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Cet article présente plusieurs traitements psychologiques et art-thérapeutiques, associés selon notre
approche psychopédagogique de I'obésité, basée sur une éducation thérapeutique en cing dimensions.
L’éducation thérapeutique du patient est issue d’une philosophie humaniste centrée sur l'individu en
tenant compte de ses besoins, souffrances, objectifs et ressources. Cing dimensions de la personne obese
entrent en ligne de compte pour entreprendre un programme multidisciplinaire de perte de poids. Tout
d’‘abord, une dimension cognitive est abordée car savoir, comprendre, permet de mieux appréhender les
changements comportementaux. Ensuite une dimension émotionnelle prend en compte la souffrance des
patients obéses dont I’estime de soi est souvent abimée. Une dimension perceptive s’intéresse notam-
ment aux sensations de ces patients comme la faim et la satiété. Une dimension métacognitive permet un
«zoom arriere». Le soignant doit aider le patient a réfléchir sur ses ambivalences, motivations, dérapages,
objectifs et stratégies. Une dimension infracognitive va permettre de mieux appréhender les mécanismes
de pensée du patient. Plusieurs approches thérapeutique sont utilisées afin de couvrir ces cing dimensions :
I’entretien motivationnel, qui permet un travail sur I'ambivalence du patient, souvent accompagné de la
thérapie cognitive et comportementale qui cible plus précisément les troubles du comportement alimen-
taire et les cercles vicieux : déclencheurs, pensées négatives, émotions déléteres, compulsions, culpabilité.
L’hypnose permet un travail en finesse sur les sensations et les émotions, qui vient s’inscrire en complé-
ment des autres approches. Enfin, nous avons introduit des approches non verbales dans une dimension
plus perceptive et créative telles que I’art-thérapie et la danse-thérapie, qui s’adressent a l'image du corps
et au ressenti émotionnel.
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H Introduction

«11 sait mais il ne fait pas», combien de fois cette réflexion est
venue a notre esprit! Pourquoi un patient obese ne suit pas son
régime alors qu’il a mal au dos, aux genoux et qu’'un diabete est
apparu.

Nous proposons une approche interdisciplinaire complexe pour
nos programmes de perte et de maintien de poids. Nous avons
modifié une approche classique d’éducation thérapeutique du
patient en une éducation en cinq dimensions associée a des
thérapies cognitivocomportementales avec un environnement
motivationnel et de I’art-thérapie (Fig. 1) 12

Education thérapeutique et ses trois
nouveaux paradigmes

L’éducation thérapeutique du patient est une approche huma-
niste post-moderne centrée sur l'individu en tenant compte de
ses besoins, ses objectifs et ses ressources. L'éducation thérapeu-
tique du patient propose trois nouveaux paradigmes en médecine
(Fig. 2).
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Figure 2. Les trois nouveaux paradigmes de |’éducation thérapeutique
du patient.

Le premier paradigme est de redonner un pouvoir au patient.
Soignants, nous devons absolument ’écouter activement, tenir
compte de ses besoins, ses ressources, de ses capacités. On doit
pouvoir partager la décision thérapeutique avec lui, on devrait
s’accorder avec ses capacités. Les soignants peuvent l'aider a
trouver une nouvelle identité de patient, devenir autrement le
méme. En acceptant son obésité comme une maladie, le patient
prendra plus sérieusement son mode de vie et sera enclin a entre-
prendre certains changements de comportement. En connaissant,
en comprenant mieux sa maladie et son traitement, le patient
aura un sentiment d’autoefficacité. Il suivra mieux un change-
ment d’alimentation ou d’activité physique. En prenant soin de
lui, il cherchera un nouveau sens a sa vie et aura une meilleure
cohérence identitaire.

Le deuxiéme paradigme concerne effectivement le sens a don-
ner a la santé plutot que de toujours parler de maladie. A travers
notre approche en éducation thérapeutique du patient, nous cher-
chons a mettre en évidence les ressources du patient plutot que
de toujours parler de problématiques. Rechercher le positif plutot
que de voir l'aspect négatif des résultats. Ainsi, la personne avec
ses ressources est au centre et nous ne devons pas nous focaliser
uniquement sur ses maladies.

Finalement, le troisieme paradigme concerne 1’équipe inter-
disciplinaire. Pour s’occuper de patients obeses, il est important
de mettre en place une approche impliquant plusieurs soignants
travaillant étroitement ensemble. A nouveau, les médecins, les
soignants doivent apprendre a partager le «pouvoir». Chaque
acteur dans son domaine doit absolument tenir compte de ce qui
est enseigné, compris par un autre collégue. Le bilan éducatif est
partagé, les objectifs thérapeutiques sont discutés a plusieurs apres
avoir entendu et compris le patient-personne. Le traitement n’est
ainsi plus prescrit en solo mais en accord avec tous les soignants
et surtout avec le patient.
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L'entretien motivationnel est utilisé comme outil mais aussi
comme attitude . L'écoute active décrite par Rogers ¥ a été uti-
lisée avec succes pour chercher et susciter la motivation chez
le patient. Un discours-changement représente un apport indé-
niable pour faire émerger des modifications dans le comportement
alimentaire. L'investigation de ’ambivalence du patient qui sait
mais qui ne fait pas est cruciale dans le traitement de 'obésité.
N’utilisant pas seulement l’entretien motivationnel, nous avons
construit notre modéle sur un environnement motivationnel en
tenant compte de cinq dimensions d’apprentissage 1°!.

Education thérapeutique en cinq dimensions

Un patient obese ne va pas juste appliquer, suivre une prescrip-
tion diététique; bien d’autres dimensions de sa personne entrent
en ligne de compte pour entreprendre un programme de perte de
poids.

Tout d’abord, une dimension cognitive est importante car
savoir, méme connaitre, comprendre est crucial. La dimension
émotionnelle est aussi importante et elle se surajoute bien sou-
vent. La souffrance chez les patients obeses est telle que les
troubles du comportement sont fréquents. Pour cette dimension
émotionnelle, notre approche interdisciplinaire d’éducation thé-
rapeutique du patient obése a beaucoup bénéficié des approches
psychologiques cognitivocomportementales. Repérer les troubles
du comportement est nécessaire pour aider le patient a mieux
cerner le cercle vicieux : déclencheurs émotionnels, pensées néga-
tives, émotions déléteres, compulsions, culpabilité. Des thérapies
en individuel et en groupes permettent aux patients obéses non
seulement de comprendre leurs troubles du comportement ali-
mentaire mais aussi de modifier leurs comportements.

Un grand nombre de patients obéses ont subi des actes vio-
lents tels que des abus sexuels, harcelement, mobbing. Le stress
post-traumatique est énorme et nous avons introduit depuis plus
de 10ans des approches non verbales telles que l'art-thérapie
et la danse-thérapie. Ces approches permettent aux patients
obeses de s’exprimer a travers un média; la peinture, la sculpture
facilitent 1'expression émotionnelle de maniére indirecte. Apres
I’élaboration d'un dessin, d’une peinture, le patient décrit sans
jugement son «ceuvre» et peut sortir la douleur enfouie depuis
si longtemps. L'estime de soi souvent abimée peut s’améliorer
au méme titre que 'image du corps. Cette derniére s’apprivoise,
se construit a 'aide des ateliers de danse-thérapie. L'image du
corps mais aussi les représentations mentales se modifient. Ces
approches apportent beaucoup dans la dimension de perception.
Le patient obeése est souvent divorcé de ses sensations et un nou-
vel apprentissage de la perception de la faim et de la satiété aide
beaucoup dans un programme de perte de poids.

Parmi les dimensions de la personne autre qu’émotionnelle,
perceptive et cognitive, nous travaillons les dimensions méta-
cognitives et infracognitives. Brievement, la dimension métacog-
nitive pourrait se résumer par un «zoom arriére ». Notamment,
I'exploration de I'ambivalence du patient est un bon exemple
pour le faire réfléchir sur «je sais mais je ne fais pas». Le patient
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doit prendre du recul avec le soignant et réfléchir aux avantages
et désavantages d’entreprendre une démarche de perte de poids.

Finalement, la dimension infracognitive est tres utilisée dans
une approche cognitivocomportementale. Par exemple, les dis-
torsions cognitives telles que de faire «tout ou rien », un régime
restrictif ou tout abandonner est tres fréquent chez nos patients
obeses compulsifs. Mettre la «barre trop haut » est classique chez
les patients obeses qui veulent perdre beaucoup de poids en peu
de temps.

Enfin, nous avons combiné également notre approche
complexe de l'obésité avec des thérapies hypnotiques.
L'enseignement de l'autohypnose pour la gestion du stress
s'est révélé tres intéressant. Un travail sur la perception de
satiété-faim mais aussi sur 'image du corps donne des résultats
prometteurs pour les patients obeses.

Nous proposons dans ce chapitre de résumer notre approche
psychopédagogique complexe de 'obésité associant une éduca-
tion thérapeutique en cinq dimensions avec plusieurs approches
psychologiques et art-thérapeutiques.

H Entretien motivationnel

L'entretien motivationnel (EM) a été élaboré par deux psycho-
logues, Miller et Rollnick, ayant travaillé longuement dans le
décryptage d’entretiens cliniques, en particulier dans le champ des
addictions®!. Leurs observations portérent sur les conséquences
que le style du thérapeute avait sur le patient et sur ’adhérence au
traitement. Notamment, une attitude confrontante du soignant
suscitait plutét un comportement défensif du patient, I’éloignant
ainsi de I'idée de changement.

L'EM est particulierement inspiré de I'approche de Carl Rogers,
mettant I'accent, comme dans I"approche centrée sur la personne,
sur la relation égalitaire et de collaboration entre le patient et le
soignant, ainsi que sur la capacité d’empathie de ce dernier . 11
s’agit d'une intervention bréve qui facilite le changement natu-
rel et la recherche d’une amélioration thérapeutique /. Elle peut
intervenir comme approche unique, comme prélude a une autre
intervention ou peut encore s'intégrer et se combiner avec d’autres
traitements 71,

Fondamentalement, I'EM a comme but de mettre un change-
ment en route. Et c’est tout ce dont une partie des personnes
obeses a besoin. Du moment qu’ils passent de ’ambivalence a
I'engagement, ils peuvent suivre leur rythme de changement avec
ou sans aide a travers différentes étapes 1. Certains patients obéses
semblent nécessiter davantage d’aide pour amorcer un change-
ment aprés une approche motivationnelle. D’autres méthodes
peuvent alors prendre le relais comme la thérapie cognitive et
comportementale (TCC), par exemple.

Description de la méthode

L’EM est une approche relationnelle qui a pour but de susciter et
renforcer la motivation au changement. Cette forme de guidance
met en avant le style de l'intervenant comme un puissant levier
de changement. La relation soignant-soigné est collaborative et le
soignant prend en compte et respecte I'autonomie ainsi que les
choix du patient tout en l'intégrant comme un véritable parte-
naire dans le processus de changement. Les cinq idées fortes de
I’EM sont présentées dans le Tableau 1.

Entretien motivationnel... pour les soignants

L’EM constitue une aide incontournable pour le clinicien : cette
approche nous guide au mieux dans le but d’éviter des écueils
relationnels autant pénibles que fréquents.

Le clinicien est souvent poussé par un sentiment aussi hono-
rable que malheureux de vouloir «réparer » les problemes de son
patient: en lui disant, par exemple, ce qu’il devrait faire « ce serait
bien que vous perdiez un peu de poids», comment il devrait
s’y prendre «vous devriez manger moins gras». On appelle ce
comportement des soignants le reflexe correcteur, a savoir le fait
de précher les comportements « médicalement corrects ».
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Tableau 1.
Style motivationnel et ses cinq idées fortes.

Collaboration Partenariat entre patient et soignant. Ce dernier
explore et négocie les idées et les inquiétudes du
patient. On ne fait pas de I’entretien

motivationnel a quelqu'un mais avec quelqu’un

Evocation Le soignant suscite chez le patient 'expression
de ses valeurs, de ses propres motivations a
changer ainsi que de ses ressources pour le faire.
Le soignant favorise I’expression de tous ces
aspects chez son patient plutdt que 1’éduquer ou
lui donner sa propre opinion

Autonomie Capacité a accepter et respecter les choix du
patient, méme quand ils different des notres. La

persuasion est sciemment évitée

Empathie Capacité du soignant a comprendre et accepter
le point de vue et le vécu du patient. Dans I'EM
I’empathie est toujours explicite, verbalement
exprimée

Renforcement (ou  Soutien inconditionnel du soignant, valorisation
valorisation) des efforts du patient et encouragements dans sa
démarche

Le reflexe correcteur constitue un probléme dans la mesure ou
la plupart des patients qui viennent en consultation ne sont pas
nécessairement préts a changer, ils sont généralement ambiva-
lents. Et si, face a I'hésitation a changer du patient, le clinicien
affiche clairement son parti pris en faveur du changement, par
exemple arréter de fumer, maigrir, faire plus d’activité physique,
prendre régulierement les médicaments, etc., il va étre a l’origine
d’'une montée en fleche de la résistance.

Pourquoil’ambivalence du patient nous pousse-t-elle a compro-
mettre notre alliance avec lui? L'ambivalence est souvent
confondue avec la résistance et elle plonge fréquemment le soi-
gnant dans un sentiment d’impuissance et de frustration. « Mais
pourquoi ne veut-il pas comprendre qu’il doit changer ? ! ». En fait,
I’ambivalence est normale dans toute démarche de changement,
elle est intrinseque a I’étre humain. Le clinicien sera gagnant s'il
peut aider le patient a explorer et résoudre son ambivalence plutot
que de le confronter avec des propos comme «avec votre poids,
je n’hésiterais pas a arréter de fumer ».

La résistance, elle, n’est pas intrinseéque a la personne, elle ren-
voie a une dissonance dans la relation. Notamment lorsqu'’il y
a un décalage entre les attentes du soignant et le rythme du
patient. La résistance n’est pas une caractéristique définissant le
patient! Elle concerne toujours la relation et elle est causée ou
aggravée par le soignant, sa manifestation verbale la plus fré-
quente dans le discours du patient étant «oui, mais...» suivi
d'un défilé d’arguments et de justifications en faveur du non-
changement. L'EM aide donc les soignants a moins s’épuiser et
a moins développer de contre-attitudes qui sont souvent le signe
de la frustration de ne pas parvenir a aider leurs patients. Dans
une perspective motivationnelle, le soignant peut se délester de
la responsabilité de devoir porter et guérir le patient, comporte-
ment voué la plupart du temps a I’échec. En restituant au patient
son autonomie et sa responsabilité dans le processus de change-
ment, soignant et patient avancent en tant que partenaires dans
la résolution d’un probléeme. Le soignant se focalise davantage sur
les capacités et les ressources du patient, en ’encourageant, plu-
tot que sur sa propre performance a résoudre les difficultés du
patient.

Entretien motivationnel... pour les patients

Nous avons prété attention a ce qui peut, dans la relation
soignant-patient, diminuer chez ce dernier I'’envie de changer.
Qu’est-ce qui va a présent faire croitre cette envie ? Quels sont les
ingrédients de la motivation? Outre une relation de confiance,
non conflictuelle avec son (ses) soignant(s), quelques parametres
plutdt intrapersonnels cette fois-ci sont en jeu:
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e pourquoi changer? Le patient a de bonnes raisons de le faire:
améliorer sa vie, sa santé, son couple, sa paix intérieure, par
exemple; ou alors éviter l'arrivée ou l’aggravation de divers
problémes;

e comment changer? Le patient croit en sa capacité de le faire.
Cela fait référence a ce que le patient a déja fait (ou essayé,
meéme sans succes a la clé), a ses qualités, aux ressources externes
(famille, amis, réseau de soin). Souvent les patients avec un
exces pondéral ont de nombreuses raisons de vouloir mincir
mais peu de confiance en eux d’en étre capables. Le sentiment
de capacité est un ingrédient incontournable dans la réussite
d'une démarche de changement;

e quand changer? Le patient sent que c’est le bon moment de
le faire. Cet ingrédient découle chronologiquement des deux
autres.

La motivation a changer ne se résume donc pas a une liste de
raisons de changer.

Les études d’Amrhein [*8° mettent en lumiére un déterminant
dans le changement qui va profondément marquer et faconner
I’EM. Plus les patients parlent en faveur du changement, plus il
y a de probabilités qu’ils changent. Et inversement: plus ils pro-
duisent d’arguments contre le changement (ou en faveur de 1'état
actuel, le non-changement), plus il y a de probabilités qu’ils ne
changent pas.

A partir de 13, un des enjeux principaux du clinicien va étre
de faire parler son patient de son changement (ce qu’'on nomme
le discours-changement) en évitant de le faire élaborer autour
du discours-maintien (les dires du patient en faveur du non-
changement). Le discours du patient est en quelque sorte une
prophétie de ce qu'il va réaliser comme changement (self-fulfilling
prophecy). Le soignant va alors s’évertuer a reconnaitre le discours-
changement, a le susciter et a le renforcer.

En conclusion, I’esprit de I'EM semble favoriser un rapport col-
laboratif de qualité ou soignant et patient développent au mieux
leur potentiel. Le soignant favorise 1’élaboration du changement
et le patient explore de facon approfondie les enjeux autour de son
changement, tout ceci en évitant les écueils de la toute-puissance
pour le soignant et de la passivité pour le patient.

B Thérapie cognitive
et comportementale

Les approches comportementales et cognitivocomportemen-
tales sont les approches psychologiques qui sont les plus utilisées
et qui ont été les plus évaluées dans la prise en charge de
I'obésité 191, Utilisée en complément d’approches nutritionnelles
et de programmes d’exercice physique, la TCC permet une plus
grande perte de poids ['"!. Par ailleurs, la TCC est également parmi
les prises en charge qui se sont montrées efficaces pour le traite-
ment de 'hyperphagie boulimique ['?!. L'hyperphagie boulimique
est un facteur aggravant de I’obésité et rend sa prise en charge plus
difficile 3. La TCC est utilisée dans notre service pour le traite-
ment des troubles du comportement alimentaire, y compris de
I'hyperphagie boulimique, en complément des autres approches
présentées dans cet article.

Déroulement d’'une TCC pour I’hyperphagie
boulimique

Alors que les techniques de la TCC sont utilisées pour aider la
perte et le maintien du poids dans le cadre de 1'obésité, lorsqu’elle
se préoccupe d’hyperphagie boulimique, la TCC cible plus parti-
culierement le comportement alimentaire. Le poids n’est pas le
focus durant le temps de la thérapie. La TCC pour 'hyperphagie
boulimique a elle seule n’a que peu ou pas d’effet sur le poids, qui
reste généralement stable durant la thérapie '],

Voici une présentation plus détaillée d'une prise en charge psy-
chothérapeutique cognitivocomportementale de 1'hyperphagie
boulimique, qui peut étre suivie en individuel ou en groupe.
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Tableau 2.

Carnet alimentaire en thérapie cognitivocomportementale.

Heure Aliments Quantité Vitesse Faim Situation, Pensées,

Boissons 1-7 1-7 lieu, avec émotions

qui, en
faisant
quoi

Cadre

La TCC se distingue d’autres approches thérapeutiques sous plu-
sieurs aspects. Les TCC font partie des thérapies dites «breéves»
et ont un nombre limité de séances. Le patient et le thérapeute
se mettent d’accord ensemble sur un objectif a atteindre. La
TCC se focalise principalement sur le présent, mais le contexte
d’apparition et la dimension historique des comportements sont
examinés. La relation thérapeutique est basée sous le signe de
la collaboration. Le thérapeute est 'expert des techniques thé-
rapeutiques et le patient de sa problématique. Les séances sont
structurées, elles ont lieu en face a face. Le thérapeute prescrit des
taches a domicile, négociées avec le patient, afin d’ancrer la thé-
rapie dans sa vie quotidienne. Lors de chaque séance, ces taches a
domicile sont revues attentivement. Les techniques utilisées sont
discutées avec le patient. Le but est de développer ses capacités
d’autorégulation, afin qu'il acquiére un comportement plus satis-
faisant et qu'il puisse généraliser ces changements avec les mémes
techniques a d’autres situations par la suite.

Evaluation

Avant la prise en charge proprement dite, on procede a une
évaluation qui comprend une anamneése ainsi qu'une analyse
fonctionnelle des comportements problématiques. Cette ana-
lyse fonctionnelle s’occupe de I'historique et du maintien du
probleéme-cible. On cherche a spécifier quelles sont les pensées
négatives, les émotions délétéres, voire les images mentales et
les sensations qui participent au probleme ainsi qu’a décrire
précisément les comportements qui posent probléme. L'analyse
fonctionnelle s’enrichit au cours de la thérapie au fur et a mesure
que le patient devient capable d’observation dans les moments
difficiles.

Des questionnaires remplis par le patient ou par le thérapeute
avec le patient sont utilisés en début ainsi qu’en fin de thérapie,
afin de mesurer le niveau des différents aspects que 'on désire
modifier et d’évaluer quantitativement si I'objectif fixé est atteint.

Phase comportementale

Dés le début de la thérapie, on demande au patient
d’auto-observer son comportement a l'aide d'un carnet alimen-
taire comportemental. Ce travail doit se faire chaque jour, sur le
moment pour éviter les biais de mémaoire, et accompagne géné-
ralement la majeure partie de la thérapie. A ’aide de cet exercice,
le patient va progressivement prendre conscience de son fonc-
tionnement et pourra entamer des petits changements. Remplir
un carnet alimentaire est trés confrontant et souvent douloureux
au début. Cela peut méme amener une augmentation des déré-
gulations alimentaires. Par la suite, grace au regard objectif et
bienveillant du thérapeute, 1'exercice devient plus naturel. L'idée
n’est pas de juger le comportement du patient, mais d’observer ce
qui se passe comme avec une caméra, jour apres jour. Un carnet
alimentaire contient un certain nombre d’informations, qui peut
étre variable. Un exemple est présenté dans le Tableau 2.

Utilisation d’un carnet alimentaire en TCC

Les quantités sont de préférence exprimées en assiettes, en
cuilléres, etc., plutdt qu’en grammes. La colonne vitesse se réfere a
la rapidité d’alimentation que le patient évalue de 1, lentement, a
7, rapide. La faim avant de manger peut aussi étre évaluée de 1, pas
faim, a 7, trés faim. Evaluer les sensations internes comme la faim
ou la satiété peut étre un exercice laborieux en début de thérapie.
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Ensuite, il est intéressant de préciser le lieu ou la situation, avec
qui a lieu la prise alimentaire, et surtout en faisant quoi. Finale-
ment, la derniere colonne « pensées, émotions » est généralement
difficile a remplir et est abordée surtout en deuxiéme partie de
thérapie, durant la phase cognitive. Le patient note de maniére dif-
férente les repas normaux et les crises alimentaires. La distinction
entre crise alimentaire et repas n’est pas toujours claire pour un
patient souffrant d’hyperphagie boulimique. Le thérapeute prend
le temps de définir avec lui ce qui les différencie.

Au niveau comportemental, le carnet alimentaire sert entre
autres a travailler la structure progressive de l’alimentation. On
s’emploie a introduire des petits changements, que le patient
décide et juge atteignables, d'une séance a l'autre. Le but est
d’arriver pour le patient a prévoir pour la journée suivante quand
il va prendre ses repas et ses collations. La planification est un
outil primordial. On fixe des intervalles réguliers entre les repas
et les collations pour que le temps entre les repas ne soit pas trop
important. Une trop grande faim est un déclencheur courant de
perte de controle alimentaire. Mais on cherche également a ce que
le temps entre les repas ne soit pas trop court, ce qui est le signe
de grignotages. Le carnet alimentaire permet de voir si les chan-
gements prévus sont atteints ou s'il faut réviser les objectifs a la
baisse. La progression se fait lentement, par petits pas. Le théra-
peute va freiner le patient dans ses désirs de changements en « tout
ourien ». Il permet a ce dernier de relever ce qu'il a réussi a mettre
en place et que souvent il sous-estime, jugeant ces changements
négligeables.

Déclencheurs et stratégies

Parallelement, tout un travail sur les déclencheurs de crises ali-
mentaires prend place, toujours avec I'aide du carnet alimentaire.
Les déclencheurs sont souvent multiples et leur identification
prend du temps. IlIs peuvent &étre alimentaires. Les aliments
«tabous», ou «interdits», que le patient ne consomme plus
ou seulement en cas de crises alimentaires sont repérés. Ces
aliments sont progressivement réintroduits dans l’alimentation
quotidienne dans des quantités raisonnables afin que 'envie ou
la frustration ne déclenchent plus de crises alimentaires. Mais
les crises alimentaires peuvent également étre dues a I’habitude
(fin de journée), ou a des émotions, généralement pénibles, mais
parfois aussi agréables. La nourriture joue a court terme un role
anesthésiant puissant. On peut aider le patient a identifier claire-
ment et a exprimer ce qui a provoqué une perte de controle par
une analyse en détails de situations précises, comme on le fait lors
de l'analyse fonctionnelle.

En fonction des déclencheurs identifiés, le patient est encou-
ragé a trouver des stratégies qui l'aident a repousser ou a éviter
les crises alimentaires. Le thérapeute doit résister a I’envie de sug-
gérer des stratégies au patient, c’est a ce dernier de les trouver
et de les tester. A travers cette expérience, le patient peut renfor-
cer son estime de lui. Les stratégies du patient peuvent viser la
gestion du temps avant le repas suivant (étre de préférence actif,
par exemple sortir faire un tour, plutdt que passif, comme lire un
livre ou se dire que ¢a va passer) ou d'une émotion (téléphoner a
une amie pour parler d'une situation). Méme si les stratégies ne
fonctionnent pas a chaque fois, il s’agit de désamorcer le lien qui
s’est créé entre les déclencheurs et la nourriture, en diminuant
le sentiment d’impuissance que le patient peut ressentir face a
ces déclencheurs, ainsi que d’améliorer son estime de lui par une
reprise de contrdle sur 1’alimentation.

Phase cognitive

Une phase cognitive prend place dans un deuxiéme temps. Le
modele TCC postule que les émotions que nous ressentons sont
le résultat de «pensées automatiques» activées dans une situa-
tion. En effet, une méme situation peut provoquer chez différentes
personnes des émotions tres variées. Ces émotions seraient le
fruit de la lecture que chacun fait de la situation, qui se reflete
dans les pensées automatiques. Ces pensées sont appelées auto-
matiques car elles sont a la limite de la conscience et parce qu'il
faut y porter attention pour y avoir acces. Elles ne sont pas le
résultat d’'une analyse logique et circonstanciée des événements
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mais plutot le reflet de croyances profondes construites au fil
des années, appelées «schémas». L'étre humain doit gérer tel-
lement d’informations a la fois que ces pensées automatiques,
qui assurent un traitement rapide des données, sont plutot pra-
tiques. Mais si les croyances qu’elles refletent sont rigides, elles
empeéchent une bonne adaptation, voire enferment la personne
dans sa situation problématique. La restructuration cognitive est
nécessaire pour permettre un assouplissement de ces schémas
de pensées. Apres avoir consciencieusement analysé la situation
en termes d’émotions et de pensées automatiques qui en sont a
l'origine, le patient va avec I’aide du thérapeute chercher quelques
preuves dans la réalité. Ces preuves peuvent aller soit dans le sens,
soit a ’encontre de la pensée automatique qui produit les émo-
tions pouvant étre a 'origine de crises alimentaires ' I’examen
de la réalité et la recherche de preuves permet de remettre en ques-
tion la pensée automatique et d’élaborer une pensée plus réaliste.
Il ne s’agit pas de voir la vie en rose, mais d’avoir une vue plus large
des différents aspects de la situation. Cette pensée réaliste produit
généralement les mémes émotions, mais d'une intensité moins
forte, ce qui est le signe que la restructuration cognitive a réussi.

Prévention de la rechute

Au fur et a mesure de la thérapie, le patient reprend le controle
de son comportement alimentaire grace a ces différentes tech-
niques qu’il apprend a utiliser de maniére autonome. En fin de
thérapie, lorsque l'objectif est atteint, s’engage une phase de pré-
vention de la rechute, directement inspirée des travaux de Marlatt
et Gordon '°,

Il s’agit tout d’abord d’étre réaliste, le thérapeute explique
au patient qu'un dérapage peut arriver et qu'il est raisonnable
d’en accepter l'idée. 11 lui conseille de ne pas minimiser ce qui
arrive, ni de dramatiser un éventuel dérapage, qui ne signifie
nullement que le trouble alimentaire est revenu « comme avant ».
Néanmoins, afin d’éviter que les crises alimentaires ne s’installent
a nouveau de maniere pernicieuse, le patient est encouragé a
trouver les déclencheurs qui ont occasionné ce dérapage et a agir
de maniére appropriée avec les techniques qu'il a apprises, voire
a reprendre l'auto-observation a l'aide du carnet alimentaire
pendant quelques temps si besoin.

En conclusion, I’'approche TCC permet au patient de reprendre
le contrdle sur son comportement alimentaire, étape nécessaire
dans toute démarche de perte de poids.

H Pertinence de I’hypnose

La prise en charge de l'obésité, comme de toute pathologie,
implique de considérer le patient dans sa globalité de corps et
d’esprit. Il est certes un étre en surpoids, mais il est aussi un étre
ayant un vécu et un étre en lien avec le monde.

C’est en ce point que I'hypnose est pertinente car elle se situe
et agit a la fois dans le corps et dans l’esprit en en favorisant
I'interaction. Elle tient compte de l’environnement sociorela-
tionnel du patient, tout en considérant ses représentations et la
maniere qu’il a de vivre sa maladie.

Dans notre service, I'hypnose se pratique en collaboration
étroite avec divers spécialistes (diététicien, psychologues, art-
thérapeutes et médecins). Cette technique permet de renforcer
les progres effectués (comme la vitesse d’alimentation), d’affiner
Iinterprétation de sensations (la sensation de faim ressentie
comme différente de I’envie de manger, toutes deux différentes de
I’anxiété), de dépasser certaines problématiques (évitement émo-
tionnel), ou de travailler des souffrances n’ayant pas été encore
abordées (phobie).

Lors d’ateliers d’art-thérapie, la pratique de I'hypnose rend les
patients attentifs a ce corps négligé, voire dénié, grace a une
centration sur les sensations que ce dernier leur procure et les émo-
tions que cela peut susciter chez eux. En se familiarisant avec leurs
sensations et leurs affects, leur corps devient moins menacant et
donc digne de soin. Elle donne également matiere aux moments
de créativité qui s’ensuivent.
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En ouverture des groupes de psychothérapie de soutien, elle
ramene le patient a son propre corps comme contenant, comme
enveloppe d’'un monde intérieur riche et sensible ou évoluent fan-
tasmes, images et pulsions. L'échange verbal dynamique qui en
résulte incite les patients a considérer 1’existence et I'importance
de ce monde interne afin de l’apprivoiser.

Cette technique, pratiquée individuellement ou en groupe,
s’articule donc efficacement a de multiples approches.

Certaines études ont d’ailleurs montré que I’hypnose améliore
la prise en charge cognitive et comportementale des patients
obeéses ', Lors d’'une méta-analyse en 1996, Kirsch trouve une
perte de poids significativement plus importante chez des patients
obeéses ayant été suivis en TCC avec hypnose que ceux suivis uni-
quement en TCC "8, Ces résultats relevés immédiatement aprés
le traitement se retrouvent lors du suivi.

Déroulement d'une prise en charge
en hypnothérapie

Apres une séance d’anamnese, une séance de tests hypnotiques
est effectuée. Celle-ci n’a pas pour objectif de définir le niveau
d’hynotisabilité du patient, mais plutdt d’explorer ses canaux sen-
soriels préférentiels, le plus souvent visuels et auditifs, de répondre
a ses questions et de le rassurer en lui faisant expérimenter 1’état
d’hypnose. Durant cette premiere séance, le patient constate que
I'état de dissociation, trés souvent associé a 1'hypnose, lui est
connu pour l'avoir déja vécu spontanément. Il est a la fois en
transe et a la fois pleinement conscient de ce qui se passe en lui
et autour de lui: «c’est comme quand je conduis d'un endroit a
l'autre et que je pense au boulot. Il y a une partie de moi qui gere
les feux, les stops, les virages et une autre qui est dans la rédaction
d’un dossier, au bureau! ».

Suite aux tests, un nombre de séances d’hypnothérapie, géné-
ralement entre quatre et huit, est défini en accord avec le patient,
en fonction de la problématique abordée. Une séance de bilan est
prévue en fin de traitement.

Nous allons distinguer ici deux types d’hypnose pratiquée en
consultation d’obésité : I'hypnose métaphorique et ’hypnose dite
classique.

Usage de I’hypnose métaphorique

Ce type d’hypnose est particulierement indiqué pour le patient
souffrant de maladie chronique!'*?%. 1l se sent malade depuis
longtemps et pour toujours. Plusieurs prises en charge ont déja
été faites. Le patient est expert de la maladie, connait les solu-
tions mais le changement profond reste difficile. Il perd courage
comme parfois le soignant aussi.

Dans la pratique des soins en général, la métaphore permet
d’améliorer la communication entre le soignant et le soigné 2!/
une patiente boulimique pourrait apporter a son thérapeute une
meétaphore afin de lui faire comprendre au mieux son vécu: «a
la nuit tombée, je me transforme en ogre furieux capable de tout
dévorer ». L'usage de la métaphore permet, dans toute relation
d’aide, de se rencontrer dans un univers commun, mais la spéci-
ficité de la métaphore hypnotique est qu’elle porte au-dela de la
rencontre : elle vise le changement. La métaphore hypnotique va
contourner la logique rationnelle consciente du patient, son esprit
intellectuel saturé de savoir, et faire appel a d’autres aspects de lui,
notamment a ses ressources inconscientes. Elle va adresser un mes-
sage a l’esprit conscient que l’esprit inconscient, lui, va décrypter
comme une suggestion de changement. Cette suggestion, ame-
née sous forme d’histoire par exemple, va étre acceptée par l'esprit
inconscient sans que l’esprit conscient ne lui fasse obstacle, tout
absorbé qu'il est par le récit qui lui est compté.

La métaphore hypnotique se construit grace aux représenta-
tions du patient 2/, Elle n’est donc pas issue uniquement de la
créativité du thérapeute. Celui-ci doit encourager son patient a
verbaliser ses croyances, ses images et sa sensorialité en lien avec
la maladie « mon diabéte sent le caramel, il est brun et liquide... »
pour s’adapter a lui et qu’ils créent un monde commun a partir
duquel le changement peut prendre forme.
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L'hypnose métaphorique dépasse la pensée «cause-effet» au
profitde la pensée « en réseau » ot les liens se font dans la globalité,
c’est pourquoi elle a une place de choix pour travailler des themes
tels que la gestion des émotions ou le traitement de I'impulsivité
au profit d'une diminution des compulsions.

Usage de I’hypnose classique

Méme si le symptome tel que le trouble du comportement ali-
mentaire peut étre lui-méme compris comme une métaphore, il
importe dans certains cas d’agir directement sur les difficultés ren-
contrées par le patient. C’est ce que propose I’hypnose classique.
En formulant des suggestions directes ou indirectes, elle vise par
exemple a diminuer le temps de latence entre la prise alimen-
taire et la manifestation du signal de satiété ou a augmenter la
compétence du patient a respecter ce signal. L'objectif est pré-
cis et les propositions de changement clairement formulées au
patient.

En conclusion, l'usage de 1'hypnose clinique associé a une
connaissance approfondie des problématiques de 1’obésité facilite
I'exploitation des richesses internes du patient, libére sa créativité
et augmente favorablement son potentiel a changer. Les sugges-
tions sur mesure du thérapeute renforcent ses compétences et les
changements s'impriment durablement. Qu’elle soit métapho-
rique ou classique, I'’hypnose est un outil complémentaire aux
autres approches thérapeutiques, utile et efficace dans la prise en
charge de l'obésité.

B Art-thérapie: l'expression de soi
autrement

L'art-thérapie est une pratique de soin par les médiations artis-
tiques telles que les arts plastiques, la danse, la musique et le
théatre. L'art-thérapie traite les difficultés d’ordre psychologique
et/ou physiologique en impliquant le patient dans un travail
de mise en forme de son vécu. Cela implique le corps a travers
'action créatrice et les sensations qui s’y engagent, ainsi que les
émotions et la pensée. Pendant le processus art-thérapeutique
le patient fait des liens entre sa production artistique, ses émo-
tions et les pensées correspondantes; il apprend a mettre des
mots sur ces éléments. Ce processus permet au patient d’accéder a
un savoir phénoménal qui 'enrichit. Il a la possibilité de cher-
cher et de trouver en lui-méme de nouveaux reperes. Il peut,
dans un espace ludique et sécurisant, explorer son rapport au
corps et a son psychisme ainsi qu’a son environnement social et
culturel.

L'attention du thérapeute ne se porte pas sur la valeur esthétique
du travail artistique mais sur le processus méme et la possibilité
de partager cette expérience.

Dans ce chapitre, nous présentons deux spécificités de
I'art-thérapie: les arts plastiques et visuels, et la danse. Chacune
de ces approches art-thérapeutiques est développée et illustrée
par des exemples concrets afin de comprendre leur spécificité
dans l'accompagnement des personnes souffrant d’obésité dans
un contexte de prise en charge globale ou interviennent diffé-
rentes approches thérapeutiques.

Art-thérapie a spécificité arts plastiques

Dans cet espace art-thérapeutique, le patient obese découvre
une nouvelle maniére de se rencontrer par I’entremise de matiere,
de couleurs et d’images. Cet environnement est un espace
d’expérience ou il explore différentes matieres avec tous ses sens.
Le corps tout entier est impliqué dans la création; le corps réel,
le corps imaginaire et le corps fantastique sont présents tout au
long du processus de création. La personne inscrit des traces dans
sa production ainsi que dans son corps.

L'utilisation des arts plastiques comme la peinture, la terre, et
les images (collages), le dessin, etc., permet d’éveiller I'imaginaire,
de donner une forme aux représentations et aux émotions, afin
de mieux pouvoir les comprendre et ainsi favoriser un processus
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de transformation et de maturation. Ces matieres vont devenir
des sortes de médiateurs entre le patient et son univers sensitif,
émotionnel et imaginaire.

Cadre en art-thérapie

Le cadre en art-thérapie délimite un espace-temps qui est une
aire de «jeu», libérant la créativité et permettant a l’art-thérapie
d’exprimer toute sa spécificité, qui est celle d'un travail psychique
ou le non-verbal a autant d’importance que le langage parlé.
Winnicott 23 parle d'un espace intermédiaire d’expériences,
sorte de terrain psychique de jeu ou il se rejoue des éléments
de la vie du patient. La mise en relation de la «réalité du
dedans» avec celle «du dehors» suscite une énorme tension
qui peut étre soulagée en proposant un espace d’expérience et
de créativité «suffisamment» souple et «suffisamment» ferme
et fiable. Le cadre est aussi une transition entre l'extérieur et
Iintérieur, entre la réalité et I'imaginaire, entre 1'objectivité et la
subjectiviteé.

Les suivis en art-thérapie sont proposés en groupe ou en indivi-
duel. Les suivis en groupe portent sur des thémes plus généraux:
éveiller sa créativité, se reconnecter a ses ressources, sortir de
I'isolement social ou remobiliser son imaginaire.

Les suivis en individuel sont des processus qui impliquent diffé-
remment le patient qui définit, a ’aide du thérapeute, un objectif
thérapeutique. Souvent ’objectif n’est pas clair des le départ, mais
le patient amene un besoin de s’exprimer autrement qu’avec les
mots. Au fil des séances, les objectifs se clarifient : se reconnecter a
ses sensations et a ses émotions, mieux gérer ses émotions, expri-
mer sa coleére, améliorer son image du corps, retrouver I'appétence
a vivre ou tout simplement ressentir du plaisir.

Les séances d’art-thérapie varient entre 1 heure et une 1,5 heure
en individuel, et 2 heures pour les séances en groupe.

Indications

Ce sont les médecins ou les psychologues qui nous adressent
des patients, parfois le patient lui-méme fait la demande d’un
suivi. Dans la problématique qui nous concerne les indications
sont variées, sachant que dans l'obésité, il y a aussi I’expression
d’une souffrance plus sourde: dépression, déni du corps, alexi-
thymie, expression difficile ou troubles de 1’expression, syndrome
post-traumatique et maltraitances.

Déroulement

Chaque séance d’art-thérapie se déroule en trois temps: le
temps de l'accueil, le temps de la création et le temps de mise
en mots.

Temps de 'accueil

C’est 'instant ou le patient va rentrer dans un nouvel espace
d’expériences ou il va aller a sa rencontre. Nous prenons toujours
un temps d’échange verbal pour sentir ce qui est présent, comme
sensation, sentiment ou image. Ce moment nous permet d’avoir
des informations sur le patient et sur son vécu actuel. Il permet
également un recentrage avant la mise en mouvement pour créer
une ouverture et le lancer dans la création *4l.

Temps de la création

Contrairement a une activité comme le théatre ou la danse,
la peinture implique de maniere indirecte le corps. Elle est par-
fois ressentie comme 'expression d’un état régressif [°!. Peindre
ou dessiner sont des activités que I’on apprend enfant. Se retrou-
ver un pinceau a la main signifie souvent, pour des adultes non
artistes, un retour a un statut d’enfant. Chacun sent sa gaucherie,
son hésitation, sa peur d’étre « vu ». Mais c’est aussi se reconnecter
a sa naiveté et sa spontanéité d’enfant, sans la peur du jugement.

Les débuts de création peuvent étre trés angoissants. C’est pour-
quoi, il est parfois nécessaire d’accompagner le patient dans les
premiers instants créatifs; proposer des matieres, des procédés
techniques, des thémes, ou encore des jeux sensoriels qui vont
stimuler I'imaginaire et la création. Comme des jeux de « mise en
bouche », qui pourraient désamorcer 1'inhibition de départ. Nous
invitons a jouer, a vivre une expérience sensitive et créative.
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La création d’une forme, d'une image ou d'un objet est un défi
pour le patient. Il va se passer quelque chose avec la matiere. Il
va falloir donner une existence a quelque chose qui n’en a pas;
faire émerger une forme de cette matiere. Dans le processus créatif
avec la matiere, plusieurs pulsions sont éveillées. Chaque matiere
a sa particularité, son caractere. Elle va pousser le patient a se
dépasser et, a son contact, il va vivre une expérience émotion-
nelle : se mettre en colére, se battre, détruire, trouver de nouvelles
stratégies, essayer, transformer, douter, jusqu’a ce qu'il réalise la
forme qui lui convient et 1a, c’est une forme de victoire. Il y a
du mouvement dans le processus artistique et plastique: tout le
corps va s’éveiller et permettre a des éléments figés de reprendre
vie. Par ailleurs, la matiére est non seulement porteuse de sym-
boles mais également source de plaisir : plaisir de toucher, palper,
pétrir, barbouiller, enduire, gacher, caresser. Il nous parait essentiel
de respecter ce plaisir sensitif chez le participant et de lui laisser
un temps de découverte.

L'objet créé va permettre a un contenu d’exister. Celui-ci n’a
peut-étre pas de sens immeédiat pour le patient, mais a partir de
cette forme d’autres vont pouvoir exister, et ainsi permettre au
patient d’y donner du sens. Ce contenu va donc étre construit a
partir d'une seule ou de plusieurs formes. Ainsi, le contenu va pou-
voir se modifier et se transformer. En art-thérapie, I’élaboration va
se faire a partir des mises en scéne des formes créées. Chouvier [>°
explique que chaque mise en scéne de I'objet renvoie a une acti-
vité psychique de transformation : « Le passage d'un état a un autre
dans le cadre de la matérialité a aussi des effets de passage dans le
cadre de 'intériorité ».

Pour l'artiste, I’ceuvre réalisée est porteuse de sens et améne «la
possibilité d'un dire» >, Par son intermédiaire, le patient peut
accéder a 'expression verbale.

Temps de mise en mots

C’est un temps ou le patient va pouvoir mettre des mots sur
I’expérience vécue et s’exprimer sur son ceuvre s’il le souhaite. 11
nous semble important de donner une place a la parole. Toutefois
comme dit Klein 291 «1’acte créateur est parole en soi». C’est
pourquoi la parole ne doit en aucun cas étre forcée ni expliquée.

Dans ce temps de parole, une distance peut s’établir par rap-
port a la production. La forme regardée peut agir, apres coup
comme «un révélateur ». Le patient va pouvoir faire des liens avec
sa réalité, actuelle ou passée. L'élaboration psychique faite par la
personne ne sera pas livrée a elle-méme puisqu’elle va étre parta-
gée et reconnue. Dans cette phase, il est important que le soignant
n’interpréte pas a la place du patient et surtout qu'il ne juge pas
la production.

En groupe, c’est aussi un moment qui invite la personne a faire
confiance aux autres, a oser parler de soi, a découvrir, a partager
et a prendre sa place.

En conclusion, le débordement émotionnel rend difficile la
réflexion, 1'élaboration et finalement la représentation de ce qui
est en jeu. Par la création, les affects qui s’éparpillent sont remo-
bilisés et recentrés. L'énergie est canalisée et le vécu émotionnel
concrétisé. Celui-ci devient moins menacant, moins angoissant
car il prend une forme tangible et matérielle %,

L’art-thérapie a spécificité arts plastiques invite le patient a créer
une forme. L'objet créé est une représentation de la personne.
C’est I'auteur qui lui donne existence et en contrepartie, 1'ceuvre
donne vie a l'auteur, a quelque chose qui appartient a I’histoire
de ce dernier. Elle permet par ailleurs une mise a distance. Elle
devient porteuse d'une trace de 'auteur ou alors son prolonge-
ment. Elle fait miroir de ce que I'auteur va projeter consciemment
ou non. Elle résonne a 'intérieur de celui qui I’a créée, mais aussi
chez celui qui la regarde. Elle va étre médiatrice entre l'intérieur
et ’extérieur ; entre soi et le monde.

L'art-thérapie permet au patient de concevoir de nouvelles
manieres de penser aux probleémes qui l'assaillaient et de les
éprouver. Les processus art-thérapeutiques vont lui permettre de
retrouver son identité, son individualité; de remplacer le «on»
par le « je ».

L'art-thérapie propose des outils qui permettent au patient de
renouer avec lui-méme, avec ses propres valeurs car elle éveille
et relance le potentiel créatif de chacun. Et, «c’est seulement en
étant créatif que I'individu, enfant ou adulte, découvre le soi » 231,
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L'approche par l’art permet une rencontre avec soi-méme en
douceur, chacun se dévoilant jusqu’ou il le peut, jusqu’ou il le
veut.

Danse-thérapie dans la prise en charge
de lI'obésité

Parmi les causes et les mécanismes sous-jacents a 1'obésité et
aux troubles du comportement alimentaire, une mauvaise estime
de soi et une image du corps altérée participent au cercle vicieux
des régimes restrictifs et des compulsions alimentaires [ 39311,

De par leur passé familial, social, parfois traumatisant, les per-
sonnes obeses sont souvent coupées de leurs sensations et de leurs
émotions *> 33, Elles construisent une enveloppe corporelle, véri-
table rempart contre ce qui se passe a l'intérieur et 1’extérieur de
leur corps qui leur donne le sentiment d’étre protégée. Quand elles
maigrissent trop vite, elles percoivent un vide qu’elles considérent
comme menacant. Elles perdent leurs reperes et cela entraine
souvent une reprise de poids pour se sentir a nouveau en sécu-
rité 34361,

Les personnes obeses pensent qu’elles ont peu d’aptitudes a
bouger leur corps. Leur expression corporelle se restreint a peu de
mouvements. Elles éprouvent par conséquent peu ou pas l’envie
de bouger et, de ce fait, la perception du corps a l’arrét ou en mou-
vement, est grossiére et leur renvoie une image négative *7-%I, La
personne obése se percoit comme une masse rigide. Elle se déplace
comme un bloc. Ainsi, des tensions se créent au niveau de la
posture, de la démarche et elle économise ses mouvements. Ceci
I’empéche de percevoir son schéma corporel de maniére claire, son
image du corps est floue, et les représentations du corps imaginaire
sont négatives ou encore inaccessibles 397431,

Enrichir son vocabulaire de mouvements c’est s’ouvrir a
d’autres facons d’étre, d’exister [*4#3, Pendant son traitement la
personne obése se familiarise avec ses sensations extéroceptives,
proprioceptives et intéroceptives. Elle devient consciente de ses
perceptions sensorielles, de ses émotions et de ses représenta-
tions. Ce processus l'aide a définir les frontieres de son corps
et a poser des limites, a se différencier de 'environnement, a
agir seule et avec l'autre. Elle est plus apte a communiquer avec
autrui et avec l'espace environnant. Ces prises de conscience lui
permettent d’améliorer son image et 1'aident a développer une
meilleure estime d’elle-méme. Elle est plus motivée a prendre soin
de son corps, de sa santé, de son comportement alimentaire et,
finalement, a perdre du poids.

Cadre

C’est en observant l’organisation et I’expression du mouvement
que le danse-thérapeute comprend le langage du sujet, la qua-
lité de la relation au corps qu'il établit, ses idiosyncrasies qui le
rendent unique 8!, C’est en remontant les méandres de la cons-
truction de son langage corporel que le patient peut comprendre
ses difficultés. En travaillant avec le transfert, le danse-thérapeute
est en mesure de recréer un environnement qui le contient, il est
le miroir du patient. Il se fait 'écho de ses mouvements, il s'ajuste
aux rythmes de ses mouvements, a leurs formes et leurs dyna-
miques afin de développer I’empathie. Il peut également renvoyer
au patient une autre maniere d’étre, de bouger qui le confronte et
qui lui rappelle des personnes ou des situations envers lesquelles il
éprouve une difficulté. Grace a une interactivité, la phase préver-
bale et non verbale peut étre remémorée, rééprouvée et conduite a
étre exprimée au sein de 1’espace transactionnel thérapeutique. Le
patient peut alors éprouver une intégration psychosomatique, qui
est la source d'un vrai sentiment d’intégrité. Petit a petit alors que
le patient devient plus libre et cesse de projeter sur le thérapeute, ce
dernier devient un objet que le patient peut intérioriser et consi-
dérer comme fiable. Quelqu’un qui encourage l’authenticité et
I'exploration.

Technique

C’est la technique du mouvement authentique qui est utili-
sée pour l'exploration des thémes sur 'image du corps *>°°. En
donnant ce cadre tampon et expérimental, le danse-thérapeute
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donne au patient l'occasion d’avoir une expérience ininter-
rompue, si essentielle pour un sens du moi. Le patient peut
expérimenter des impulsions, des sensations libres de tout empie-
tement et de stimuli extérieurs. Ce processus est fondamental en
danse-thérapie, processus créatif qui permet d’associer librement.

Le langage corporel, son expressivité et son organisation
motrice étant le reflet de 'accommodation de la personne a son
environnement et a ses blocages émotionnels, un autre aspect
de la thérapie passe également par la restructuration de l'effort
fourni par les patients pendant un mouvement ou la rééduca-
tion du mouvement ®'->4. Ce travail l'aide a affiner ses facultés
sensorielles, kinesthésiques, a comprendre 1'organisation de ses
mouvements, et a analyser la facon dont il les construit et ce qu'ils
signifient pour lui. Le patient peut éprouver progressivement de
nouvelles sensations, de nouveaux sentiments qu'il integre afin
de modifier la représentation de son corps.

Déroulement d'une séance de danse-thérapie
pour I'hyperphagie boulimique
Détente, respiration, étirements

A cette occasion les patients travaillent sur leur souffle pour sou-
lager toutes sortes de maux et pour explorer leur espace intérieur :
accueillir leurs émotions, leurs sensations, les représentations du
corps imaginaire. Ils découvrent que le souffle n’a pas toujours la
meéme qualité et intensité et que le flux de tension musculaire, qui
s’accorde a leur souffle, refléte leurs affects et besoins du moment.
Apres avoir pris conscience de leurs tensions musculaires et psy-
chiques ils les expriment par une séquence de mouvements et
verbalement.

Travail sur la rééducation du mouvement

Les patients s’engagent dans un travail d’assouplissement, de
musculation et de coordination qui est doux et qui demande une
grande attention et écoute du corps.

Travail sur ’échauffement créatif des parties du corps

Les patients inventent des mouvements pour chaque partie de
leur corps qui sont repris par le reste du groupe. Ils inventent
également des mouvements locomoteurs qui les déplacent dans
I’espace et qu'ils exécutent avec un partenaire. Apprendre a inven-
ter sans avoir peur du regard de l'autre les met en contact avec leur
créativité, leur spontanéité, un autre aspect de leur personnalité.

Danse sur un théme personnel

La danse improvisée permet aux patients de s’exprimer libre-
ment, d’accueillir et d’expérimenter un aspect de leur personnalité
qui leur est étranger, enfoui. Le processus d’associations libres
émergeant de l'attention portée sur leurs sensations, leurs émo-
tions ou leurs représentations leur permet d’accéder a un savoir
phénoménal qu’ils analyseront par la suite.

Syntheése

Pendant la synthese, ils apprennent a faire des connexions
entre leur vécu pendant la séance et leur vie au quotidien, la
perception qu’ils ont d’eux-mémes.

En conclusion, un programme de danse-thérapie permet aux
patients obéses d’améliorer leurs perceptions sensorielles, et leurs
représentations d’eux-mémes, I’estime de soi et leur qualité de vie.

C’est un temps ou ils découvrent qu’ils bougent avec aisance
et beaucoup de plaisir. C’est également un temps de régression
pendant lequel les patients retrouvent des souvenirs qui les ont
affectés psychiquement et marqués dans leur chair. En travaillant
avec d’autres personnes avec qui ils partagent les mémes pro-
blématiques, ils modifient leur attitude par rapport au regard
de l'autre et a leur propre regard. IIs apprennent a améliorer, a
affiner la perception de leur corps au repos et en mouvement
en travaillant, au quotidien, leur conscience corporelle avec des
outils simples qui renforcent leur sentiment d’autonomie et leur
motivation. Le corps n’est plus une forteresse dans laquelle ils se
barricadent, ce n’est pas non plus un ennemi contre lequel ils
retournent leur colere et leurs frustrations. Leur corps devient un
lieu ou se ressourcer et se connaitre dont ils ont envie de prendre
soin.
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