cette expérience personnelle et ce vécu affectif intime des soins m’a émancipé en profondeur de certains de mes encombrants et permis de faire tomber un mur, au sens propre comme au figuré. J’ai en effet changé ma position géographique face à mes patients en me plaçant à côté ou face à eux, et non plus conventionnellement derrière mon bureau. J’ai donc fait tomber un mur : celui d’utiliser une position de pouvoir sur l’autre, par peur d’être dominé ou maltraité à cause d’une trop grande proximité. J’ai même fait abattre une cloison pour développer l’espace et l’accueil de mon bureau, et permettre au patient que nous fassions ensemble un travail sur la présence dans la verticalité et la marche. J’ai développé des séances de présence de marche dans un contact réciproque, afin qu’ils ressentent mon propre mouvement, pour trouver le leur. Comme nous le faisons en apprenant à un enfant à faire du vélo, à dessiner, à nager, côte à côte. Devenu adulte, il se souvient et garde en lui-même, toute sa vie, les sensations de l’accompagnement d’apprentissage et des gestes bienveillants de l’adulte.
Dans l’histoire de mon parcours personnel, en tant qu’homme et aussi comme praticien de santé, j’ai été mis très tôt à l’épreuve de la question de la présence, et ce, bien avant de découvrir l’haptonomie et de m’y former. Bien heureusement, le développement de ma pratique de l’ostéopathie autour de la présence m’a permis par la suite de savoir et de pouvoir enfin rencontrer l’autre en tant que sujet et non plus comme un simple corps anatomique ou biologique. Encore jeune praticien, j’étais trop quotidiennement exposé, malmené par une sorte de conflit indicible, de lourdeur corporelle et d’épuisement, lorsque je devais poser ma main sur l’autre, quel qu’il fût, pour les soins. L’excellence technique, de même que mes facultés empathiques n’y faisaient rien, et c’était réellement épuisant pour moi.
Fort heureusement, grâce à mon parcours en psychanalyse, puis grâce à mon accompagnement personnel par l’haptonomie, j’ai découvert que finalement, en posant la main sur le corps du patient, je me remettais à mon insu dans la même position que ma mère lorsqu’elle entrait en contact avec moi pour prodiguer ses soins au tout petit bébé que j’avais été. Sans en avoir une réelle conscience, ma pratique de santé m’avait mis physiquement et affectivement « des deux côtés du manche ». Devenu soignant et adulte, j’étais toujours confronté malgré moi aux conséquences de mon propre vécu d’une rencontre primaire difficile. Cette formation aussi bien que mon expérience personnelle de l’haptonomie m’ont enfin permis de développer une harmonieuse relation thérapeutique avec les personnes soignées. Ce qui est aujourd’hui pour moi un véritable bonheur, en tant qu’homme et clinicien, c’est que les bénéfices thérapeutiques des soins pour le patient sont aujourd’hui bien plus rapides, le vécu quotidien des soins et des rencontres avec les patients sont harmonieux, source de créativité et d’inventivité partagée. C’est pour moi tout aussi précieux que la découverte de la perspective chez les peintres de la Renaissance !

La présence affective expliquée aux autres professionnels de santé
Cette nouvelle approche anatomo-clinique est un formidable outil thérapeutique. Bien sûr, je m’adresse tout particulièrement ici aux ostéopathes qui font le souhait de repenser leurs pratiques vers plus de créativité et plus encore de respect pour la rencontre humaine dans leurs soins.
En revanche, cette évolution – je devrais dire : cette profonde révolution – comme la singularité actuelle de ma pratique restent toujours très difficiles à expliquer verbalement à mes confrères ostéopathes, chirurgiens ou rééducateurs. Pour eux, les questions de la présence affective et de la légèreté en thérapeutique ne sont que des questions « psy », manifestement sulfureuses. Sauf exception, leur formation n’explore pas la dimension de la présence affective dans les soins. De fait, ce n’est ni leur préoccupation ni leur urgence. Leur pratique thérapeutique reste exclusivement liée à la réussite de leurs très hautes compétences techniques.
Cela pourrait paraître cohérent pour l’esprit des soins et la sécurité médicale due aux patients, mais cette sécurité technique et rationnelle est très insuffisante pour garantir le bon résultat durable des soins. Une alliance affective bien mesurée, associée à une excellente technique médicale, garantit au patient comme au médecin de biens meilleurs résultats2. En revanche, avec le recul, je crois pouvoir donner quelques explications à leurs réserves et à leurs réactions de méfiance, et ce, malgré tout le respect qu’ils me témoignent.
En haptonomie, le contact affectif fait partie du processus thérapeutique. Pour les non-initiés, c’est impensable, voire inadmissible. Pour les médecins, ostéopathes et autres praticiens non initiés, on sort alors de la thérapeutique et de la clinique dure et pure, c’est de la psy ! Comme cette pratique de santé n’entre pas encore dans les références des sacro-saintes règles de l’evidence-based-medicine, c’est le diable ! La question de l’interdit du toucher est d’ailleurs encore et toujours puissante pour les psychanalystes, et elle a imprégné culturellement toute la communauté des soignants. En revanche, il est possible de faire sentir la présence affective. Même sans le contact tactile direct. Car la présence œuvre même à distance et dans l’espace. En tant que praticiens de santé, nous ne devons pas avoir peur d’être dans un contact affectif en consultation, à condition de l’avoir nous-mêmes ressenti comme patients. La culture de la distance dans la relation d’aide et dans les soins ignore la prudence, le respect et l’éthique. Par conséquent, elle est un frein à l’effet thérapeutique.
L’expérience des échanges cliniques avec les confrères me fait effectivement penser qu’il est souvent trop difficile de leur faire comprendre ce qu’est la « présence affective haptonomique » sans la leur faire sentir concrètement. Pour les non-soignants, le vocabulaire que nous utilisons entre nous est encore plus abstrait. Bien que j’aie le goût de la pédagogie et de l’écriture, il me paraît tout aussi délicat de décrire des éprouvés ou des sensations de la présence affective que de décrire l’atmosphère d’un tableau de Rembrandt.
Au cours des soins, je fais sentir à certains de mes patients leur capacité à être affectivement présents, mais sans entrer dans de grands discours. Cette économie verbale vise à éviter toute forme de mentalisation, induite par des propos trop techniques qui couperaient les patients de leurs sensations. Je leur fais d’abord sentir la légèreté de leur présence par exemple dans la station assise, en station debout par la sollicitation de leur tonus abdomino-périnéal, puis dans la marche portante. Ensuite, je réponds à leurs questions s’ils en ont, pour approfondir le sujet. C’est le plus souvent à la suite des soins que les patients découvrent qu’ils possèdent alors une meilleure présence psychique et spatiale, en étant dans cette légèreté et en l’entretenant.
Il est donc spécifiquement question de pouvoir accepter de quitter, le temps nécessaire, la table de soins. Nous guidons ainsi le patient vers « la sortie du cabinet », sur ses deux pieds, dans une nouvelle forme d’autonomie motrice. Il s’agit bien ici de transmission et d’apprentissage.

L’importance du réglage spatial de la présence
Hélène Sallez nous rapporte dans cet esprit la parole du docteur Bernard This, qui dit de la présence affective : « La présence, c’est un cadeau ! » Elle ajoute que « la présence affective, c’est le cadeau que l’on fait à l’autre et à soi-même d’être complètement là, ici, maintenant, avec toute notre corporalité, notre chair sentante, avec toute notre sensualité chaste ; ce qui peut produire des pensées nouvelles, et des paroles parlantes, étonnantes, bien ajustées et en harmonie avec la situation, qui nous font nous accorder à la présence de l’autre : comme le font les musiciens d’un orchestre qui accordent leurs instruments entre eux au son du “la” ».
C’est d’ailleurs ce « la » dont Sophie Boucheron parle à partir de son expérience de chef d’orchestre et d’artiste lyrique. Elle l’explique assez clairement à propos des qualités de présence réciproque, indispensables aux musiciens, pour parvenir ensemble à une interprétation exceptionnelle de l’œuvre d’un auteur. Cette présence spatiale inclut bien naturellement le public, qui se sent alors comme porté par la musique, les musiciens, le chef d’orchestre et l’auteur, tout cela dans un moment unique et à l’unisson.
Comme dans les arts lyriques, c’est ce « la » que nous utilisons dans nos soins, et c’est spécifiquement l’espace qui nous entoure sur l’instant. L’espace, c’est le tiers qui fait le « la » de la relation. C’est comme une troisième dimension indispensable à l’éthique des soins. Et c’est cet aspect très subtil de la présence dans l’espace qui rend la présence affective à l’autre supportable, juste et harmonieuse. C’est au fond comme préserver une bonne et juste distance entre soi et l’autre pour ne pas envahir son espace vital. Cet aspect est fondamental et ce processus a lieu dès lors qu’on intègre dans les soins l’espace et ceux qui s’y trouvent.

Passer par le corps
Notre corps envoie au cerveau des informations sur notre état postural, tonique, moteur, sensoriel, qui sont pour certaines conscientes, pour d’autres inconscientes. Sur le fond, c’est la verticalité qui connecte le corps au cerveau, verticalité de l’assise ou de la station debout, ou d’autres postures.
Notre psychisme et notre système nerveux moteur s’adaptent et répondent à ces informations proprioceptives. En revanche, si notre cerveau, notre contrôle cérébral, cherche à gérer volontairement l’exécution d’un geste, il ne peut procéder que par imagerie et projections visuelles qui entravent la fluidité de notre motricité. Un exemple simple : si nous sommes ensemble en train de boire un bol de soupe, mon geste est libre et fluide si je ne lui porte aucune attention. Par contre, si subitement mon attention se porte sur la cuillère, ma main tremble et je renverse tout son contenu. Un autre exemple : si je contrôle mentalement, donc visuellement, mon mouvement de marche, il se désorganise, je titube et je peux même aller jusqu’à la chute. En revanche, si je laisse les informations sensitives provenant du pied et de mon corps tout entier m’informer, je vais enfin sentir tout mon corps et l’espace qui m’entoure, ma marche est stable (voir les exercices en annexes). Un bonus : mon cerveau ne tourne plus en boucle et mes pensées sont plus créatives et harmonieuses.
Notre cerveau donne un ordre, transmet une décision, mais c’est le corps qui gère les sensations et la motricité. Autre exemple : l’anesthésie péridurale intervient pour couper les sensations douloureuses du corps au moment d’un accouchement difficile. Elle bloque les voies neurologiques de la douleur qui vont au cerveau. Volontairement, ce serait totalement impossible. Anesthésiée, la patiente ne peut plus se mettre debout. Elle ne le pourra que lorsque les voies nerveuses sensitives se reconnecteront à la moelle épinière et au cerveau. Dernier exemple : la qualité de la vie sexuelle est guidée par les échanges érotiques et sensuels des corps. Toute forme de mentalisation volontaire sur la réussite de l’acte sexuel hypothèque la réussite des orgasmes.
L’éclipse affecte tellement la capacité d’une présence charnelle que seul un contact affectif thérapeutique et éthique avec la corporalité du patient peut le guérir de ce syndrome. Il ne peut pas se soigner exclusivement ni profondément par la mentalisation ou par la parole. Car les mots manquent et font défaut tant ils ont été refoulés ou, pire, absents.

Comment la présence donne corps à la parole
En cas de stress et de sur-mentalisation, la pensée dysfonctionne et nous ne sommes plus capables d’attention ni de prendre soin des autres. L’activité psychique intense conduit en effet à des pensées négatives et fait perdre toute perception d’autrui et de l’espace. Debout, on perd l’équilibre ou l’on tombe ; assis, on perd sa légèreté et l’on tombe en soi dans le négatif. Dans un entretien, on ne s’adresse plus physiquement à l’autre. La parole n’a plus de corps.
Seule la corporalité peut nous apporter un peu de calme. La légèreté, c’est-à-dire la présence à soi et à son corps, développe l’harmonie de l’intelligence et l’adresse empathique à l’autre.
Durant les consultations à dominante psychosomatique, les soignants œuvrent dans un mince espace, à la lisière du corps et du psychisme. Leurs patients sont d’un genre particulier. La meilleure écoute de leur parole ne peut totalement les soigner, pas plus que l’excellence d’un bon travail corporel. Les soignants se tiennent ainsi dans un entre-deux qui se joue dans un « entre les deux », entre le patient et le praticien. Au fil des années, j’ai appris à utiliser cet entre-deux soignant.
C’est assurément le parcours de ma propre psychanalyse qui m’a fait comprendre que l’on peut soutenir et soigner l’humain autrement : au sein de sa corporalité, lorsque quelque chose a été mis précocement en danger d’être et donc de penser, dès les premiers échanges de la vie. L’histoire de Corinne qui va être développée dans un instant ne porte pas sur des troubles névrotiques ordinaires, simples et fréquents, dont nous sommes tous atteints, mais sur des traumatismes primaires, qui surviennent tôt dans la rencontre entre deux corporalités, celle du parent avec celle de l’enfant, et le plus souvent bien avant que celui-ci parle. Je pense ici, par exemple, à un deuil ou à tout autre traumatisme qui intervient au cours d’une grossesse.
Ces traumatismes sont tels, dans la très jeune histoire d’un enfant qui ne parle pas encore, qu’ils sont invisibles et indicibles. Ils le restent parfois une vie entière. En revanche, c’est toujours le corps et la qualité de l’expression de la pensée qui en font l’exposé, même tardivement, sous la forme de symptômes. Cette question est déterminante parce qu’elle témoigne de l’influence profonde de la qualité du lien affectif, dans le langage non verbal, sur la destinée de la vitalité du tout-petit.
Permettez-moi une confidence. Face à certains de mes confrères lacaniens, je suis fréquemment surpris de ma propre lenteur et de mes inhibitions quand il s’agit de les comprendre. Bien entendu, je n’adresse aucun reproche à leurs qualités intellectuelles. J’ai un respect total pour ces professionnels que j’estime. Mais le fait est qu’en les écoutant, même très attentivement, je ne parviens pas à intégrer ce qu’ils disent. J’éprouve la même chose lorsqu’un conférencier s’exprime de façon trop cérébrale, sans lever le nez de ses notes, et que ses idées ne sont pas portées ni accompagnées par son corps et ses gestes ; je ne retiens alors rien de son propos et mon attention décroche. L’ennui me saisit ; l’envie de dormir se fait puissante. Bref, quand on me parle sans s’adresser à moi, cela n’entre pas, je n’ai aucune image, et je me sens le dernier des idiots ! C’est que nos paroles sont des gestes. Elles peuvent ne rien vouloir dire pour nos interlocuteurs. Tout dépend de la manière dont on s’adresse à eux.
Ce petit aparté nous conduit tout doucement vers l’histoire de Corinne.
LA PRÉPARATION À L’ORAL DE CORINNE
Corinne, 40 ans, m’est adressée par une rhumatologue. Elle souffre d’une violente douleur à l’aine droite quand elle s’appuie sur sa jambe droite. Célibataire, sans enfants, cette femme d’environ 1,80 mètre, aux cheveux auburn, en surcharge pondérale, s’habille avec des vêtements trop serrés et sans couleur. Tout, dans sa physionomie, me donne à penser que sa naissance n’a pas dû être facile, et surtout au niveau de son équilibre facial et crânien. Ses yeux, d’un très beau vert, ne sont pas sur la même ligne ni le même plan frontal, et semblent me regarder sous des angles très différents. Ils m’évoquent le regard singulier du peintre Francis Bacon. Corinne est en psychanalyse depuis quatre ans à la suite d’une profonde dépression et de deux tentatives de suicide. Comme elle semble dès le début ne pas vouloir revenir sur ces événements intimement douloureux, j’évite de réactualiser ses souvenirs par des questions.
Elle a l’air d’une grande petite fille timide dans un corps de femme adulte. Dès la première consultation, elle est soulagée de ses douleurs et je ressens de mon côté qu’un bon accompagnement thérapeutique autour du corps et de sa corporalité peut assurément l’aider, au sens large. J’en suis d’autant plus convaincu quand j’observe ses difficultés de verticalité et de marche : elle se déplace à tout petits pas, avec la tête basse et le bassin raide et bloqué en arrière. De plus, elle manifeste une grande inhibition dans son contact. Elle ne serre pas la main pour dire bonjour ou au revoir, sa main restant très humide et totalement à plat sans contact digital.
Les soins entamés au début du printemps se déroulent au rythme d’une séance toutes les trois semaines au cours desquelles nous travaillons sur les désordres ostéopathiques de son membre inférieur droit et la marche portante. Petit à petit, sa posture corporelle change favorablement, et Corinne se porte mieux verticalement, avec facilité. Son contact devient plus agréable, mieux présent, ses douleurs disparaissent ainsi que ses sudations profuses.
C’est au cours d’une de nos dernières séances que Corinne me dit, très embarrassée par le contenu de son propos : « Je vais mal, mais ça me gêne d’en parler. C’est terrible pour moi en ce moment car je vais repasser le concours administratif dans un mois et demi, pour passer de l’échelon C à la catégorie B, et c’est une épreuve d’oral ! Ça fait six fois que je la passe et à chaque fois je la rate, j’échoue lamentablement. Mon père avait raison, je suis nulle et je n’y arriverai jamais. » Je lui réponds au débotté : « Cela tombe bien, les dieux sont avec vous, préparer des candidats aux épreuves orales de sélection pour des concours hautement sélectifs a été aussi mon métier et ma spécialité durant vingt-cinq ans. Aussi, si vous acceptez et souhaitez que je vous aide, et compte tenu de l’échéance de l’épreuve qui aura lieu dans six semaines, je peux vous proposer de consacrer les quatre prochaines séances à vous préparer à cet oral. Réfléchissez et rappelez-moi si vous consentez à ce que nous fassions ce travail. »
Une semaine plus tard, nous nous retrouvons pour la première séance. J’installe l’espace de mon cabinet médical comme un lieu identique à celui d’un entretien de sélection, Corinne face à moi, et moi, contrairement à mes habitudes, de l’autre côté de mon bureau. Nous travaillons alors sur une liste de questions thématiques et je lui demande en particulier de se présenter puis de m’exposer sa trajectoire professionnelle et ses motivations. Corinne récite alors un texte tout préparé sans s’adresser à moi, et de fait, elle est très tendue et reste dans sa peur. Je ne comprends ni ne mémorise rien de ses propos.
Pour l’aider à se sécuriser et à être dans l’adresse à l’autre, je lui montre comment s’asseoir sur ses deux ischions, ancrer ses deux pieds au sol, soutenir sa parole par un accompagnement gestuel et mobiliser son regard d’un point à un autre dans l’espace de la pièce. Cette méthode doit lui permettre de sortir de sa mentalisation et de son texte qu’elle connaît bien sûr par cœur, pour être vraiment dans un contact à la fois avec son interlocuteur et avec sa propre corporalité. Ce procédé très efficace garantit que les paroles et le contenu des propos « prennent corps » chez l’autre en se dirigeant physiquement vers le juré : ils sont ainsi à la destination de celui qui l’écoute. Dans le cas contraire, les paroles s’évanouissent, le juré ne comprend rien, se prend la tête et oublie tous les détails du contenu des idées du candidat !
Lors de la deuxième séance, Corinne m’affirme que notre travail lui a fait du bien et qu’elle se sent soutenue. Nous reprenons les étapes du travail sur le contact, comment s’adresser au jury et comment sortir de sa peur, pour exposer véritablement l’exposé, en racontant vraiment à l’autre une histoire qu’il va pouvoir absorber et comprendre sous la forme d’images. Malgré l’urgence, nous avançons tout doucement et Corinne parvient à être moins confuse et plus claire dans les nuances de son exposé car elle est moins scolaire et s’ose, par instants, à ne plus réciter. Chaque séance consacre un temps important à la qualité de sa présence et à sa verticalité, comme aux points d’appui et d’ancrage de sa parole.
La troisième séance de préparation à l’oral de sélection se déroule comme convenu en présence de deux de ses collègues qui ont accepté pour l’occasion, et par amitié pour Corinne, de jouer le rôle de jurés. Nous formons donc un jury de trois personnes qui écoutent et questionnent la candidate. Mais toute cette mise en scène est d’une totale bienveillance et se déroule dans le cadre contenant du cabinet médical. Ce dernier détail est important puisque, pour sa part, le cadre « médical » de l’espace est thérapeutique, surtout symboliquement.
Corinne commence l’exposé de sa présentation et de ses motivations. Elle récite. Alors, nous recommençons. Elle s’améliore imperceptiblement. Nous recommençons. Nous lui pointons les défauts de son exposé. Nous recommençons. Nous la conseillons et la guidons avec la plus totale bienveillance. Mais Corinne récite et récite encore et toujours. Comme à chaque séance, nous travaillons durant une heure, puis nous nous séparons heureux du travail accompli ensemble et avec le secret espoir que le jeu de l’expérience vécue et les conseils prodigués porteront leurs fruits dans l’après-séance.
La quatrième et dernière séance arrive. Elle a lieu un jeudi, son oral doit se dérouler le vendredi de la semaine suivante. Corinne s’assied en face de moi. Forts du travail accompli lors des précédentes semaines, nous reprenons le cœur léger, le protocole habituel d’un entretien de motivation après l’exposé de son parcours et de sa présentation. C’est alors que Corinne se replonge dans la même récitation de son texte tant préparé, avec son indéfectible voix de petite fille. Le même texte, les mêmes virgules, les points idem, l’apnée expiratoire des phrases trop longues ! Corinne récite, irrémédiablement, Corinne récite, désespérément, elle récite.
C’est à ce moment précis que j’ai compris que nous n’allions pas nous en sortir ! Subitement, j’ai senti que Corinne ne pouvait pas sortir de sa coquille, de sa gangue psychique et corporelle pour s’adresser enfin à l’autre ! Nous allions dans le mur. J’avais littéralement le dos au mur. J’étais en face d’un mur ! Que dis-je, d’un Everest.
Alors ? Alors quoi ? On fait quoi ? On fait comment ? Eh bien, la fin justifie les moyens ! J’ai sorti du fond de ma mémoire le meilleur souvenir de mes truculentes expériences avec certains de mes étudiants, les plus terrorisés par l’oral bien évidemment ! Je dis subitement à Corinne : « Nous allons procéder autrement, nous allons travailler à présent le bon d’une agressivité positive, celui qui est bloqué, vous fait très peur et vous empêche de penser et de vous exprimer librement. »
J’invite Corinne à nous mettre debout, face à face. Je place un fauteuil derrière Corinne, l’autre fauteuil derrière mon dos. Chacun de nous a son fauteuil derrière lui. J’énonce le protocole de ce jeu très sérieux. « Le fauteuil qui est placé derrière vous, c’est comme votre domicile, votre maison. Celui qui est placé derrière moi, c’est comme ma maison. Dans un premier temps, vous allez essayer de toucher mon fauteuil, avec votre main, votre pied, un genou ou ce que vous voulez, et moi, je dois vous empêcher de toucher mon fauteuil, comme si je vous empêchais d’entrer chez moi, dans ma maison. Mais même s’il s’agit d’un jeu, vous devez y mettre toute votre énergie et votre bonne agressivité. C’est un jeu, mais qui est sérieux, et pour cela on ne doit pas faire semblant ! » Plus grande et plus massive que moi, Corinne tente de toucher mon fauteuil à plusieurs reprises. Sans succès. Elle n’ose pas. Elle n’ose pas entrer dans ce jeu qui réclame, même sans violence, que toute l’agressivité positive de sa corporalité soit engagée, comme on peut le faire réellement dans un bras de fer. Les enfants le disent et le font lorsqu’ils s’écrient : « On va faire la bagarre ! » C’est un jeu où ils se testent les uns les autres dans une forme d’agressivité où la violence est souvent absente. Comme dans l’apprentissage des arts martiaux.
Corinne s’épuisant dans son impuissance, je change les rôles : « À présent, c’est vous qui allez m’empêcher de passer et d’effleurer le fauteuil placé derrière vous et qui est symboliquement comme votre bien ou votre maison. » C’est alors à mon tour d’engager la confrontation des corporalités avec énergie et une agressivité bienveillante, bien dosée mais déterminée. En deux temps trois mouvements, je déplace Corinne avec une contenance telle qu’elle ne peut se sentir agressée ni blessée physiquement ; et je touche son fauteuil. On recommence et c’est à nouveau à Corinne d’atteindre mon fauteuil ; c’est mieux. Nous continuons. C’est à nouveau mon tour d’atteindre son fauteuil. Répétition après répétition, l’énergie engagée augmente et Corinne teste mieux, progressivement, sa capacité à s’affirmer et à engager son agressivité positive sans jamais entrer dans une forme de violence.
Durant une demi-heure, nous avons joué à nous empoigner dans l’espace de mon cabinet médical, sans aucune violence mais pour de vrai et sans détour. Je la contenais simplement, avec douceur et protection, tout en jouant à la bagarre. Et Corinne a fini par réussir à toucher mon fauteuil, tout comme moi.
Corinne me demanda ensuite avec inquiétude comment continuer ce jeu hors de ma présence. Je lui suggérai de revivre notre expérience, seule, et d’engager son énergie d’affirmation et d’opposition sur l’angle d’un mur, aussi souvent qu’elle souhaitait le refaire. Ce qu’elle fit rituellement tous les jours qui suivirent cette séance et jusqu’à la veille de son oral.
Je reçus avec soulagement et reconnaissance un petit SMS de Corinne quelques semaines plus tard m’annonçant qu’elle avait été brillamment reçue à son concours. Il est manifeste qu’elle n’a pu l’accomplir qu’en faisant exploser en elle sa profonde inhibition psycho-intellectuelle et émotionnelle. J’admire la fulgurance de cet auto-déblocage. Le vécu de notre expérience en fut le nécessaire catalyseur. Mais au fond, c’est Corinne qui a su, très courageusement, chercher et trouver au plus profond de sa chair « son ayant-droit agressif » pour se désenclaver enfin psychiquement de ses terreurs. Ce faisant, elle a pu enfin se faire comprendre par le jury car ses propos avaient du corps. Elle est maintenant pleinement en capacité d’être présente à elle-même, aux autres et au monde.

J’ai choisi l’histoire de cette patiente et celle de notre parcours de soins parce qu’elles sortent du cadre ordinaire des consultations d’un ostéopathe. Cette consultation permet grâce à sa singularité de nous mettre tous ensemble en face d’une situation thérapeutique exceptionnelle au cœur de laquelle le jeu des corporalités est soignant. Cette histoire me tient particulièrement à cœur car elle témoigne selon moi d’une double question sur les symptômes en psychosomatique : au premier plan, la paralysie précoce du « je » ; en arrière-plan, le symptôme de l’empêchement de penser et d’apprendre. Et comment nous pouvons y répondre !


La légèreté de la présence harmonise la pensée
La présence ne peut s’accomplir que hors de toute cogitation ou sur-mentalisation ! Pour le patient comme pour son praticien. Dans des situations de stress, la pensée peut se bloquer, un peu comme si la suractivité mentale anesthésiait le processus d’élaboration d’une pensée claire. Ce que j’ai observé avec mes étudiants en classes « prépa santé », c’est que la légèreté de la présence ouvre la pensée : elle devient juste, imagée et s’accorde à l’autre.
Grâce à mon expertise de soignant, j’ai ainsi pu aider de nombreux étudiants pour leurs oraux, en leur montrant en pratique comment trouver la légèreté, la mobilité et l’adresse à l’autre, par un ancrage corporel de leurs pieds au sol, la mobilité du corps. Je leur apprenais comment s’adresser avec bienveillance et empathie aux membres d’un jury. Leurs pensées, comme le contenu de leurs propos, devenaient alors très clairs. Leurs résultats s’amélioraient également à l’écrit. Ils réussissaient très confortablement leurs concours.
Ce fut pour nous tous une belle et très convaincante expérience du « juste », au profit du savoir et de l’apprentissage scolaire. Nous bénéficiions d’un savoir clinique et d’observation qui nous servait pour notre mission pédagogique.
Selon Hélène Sallez, la présence n’entrave pas la pensée, bien au contraire. Elle lui laisse le temps d’advenir, elle l’harmonise : « Il y a pensée et pensée ! Pensée réflexe et pensée réflexive, pensée défensive et pensée créative… » Si présence il y a, la pensée ne provient pas exclusivement du cortex mais de l’ensemble de la corporalité ou, mieux, d’un langage commun et associé provenant de la corporalité des deux personnes. Comme c’est le cas pour soi, dans l’apprentissage de la marche portante, qui s’initie dans le contact réciproque de deux corporalités. Les effets s’apparentent à ceux d’une méditation de pleine conscience.
Hélène Sallez ajoute que cela peut se produire dans le cas de deux corporalités éveillées, animées par le désir et le plaisir de la rencontre : « C’est la raison pour laquelle on pourrait dire que, si l’on est présent à soi, à l’autre et à l’espace, on est “inspiré” au sens propre comme au sens figuré, car le souffle est plus ample aussi, dans l’inspire ! On développe alors son “tact”, également dans les deux sens du terme, c’est-à-dire sa propre capacité à sentir, à anticiper avec justesse, pour soi comme pour l’autre. C’est pourquoi c’est essentiel pour le thérapeute. » Elle remarque que c’est dans ces situations que l’on pourrait se dire à soi-même : « Comme j’ai été bien inspiré de dire ou de proposer telle chose sur l’instant, à monsieur ou madame Untel ! »
Pour Hélène Sallez, cette belle « inspiration » vient de ce qu’on appelle la corporalité animée, du souffle posé en profondeur, de la présence au-delà de soi : « Cela nourrit la pensée autrement, et inspire nos actes avec justesse. Un jour, je disais à Frans Veldman et à Anne Marie Van Polen : “C’est incroyable ! Depuis que je me suis engagée dans l’haptonomie, je ne pense plus de la même façon ! Je ne pense pas à d’autres choses, je pense autrement ! C’est une façon de penser plus analogique peut-être, avec des liens différents entre les pensées, moins rationnels… La pensée emprunte d’autres circuits, je crois ! Du coup, cela me donne parfois des idées étonnantes !” Cela faisait dire au docteur Jean Bégoin, psychiatre et psychanalyste : “Mais d’où vous vient cette façon si particulière de sentir la clinique ?” Il avait remarqué que ma perception et la pensée qui en découlait n’étaient pas tout à fait inspirées par la sensibilité de type psychanalytique seulement. La présence affective nourrit aussi la pensée, mais autrement3. »
Nous pouvons donc conclure qu’être présent soutient, développe une pensée inspirée autrement, qui accorde harmonieusement les pensées entre les personnes.


1. Voir la définition de l’haptonomie, supra.

2. Voir à ce propos l’intervention du docteur Alexis Ferrari, chirurgien orthopédiste, dans les actes du VIe congrès international d’haptonomie publiés par la revue Présence haptonomique, no 12, décembre 2016.

3. Voir à ce sujet le livre d’Hélène Sallez et Bernard This, Tous jaloux ?, Paris, Belin, 2005.





Une voie pour sortir de l’insécurité affective
La qualité du contact affectif thérapeutique peut aider certains patients à sortir d’états dépressifs aigus ou anciens, et de l’insécurité affective. C’est ce que ne permet pas une thérapie exclusivement verbale.
Dans le cadre singulier de la « médecine manuelle », ce champ des soins s’apprend. Son apprentissage passe par l’haptonomie et un long travail sur soi. Pour illustrer ce travail, j’ai choisi de vous présenter l’histoire d’un parcours de soins et d’une très belle rencontre.
SORTIR N. D’UN ÉTAT D’EFFONDREMENT
M., la sœur de N., est médecin. Elle m’appelle un soir de 2014 :
« C’est très urgent, N. va très mal. »
J’interroge M. ; s’il s’agit d’une urgence médicale, il faut qu’elle appelle le Samu ou SOS Médecins. M. m’affirme que ce n’est pas le cas et que je suis probablement le mieux placé pour l’aider.
N. est née à Paris en 1928. Elle est professeure de médecine en pédopsychiatrie. Sans connaître les détails intimes de sa vie, nous nous connaissons bien car je l’ai aidée, par le passé, à soutenir sa verticalité et sa marche : comme elle était « chuteuse », elle était en danger au quotidien.
Premier mouvement : N. revient me consulter en urgence à la veille du 11 novembre, qui est aussi le jour de l’anniversaire de ma mère. N. n’est plus que l’ombre d’elle-même. Elle m’explique comme elle peut qu’elle vit un traumatisme dramatique pour une histoire somme toute banale, a priori. Elle me décrit son état, qui l’empêche absolument de penser, de réfléchir, de travailler à ses recherches et son futur exposé. Elle perd toute sa vitalité, ne tient plus debout et son esprit ressasse en boucle cette triste affaire sans qu’elle ne puisse rien y comprendre, ni en analyser les liaisons les plus subtiles. Je crois comprendre qu’elle a été agressée verbalement au cours d’une soirée, par un membre très éloigné de sa famille. Elle tremble de tout son corps.
Sans savoir pourquoi et obligé d’agir vite, je me laisse guider par quelque chose en elle qui me conduit à improviser une séance d’haptonomie comme pour un bébé ou un enfant en dépression aiguë. N. s’est allongée sur son côté droit, moi je suis assis et je lui fais face. Instinctivement, et dans un silence total, je la contacte dans son entièreté, affectivement, en berçant doucement sa corporalité depuis ses pieds et sa base, en l’invitant en retour à me contacter avec ses deux mains, à prendre contact avec ma propre corporalité.
Dans ce contact, en dehors de toute forme de cogitation, même la plus brève, je sens que son tonus vital est mis à mal. Je l’associe alors à vivre la vitalité de mon propre souffle. Dans cette bonne synchronicité, je n’oublie pas d’être présent à l’espace dans lequel nous sommes installés, pour ne pas envahir son espace affectif et vital. Durant cet échange doux et silencieux, N. me fait sentir son besoin de s’installer sur le ventre et nous changeons de position. Cette nouvelle situation me permet de lui prodiguer un « modelage haptonomique » de sa corporalité. Ce temps très contenant permet toujours au patient d’éprouver la sensation sécurisante de ses propres limites corporelles.
Voici ce que N. écrit spontanément juste après cette séance : « Pour la seconde fois, je me sens miraculée. Je me sens fatiguée et un peu fragile, mais je réussis à chasser les pensées traumatiques dès qu’elles se manifestent. L’essentiel est que j’ai pu me remettre au travail hier et aujourd’hui, et la catastrophe va être évitée. J’écris mon texte pour la journée scientifique que j’ai organisée et je supprime tout ce qui est moins important. »
Une semaine plus tard : « Je vous écris pour économiser le temps de ma prochaine séance afin que le maximum de temps soit consacré au soin. Je ne suis pas près d’oublier la séance de la semaine dernière. Je suis arrivée chez vous, marchant courbée en deux, sur le point de tomber au fond du trou, incapable de continuer à vivre. Ce que j’ai vécu ne peut être dit qu’en termes simples : en sortant de chez vous, j’ai senti ma peau pleine de quelque chose de bon, ma tête fonctionnait à nouveau, j’ai marché droite, je pouvais vivre. Il n’y a rien de plus à en dire pour le décrire.
» Par contre, pour moi, bâtie comme je le suis, il y a beaucoup à gamberger pour comprendre comment une telle chose peut se produire. Je suis profondément bouleversée. Une psychanalyse réussie change la vie, mais la psychanalyse n’est pas un traitement d’urgence. J’ai encore des flashs traumatiques, il faudra qu’ils disparaissent, mais ils ne déclenchent plus de détresse. J’ai besoin de comprendre ce qu’est ma fragilité et ce qui a été atteint en moi pour que ces cons méchants sans réelle importance pour moi aient pu me précipiter dans cet état. Tout un travail d’auto-analyse s’est déclenché en moi.
» De l’haptonomie, je connaissais vaguement l’aspect périnatal. J’ignorais tout de l’aspect thérapeutique chez l’adulte. Je n’aurais jamais eu l’idée de demander un tel traitement, dont je ne savais pas qu’il existait, mais maintenant je sais ce que je dois en penser. Mais à côté de cet enrichissement de la pensée, il y a l’état émotionnel dans lequel je suis, une basse continue. »
Trois semaines plus tard : « Je vous écris parce que je peux vous donner de bonnes nouvelles. Je suis maintenant capable de conserver le bon de la séance. Je pense que je tiendrai jusqu’à notre prochain rendez-vous. Un travail continue à se faire aussi bien dans ce que je ressens que dans ce que je comprends. (…)
» Dans la vie, on ne sent pas son enveloppe corporelle, alors qu’à l’aide de l’haptonomie on la sent, on ressent son contenu comme chaud, vivant, et finalement comme “bon”. C’est le mot qui s’est imposé à moi à la fin de la première séance, mais c’était encore limité à mes mains et non étendu à tout mon corps.
» L’expérience de la première séance reste pour moi sidérante, car nous n’avons parlé ni l’un ni l’autre. Il ne peut y avoir aucun effet de suggestion ou d’endoctrinement. Je ne connais pas d’analyste, y compris moi-même, qui ait pu débarrasser un patient de ses idées suicidaires en une séance. Je me suis relevée sans idées suicidaires et avec un mot qui s’était imposé à moi : du “bon”, je sentais du “bon” sous la peau de mes mains et de mes avant-bras. Pas le corps tout entier. Pourquoi du “bon” ? Le suicidaire ne sent pas son corps comme plein de mauvais, ni comme vide ; il sent tout son self comme n’étant plus aimable ; on ne l’aimera plus jamais et il ne pourra plus jamais aimer. Pourquoi “bon” devient-il significatif d’être aimé et de pouvoir aimer ?
» Dans les deux ou trois séances qui ont suivi, j’ai ressenti avec étonnement l’ensemble de mon enveloppe corporelle comme se remplissant de chaud, d’un courant de vie, des battements de mon cœur. Ce vécu a peut-être été facilité par l’expérience du mindfulness, où l’on pratique le body scan, c’est-à-dire l’exploration systématique du corps en commençant par les orteils du pied gauche. Mais le parcours du corps en body scan n’avait jamais déclenché certaines particularités de l’haptonomie : je sens mes lèvres gonfler, toutes les artères de mon corps battre, mes organes génitaux devenir chauds et présents sans que ce soit une tension pénible demandant décharge. Bref, c’est un vécu particulier du corps comme vivant, tel que ça pourrait devenir agréable d’être vivant.
» Vous ne cherchez pas à contrer une représentation intellectuelle, des idées dépressives (on n’y arrive pas par le discours), vous aidez le patient à s’éprouver affectivement autrement. De cet éprouvé autre témoigne si joliment mon “souvenir” d’ensemble : pendant un semestre, papa et maman “D.” (c’était leur nom) m’ont traitée autrement que mes parents et m’ont donné le sentiment que mon corps était rempli de ”bon” au point de faire des crottes roses et non des crottes couleur de caca. »
Chacun des messages précédents faisait suite à la séance de la veille. Nous avons donc vu ici le retour de nos trois dernières séances.
Voici ce que je peux à présent vous en dire. Après la première séance d’urgence, N. va mieux, mais tout cela reste très fragile. N. peut aller très bien et aussi très rapidement, ou très mal et s’effondrer à nouveau. La prudence et le soutien s’imposent même hors des murs, au-delà du cabinet de consultation. Quelques bienveillants coups de fil, de simples mails, prolongent ce soutien dans le temps et l’espace. Passée l’urgence, il s’agit de soutenir N. dans sa chair et donc son psychisme, comme nous le ferions avec un bébé, un enfant menacé d’effondrement corporel et psychique. Comme malheureusement cela existe.
En pratique, je n’ai rien fait si ce n’est de suivre la trace d’une douloureuse expérience intime, traumatique, vécue dans mon propre passé d’enfance. Et de savoir en faire réparation pour l’autre, pour en connaître la nature, par le moyen d’un contact affectif tendre et sécurisant. N. m’a mis le dos au mur face à l’urgence de son état post-traumatique. J’ai dû pour cela déposer dans l’urgence et sur l’instant tout mon savoir et ma panoplie de praticien afin qu’elle survive, alors qu’elle pouvait disparaître. N. voulait comme par le passé mettre fin à ses jours. J’écris cela, pour vous en faire le témoignage, comme une transmission.
Par la suite, nos soins ont continué avec N. au rythme d’une séance par semaine selon ses vœux. Comme vous allez le lire, ce travail de réparation affective fait son chemin et son œuvre. J’intitulerai cette suite « Comment la sécurité affective de la corporalité vient soigner le psychisme ».
Janvier. « Je viens de me faire engueuler par M. parce que je me suis mise à pleurer au milieu du déjeuner. Elle ne connaît apparemment pas l’expression “pleurer de joie” ! Je suis bouleversée par ce qui se passe en moi. Comment est-il possible de changer aussi profondément à mon âge ? Vous m’aviez rendue capable de marcher. Je me suis mise maintenant à avoir du plaisir à marcher. Et je m’aperçois que les jours où je vais marcher pour marcher, la marche que vous m’aviez enseignée me redresse. Je reçois à l’occasion de la nouvelle année des témoignages affectueux. Je comprends maintenant pourquoi tous ces éloges ne me faisaient pas gonfler comme la grenouille qui se veut aussi grosse que le bœuf et ne parvenaient même pas à effacer mon vécu dépressif. Ils m’ont peut-être aidée à survivre, pas à vivre. J’avais en moi un indéracinable sentiment de “non-valeur” que vous êtes en train de faire disparaître. L’haptonomie est vraiment une thérapeutique puissante. J’en pleure de joie et de reconnaissance. »
« Pardon de vous inonder de mes mails, ça m’aide à contenir la tempête en moi. »
Février. « J’ai laissé agir en moi ce que vous me donnez. Je sens une transformation profonde, comme une assise intérieure sécure et tranquille avec un parfum de bonheur qui change tous mes vécus quotidiens. Je n’ai plus peur de l’attachement, la relation est très différente de celle de l’analyse, où le transfert fut douloureux. Dans votre atelier de réparation, on ne grattouille pas les pièces abîmées, on fait vivre quelque chose de bon qui n’a jamais été vécu ou qui a été perdu. »
Nous en sommes là. Nos séances de soins se passent sur la grande table d’haptonomie. Le contact affectif qui soutient N. est essentiel et la perfuse d’un amour « contenu et chaste ».
Nous sommes tous capables en tant qu’humains de prodiguer ces soins à des bébés en état d’effondrement psychique et physique. Avec les adultes, cela nécessite de savoir contenir-soutenir affectivement l’autre, avec toute la prudence qui s’impose, pour lui permettre d’éprouver son « bon ».
Lors de nos soins, N. m’a souvent répété avec émotion qu’elle n’a jamais pu s’aimer. C’est cela qui a changé profondément en elle et qui reconfigure tout son quotidien. Lors d’une de ces séances, N. me confiait combien elle avait peur de son attachement et d’en devenir dépendante. Je lui réponds à peu près ceci : « Vous savez très bien, et bien mieux que moi, que lorsque l’enfant est repu de la sensation de l’amour parental, il se détache des bras sécurisants de ses parents car il en éprouve une sécurité charnelle pour lui-même, intangible, et il part avec. »

Ce parcours de soins fait à deux m’a transmis personnellement une incroyable énergie, comme si nous en bénéficiions, N. et moi, dans le même instant, dans le temps et l’espace. Mon amie Mireille Delbraccio, qui est professeure de philosophie et spécialiste de la psychanalyse, parle de l’expérience d’un sentiment de portage réciproque. Il s’agit bien de cela.
N. vit un incroyable transfert, sans le filtre du bureau ou de la distance des chaises. Elle peut s’y autoriser, doucement, dans le giron du praticien. Je peux le recevoir sans en avoir peur. Avec un profond engagement. Ce transfert affectif est puissant, je le sais puisque je l’ai moi-même vécu personnellement, lors d’une séance avec Frans Veldman, le fondateur de l’haptonomie en France. Ce puissant élixir d’amour et de vie nécessite de savoir aider le patient à profiter du bon de l’attachement qu’il n’a pu vivre dans les débuts de sa vie, pour l’aider aussi à s’en détacher pour son bien et son advenir d’être humain libre et adulte.
Dans cette pratique, l’éthique du praticien est convoquée au plus haut niveau pour soutenir la liberté de l’autre. Ce témoignage dont je partage avec vous toute l’intimité me parle et m’éclaire encore sur d’autres questions. Il s’agit du soutien, de l’étayage réel que l’on peut transmettre à certains de nos patients, dès lors qu’on les contacte dans leur chair et pour qui ils sont. Bien sûr, cette thérapeutique ne peut pas fonctionner avec tous, mais elle n’en est pas moins riche. C’est au fond la raison pour laquelle je suis d’une totale exigence sur la qualité du contact manuel que nous devons avoir avec nos patients.
Cette pratique s’apprend, elle ne s’improvise pas mais elle ne requiert aucun don. Par extension, il me semble qu’il existe bien trois façons au sens large de soigner l’humain par le corps, avec nos deux mains et notre propre corporalité.
La première façon, c’est par le corps anatomique, encore appelé corps biologique, même humanisé et globalisé comme on nous l’enseigne en médecine, en kinésithérapie, en ostéopathie. Elle entre bien sûr dans ma pratique. Mais elle ne s’adresse pas à la personne, seulement à son corps.
La deuxième, c’est celle que je viens de vous exposer par la présence du contact affectif. Ce travail étant généralement destiné à des personnes hautement vulnérables, il requiert beaucoup de prudence et de clarté dans le contact. C’est cette dimension de notre pratique qui, selon moi, peut nous faire progresser dans nos soins si spécifiques. Mais loin de moi l’idée d’en faire une exclusivité, une excellence, et encore moins un dogme. Ce n’est pas le fond de ma pensée. Je souhaite tout au contraire mettre simplement en relief la profondeur potentielle de nos champs thérapeutiques. Et surtout, et bien avant cela, revisiter les fondamentaux des pratiques de santé pour lesquelles le contact se fait manuellement. Grâce à cette pratique, je ne peux plus, et depuis longtemps, poser les mains sur le corps d’une personne comme je le faisais par le passé. Je peux exercer mon métier sans craindre une forme de « non-bientraitance ». Car le corps n’est pas un corps mais la personne elle-même.
La troisième façon de soigner quelqu’un, qui est selon moi mauvaise pour le patient, est celle qui consiste malheureusement à pratiquer des actes de soin où il existe une certaine forme de perversion du toucher, teinté par exemple d’une douceur équivoque, d’un tact pseudo-rassurant ou enveloppant. Dans ce cas, le patient ne s’y retrouve pas, au sens propre. Il n’est pas rencontré pour lui-même. Comme la qualité du toucher ne s’adresse pas à lui, le patient est dérouté, voire dans certains cas très insécurisé, car il n’éprouve qu’une totale ambiguïté et se sent désorienté dans tous les sens du terme.





Pour une bientraitance médicale
Soignant ou non-soignant, tout le monde court le risque, un jour, de traiter moins bien les autres que d’habitude, d’être « peu bientraitant » par ignorance de l’éprouvé d’autrui.
Intégrer la vulnérabilité du patient
Si nous reconnaissons enfin, parce que nous sommes des êtres humains, notre capacité potentielle à être maltraitants, surtout dans nos soins, par nos paroles ou nos attitudes, et aussi parce que le statut de patient rend hautement vulnérable, nous serons plus attentifs à l’autre et bientraitants. C’est la présence, la « bonne » présence, qui garantit et guide cette bientraitance.
Il est indispensable que la formation des soignants oblige tous les futurs praticiens à se retrouver dans la position du patient, même une petite semaine, et ce, anonymement, dans un lit d’hôpital. Lorsque, malades et affaiblis, nous sommes hospitalisés, le protocole sanitaire et administratif nous impose de nous séparer de nos vêtements, cette seconde peau, d’être un numéro de chambre, un dossier, en laissant au-dehors tout ce qui nous relie à notre vie sociale et affective, y compris notre identité. Notre vulnérabilité augmente d’heure en heure et le moindre dérapage relationnel l’aggrave encore : une porte claquée trop fort, un médecin qui ne s’adresse qu’à ses confrères, une infirmière aux gestes brusques, etc. À l’hôpital, toutes les situations, même les plus anodines, peuvent accentuer la vulnérabilité des plus fragilisés.
La maltraitance vécue par les étudiants en médecine et internes au cours de leurs études hospitalières en dit long sur ce point. Quant aux ostéopathes et kinésithérapeutes, il serait très enrichissant pour eux de découvrir leur propre vulnérabilité comme celle de leurs patients en procédant à un parcours de soins personnels sur la table de soins de leurs collègues.
Je me souviens d’une avocate de 45 ans, Honorine, qui souffrait du dos. La kinésithérapeute qu’elle était allée voir sur la recommandation de son médecin lui avait parlé comme à une chose : « On se déshabille et on se met sur le bord de la table, les jambes en dehors… Maintenant, on se met sur le dos, les jambes pliées, les pieds à plat… Maintenant, on se met à quatre pattes et on lève alternativement chacun des bras et la jambe opposée… On se met maintenant sur le ventre avec le petit coussin sous les pieds… » Blessée, profondément en colère face à ce qu’elle avait vécu comme une marque de mépris, un manque de respect de sa personne, Honorine avait tenu deux rendez-vous, pas plus. Elle avait ensuite mis trois mois avant de trouver un praticien plus humain, trois mois à traîner toujours les mêmes douleurs, trois mois à s’inquiéter de cette difficulté à être bien soignée.

Maltraitance ou défaillance de la bientraitance ?
La maltraitance ordinaire ne se produit pas que dans la sphère privée ou sociale. On la côtoie aussi dans un cadre médical ou paramédical. Parler de maltraitance ici peut d’ailleurs sembler excessif et injuste, car en vérité, les soins médicaux ne sont jamais malveillants, seuls les êtres humains sont faillibles ! Pour cette raison, je préfère parler de défaillance de la bientraitance ou, mieux encore, d’absence de bientraitance.
Tous les patients sont rendus vulnérables par leur maladie, leur accident, une hospitalisation ou l’attente et l’annonce du diagnostic. De fait, la relation de soin nécessite de la part du praticien de l’empathie, de la bienveillance, et beaucoup de prudence à l’égard de celui ou de celle qu’il accueille et soigne. Le patient est toujours très fortement affecté par l’attitude de son médecin : ses gestes, ses paroles, sa poignée de main, ses mimiques, son accueil dans la salle d’attente… Positive ou négative, il s’agit d’une forme de dépendance affective. Les psychanalystes la nomment « transfert ».
Les qualités empathiques ne s’enseignent pas encore dans les facultés de médecine ni dans les écoles de santé. Pourtant, si elles n’ont rien à voir avec la gentillesse, elles n’en soutiennent pas moins très efficacement la prescription, l’observance des soins, l’alliance thérapeutique.
Dans les soins qui nécessitent le toucher, les massages ou les manipulations du corps, le risque de ne pas être bientraitant est important, probablement plus encore que dans d’autres pratiques de soins. J’insiste énormément sur ce point auprès de mes collègues en soulignant que dans ces consultations, le patient est dénudé, souvent allongé sur une table d’examen, dans une posture qui ne le place pas à égalité avec le praticien qui, lui, est habillé et debout. Je compare toujours cette situation du patient à celle du tout petit enfant sur la table à langer lors des soins de toilette. La position allongée et dénudée nous conduit tous à une certaine forme de régression non consciente vers ce que nous étions, bébés ou enfants, lors des premiers soins : totalement vulnérables. Tous les patients n’ont certes pas la même vulnérabilité, mais il suffit de nous mettre, nous les soignants, dans cette configuration de soins, pour prendre la mesure de notre propre vulnérabilité en tant que patient.

Percevoir l’humain
L’expérience m’a montré que ces corps allongés sont aussi énigmatiques que les pleurs ou les babillages du bébé dont tous les parents cherchent à percer le sens. Cette énigme est celle du « donné à voir ». Que voit-on, avec nos yeux, de la personne ? Une anatomie qui respire un peu, un petit d’homme qui s’agite et dont on s’imagine mal ce qu’il ressent et symbolise !
Spontanément, donc, et par ignorance, ce n’est pas la personne que nous contactons mais un corps, un corps que nous manipulons tel un objet. Parvenir à se mettre dans la sensation de l’éprouvé du patient ou du nourrisson exige un gros travail sur soi et réclame, pour le moins, une formation spécifique et un passage régulier sur la table de travail et de soins. C’est seulement dans ce contexte, avec cet éprouvé, que l’on peut vivre le « bon » et percevoir le « moins bon » du contact thérapeutique.
La réalité de la possible « maltraitance » ordinaire des soins prend tout son sens à cet instant. Je crois fermement qu’il est indispensable, pour les soignants, d’intégrer en soi que nous sommes tous potentiellement, à notre insu et par ignorance, des « non-bientraitants » de l’autre. Certains de nos patients ont vécu des traumatismes précoces, dès la petite enfance ou plus tard, dans certains contextes de soins. Ces patients, qui sont les plus fragiles, sont confrontés aux risques de la répétition traumatique dès lors que le praticien n’est pas assez présent lors des soins. Alors pourquoi prendre le risque d’ajouter du traumatisme aux traumatismes passés ?
Il ne s’agit pas d’être dans la crainte coupable ou dans la peur de mal faire, mais d’être dans un état de présence plus entière à l’autre. Cela s’apprend. Le plus bel effet renvoyé par ce repositionnement éthique est que nous sortons du « donné à voir » pour vivre « le donné à sentir la personne ». De mon point de vue, c’est par ce chemin du « percevoir l’humain » que nos pratiques de santé protègent et respectent l’intégrité du patient. Pleinement sécurisé, celui-ci se sent alors reconnu pour lui-même et participe pleinement à sa guérison.
CE QUE MONICA M’A APPRIS
Monica a 50 ans. Depuis une quinzaine d’années, cette décoratrice de théâtre vient me consulter tous les trois mois. Célibataire, sans enfants, avec quelques kilos en trop, elle souffre d’une scoliose lombaire importante, l’une de ses vertèbres a bougé (on appelle cela un spondylolisthésis) et son état risque de s’aggraver. En outre, elle a les genoux « rentrants » et marche toujours légèrement penchée en avant. Par précaution, pour l’aider aussi à procéder par elle-même à une prévention des risques compte tenu de la pénibilité de son métier, je lui ai souvent prodigué des conseils d’ergonomie et des mouvements spécifiques qu’elle aurait dû suivre au pied de la lettre. Mais elle n’a que très rarement suivi mes recommandations. J’ai toujours eu le sentiment qu’elle avait besoin de nos rendez-vous comme d’un rituel pour maintenir au mieux son équilibre corporel, affectif et psychologique.
En général, quand elle me téléphone pour prendre rendez-vous, je ressens une légère appréhension. Nos interactions ne sont en effet ni agréables ni sympathiques – au contraire. Souvent, je me demande comment l’aider efficacement. Car Monica n’est presque jamais dans l’échange. Elle veut que je l’écoute sans intervenir, même lorsqu’elle est floue et incertaine dans la description de ses symptômes. Autrement dit, elle me demande paradoxalement d’entendre la subtilité de ses attentes tout en m’empêchant d’agir.
Depuis le début, j’ai le sentiment qu’elle craint d’être manipulée, au sens figuré comme au sens propre. Rituellement, elle pointe physiquement du doigt les endroits où elle a mal et me montre gestuellement comment je devrais m’y prendre pour la soulager. Par cette gestuelle directive, elle ne me laisse pas d’alternative pour commenter ou l’interroger, et elle ne me quitte pas des yeux afin de vérifier que j’ai bien saisi ce qu’elle voulait.
Il est vrai que c’est agaçant ! Lorsqu’elle a terminé son exposé des gestes que je devrais, selon elle, effectuer, elle conclut toujours par : « Aujourd’hui, il faut y aller doucement. » Comme si je l’avais déjà brusquée une seule fois depuis toutes ces années !
Quand elle s’allonge sur la table d’examen, elle continue ses directives dès que je pose mes mains sur ses pieds pour entamer mon examen. En réalité, elle ne me laisse jamais le temps de l’examiner et me dirige là où elle souhaite mon action, savamment dosée par ses conseils. Avec elle, je n’ai aucune liberté. Pas question d’avoir la moindre initiative gestuelle. Monica me contrôle et me limite ; mais cela semble lui convenir, même si, pour moi, c’est toujours une épreuve. Une épreuve d’humilité et souvent de renoncement à pouvoir mieux l’aider.
Depuis longtemps, j’ai le sentiment qu’il y a comme quelque chose de très défensif chez cette patiente, mais que, finalement, notre façon de nous arranger et de nous accorder, humainement et thérapeutiquement parlant, l’aide vraiment. Ce qui la sécurise, très probablement, est contenu dans ce rituel particulier des soins, à son invariabilité, et aussi à une fidélité gestuelle. Elle tient aussi à la fidélité de mon attitude et de mon acceptation que nos consultations puissent se dérouler ainsi. Monica craint assurément que je ne « reprenne la main » au cours de chaque séance de soins. La consultation n’est jamais longue avec elle, mais cela lui convient, c’est bien assez.
En écrivant ces lignes, je mesure combien ces moments ont longtemps été pour moi difficiles. Monica ne m’a jamais parlé de sa vie personnelle, ou alors de manière vague, très vague. Les seuls propos qui la touchent sont professionnels et factuels. Elle n’aime pas les conditions d’exercice de son métier, elle le subit. Il lui permet d’obtenir le minimum décent pour les besoins d’une vie sans extravagance.
Nous nous voyons ainsi pendant une petite dizaine d’années, puis Monica disparaît durant trois ans. Et un jour, elle revient me consulter pour les mêmes symptômes, avec une douleur qui s’est accentuée et est devenue chronique dans sa jambe et son genou droits. Elle me décrit une permanence douloureuse qui gagne tout le côté droit de son corps. Elle a perdu son équilibre de marche et debout, normalement assuré par les deux jambes ; de surcroît, son métier lui semble de plus en plus pénible physiquement, source de traumatismes répétés. Il est vrai qu’une décoratrice de théâtre doit manipuler, souvent dans l’urgence, des charges lourdes et peu stables.
Comme à l’accoutumée, après s’être assise face à moi sur mon invitation, Monica dresse la liste de ses douleurs et précise le travail que je dois entreprendre avec elle. À ma grande surprise, elle me fait part ce jour-là de ses difficultés existentielles. Sans être dépressive, elle déplore le non-accomplissement de sa vie personnelle et le peu d’épanouissement dans son métier. Pour ces raisons, elle partage sa vie dès que possible entre la France et la Sardaigne, où vivent ses amis les plus proches. Monica ne m’en dit pas plus, mais quelque temps plus tard, je m’en souviens c’était un vendredi matin, elle m’annonce : « Voilà, c’est de pire en pire, vous voyez, j’ai très mal là, précisément… » Et, joignant le geste à la parole, elle exerce un mouvement de haut en bas sur le devant de sa cuisse, son genou et sa rotule, comme si elle les étirait. « Je veux que vous y alliez doucement, c’est sur la hanche, en haut et à gauche, et ça descend vers la zone interne de la cuisse, puis vers le genou. Et ça continue en remontant vers les côtes à gauche jusqu’à l’épaule, ça va sur la nuque, là, derrière, vous voyez, et jusque sur le visage à gauche aussi. Voilà, il faut y aller tout doucement, très doucement, sans trop appuyer, tout en appuyant quand même, enfin vous comprenez… C’est comme d’habitude, mais en plus fragile. Tout est comme ça pour moi en ce moment, alors allez-y doucement. »
Tout cela m’est dit avec une tension très impressionnante, d’un seul jet, comme en apnée. Une fois encore, Monica ne me laisse aucune initiative, aucune liberté de manœuvre, encore moins d’improvisation. Ne sachant plus comment m’y prendre avec elle, sauf « y aller doucement », je me retrouve moi-même dans un état de tension extrême, tendu par le flou de sa description comme par la manière directive dont elle s’adresse à moi. Au bord de l’asphyxie, je reprends profondément un souffle en moi pour lui dire ceci, qui vient de je ne sais où : « Écoutez, je crois que le plus simple, pour vous soigner, ce serait que vous me guidiez en me disant exactement ce que je dois faire, dans quel sens, avec quelle intensité et dans la position qui vous semble la meilleure. En somme, c’est vous qui allez nous guider lorsque vous serez allongée et nous dire quand c’est bien ou pas bien, bon ou pas bon. »
Ce propos me paraît aujourd’hui très cohérent, car il m’a été inspiré par Monica. À aucun moment, je ne me suis senti agacé en lui suggérant de procéder ainsi. C’était comme une catharsis, au sens freudien du terme.
Alors Monica quitte ses vêtements et s’allonge sur le dos. Je pose mes deux mains sur son pied gauche, puis je la laisse me guider sur l’ensemble de sa corporalité, lui réitérant par moment un « c’est vous qui me guidez » comme pour lui rappeler la nécessité que ce soit elle qui me dirige, qu’elle reste présente à mes gestes de soin. Et la séance d’ostéopathie se déroule ainsi, des pieds au visage, Monica guidant mes manœuvres les plus fines en les ajustant, en les accompagnant.
Ce fut un moment fantastique. Pour moi-même, et probablement pour elle aussi. Monica ne s’était jamais sentie aussi bien écoutée, acceptée, entendue, apaisée. Jamais je n’avais eu une telle conscience de son attente, si précisément calibrée, millimétrée par la sensibilité de son écoute pour ses tensions douloureuses. J’ai beaucoup appris ce jour-là et je crois que c’est la première fois que je me suis mis à l’épreuve à ce niveau. J’en suis très heureux. Cette consultation n’a pas été très longue, mais cela a suffi. Pour la première fois depuis tant d’années, Monica m’a embrassé sur la joue au moment de me dire au revoir. J’ai alors senti chez elle une profonde et sincère émotion. Quand nous nous sommes séparés, je l’ai remerciée pour la qualité de notre travail. Depuis lors, chaque consultation est guidée par Monica.
Hier, j’ai revu Monica. Elle s’est assise en face de moi dans un tel état émotionnel qu’il était évident qu’elle souhaitait me parler. « Je n’ai jamais pu me fixer quelque part. Je n’ai pu me construire que grâce à la volonté de mes décisions. Je n’ai jamais eu de point de référence ni de personne référente sur laquelle m’appuyer. Lorsque je suis entrée dans cette secte et que j’en suis sortie, cela a été pour moi comme une chance de trouver pour un temps un point d’appui et de m’en séparer quand il le fallait. Toute ma vie s’est construite hors de toute référence et sécurité affective. Mes parents étaient des alcooliques, ma mère suicidaire, ils étaient totalement absents à leur enfant. La vie familiale était tellement violente quotidiennement que j’ai quitté la maison à l’âge de 16 ans. J’ai fait ce que j’ai pu comme études et comme travail. J’ai appris par moi-même, totalement seule, le bon et le moins bon de la vie. Je ne peux pas faire confiance à l’humain, je n’ai pu que me déplacer pour me construire et ne pas subir. Dès que je sens l’ambiguïté de l’autre, je m’en vais et jamais je n’ai pu parler de cela ni le transmettre. »
J’écoutais Monica sans un souffle, tant ses paroles étaient portées par une forte charge émotionnelle et une profonde authenticité. J’avais l’impression d’être en face d’un Jack Kerouac me parlant de lui sur les routes, dans la survie, tout en se construisant. Pour la première fois, Monica avait l’occasion – et elle la saisissait – de me parler d’elle. Dans l’émotion de l’instant et grâce à cette intimité partagée, je lui ai dit ceci : « Je trouve que ce que vous expliquez là, maintenant, est formidable, car cela montre combien votre parcours a été difficile et douloureux, et combien il vous a fallu être habitée par une grande force vitale pour parvenir à vous en sortir. Votre parcours, vous devriez le faire connaître, l’écrire, pour témoigner à des jeunes qui sont aujourd’hui en grande difficulté, en errance. Écrivez tout cela, c’est merveilleux, vous êtes une personne formidable. Bon, à présent nous allons passer aux soins sur la table d’examen. » Et comme de coutume, je me suis laissé guider par Monica.

Quinze années auront été nécessaires pour permettre et favoriser un jour la possibilité de l’authenticité de cet échange. Quinze années pour permettre à Monica de se sentir enfin en sécurité et pleinement présente à elle-même avec un autre humain. Grâce à ce chemin accompli ensemble, elle s’est allégée de son traumatisme, de sa peur des humains. Et moi, je l’en remercie. Car, à chaque fois, m’apprenant à mieux exercer mon métier, elle m’apprend aussi la vie du cœur de l’humain.






Un geste sensuel qui est un geste éthique
La présence affective contactante laisse une empreinte qui se prolonge dans le temps. Après en avoir bénéficié, le patient continue de profiter de ses bienfaits une fois qu’il se retrouve seul. Cela signifie qu’en l’absence d’autrui cette présence continue d’agir, elle est bien inscrite dans la chair. Ce sont donc à la fois un vécu et une expérience profondément charnels qui influent sur la vitalité de l’organisme d’une personne. Ils se diffusent ensuite profondément vers le psychisme et la pensée, par des chemins neurobiologiques.
En haptonomie, nous qualifions ce vécu d’« expérience sensuelle chaste » ou de « sensualité chaste » et non d’« expérience charnelle », pour insister sur le fait qu’il n’y a pas de connotation érotique dans le geste.
En médecine, le mot « charnel » renvoie aux sensations éprouvées, il met l’accent sur la chair, qui n’est pas plus que le corps anatomique si elle n’est pas « animée ». Ainsi, quand une mère fait du peau à peau avec son bébé, il faut que ce contact soit animé par le cœur, par une affectivité tendre. Sinon, cela peut être terrible pour le bébé !
J’essaie de décrire toutes ces nuances car mes collègues anatomistes parlent de leur côté de muscles, de tendons et de ligaments, de viscères, d’articulations, etc., bien en dehors de toute sensation même simplement palpatoire trop subjective à leur goût. Dans le cas présent, il est question, pour rappel, de la « légèreté de la présence » et nous sommes dans une autre dimension, celle des sensations, celle de la corporalité, et non plus uniquement celle du corps anatomo-biologique. Il s’agit de la chair sentante et sensible. De la conscience d’un éprouvé. Mais toutes ces nuances de sensations sensibles dans le corps du patient ou dans celui du praticien utilisent les voies de l’appareil neurologique, et a fortiori celles de la biologie grâce aux neurotransmetteurs.
Comme la présence affective a un effet puissamment antidépresseur, le corps biologique semble bien en être un des acteurs – comme peut l’être le système neuro-hormonal – et agir aussi pour son propre compte. L’effet antidépresseur est engendré par le fait que la présence invite la vitalité de celui qui est déprimé à s’ouvrir. Si elle n’est pas invitante, la présence peut risquer d’être oppressante. C’est l’appel à la vitalité, la mise en mouvement de l’élan vital, qui est antidépresseur.
Hélène Sallez nous raconte : « Lorsque Frans Veldman a animé à une certaine époque un groupe de travail avec des enfants autistes, alors qu’il était simplement présent, juste là, parmi les douze enfants de 5 à 20 ans de cet hôpital de jour, dix d’entre eux sont venus tour à tour s’asseoir sur ses genoux. Le caméraman qui filmait cette consultation montre bien dans cette scène l’étonnement lisible sur les visages de tous les infirmiers psychiatriques présents. Ils n’y comprenaient rien ! Une telle invitation de l’élan vital de l’autre est un processus qui peut être irrésistible, même pour un autiste. De ce fait, lorsque l’élan vital d’un humain est introverti, même à ce point, il peut soudainement s’extravertir s’il est bien invité par une telle présence. »
La psychanalyse peut, elle, être « dépressiogène » car le transfert affectif vers l’analyste n’est jamais reçu comme une manifestation de l’élan vital de rencontre qu’il est ou peut être ; il est au contraire renvoyé à l’analysant dans l’analyse des mécanismes du transfert de sa névrose infantile. C’est ce qui peut générer du mal-être, comme le rapportait une célèbre pédopsychiatre, le docteur Colette Chiland, de sa propre, longue et douloureuse expérience de la psychanalyse. Au contraire, elle disait de nous, « les haptos », comme elle nous appelait, avec beaucoup d’émotion, que nous étions des thérapeutes vraiment différents, et qui l’étonnaient.
Hélène Sallez en parle elle-même, à propos de sa propre expérience d’analysante : « Je me souviens personnellement de cette fameuse séance avec mon second psychanalyste : la sixième ! Dès mon arrivée, je lui ai dit : “J’ai passé toute la semaine à avoir envie de me jeter dans vos bras.” Me désignant le divan, il me répondit alors : “Allongez-vous !”
» Je ne peux expliquer cette attitude très courante chez de nombreux psychanalystes que par une incroyable rigidité et la peur ! C’est la peur du transfert affectif ! Comme pour Sigmund Freud, qui a eu peur de l’élan d’Anna au moment où il induisait l’hypnose, lorsqu’elle passa ses bras autour du cou du médecin viennois pétrifié ! La psychanalyse, ne l’oublions pas, est née de cette peur ! “Je ne suis pas votre père, lui dit-il, parlez-moi de lui !” ajouta-t-il en se rasseyant sur son fauteuil, qu’il ne quitta plus. Un praticien formé à l’haptonomie aurait probablement dit : “Eh bien, je suis là pour vous !” en ouvrant ses deux bras.
» En haptonomie, les patients s’en vont bien parce qu’ils ont été accueillis affectivement, et que cet accueil authentique qu’ils attendent du thérapeute leur confirme qu’ils sont dignes de cela. Ils partent avec le sentiment du bon de la valeur de soi, comme un bien en soi, et c’est primordial. Mais sans cette confirmation de soi, comment quitter un thérapeute, alors qu’on a laissé en soi quelque chose qui n’a pas été reçu affectivement, ni accueilli ? Car cet élan de vie, cette pulsion de rencontre affective, s’est immanquablement tourné vers le thérapeute : qu’en fait-on ? C’est trop douloureux, c’est presque impossible de partir ! Freud a posé cette question de l’analyse interminable… Comment se séparer quand on ne s’est pas rencontrés ? S’il n’y a pas eu de rencontre, on voudra que cela dure jusqu’à ce qu’il y en ait une ! Cela peut durer quarante ans ! Mais cela peut aussi provoquer une souffrance intolérable. »
Au contraire, en haptonomie, la réciprocité de la présence confirme la valeur de la personne, le patient peut partir avec ce trésor. Le contact sincère et chaste laisse une trace profonde qui demeurera et qui rend heureux. L’accompagnement du processus de détachement au thérapeute est aussi un temps éthique essentiel pour permettre au patient de découvrir pleinement, et en toute sécurité, la force de sa liberté affective.




L’art de ne plus peser sur l’autre
Une personne qui ne possède pas une bonne vitalité n’est pas présente et pèse naturellement sur la conscience et la corporalité de ses proches.
Peser sur son entourage, c’est ne pas être un soutien ni une aide pour nos proches, ne pas être dans la capacité de prendre soin d’eux et leur manquer d’attention. C’est créer une très grande dépendance réciproque, une inquiétude et un stress quotidien qui pèsent sur les autres et s’ajoutent aux difficultés ordinaires de la vie de chacun. Cela peut être le cas d’une personne malade ou d’un sujet qui souffre d’addictions telles qu’elles l’excluent quotidiennement d’une vie sociale et affective normale.
Pour aider ces patients à être bien mieux présents dans le cercle familial, quelques consultations d’haptonomie peuvent suffire et être très bénéfiques. En pratique, comme il s’agit d’aider le sujet à découvrir les bienfaits de la légèreté de la présence dans son espace de vie et auprès des siens, il est souhaitable que ces consultations puissent associer ponctuellement, une des quelques personnes les plus proches.




Le sentiment de sa place dans le monde
Le sentiment d’avoir sa place dans le monde, auprès des proches et intimes, en toute sécurité affective, dépend d’une bonne rencontre primaire, bien présente entre le parent et le bébé, et plus tard avec l’enfant.
A contrario, lorsque la présence du parent au bébé ou à l’enfant n’est pas suffisamment présente affectivement, le tout-petit, insécurisé, n’éprouve pas la sensation d’avoir sa place dans le monde, ni dans le giron des autres qu’il aime. Ce sentiment de ne pas avoir sa place au monde peut être un vrai traumatisme (voir à ce sujet l’histoire de Zoé en première partie). En se pérennisant chez le tout-petit dans sa période de vie préverbale, ce traumatisme primaire peut provoquer le syndrome de l’éclipse.
Sa vie affective intime peut alors devenir une véritable errance, au cours de laquelle il va rechercher, en vain et toute son existence durant, le sentiment de sa place auprès des autres. Il cherche et fuit en même temps toute proximité affective par insécurité et par peur de revivre l’abandon. Il peut surtout ne pas trouver la paix affective, s’il ne trouve pas cet espace de confiance affective en lui-même. Ses cauchemars comme ses rêves peuvent en être les témoins.
À leur façon, rêves et cauchemars peuvent soudainement cohabiter au cours de nos nuits dans un seul scénario, au sein de la même histoire, et tel le dieu Janus, nous parler de deux versions d’un seul et même conte : la première, de l’histoire déjà inscrite dans le passé ; la seconde, projetée dans le présent ou le futur.
Paul a 50 ans, il est ingénieur, il s’est marié très jeune, à l’âge de 20 ans, et il est le père de cinq enfants. Il m’est adressé par sa psychanalyste pour un accompagnement haptonomique car il se trouve de façon répétée dans des situations de difficultés affectives et trop souvent dans la mentalisation – il n’est pas dans son corps.
Voici, avec son accord, son témoignage écrit, qui permet de mieux comprendre la subtile intrication du contenu de ses rêves.
ENTRE RÊVE ET CAUCHEMAR
Durant de nombreuses années, et très récemment encore, j’ai fait le même rêve très vivant et puissamment visuel, en voici le film.
Je suis un jeune homme, autour de mes 18 ans. Je me dirige puis je pénètre dans un lieu qui m’est familier. C’est l’appartement dans lequel je vis et où vit un parent proche. C’est un lieu que je connais et reconnais, dans lequel je dois normalement pouvoir vivre, trouver ma place, me reposer. Tous les objets qui sont présents, meubles, tableaux, etc., me sont familiers. Le cadre m’est familier. Pourtant, je ne peux y rester ni m’y installer. Quelqu’un sur place me fait comprendre que je ne dois pas rester, que ma place n’est pas là, et qu’il s’agit d’une erreur, d’un malentendu.
Alors, sans résistance, et sans la moindre inquiétude, je sors et me dirige vers un autre endroit familier, pour ne pas dire familial. Mais cela recommence. Je suis à nouveau délogé de la place que je suis enfin en droit d’occuper par les liens de la famille. Sans réelle angoisse, je reprends mes recherches et je trouve encore un nouvel endroit familier. Mais le phénomène se répète.
Je n’ai aucune possibilité, aucun droit, ni aucun endroit où m’installer. Sans angoisse, je continue ma quête. Je me promène parfois à proximité d’un endroit familier qui me plaît bien. Il ressemble à l’architecture de mon actuel lieu de travail. Je termine ma route dans un hôtel en haut duquel j’ai la promesse lointaine de trouver à m’installer. Rien n’y fait, l’ascenseur est en panne et menace même de s’effondrer. Je repars.
Avec le temps et donc les années, je n’ai jamais pu affirmer s’il s’agissait d’un rêve ou d’un cauchemar, tant les sensations se confondaient à l’époque. Ces sensations sont simplement encore gravées en moi comme dans du marbre.
Ce cauchemar pourrait tout aussi bien être un rêve. Quelle que soit la version choisie, chacune me parle à sa façon, d’une difficulté profonde à sentir où est ma place et où est mon nid. Ces sensations très intimes ne concernent aucunement ma vie affective au présent, auprès de ceux que j’aime, elles s’adressent au contraire, au plus profond de ma chair, à ma protohistoire. Aux débuts de ma vie en tant qu’humain. Mais elles témoignent encore aujourd’hui d’une insécurité structurelle, irrationnelle et refoulée. Elles décrivent aussi, à leur façon, une sorte de posture de vie.
De fait, la version rêve de ce film tant répété signifierait qu’au bout du compte je ne désire pas réellement m’installer ni prendre vraiment place quelque part auprès d’intimes. Donc, je me déplace.
La version cauchemar serait celle qui illustrerait la peur profonde, ou plutôt l’effroi d’être délogé d’un lieu normalement sécure, de ne pas y être accueilli intimement avec la bienveillance et l’amour auxquels j’ai droit par ma naissance. Donc, je fuis.
Je fuis un profond ennui mortifère. Comme avec mes deux parents et ma famille de naissance.
Nos séances m’ont cependant fait sentir qu’il est possible que ce film puisse enfin contenir et révéler une troisième version. Les sensations qui accompagnent ces scènes m’expliquent implicitement que je ne sais pas où est ma place. D’ailleurs, elle n’est pas là. Ma place n’est pas là où je la cherche. Comme dans un conte ou dans un mythe, peut-être comme Ulysse, je ne peux parvenir au sentiment d’avoir ma place auprès des autres sans avoir le sentiment de l’avoir d’abord trouvée, d’en avoir la saveur, mais en moi. Car cette précieuse place pourrait bien se trouver ailleurs, plus près, plus intimement en moi. Au sein de ma corporalité, là précisément où je n’ai jamais cherché à la ressentir. Par ignorance. Par méconnaissance. Par cécité… pour reprendre vos propos !
Je veux sentir cette place en moi. La sentir dans mon corps et mon cœur. Pour trouver le sentiment d’être posé en moi et pour moi. Pour sentir que je suis mon meilleur point d’appui, possesseur de forces de vie et d’une sécurité existentielle telle que je pourrai la partager et la transmettre à mes aimés.
Je vous remercie pour les soins d’haptonomie que nous réalisons ensemble et qui ancrent en moi, même petit à petit, la très rassurante sensation de ma sécurité de base.
Paul M.

Pour se protéger, Paul vivait depuis toujours sa vie affective et relationnelle de façon éphémère. Très peu présent lors de nos échanges, il paraissait souvent ailleurs, mais pas là vraiment, comme si une partie de lui s’échappait. Nos séances d’haptonomie ont eu pour effet de lui faire sentir et de développer un véritable ancrage au sens large, psychique et physique, qui lui a enfin permis de trouver la capacité de vivre et de s’installer durablement dans des liens affectifs sécures auprès de ses proches, au sein de la famille qu’il a créée, et avec ses amis.
EN PRATIQUE
Quelle différence entre présence à soi et présence affective ?
Alors que la présence à soi est un état qui peut se développer seul, la présence affective est tournée vers l’autre. C’est un outil de communication silencieux entre le praticien et son patient en haptonomie. La présence à soi est un préalable à la présence affective, qui donne au patient les clés d’une nouvelle façon d’être au monde, avec son entourage.

En quoi l’haptonomie se distingue-t-elle des autres thérapies manuelles ?
Contrairement à la kinésithérapie ou à l’ostéopathie classiques, l’haptonomie met en jeu le ressenti affectif et émotionnel du patient. Le praticien utilise sa propre présence affective pour interagir avec celle du patient et développer chez lui une écoute corporelle qui le guidera vers sa propre sécurité.
À l’inverse de la psychanalyse, l’haptonomie passe donc uniquement par la corporalité, et non par le langage. Évitant la sur-mentalisation, elle opère dans le silence, en laissant parler les gestes et l’intelligence affectivo-sensorielle. Le corps retrouve ainsi un état de légèreté par lui-même, sans faire de détour par la psyché.

Quelle éthique dans ce soin médical fait appel à l’affectivité et à l’empathie du praticien ?
Au lieu de faire un tabou de la relation entre le praticien et le patient, l’haptonomie la met au cœur de sa pratique. Les liens qui se tissent entre les deux protagonistes participent à la guérison et à la résilience du patient.
Bien sûr, cette pratique est encadrée par une éthique forte qui garantit la bientraitance médicale du patient : tout geste tendre qu’il est, le contact haptonomique est toujours prudent et respectueux du patient et il intègre sa vulnérabilité sur la table de soins. Le praticien est guidé par une foncière bienveillance






1. Le contenu de ce chapitre est pour une bonne part extrait de mes entretiens avec ma consœur et amie Hélène Sallez, psychologue clinicienne et haptothérapeute. Voir son ouvrage, écrit avec Bernard This, Tous jaloux ?, Paris, Belin, 2005.


CONCLUSION
Transmettre le sentiment du bon en soi
Le sentiment d’éprouver le bon de soi, d’être bon en soi, correspond à la sensation de posséder en soi un profond sentiment de sécurité et de plénitude affective. Un bébé, s’il se sent bien « contacté », peut déjà ressentir cela dans le ventre de sa mère.
Le parent qui contient affectivement son nouveau-né dans tous les actes de vie (toilette, allaitement, portage, câlins du soir, etc.) lui transmet un profond sentiment de sécurité vitale. Cela dépasse le simple peau à peau. L’enfant peut ainsi se lover, faire agréablement son nid dans le giron du parent et se gorger de cette plénitude affective. Une fois repu, il se détache spontanément du giron car il se sent sécure. Il peut alors advenir par lui-même affectivement, et cela tout au long de sa vie.
En haptonomie, l’accompagnement subtil du détachement est un moment thérapeutique essentiel car il permet de soigner très rapidement des carences affectives dites « primaires » chez des adultes qui souffrent de dépressions récurrentes, quelquefois toute leur vie malgré de longues années de thérapie.
Je me souviens ainsi, avec beaucoup d’émotion, des mots prononcés par N., dont nous avons vu le cas clinique en troisième partie. Cette femme médecin pédopsychiatre, que je soignais depuis quelque temps, s’apprêtait à prendre ses « quartiers d’été » loin de Paris : « Depuis vos soins, j’ai inventé mes “séances privées” pour retrouver ce vécu de mon corps sans votre présence physique. Je ne sais toujours pas ce qu’a de particulier votre toucher. J’ai seulement remarqué une régularité : vous parcourez toute l’enveloppe corporelle (sauf la tête). M’avez-vous touchée autrement, ou ai-je ressenti autrement ? Depuis les trois dernières séances, je retrouve le “bon” de la séance autrement. Très facilement, comme un interrupteur sur lequel on appuie, sans avoir besoin de m’allonger. Ce que je ressens, c’est une assise intérieure sur laquelle je peux m’appuyer avec un sentiment de bien-être et de calme. C’est ce ressenti-là qui me donne l’espoir que ma transhumance d’été loin de vous se passera bien. »
Comme N., vous pourrez éprouver librement la légèreté de votre être grâce aux séances de travail sur le détachement avec votre ostéopathe. Dès lors, vous sentirez toujours quelle est la bonne route à suivre pour être et rester heureux. Cette fidélité confiante dans un soi léger sera votre guide existentiel.
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                        Sept exercices pour développer la présence à soi-même
                    
                

                
                    Les exercices qui suivent sont à faire et à
                        reproduire seul pour découvrir la légèreté de sa présence, et pour ne plus
                        peser ni sur soi ni sur les autres. Ils vous permettront de sentir votre
                        légèreté dans toutes les positions. Allégé d’incessantes mentalisations,
                        vous vous sentirez bien à votre place dans la relation à autrui. Vous
                        constaterez aussi que cette qualité de présence allège vos gestes, votre
                        squelette et soulage vos articulations douloureuses.

                    Ces exercices pratiques sont là pour vous aider
                        dans une première approche. Ils sont complémentaires de ceux qui pourraient
                        vous être proposés dans le cadre d’une consultation.

                

            

        

    

  
    Premier exercice :

      en position assise

    
      Cet exercice consiste à rechercher l’appui sur les deux ischions, puis à sentir le tonus abdomino-périnéal, pour enfin stabiliser la posture par un léger agrippement des orteils sur le sol.

      
        Temps 1 : asseyez-vous sur vos deux ischions

        Afin que vous ne pesiez plus sur votre région lombaire, vos deux hanches, vos muscles fessiers et ceux de l’arrière-plan de vos deux cuisses, cherchez à vous asseoir sur vos deux ischions, qui sont les deux parties osseuses les plus basses du bassin, sous les fesses. Ces deux zones, droite et gauche, sont facilement palpables dès que vous êtes en position assise. Reposant sur les ischions, votre assise vous transmet instantanément une agréable sensation de verticalité, de mobilité et de légèreté. Ce positionnement modifie également la sensation de l’appui sous les deux pieds : la voûte plantaire semble plus étalée.

      

      
        Temps 2 : avec ou sans chaussures,

          agrippez très légèrement le sol par les orteils, d’un seul pied ou des deux pieds

        Toujours assis sur vos ischions, si vous agrippez légèrement le sol à l’aide de vos orteils d’un seul pied ou bien des deux pieds, en même temps et durant quelques secondes, vous allez sentir qu’il se produit comme une légère tension dans l’ensemble des deux jambes qui remonte jusqu’à l’abdomen et au périnée. Cette pré-contraction musculaire stimule immédiatement le redressement postural du corps. Cette tension part du pied, atteint vos ischions, se prolonge sur le bas de votre abdomen et vous redresse complètement jusqu’au sommet de votre tête. C’est cette légère tension musculaire qu’il faut renouveler pour pérenniser la conscience de la légèreté de l’assise et le redressement global, automatique et reflexe, de la posture du corps, de la tête et du cou.

      

      
        Temps 3 : placez un pied en avant,

          l’autre plus en arrière sous votre chaise,

          les deux pieds bien à plat sur le sol

        Ce placement de vos deux pieds vous assure un meilleur contrôle spontané de votre assise sur les deux ischions. Il vous prépare naturellement au mouvement pour vous lever avec la plus totale facilité car le mouvement est toujours initié par le pied qui est placé sous votre chaise (comme pour un départ de sprint !).

      

      
        Temps 4 : obtenez la station assise idéale

        C’est celle dans laquelle l’articulation de votre hanche se trouve plus haute que le genou (mais vos deux pieds doivent être décalés et posés bien à plat sur le sol). Dans cette bonne configuration, votre assise repose naturellement sur vos ischions et est bien centrée sur l’ensemble de l’abdomen, ce qui soulage vos lombaires. La circulation veineuse de vos deux cuisses en est totalement soulagée. Dans cette position assise « vertueuse », vos deux genoux sont allégés et libérés ; vous pouvez vous lever et vous asseoir sans aucun effort. Vous pourrez à présent effectuer ces deux mouvements sans douleur même si vous souffrez d’une arthrose des genoux.

        Dans le cadre du travail, pour retrouver rapidement le confort de cette bonne assise, il vous est possible de vous procurer un coussin de siège triangulaire à placer sous vos fesses (40 × 40 × 7 centimètres). C’est un excellent outil pour les personnes qui passent de nombreuses heures de travail en position assise et pour la voiture. Une fois que cette assise vertueuse est obtenue, vous devrez penser au réglage de la hauteur du plan de travail sur lequel est posé votre ordinateur ; ce réglage est strictement individuel.

      

    

  



Deuxième exercice :
en station debout
Dans cet exercice, il faut procéder debout de la même façon que lorsque vous prenez le bus ou le métro et que vous vous protégez des chutes et déséquilibres lors des accélérations et freinages violents.
Temps 1 : ne restez jamais debout avec les deux pieds parallèles,
placés sur le même plan
Cela signifie en clair qu’il faut, tout en préservant l’écart naturel des deux jambes, alignées sur la largeur du bassin, déplacer l’un de vos deux pieds au choix vers l’arrière.
Corrigez à présent le placement du pied situé en avant en le déplaçant légèrement dans l’axe de votre corps (donc, vers l’intérieur). Dans cette position, votre équilibre debout repose à égalité sur vos deux pieds et vos deux jambes. L’ensemble de votre corps est placé en légère torsion globale, tourné vers le côté de votre pied situé en arrière. Le corps est alors tourné légèrement vers la droite si le pied droit est en arrière ; l’épaule droite est elle-même légèrement placée en arrière. Le corps est tourné légèrement vers la gauche si le pied gauche est en arrière ; l’épaule gauche est légèrement placée en arrière. Quelle que soit la torsion choisie (5 à 10 degrés), la tête, et surtout vos yeux, doivent toujours regarder vers l’avant.
Votre tête doit toujours regarder vers l’avant.
Dans cette posture, les appuis de vos pieds sont plus élargis et mieux étalés. L’ancrage au sol est ainsi augmenté, comme nous pouvons le ressentir également sur une planche à voile, un skateboard, un snowboard. On retrouve cette posture de base dans tous les arts martiaux !

Temps 2 : recherchez la stimulation de votre tonus abdominal et périnéal
Comme pour la station assise, recherchez debout, par l’agrippement fin et alterné des orteils d’un ou des deux pieds, l’apparition du tonus musculaire de l’abdomen et du périnée. Lorsque vous sentez cette fine tension musculaire, gardez-la, même si vous relâchez les orteils. Bien sûr, il ne faut jamais rentrer le ventre !

Temps 3 : votre corps est à présent tout entier en légère torsion
L’ensemble du corps est donc positionné en légère torsion globale (5 à 10 degrés), tourné du côté du pied situé vers l’arrière. Cette posture debout est idéale pour vous soulager de douleurs lombaires statiques et liées au piétinement. Elle est thérapeutique car les appuis articulaires de vos vertèbres lombaires sont répartis harmonieusement entre l’arrière et l’avant des vertèbres, ce qui n’est jamais le cas lorsque vos deux pieds sont parallèles et frontaux. Cette position debout est extrêmement confortable et vous permet de rester debout de longues périodes (comme lors de la visite d’une exposition dans un musée) sans aucune fatigue ni douleur de dos.

Temps 4 : le must
Dans cette agréable position debout, je vous recommande de pratiquer le mouvement du « culbuto », que je décris dans La marche qui soigne1. Le « culbuto » est le léger mouvement de balancier ou de bercement d’arrière en avant, induit par la poussée du pied arrière, droit ou gauche. Il renforce la sensation de légèreté et de présence à l’espace. Avec l’expérience, vous découvrirez que vous êtes mieux présent à l’espace dans un mouvement, aussi léger soit-il, que totalement statique.


1. Paris, Payot, coll. « Petite Bibliothèque Payot », 2015.




Troisième exercice :
face à un interlocuteur
Pour ce troisième exercice, il est à présent question de la sensation d’être bien chez soi, avec soi, dans sa propre verticalité, en totale sécurité, avec la sensation d’être à la bonne place, dans une juste distance à l’autre, en utilisant la mobilité de votre regard. Qu’il s’agisse pour vous d’un simple face-à-face ou d’être bien campé sur vos deux jambes lors d’une conférence, d’un exposé ou d’un entretien d’embauche, la justesse de votre propre présence face aux autres est un vrai langage qui vous permettra d’avoir des propos clairs et bien dirigés à l’adresse de l’autre. Cet exercice, totalement pratique, se réalise debout ou bien assis.
Situation 1 : debout
Reprenez la station debout en légère fente comme dans le bus, pour bien sentir l’ensemble de votre corps porté par vos deux pieds depuis le sol.
Recherchez à présent la petite tension du tonus abdomino-périnéal.
Mobilisez votre regard (trop systématiquement bloqué sur les yeux de votre interlocuteur) en le déplaçant vers une des épaules de votre interlocuteur, puis vers le tableau accroché derrière lui, puis vers la fenêtre ouverte, puis revenez vers le regard de l’autre. Répétez ce mouvement du regard tout au long de votre échange. Au total, il s’agit pour vous de trouver, par une sorte de chorégraphie de votre regard, comment ne pas vous enfermer dans le regard de l’autre et de rester chez vous bien mieux présent dans l’échange. Ce contact visuel, qui devient beaucoup moins intrusif, vous permet de poursuivre clairement votre exposé.
Comme vous êtes debout, restez légèrement dans un mouvement de « culbuto » (voir deuxième exercice ci-dessus), il vous permet de ressentir votre ancrage même en conversant.
Dans un face-à-face debout, sentez à quelle distance physique de l’interlocuteur il est bon de vous placer pour le confort de l’échange. La justesse de la bonne distance physique se sent et se joue à quelques centimètres près !
Enfin, pour soutenir la qualité de votre bonne présence dans la durée de ce face-à-face, agrippez, de temps en temps mais légèrement, le sol avec les orteils de l’un ou des deux pieds et reprenez votre présence « en main » avec vous-même, par léger contact de la pulpe des trois premiers doigts de chaque main (une seule main suffit cependant), comme si vous vouliez tenir un petit objet.

Situation 2 : assis
Pour maintenir la légèreté de votre présence en position assise face à votre interlocuteur, il est indispensable de reprendre les fondamentaux exposés au premier exercice en lui ajoutant l’ajustement du regard. Par principe, la station assise est naturellement plus statique que la position debout, et de ce fait, elle renforce la fixité du regard. Cette position naturellement « immobilisée » pose le risque d’un relâchement de votre tonus de présence, ce que ressent très négativement à votre insu celui ou celle qui vous fait face. Afin que l’échange et l’écoute soient fructueux, il vous faut parvenir à rendre votre assise mobile et légère.
Dans cette configuration fréquente de nos échanges, la mobilité de notre regard est fondamentale pour renforcer la mobilité globale de notre corps et pour nous permettre de sentir et de nous accorder au tonus et à la pensée de l’autre. Dans l’échange assis idéal, il s’agit pour chacun de trouver la mobilité et les mouvements de notre corps (des mains par exemple), de notre esprit et de nos affects, pour renforcer le sens de notre propos, sa compréhension, et avoir l’assurance d’un bon moment de partage. La mobilité de notre regard doit nous conduire à avoir un propos et une écoute moins intellectuels, moins mentalisés, donc plus justes parce que plus et mieux « incarnés ».
Certains diraient pour décrire cette justesse : « Il est dans ce qu’il raconte. » Tout se passe comme si, durant cet échange assis, en scrutant et en pensant moins, on percevait mieux ! Pour apprécier une œuvre d’art, il est vivement déconseillé de coller le nez dessus ; il faut au contraire prendre le recul et la distance nécessaires pour en découvrir les plus belles nuances. Il en est de même ici, et il se produit une sorte de renforcement ou d’amplification sensorielle et perceptive.




Quatrième exercice :
l’importance du regard
La chorégraphie du regard est essentielle pour entendre et s’adresser à la corporalité de l’interlocuteur. Pour trouver la bonne chorégraphie de votre regard, vous allez procéder comme suit :
– mobilisez votre regard comme s’il ne fallait pas fixer votre interlocuteur exclusivement dans les pupilles ;
– laissez votre regard se poser naturellement sur les endroits de l’espace qui favorisent l’écoute et la prise de parole ;
– restez intimement dans la sensation de la verticalité de votre corps ;
– utilisez la gestuelle des mains pour accompagner vos propos, et ainsi les mettre en gestes, leur donner du corps.
Note : dans cet exercice, l’interlocuteur n’éprouve jamais la mobilité du regard comme un dérobement ou une esquive.



Cinquième exercice :
en marchant
Cette première expérience de marche va vous faire découvrir vos difficultés et vos limites pour parvenir à sentir la légèreté. Gardez à l’esprit que ces difficultés sont toujours des cadeaux car elles permettent de découvrir comment et par où progresser.
Temps 1 : à partir de la position debout,
en légère fente
Veillez à bien respecter l’ordre des étapes suivantes :
– Sollicitez en tout premier lieu la présence de votre tonus abdomino-périnéal par un agrippement fin des orteils d’un ou des deux pieds.
– Démarrez par une poussée légère de votre pied arrière.
– Commencez par marcher en propulsant à partir de votre pied arrière, comme si vous poussiez un caddie ou marchiez dans l’eau à contre-courant.
– Évitez que la poussée du pied vous fasse monter vers le plafond (attention au tendon d’Achille).
– Prenez soin d’établir un léger contact par la pulpe des trois premiers doigts de chacune de vos mains, comme si vous teniez un petit objet entre vos doigts.
– En marchant, vous devez ressentir l’étirement de la partie arrière du genou, sur la jambe qui se trouve en arrière.
– Relevez le regard.
– Mettez une petite rotation externe sur chaque poignet, cela ouvre l’ensemble du haut du corps.
– Sans réfléchir ni penser à la coordination de vos gestes, mettez chaque main dans la marche dans l’espace ; la main avant bien devant, la main arrière bien derrière.
– Mobilisez votre regard dans l’espace, comme si vous cherchiez à poser votre regard sur des points d’appui physique précis situés autour de vous.
– Recommencez et recommencez encore : c’est votre corps qui apprend et qui va vous faire sentir la justesse de votre légèreté.

Temps 2 : enfin, et pour terminer, marchez !
Marchez uniquement pour marcher. Seul de préférence et en silence, sans écouter les appels de votre smartphone – il attendra !




Sixième exercice :
en marchant à deux, main dans la main
Marcher main dans la main avec son conjoint ou son enfant ne signifie pas pour autant être et sentir que l’on est ensemble. On peut ainsi, par ignorance, soit traîner l’autre, soit se laisser tirer par la main sans être réellement ensemble.
Lorsque vous traînez ou que vous tirez votre conjoint ou votre enfant par la main, c’est que vous serrez exagérément la main de l’autre. Votre unique ressenti est alors la lourdeur du corps qui suit !
Lorsque vous êtes vous-même, à votre tour, tiré par la main d’autrui, c’est toujours désagréable, et à votre corps défendant. Vous constatez subitement votre passivité. (La main de celui qui est tiré par la main est molle et absente. Elle subit.)
Lorsque vous désirez être ensemble main dans la main, en promenade, il vous suffit d’être suffisamment présent au contact de la main de l’autre pour ressentir sa corporalité jusque dans ses pieds. Le bon contact de la main est très précis, comme un entre-deux, la pression de votre main est vécue comme « ni trop ni trop peu », et toujours intimement agréable, parce que ce contact est doux et délicat. Vous ressentez à cet instant que vous êtes ensemble avec votre partenaire. De la sorte, en marchant, vous parvenez ensemble à marcher et à démarrer du même pas et du même pied avec une totale légèreté. Votre partenaire sent assurément votre pas, votre corporalité et la légèreté de votre présence. Vous lui faites alors sentir sa propre légèreté. Cela s’appelle « être à l’unisson » !



Septième exercice :
seul dans un espace clos ou ouvert
Pour finir ce petit guide des exercices à faire par vous-même, je vous propose ce nouveau « training » que vous pourrez mettre en pratique dès lors que vous êtes seul, dans la rue ou sur un chemin pour vous promener. Cet entraînement important est à transmettre à vos enfants !
Lorsque vous êtes seul, même et surtout dans vos promenades, vous pouvez ressasser vos soucis personnels (travail, famille, couple, éducation des enfants, livret scolaire accablant, conflit avec un de vos meilleurs amis, contrôle fiscal…). De la même façon et pour en rajouter à vos habituels ressassements personnels, vous vous chargez les épaules des innombrables difficultés du monde actuel (crise écologique planétaire, pandémie et ses conséquences, perte de proches, crise économique, hausse du chômage, etc.), tout ce que les infos des médias vous déversent dans la tête de manière harcelante, heure après heure, sans aucune précaution pour votre santé mentale donc sans aucune éthique. À l’arrivée, vous sortez vous balader en portant symboliquement de très lourdes « valises ». Concrètement, vous traînez un énorme poids physique au bout de chaque main, et surtout, vous vous promenez le regard vrillé au sol, ce qui en est la conséquence.
Pour vous en sortir et retrouver la légèreté du bonheur d’être, voici la recette : levez votre regard en marchant et déplacez-le à vitesse calme et régulière autour de vous et sur tous les points de vue de votre environnement. (Surtout, ne levez pas la tête, levez votre regard en le portant au loin.) Naturellement, sans que vous le contrôliez, votre regard va effectuer un mouvement nommé « lemniscate1 », qui est représenté par le signe de l’infini « ∞ ».
Cet exercice va d’abord vous permettre de ressentir une grande légèreté de votre présence et vous soulager de vos douleurs cervicales et lombaires. Vous allez éprouver un certain bonheur d’être là, ici et maintenant. Le bonus de cet exercice, c’est qu’il nourrit avec la plus grande justesse vos idées et votre créativité.
Et maintenant… au boulot ! Pour vous aider, vous pouvez retrouver tous ces exercices en vidéo sur le site www.jacqueslachant.com.

1. Ce mouvement fut décrit pour la première fois scientifiquement par Jacques Bernoulli en 1694 à partir de ses travaux sur l’ellipse.




Sept jeux sans mentalisation :
« devine ce à quoi je t’invite »
Dans ma pratique d’une ostéopathie dirigée vers l’harmonie de la motricité, il m’arrive très quotidiennement de faire référence à la danse. Surtout pour l’acquisition de la marche légère et portante. Dansant avec différentes partenaires, j’ai souvent perçu combien s’accorder dans le rythme et le mouvement avec l’autre est compliqué. Mais plus encore, je suis toujours réceptif à la qualité du contact réciproque et à la charge corporelle du danseur. Je crois n’avoir rencontré qu’une seule fois dans ma vie une danseuse qui répondait à la plus subtile de mes invitations, avec une totale légèreté… Mais quel bonheur de vivre cette expérience, et de sentir l’évidence que la grâce existe par la légèreté, que cette sensation de réciprocité n’est pas une légende !
Il m’arrive donc parfois de danser avec certains patients, hommes ou femmes, en consultation. Lorsque j’invite un patient à danser, c’est parce que sa motricité est un vaste champ d’imprécisions, de mentalisations et de blocages somato-psychiques. La danse permet alors un temps de médiation ludique qui nous fait souvent découvrir que l’on peut briser les barrières de l’inhibition motrice induites par le psychisme, les débordements scopiques et l’affectivité. Donc parfois nous dansons. Mais dans la réciprocité des tonus. Le praticien sent le tonus du corps du patient des pieds à la tête. Le patient sent le tonus du praticien des pieds vers la tête. Dans cet esprit, j’insiste sur l’efficacité du caractère singulier et ludique de ce travail.
Pour plus de clarté, je vais donc vous proposer des jeux à mettre en gestes. Tous ces jeux doivent se dérouler sans aucune mentalisation. Nous sommes ainsi dans des mouvements d’invitation réciproque qui s’opèrent et démarrent en dessous de la région des sourcils !



Premier jeu :
invitation sur la table de soins
Vous êtes allongé à plat dos, les yeux ouverts. Après vous avoir informé sur les tenants et les aboutissants de ce jeu, je commence par vous inviter à plier une jambe. Pour cela, je suis donc placé du côté opposé à votre jambe invitée. Une de mes mains, la plus proche de votre tête, invite votre creux poplité à se fléchir ; l’autre main, la plus distante de votre tête, invite votre pied de la même jambe, dans le même temps. Puis je change de côté pour inviter votre autre jambe à se fléchir.
Dans ce jeu, vous allez ressentir votre anticipation ou votre résistance, ou encore votre passivité à rester dans la rencontre et l’invitation. Dans ce simple exercice, vous allez sentir combien vous devenez léger dès lors que nous sommes ensemble dans l’invitation, le contact et la réciprocité de nos tonus.
À présent, je pose mes deux mains à plat sur chacune de vos deux hanches, au niveau de l’angle fémoral. Par mes deux mains, et sans parler, je vous invite à déplacer votre bassin sur un côté, peu importe lequel, vous allez le ressentir. Votre bassin est maintenant placé à plat sur l’un des côtés de la table. Dans un troisième temps, je pose doucement mes deux mains sur les deux flancs latéraux de votre abdomen et, sans vous parler, je vous invite à déplacer latéralement le reste de votre corps. Maintenant, allongé sur le dos, vous êtes placé totalement sur le bord droit ou gauche de la table de soins, le plus éloigné de moi.
À présent, et toujours dans le plus grand silence, je place une de mes mains sous l’arrière de votre hanche la plus éloignée de moi, côté fessier, et ma main vous invite à vous tourner vers moi, l’invitation va vers la tête. Maintenant, vous vous êtes placé sans aucun effort face à moi, sur le côté. (Comme les patients laissent généralement un bras en arrière en se tournant, l’invitation, pour être ressentie, doit inclure le bras et aller jusqu’à l’épaule.)
Dans un dernier temps, comme vous êtes confortablement installé sur le côté, vers moi, je vais vous inviter à reprendre le chemin inverse pour vous remettre sur le dos. Nous pourrons ensuite refaire ce même jeu silencieux pour vous inviter à nouveau à vous retourner vers l’autre côté de la table de soins.
Au cours de cette série d’invitations, vous sentirez constamment le contact de mes deux mains. Vous découvrirez très vite combien il est difficile de ne pas « penser » l’invitation au lieu de la ressentir et de suivre le mouvement.



Deuxième jeu :
se relever de la table de soins
Ce jeu est totalement recommandé si vous vous blessez la région lombaire en vous levant ou en vous couchant avec brusquerie.
Vous êtes couché sur le côté de votre choix, droit ou gauche. Je suis debout, placé face à vous, à votre hauteur. Je place mes deux mains autour de vos hanches et, sans dire un mot, je vous invite à vous asseoir sans quitter le contact par mes deux mains et jusqu’à ce que vous soyez assis. Comme bon nombre de patients, vous vous redressez avec une légère extension de votre région lombaire. Pour l’éviter, je vous invite alors « à venir vers moi, dans ma direction », ce qui vous évite de ressentir une douleur dans le bas du dos.
Dans ces suites d’invitations lancées dans le plus grand silence, vous allez ressentir comme moi une très agréable légèreté et des gestes conduits, exécutés sans le moindre effort.



Troisième jeu :
à plat ventre sur la table de soins
Son déroulement est identique à celui du premier jeu et consiste à ce que vous vous sentiez invité à vous coucher sur un côté. La différence tient au fait qu’il se déroule d’abord à plat ventre : cela va vous permettre de développer toutes vos perceptions corporelles, dites « proprioceptives », hors de tout contrôle visuel ou auditif.
Si vous êtes une personne qui mentalise exagérément et que vous êtes depuis toujours dans un contrôle visuel des autres ou de vos gestes, ce jeu est essentiel et très thérapeutique.



Quatrième jeu :
invitation à se lever depuis la position assise et à se rasseoir
Ce jeu, simple en apparence, vous amène à vous confronter à la découverte de la bonne « porte d’entrée » pour que vous ressentiez la justesse de mon invitation et que vous puissiez y répondre. Ainsi, certaines personnes vont percevoir l’intention de mon invitation du bout de leurs doigts, d’autres pas !
En pratique : vous êtes confortablement assis dans un fauteuil, les yeux ouverts. Je me place devant vous et je prends vos deux mains par un contact de paume à paume. Silencieusement, mes deux mains vous invitent à vous relever du fauteuil. Si mon invitation est bien ajustée et que vous l’éprouvez comme vous étant bien destinée, à l’ensemble de votre corps et à votre adresse, vous vous levez sans aucun effort, avec une totale légèreté.
Si mon invitation à vous lever n’inclut pas tout votre corps, y compris vos deux jambes, vous ne comprenez pas le sens de mon invitation et votre corps hésite lourdement à bouger. C’est comme si mon message n’était pas clair pour vous. Cette réponse négative à mon invitation s’explique premièrement par le fait que je n’ai pas utilisé avec vous le bon endroit de votre corps et de votre personne pour vous inviter. C’est comme une exploration et une découverte subtiles de votre sensorialité. Je vais donc vous inviter autrement, par une autre « porte d’entrée ». Alors que vous êtes toujours assis, je me place latéralement par rapport à vous, sur votre côté droit ou gauche. Je pose chacune de mes deux mains, l’une au niveau de votre sacrum, l’autre au niveau sous-ombilical, juste au-dessus de votre pubis. Dans le plus grand silence, mes deux mains vous invitent alors à vous relever. Cette agréable et sécurisante invitation fonctionne très bien.
En l’occurrence, tout ce jeu est un excellent temps de travail qui vous permettra de sentir et de reconnaître par vous-même la région de votre corporalité qui éprouve le mieux et qui vous représente le mieux intimement.



Cinquième jeu :
invitation à marcher côte à côte avec le même tonus et la même vitesse
Ce jeu est le temps central de l’apprentissage de la marche portante. Il permet au patient de sentir la légèreté de sa marche tout en incorporant celle du praticien. Il est toujours intéressant d’inviter le patient à pratiquer la marche portante comme s’il dansait. En général, le sentiment de la danse guide bien le mouvement vers la plus grande fluidité. Cet exercice est essentiel pour les personnes qui souffrent de troubles de la marche, de douleurs des pieds et chevilles par talonnade et de coxarthrose (arthrose de la hanche).
Dans un premier temps, nous sommes vous et moi debout, côte à côte. Nous regardons dans la même direction. Je suis par exemple placé à votre droite et vous êtes donc sur ma gauche. Toujours silencieusement, je place ma main gauche à plat sur votre sacrum (bas du dos). Je vous invite à poser votre main droite sur mon sacrum. Nous ne nous tenons pas par la taille mais, au contraire, la main qui est posée sur le sacrum va percevoir toute la verticalité et l’invitation du corps à démarrer la marche « ensemble, du même côté, avec le même pied ». De votre côté, vous devez sentir, sans regarder, par quel pied nous démarrerons. Ce peut être le droit ou bien le gauche. Si nous démarrons du même pied, vous allez le ressentir par votre main droite. Vous allez pouvoir percevoir mon invitation grâce à votre main droite. De mon côté, avec ma main gauche, je ressens la même chose. Nous sommes donc dans une perception réciproque et synchrone. Cela peut prendre une minute pour nous accorder.
Maintenant, je vais vous inviter à commencer notre marche en démarrant par le pied droit. Nous partons alors du même pied et nos marches sont telles que nous marchons « du même pas ». C’est toujours gracieux et beau à observer.
Après quelques allers-retours, vous aurez senti la légèreté de votre marche et de votre verticalité. Vous aurez senti également et fait le diagnostic de ce qui vous fait décrocher de cette présence (trop de visuel, trop de mentalisation sur vos pensées et stress, trop de concentration, la peur de ne pas y arriver seul…). En réalité, ce travail s’est inscrit très rapidement dans votre expérience corporelle, comme dans l’apprentissage complexe du vélo, qui requiert beaucoup plus de connexions neuronales.



Sixième jeu :
invitation à être accompagnée pour se lever sans effort
Ce nouveau jeu est un temps essentiel pendant la grossesse. Il vous permet, si vous êtes une nouvelle maman comme un nouveau père, de sentir votre propre légèreté en sentant celle de votre conjoint. Vous serez ainsi ensemble bien mieux présents à votre bébé. Ce jeu est donc très important si vous avez des difficultés pour ressentir votre bébé et si vous souffrez de lombalgies de grossesse.
En pratique : vous êtes allongée confortablement sur le dos, les deux jambes pliées, les deux pieds reposant bien à plat sur la table d’examen. Je suis debout placé sur votre côté droit ou gauche. Par exemple, si je suis sur votre droite, je vous invite à me contacter avec votre main droite en la plaçant sur le bas de mon dos. Je vous invite à présent à me contacter sans vous concentrer avec votre main gauche en la posant à plat sur mon épaule ou mon bras gauches. Votre contact étant réalisé, je place ma main droite sous le creux de vos deux genoux déjà pliés, et ma main gauche sous votre nuque.
Sans jamais parler, ma main gauche vous invite à soulever votre tête. Puis ma main droite vous invite à lever vos deux genoux vers votre buste. Pendant le déroulement de ce jeu, je vous invite à rester à mon contact et avec votre bébé, tout en percevant grossièrement l’ensemble de la verticalité de mon corps, et ce, jusqu’à mes pieds. Dans ce contact réciproque, mon invitation va consister à vous faire sentir mon appel à vous asseoir sans être ni active ni passive. Normalement, vous vous asseyez sans aucun effort corporel et avec la plus totale légèreté, sans qu’à aucun moment je ne fasse le moindre effort pour vous aider.
Nous répétons cet exercice en changeant de côté afin que vous développiez votre perception de la légèreté et que vous la transmettiez de facto à votre bébé. Pour finir, je passe enfin la main à votre conjoint afin que vous puissiez reproduire ce jeu en toute intimité une fois de retour chez vous.



Septième jeu :
sollicitation du tonus de la base
 (périnéale et abdominale basse)
Ce jeu concerne les personnes souffrant de douleurs lombaires de marche, de cervicalgies et de douleurs métatarsiennes lors de la marche. Il consiste à vous faire sentir comment vous pouvez solliciter à tout moment le tonus de vos muscles périnéaux et de vos abdominaux sous-ombilicaux sans les contracter (et sans rentrer le ventre). Cet exercice doit vous permettre de découvrir la légèreté de votre marche, l’entièreté de votre posture, le repositionnement naturel de vos deux épaules et de votre nuque. Vous allez découvrir et sentir sous vos deux mains la vitalité de votre tonus musculaire. Vous pouvez faire cet exercice debout ou bien assis.
En pratique : dans un premier temps, debout, vous faites le ventre mou. Dans cette position, je me place derrière vous et je pose mes deux mains bien à plat et sans pression, au niveau de votre région sus-pubienne et sous votre zone ombilicale. Très délicatement et silencieusement, par un simple contact invitant, je vous fais sentir le tonus de votre région abdomino-périnéale. Lorsque la vitalité de votre tonus apparaît, vous vous redressez, votre tête se relève, vos deux épaules se dégagent et se recentrent plus vers l’arrière de votre corps. Je vous invite à présent à faire cet exercice seul, avec la présence de vos deux mains (toujours en repartant du ventre mou).
Autres méthodes : debout, si vous agrippez légèrement le sol par les orteils d’un seul de vos deux pieds(ou bien des deux), vous sentirez l’apparition de ce tonus. Ou bien encore, si vous pratiquez doucement une marche arrière en freinant la descente par le pied arrière, vous pouvez également ressentir votre tonus abdomino-périnéal.
Note : être dans le sentiment d’une invitation, c’est la ressentir, l’accepter, et comme l’invitation n’est pas mentale, elle est comme un sentiment, une sensation agréable à vivre, et d’être rencontré pour qui on est.
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