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En guise de préface

En guise de préfaceHommage à Francine Shapiro







Ludwig Cornil










Sans Francine, il n’y aurait pas ce livre, il n’y aurait pas d’EMDR ! Il n’est pas facile de mettre des mots sur toutes les idées, les pensées et les sentiments qui m’ont traversé l’esprit en réfléchissant à la manière de rendre hommage à cet être humain exceptionnel. Je témoignerai de l’énorme force de caractère dont elle a fait preuve tout au long de l’histoire de l’EMDR, mais j’aborderai également ce qui, à mon avis, était la véritable motivation de son désir acharné de rendre l’EMDR disponible dans le monde entier.






J’ai rencontré Francine pour la première fois en 1998, lorsque je me suis rendu à Boston pour la première partie de la formation EMDR de base. J’étais content de ne pas avoir à voyager jusqu’à l’autre bout des États-Unis pour la rencontrer. Mais il n’y avait pas grand-chose à rencontrer. Le groupe était si nombreux dans la salle qu’il ne s’agissait que d’une rencontre unilatérale : deux yeux, quelque part au fond de la salle, regardant curieusement la scène. Avoir la chance d’entendre Francine parler et de la voir à l’œuvre était si impressionnant qu’à mon retour en Europe, j’ai développé une maladie mystérieuse qu’un de mes collègues a pu identifier comme étant le syndrome de stress post-europhorique (SSPE). Il est vrai que pendant longtemps, j’ai été accablé par les images intrusives de mon expérience qui s’imposaient à moi de manière incontrôlable. Mon système neurovégétatif était déréglé, suractivé par les ramifications de ce que j’avais entendu et vécu là-bas. Il y avait aussi les distorsions cognitives que la formation avait produites dans ma pensée thérapeutique.

Le symptôme le plus important du SSPE, à savoir le « désir ardent » – qui contraste fortement avec l’« évitement de » dans le SSPT – est quelque chose que je pouvais très bien reconnaître. Je voulais revivre le sentiment euphorique du changement de paradigme vécu intensément.

Même si le diagnostic de SSPE n’était bien sûr qu’une blague créative de mon collègue, j’ai pleinement reconnu l’impact que le contact avec Francine et sa vision de la thérapie ont eu sur moi.

Je n’étais certainement pas le seul sur qui elle a eu un tel effet. Francine était l’une de ces personnes qui pouvaient remplir une pièce de son rayonnement et susciter le silence.

Lorsque nous nous demandons quel est l’impact durable d’une personne, nous parlons de l’héritage que cette personne nous a laissé. Nous parlons bien sûr de l’héritage EMDR en premier lieu, qui est traité en détail dans ce livre.

En 2005, Francine est venue en Belgique pour le congrès annuel européen d’EMDR. L’année 2005 a également été l’année d’Albert Einstein. Un siècle plus tôt exactement, en 1905, il a connu son année miracle et a écrit quatre articles essentiels qui ont changé le monde.

J’oserai dire que le modèle TAI, avec sa position centrale d’expériences de vie non traitées comme explication de la psychopathologie, a provoqué un changement de paradigme dans le monde de la psychologie qui se poursuit aujourd’hui par une prise de conscience sociale accrue de l’impact des traumatismes sur la vie humaine. Le fait que cela s’accompagne d’une méthode extrêmement efficace pour aider les gens à traiter leurs expériences garantit que l’héritage de Francine continuera à résonner pendant longtemps. Mais il y a plus que le contenu. Qui était Francine en tant que personne et que laissera-t-elle derrière elle ?

L’un des éléments que nous utilisons dans la phase de stabilisation de l’EMDR est le travail avec les ressources (voir plus loin dans le livre). Nous recherchons une ou plusieurs qualités que le patient aimerait plus disponibles dans sa vie afin de pouvoir mieux faire face à certaines situations. Nous demanderons au patient de se rappeler un moment de sa vie où cette qualité était disponible pour lui. Notre objectif est de présenter le souvenir de la manière la plus vivante possible jusqu’à ce que la qualité puisse être ressentie physiquement. Nous renforçons ensuite cette sensation corporelle positive par une stimulation bilatérale. Parfois, il arrive que le patient ne puisse pas trouver un souvenir et nous faisons alors appel à une ressource relationnelle, une figure qui – pour le patient – représente cette qualité. Si je devais avoir une ressource relationnelle pour la qualité « persévérance », je n’hésiterais pas un instant et choisirais la mémoire de Francine Shapiro.

Je me souviens de Francine comme d’une femme avec une personnalité incroyablement forte. Et elle devait l’être. Sinon, comment aurait-elle pu tenir bon malgré les attaques qu’elle a dû subir – certainement dans les premiers temps ?

Il est vrai, bien sûr, que ce qu’elle a proposé pourrait facilement être ridiculisé. Qui pouvait croire alors que de petits mouvements des doigts pouvaient apporter une réelle guérison ? Lorsque j’ai moi-même lu le premier article (Shapiro, 1989) sur l’EMDR en 1997, je ne pouvais pas non plus croire que les résultats positifs étaient réels. S’il s’agissait uniquement d’une incrédulité résultant de l’annonce de résultats positifs sans soutien scientifique, cette réaction aurait été parfaitement explicable et acceptable pour elle aussi.

Francine devait savoir dans quel calvaire elle s’était engagée pour propager sa vision révolutionnaire de la psychopathologie et de la santé mentale. Elle était peut-être moins susceptible de s’attendre à ce que des motifs autres que purement scientifiques soient en jeu et à ce que des tactiques « sales » ne soient pas évitées dans le but de l’affaiblir.

Je me souviens d’un article paru dans le principal Journal of Anxiety Disorders (McNally, 1999) où Francine Shapiro était comparée à Franz Anton Mesmer. Mesmer était un médecin autrichien du xviiie siècle qui prétendait pouvoir guérir les gens au moyen de ce qu’il appelait le « magnétisme animal ». Tout au long de l’article, des parallèles sont établis entre les deux méthodes et il est implicitement suggéré que celles-ci ne sont rien d’autre que des « placebos psychosociaux élaborés » (p. 234), comme l’ont démontré, dans le cas de Mesmer, les expériences scientifiques de la Commission Benjamin Franklin en 1787. Même si Francine a fini par prouver qu’elle avait raison, quelle force faut-il avoir pour se défendre contre de telles campagnes secrètes de dénigrement ?

Dans les années 1990, le monde de la thérapie était encore très compartimenté. En tant que « petit nouveau », Francine a dû se battre pour conquérir une place à côté des modèles thérapeutiques établis. Le fait qu’elle y soit parvenue et qu’elle ait même contribué à une convergence des orientations thérapeutiques en raison de la nature intrinsèquement intégrative de l’EMDR, témoigne d’une volonté forte.

Mais, pour que l’EMDR soit reconnu scientifiquement, il lui a fallu une dose encore plus grande de persévérance.

Je ne pense pas avoir jamais rencontré Francine ou l’avoir entendue parler sans qu’elle insiste sur l’importance de la recherche scientifique. Si quelqu’un prétendait avoir obtenu de bons résultats avec un certain problème ou groupe cible, sa réaction était invariablement : « Bien ! Maintenant, faites la recherche ! »

Elle était absolument convaincue de la puissance de ce qu’elle avait découvert et développé. Dès le début, elle a compris qu’il ne s’agissait pas seulement de traiter les traumatismes, mais aussi d’aider à intégrer les informations non traitées qui sont à la base d’un large éventail de syndromes psychologiques. Les recherches sur l’efficacité de l’EMDR, initialement menées pour le SSPT, avaient fait en sorte qu’à un certain moment, l’EMDR était devenu synonyme de traitement des traumatismes. Ce traitement des traumatismes n’était, d’ailleurs, à la fin des années 1990, pour la thérapie comportementale, rien de plus qu’une « exposition » conditionnée différemment (Lohr, 1998).

Francine voulait que la recherche scientifique aille plus loin que la simple EMDR pour le SSPT, mais pour cela elle devait convaincre et motiver suffisamment de scientifiques pour qu’ils fassent des recherches indépendantes sur le cœur de son modèle théorique : les informations non traitées comme base de la psychopathologie.

Je me rappelle qu’au cours d’une intervention lors d’un congrès, elle a énuméré divers syndromes et a demandé à chaque fois qui travaillait également avec l’EMDR dans la prise en charge de certains troubles comme la dépression, les troubles anxieux, les troubles alimentaires, le TOC ou les dépendances. Presque toutes les mains étaient en l’air. Mains en l’air également avec différents types de populations : enfants, adultes, victimes, délinquants, sportifs, policiers, soldats, personnes en deuil.

« C’est là que nous devons aller », a-t-elle alors déclaré, « en nous assurant que nous recueillons suffisamment de preuves pour justifier qu’il peut être utile d’appliquer l’EMDR dans ces différentes populations de résolution de problèmes ».

Pour elle, le moyen le plus important d’y parvenir était d’encourager la recherche scientifique. Pour ce faire, elle a également parcouru le monde. Elle a réussi à motiver les scientifiques des différents continents à mener ces recherches.

Je pense que les dix dernières années de sa vie ont été les plus satisfaisantes à cet égard. Lorsque, au tournant du siècle, il est devenu évident que l’EMDR était un traitement efficace et efficient des traumatismes, l’attention a pu être progressivement portée sur le rôle que les souvenirs non traités jouent dans d’autres syndromes. La discussion pouvait enfin passer de ce qui fonctionne le mieux, l’EMDR ou une autre méthode, à la façon dont l’EMDR peut contribuer aux traitements existants.

Mais, ce qui est peut-être encore plus important que sa persévérance, c’est le moteur derrière ses actions. Peut-être que pour certains, Francine pourrait passer pour une « tante dure » qui savait ce qu’elle voulait et qui était prête à tout pour atteindre son but. Mais c’était une combattante avec un but noble. « Pour soulager la souffrance », je l’ai souvent entendue dire. D’un amour pour son prochain et de cet amour, un désir de soulager la souffrance. Francine était une femme au cœur d’or, une femme qui établissait des liens, qui rassemblait les gens, qui pouvait voir ce que les gens avaient en commun. Cette compassion fondamentale pour les êtres humains s’est également traduite par son projet humanitaire – le programme d’assistance humanitaire – qui a trouvé un écho dans le monde entier.

Je suis convaincu que c’était la plus grande motivation de sa persévérance : diffuser sa méthode pour aider les individus, les familles et les communautés à guérir et à obtenir ainsi un peu plus de paix sur terre.

Nous souffrons tous, la souffrance fait partie de la vie, mais la guérison aussi. Francine Shapiro nous a donné un moyen d’aider à y parvenir en tant que thérapeutes. Tous ceux qui ont vécu de près le miracle de l’EMDR, simplement en étant témoins du mécanisme d’autoguérison et en réalisant que nous, thérapeutes EMDR, avons le privilège d’accompagner un processus naturel, ont été remplis d’un sentiment de gratitude intense…

Merci Francine, merci, vous vivrez toujours dans nos cœurs !
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Introduction







Cyril Tarquinio





Le champ de la thérapie EMDR est en plein essor et ne cesse de progresser et de se transformer. Ceci montre s’il le fallait encore que cette thérapie et ceux qui la portent sont dans un mouvement de vie qui ne cesse de progresser et d’ouvrir de nouveaux espaces de compréhension de ce qu’est cette psychothérapie qui chaque jour nous permet de mieux soigner et guérir nos patients. Les publications dans le domaine de l’EMDR sont si nombreuses aujourd’hui qu’il devient difficile, même pour les spécialistes, de tout lire. Tant mieux, car cela montre la vigueur de ce mouvement que Francine Shapiro a initié dans les années 1980 ! C’est pourquoi, après les ouvrages publiés en 2017 (Pratique de la psychothérapie EMDR, 1re édition) et 2019 (Aide-Mémoire EMDR), il était déjà temps de remettre sur le métier l’ensemble des chapitres qui avaient été proposés par les auteurs. C’est chose faite ! Chacun a ainsi eu le loisir de préciser les choses et d’affiner la portée clinique et technique de sa contribution éditoriale pour être au plus près de ce que devient l’EMDR et de ce qu’est notre clinique au quotidien. Mais ce livre est bien différent des précédents et ce pour deux raisons majeures.

D’abord, parce qu’il arrive peu de temps après la disparition de Francine Shapiro qui a inventé et développé l’EMDR dans le monde. Peu de personnes, même parmi les plus connues de notre discipline, ont véritablement inventé et créé quelque chose. Francine Shapiro a inauguré au fil des années une nouvelle manière de penser et de faire de la psychothérapie. Et notre génération a eu l’immense privilège d’être le témoin de ce processus, que pour certains nous avons suivi depuis son origine. Les choses ont bien changé depuis le premier article de 1987. Ce qui n’était qu’une technique est devenu une psychothérapie à part entière qui s’enseigne désormais partout dans le monde. La disparition de Francine Shapiro doit cependant nous rendre vigilants car on sent bien ici ou là les volontés de faire sécession et de se désolidariser du mouvement homogène et constructif dans lequel nous nous sommes tous engagés avec Francine Shapiro et qui a conduit à ce qu’est notre discipline aujourd’hui. Certains se sentent même pousser des ailes parce qu’ils pensent avoir mieux compris que les autres ce qu’était l’EMDR, ou mieux encore parce qu’ils ont le sentiment d’avoir eux-mêmes « inventé » quelque chose de nouveau et de mieux que l’EMDR. Ce n’est pas parce que l’on rajoute une virgule aux plus sublimes des poèmes que l’on en devient pour autant un (grand) poète ! Au mieux on reste un « metteur de virgule » ! Il a fallu plus de 30 ans à l’EMDR pour devenir ce qu’elle est. Tout cela est encore bien jeune au regard de l’antériorité de certaines approches. Et nous aurions tous intérêt à rester solidaires dans un mouvement unique qui se doit de trouver une place à toutes les déclinaisons même les plus farfelues dès lors qu’elles acceptent la discussion et la dialectique scientifique. Bien que florissante, cette période reste donc périlleuse et risque, si nous n’y prenons pas garde, de conduire à un démantèlement pur et simple de l’EMDR telle qu’elle existe aujourd’hui.

Ensuite, parce que deux choix éditoriaux majeurs ont été faits dans la construction de cet ouvrage. Même si cela pouvait déstabiliser certains lecteurs et collègues, nous avons décidé de ne plus faire apparaître dans ce livre les chapitres qui traitaient d’aspects psychopathologiques. Un tel choix n’est pas anecdotique, car si la psychopathologie du trauma est devenue si importante ces dernières années alors qu’elle fut si négligée pendant longtemps, l’EMDR n’y est pas étrangère même si on l’oublie trop souvent. Rappelons que notre approche a acquis ses lettres de noblesse en montrant toute son efficacité dans la prise en charge du TSPT. EMDR et TSPT ont longtemps été associés, ce qui a ensuite conduit beaucoup de chercheurs et cliniciens dans ce domaine à envisager l’utilisation de l’EMDR auprès de patients porteurs d’une plus grande complexité traumatique. Aujourd’hui, c’est dans tous les domaines de la psychopathologie que l’EMDR tente d’apporter sa contribution et c’est ce qui fait sa grandeur et son intérêt. Il est désormais temps de dissocier ce qui relève des théories psychopathologiques et ce qui relève de la prise en charge EMDR proprement dite, même si dans la pratique, c’est une évidence que l’une ne va pas sans l’autre. Pour penser la psychothérapie, nous nous devons de disposer d’un socle psychopathologique solide : c’est chose faite avec cet ouvrage qui ne sera consacré qu’à la prise en charge proprement dite.

Le lecteur notera également que ce livre est désormais spécifiquement consacré aux adultes. Les deux derniers opus de 2017 et 2019, comme beaucoup d’autres livres consacrés à l’EMDR, avaient pour habitude de mêler les contributions qui relevaient de la prise en charge des adultes et celles relevant de la psychothérapie des enfants, des adolescents, des couples et des familles. Ces dernières se sont spécialisées et font d’ailleurs l’objet de formations spécifiques qui circonscrivent assez bien le fait qu’il s’agit de pratiques psychothérapeutiques spécifiques, voire de métiers différents. Les spécialistes diront aisément que la prise en charge des enfants n’a que peu à voir (à part certains fondements) avec ce qui se passe dans la prise en charge des adultes. En outre, voilà un domaine qui lui aussi connaît une véritable expansion à travers le monde et qui mérite désormais de prendre son envol tant du point de vue de la clinique que de celui des théories qui l’accompagnent. C’est la raison pour laquelle une nouvelle équipe s’est récemment constituée, qui sera en mesure de proposer sous peu plusieurs ouvrages spécifiquement consacrés à la prise en charge EMDR des enfants, des adolescents et des familles.

C’est donc bien une nouvelle formule qui sera proposée dans cet ouvrage exclusivement consacré à la prise en charge des adultes. Rappelons que ce livre est une réponse pratique à la clinique et aux difficultés que de nombreux praticiens sont amenés à rencontrer dans le cadre de leur exercice du métier. À vrai dire, ce manuel va bien au-delà de l’EMDR, car il nous offre un regard nouveau sur une psychothérapie moderne et ouverte pour que chacun puisse exercer son métier de psychothérapeute de manière convenable et efficiente. Résolument pragmatiques, la plupart des chapitres ont été rédigés par des praticiens soucieux de transmettre leurs savoirs et leurs savoir-faire sans pour autant tomber dans la caricature de la « recette de cuisine ». Cet ouvrage sera un soutien incontournable non seulement pour la formation initiale des psychothérapeutes EMDR, mais également pour la formation permanente des professionnels curieux de faire évoluer en permanence leurs pratiques et leurs réflexions.
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La première partie de cet ouvrage sera consacrée à une description et un approfondissement des fondements de ce qu’est la psychothérapie EMDR. Il s’agira de reprendre et de développer ce qu’est le modèle TAI qui est au cœur de cette approche. Le protocole standard sera également détaillé et l’ensemble de ses caractéristiques seront approfondies afin de permettre à chacun de saisir l’importance de tous les éléments qui le constituent. Beaucoup, même parmi ceux qui connaissent l’EMDR, ont trop souvent tendance à réduire la psychothérapie EMDR aux stimulations bilatérales alternées, qu’il s’agisse de mouvements des yeux, de tapotements, de sons ou de vibrations. C’est sans doute la plus grave erreur que l’on puisse commettre. L’EMDR est plus complexe que cela. Seule une parfaite connaissance de ses principes fondateurs permettra à ceux qui veulent en faire usage de mesurer son potentiel psychothérapeutique et sa richesse clinique.

    

     

Section 1

Fondements

    

     

La psychothérapie EMDR s’est développée autour de certains fondements qui restent de nos jours encore des socles fondateurs qui accompagnent son enseignement et sa pratique (modèle TAI, protocole standard, caractéristique du protocole standard…). Francine Shapiro et tous ceux qui l’ont accompagnée dans la création et la défense de cette approche ont toujours considéré que l’on ne devait pas réduire l’EMDR aux mouvements oculaires ou aux autres stimulations bilatérales, mais qu’au contraire cette approche était composée d’un ensemble d’éléments qui s’inscrivaient dans une conception intégrative de la psychothérapie. Les chapitres qui suivent s’attacheront à préciser le cadre de ces éléments fondamentaux qui font à la fois l’originalité et la puissance de l’EMDR. Pour autant, l’ensemble des éléments présentés ici ne sont pas figés ! Bien au contraire. Chercheurs et praticiens n’ont eu de cesse de les faire évoluer afin de rendre la prise en charge des patients plus adaptée à la réalité clinique de nos patients et plus efficiente encore.






























Chapitre 1Le modèle du traitement adaptatif de l’information (TAI)







Ludwig Cornil & Martine Iracane










Depuis 25 ans, Francine Shapiro a complètement changé le domaine de la psychothérapie. Ce n’était pas tant la découverte de la stimulation bilatérale pour traiter les souvenirs difficiles qui était l’élément le plus important. On pourrait dire que cette découverte était en partie une question de chance, et en partie rendue possible par le contexte de vie de Francine Shapiro. Au fil des années, elle a créé à partir de sa découverte une méthode psychothérapeutique efficace basée sur les évaluations de ses patients. C’est seulement en 1995 que l’approche fut suffisamment développée et proposée au monde de la psychologie.








Le TAI comme hypothèse de travail






Lorsqu’elle a été confrontée aux résultats positifs de sa nouvelle intervention, Shapiro a été contrainte de chercher un cadre théorique pour expliquer les guérisons spontanées qu’elle a vues à plusieurs reprises sous ses yeux. La force de son modèle théorique, qu’elle a nommé « modèle de traitement adaptatif de l’information », réside dans sa simplicité. Comme tous les modèles théoriques, le Modèle de Traitement Adaptatif n’est ni vrai ni faux, mais il est seulement une approche approximative à la réalité.

Pendant des siècles, le rasoir d’Occam a été un principe directeur dans la science : si plusieurs théories expliquent les mêmes phénomènes, sélectionnez la théorie qui est la plus simple et contient le moins d’hypothèses et d’éléments.

Bien sûr, ce principe n’est pas toujours tenable. Envisagez l’évolution de la physique newtonienne à la complexité de la physique quantique. Même s’il est recommandé de donner la préférence à des explications simples pour des phénomènes complexes, il faut faire attention de ne pas trop simplifier. Ceci est l’une des critiques qui ont été exprimées parfois : le modèle de Shapiro est trop simple pour être vrai. Mais comme il ne s’agit jamais de la vérité quand on parle d’un modèle de la réalité – juste d’une approximation de cette réalité – la question de la vérité peut être laissée sans réponse et remplacée par le terme « utilité ». Shapiro elle-même appelle son modèle une « hypothèse de travail ».

Comme ce chapitre et d’autres chapitres de ce livre le montrent, le modèle TAI est très utile et permet, comme un modèle théorique est censé le faire, de :


	fournir une explication pour les phénomènes cliniques ;

	servir de base pour la conceptualisation de cas ;

	prédire des effets thérapeutiques possibles ;

	servir de guide aux nombreux points de décision au cours du traitement.





▶  Technique ou thérapie ?





La méthode EMDR ne peut être réduite au protocole EMDR ni aux différentes procédures utilisées pendant le traitement.

En réponse à la question sur le pourcentage de séances d’EMDR dans la charge de travail des collègues, un collègue peut répondre par « 50% », l’autre par « 80% ». Nous pouvons supposer que le premier travaille peut-être avec une population plus difficile que le second, qui lui, prend moins de temps pour stabiliser et peut aller plus vite à la phase de désensibilisation. Supposons qu’un troisième collègue, visiblement choqué par la réponse des deux premiers, nous dise avec une certaine hésitation que le pourcentage de séances durant lesquelles il utilise l’EMDR est proche de 100 %. Probablement serions-nous confrontés au contraste entre l’utilisation du protocole EMDR d’une part, et l’application du modèle EMDR de l’autre.

Les deux termes sont souvent confondus et sont pourtant deux choses totalement différentes. Le modèle théorique de l’EMDR est la base de tout ce que fait le thérapeute EMDR. Le modèle représente les lunettes à travers lesquelles nous regardons nos patients et leurs plaintes, il nous aide dans la conceptualisation de cas et la rédaction de notre plan de traitement et plan de ciblage. Le modèle affecte la durée de la phase de stabilisation et nous aide à comprendre ce qui se passe pendant les autres phases du protocole.

Les thérapeutes qui utilisent uniquement le protocole EMDR et les procédures EMDR sont des techniciens EMDR, qui considèrent l’EMDR comme une technique. Ceux qui intègrent aussi le modèle EMDR deviennent des thérapeutes EMDR. Que les deux soient nécessaires est illustré par la citation suivante : « Il apparaît clair qu’aucun clinicien EMDR, psychodynamique, ou thérapeute en thérapie cognitive et comportementale, responsable, assume utiliser les procédures sans une compréhension du modèle sur lequel leur thérapie est basée » (Shapiro, 2010).




▶  TAI comme modèle de traitement d’information





Le TAI est un modèle de traitement d’information dans lequel des expériences sont constituées d’informations. Tous les stimuli que nous vivons au cours d’une expérience à travers nos sens – à un niveau conscient ou inconscient – forment l’information sensorielle de cette expérience, ainsi que les informations sous la forme de pensées, les sentiments, les émotions et les sensations qui sont présents dans le même temps.

Lorsque quelqu’un dans une salle de concert écoute un groupe de musique envoûtant, les informations de cette expérience consistent aussi, en plus de l’information sensorielle d’entendre et de sentir la musique et regarder le spectacle visuel, à ressentir l’atmosphère de la pièce, l’impact émotionnel, les réactions physiques à la musique, et l’évaluation cognitive de l’événement. Toutes ces informations font partie d’une expérience qui est stockée dans la mémoire, une expérience que nous pouvons ensuite vivement nous rappeler lorsque nous voulons partager cette expérience avec les autres. La mémoire du concert est stockée dans un réseau de mémoire avec des souvenirs similaires associés. Nous pouvons comparer le concert à d’autres concerts que nous avons vécus et évaluer si le dernier était mieux ou pire.

Sur un plan fondamental, voilà ce qui arrive constamment : tout ce que nous expérimentons ne prend sens que dans un réseau de mémoire existant. Même si un patient n’a jamais vu la chaise ultramoderne sur laquelle son thérapeute l’invite de s’asseoir, la perception de la chaise aura activé un réseau dans lequel sont stockées les expériences passées avec des chaises. Le patient voit suffisamment de similitudes avec d’anciennes chaises pour reconnaître l’objet comme une chaise. Si ce n’est pas le cas, le patient reste sans aucun doute debout avec des yeux interrogateurs.

Les informations contenues dans chaque situation / expérience seront automatiquement liées aux réseaux de mémoire associés. Habituellement, nous ne sommes pas conscients de cela, mais ces réseaux de mémoire activés automatiquement vont colorer notre perception.

Si nous possédons des réseaux de mémoire pleins de souvenirs positifs d’expériences avec des chiens, voir un chien évoquera des sentiments positifs et nous aimerons que le chien se rapproche pour faire connaissance. En revanche, si nous avons appris dans le passé que les chiens sont dangereux, alors nous serons plus prudents et prendrons le temps d’évaluer la situation de sécurité. Le réseau de mémoire qui vient d’être activé contient d’autres informations qui détermineront également notre comportement.

Un réseau de mémoire est un groupe d’informations associées constitué d’expériences qui partagent des perceptions sensorielles, cognitions, émotions ou sensations physiques similaires et sont donc liées les unes aux autres.

Les concepts de « traitement d’information » et « réseaux associatifs » ne sont pas une invention de Shapiro, mais des termes qui ont été longtemps utilisés en sciences neurocognitives (Lang, 1977, 1979 ; Bower, 1981) et qui faisaient déjà, au début des années 1980, partie d’un modèle largement accepté pour le fonctionnement de la mémoire (Mitchell, 1982).

Francine Shapiro postule que les réseaux de mémoire sont des structures neurologiques réelles (Shapiro, 2001), organisés autour de certaines expériences fondamentales de thèmes centraux, autour desquelles les expériences ultérieures sont regroupées de façon associative. Cela peut inclure une pensée négative, une émotion ou sensation récurrente, une situation répétitive ou une personne en particulier. Mais des informations positives aussi peuvent se retrouver regroupées dans les réseaux de mémoire associatifs positifs, par exemple tous les souvenirs des moments de réussite dans sa vie.




▶  Un système de traitement d’information inné





Le TAI présuppose un système de traitement d’information inné qui permet aux nouvelles informations de se relier et d’intégrer des réseaux de mémoire existants. Chez une personne en bonne santé, de nouvelles expériences sont « digérées » grâce à ce système inné. Seules les informations utiles sont conservées afin que l’expérience à son tour puisse aider la personne dans le futur. En d’autres termes, nous apprenons de ce que nous vivons.

Supposons que quelqu’un ait été manipulé sur internet en ayant réagi à un mail venant soi-disant d’un ami en détresse à l’étranger en demande urgente d’un soutien financier. La personne apprend rapidement qu’elle devra être plus prudente sur internet, elle digère la perte de son argent durement gagné et traitera à l’avenir différemment ses mails. Elle ne sera pas prise une seconde fois, l’expérience est traitée, l’information est intégrée dans la base de données des informations sur lesquelles se fonde la personne pour naviguer dans le monde. L’information est devenue adaptative.

Francine Shapiro postule que, tout comme nos corps ont la capacité de guérir spontanément les blessures physiques, nous avons aussi un système pour traiter les blessures psychologiques. Et tout comme le mécanisme de la guérison physique, le mécanisme de la guérison psychique est inné et présent en nous tous.

Chacun de nous a subi des blessures émotionnelles dans la vie, a connu des situations psychologiquement stressantes. Beaucoup d’entre elles sont traitées à travers le temps par ce système de traitement de l’information innée.

Nous nous souvenons tous de la première fois où nous avons eu un petit ami ou amant. Nous nous souvenons aussi comment cette première relation a pris fin, comment nos cœurs se sont cassés et à quel point nous avons pensé que nous ne pourrions plus jamais être heureux. Et peut-être qu’il a fallu un certain temps pour retrouver confiance ; mais le système de traitement de l’information a fait son travail, a donné une place à cette expérience (au sein de l’ensemble des réseaux de mémoire adaptative). Nous avons continué notre vie et très probablement nous avons encore pu vivre des moments heureux.

Quand nous disons que nous avons digéré quelque chose, que c’est du passé, comment le savons-nous ? Parce que nous n’avons plus de réactions émotionnelles lorsque nous pensons au souvenir, notre corps ne devient plus tendu, nos pensées ne sont plus les pensées d’enfants.

Mais qu’arrive-t-il quand l’expérience n’est pas traitée ?





Informations stockées de façon dysfonctionnelle






Pourquoi est-ce que certaines personnes ressentent encore de la douleur et du chagrin et souffrent toujours émotionnellement et physiquement lorsqu’elles pensent à la fin de cette première histoire d’amour ? Comment est-il possible que ce souvenir leur donne le sentiment d’être sans valeur ou inondés par des sentiments d’impuissance, même après dix ou vingt ou même cinquante ans plus tard ?

Le modèle TAI suppose que ces réactions sont causées par des expériences non résolues qui sont stockées de façon dysfonctionnelle dans leurs propres réseaux neuronaux. Le dysfonctionnel se réfère à l’hypothèse que ces réseaux sont entièrement distincts des réseaux plus adaptatifs et ne parviennent pas à se connecter à ceux-ci, qui contiennent des informations adaptatives, positives. Comme si le mécanisme de traitement inné, qui lie les informations à des réseaux neuronaux adaptatifs existants, n’était pas en mesure de traiter l’information, et de ce fait, l’expérience reste stockée dans un réseau neuronal séparé dans sa forme brute, avec les images originales, pensées, sentiments et sensations corporelles. L’information devient figée dans le temps et ne change plus, comme si une capsule de temps s’était créée (Croitoru, 2015).

Une capsule de temps est une boîte ou un tube métallique dans lequel les objets sont enfermés ; ils y sont typiquement représentatifs d’une certaine période de temps. Le but est de donner une image de cette période de temps aux générations à venir. La capsule est scellée et le contenu n’évolue plus, le temps dans la capsule s’arrête.

Les réseaux neuronaux isolés vont se comporter de manière totalement indépendante et le contact avec des informations adaptatives existantes n’est pas possible. Même si la personne vit des expériences positives dans l’amour, ou entend régulièrement comment les autres l’apprécient, c’est comme si ces informations positives ne pouvaient pas « pénétrer » dans la capsule, et ne faisaient pas de contact avec le réseau de mémoire isolé. Il y a une scission au sein de la personne : quelque part elle sait qu’elle a de valeur, mais ne peut pas le sentir. Pire encore, à un moment où elle est encore un peu en contact avec son estime de soi, c’est comme une mince couche de glace qui casse immédiatement à la suite d’une remarque négative, ou présumée négative.

Chaque commentaire négatif ouvre la capsule, active le réseau de mémoire isolé et la personne se sent sans valeur, expérimente la douleur, la lourdeur dans son corps, le manque d’énergie et les pensées négatives sur elle-même : « Vous voyez, je ne vaux rien. » La personne n’est plus en mesure d’apprendre, le mécanisme de traitement est bloqué.



▶  Les réseaux neuronaux à la base de la santé et de la pathologie





La prémisse fondamentale du modèle TAI est basée sur l’existence de ces mémoires non traitées, stockées dans des réseaux neuronaux isolés. L’hypothèse de base du modèle TAI affirme que les plaintes actuelles, les symptômes avec lesquels le client se connecte à un thérapeute, sont le résultat de l’activation des informations du passé non traitées, sauf si elles sont causées par des facteurs biologiques ou biochimiques.

À titre d’exemple, imaginons une femme qui est terrifiée par l’examen annuel de la performance au travail. Elle sait qu’elle perdra son sang-froid à la moindre critique qui serait formulée, même de façon constructive. Elle est incapable de répondre de façon mûre, ferme ses portes, brisant le contact visuel avec la tête en fixant le sol. Elle ne peut plus répondre et quand le patron lui demande ce qui ne va pas, elle devient émotive, se met à pleurer et ressent l’irrésistible envie de fuir. Comment est-il possible que cette femme qui fait une forte impression dans d’autres circonstances, gère les tâches imposées, peut fonctionner sans problème, avoir des contacts positifs avec ses collègues et avec les clients et qui mérite vraiment la promotion, présente ce comportement étrange ?

Parce que les souvenirs des critiques systématiques qu’elle a connues de la part de son père en tant qu’enfant et adolescente, n’ont jamais été traités et sont stockés dans leur forme brute dans un réseau de mémoire associatif isolé. Toute expérience réelle qui peut être liée à l’information associative dans cette capsule de temps – dans ce cas, obtenir des critiques – peut ouvrir la capsule et lui faire vivre les mêmes sentiments, pensées et sensations qu’elle a vécus dans sa jeunesse. En outre, elle perd le contact avec toutes les expériences positives qui sont stockées dans un autre réseau adaptatif et qui sont à ce moment-là inaccessibles. Elle ne peut faire qu’une chose, fuir, tout comme avant.

Ce que le modèle de TAI postule est que la situation réelle n’est pas le vrai problème, mais simplement un déclencheur pour des événements non traités du passé. La situation actuelle déclenche un réseau neuronal dysfonctionnel. Les émotions négatives, les sensations physiques et les perspectives reviennent à la surface et créent la plainte que la personne amène en thérapie.

Le problème est que la personne n’a pas toujours conscience de l’effet du déclenchement des circonstances actuelles et se concentre sur le symptôme : la dame ne peut pas faire face à des évaluations de la performance au travail. Mais indépendamment de savoir si oui ou non la personne est au courant de ces expériences non traitées, si oui ou non elle peut voir les similitudes entre la situation actuelle de déclenchement et le passé, les émotions stockées, les sensations et les réactions corporelles dysfonctionnelles vont s’imposer à elle comme de vrais réflexes et vont déterminer son comportement. En outre, la personne non seulement nous décrira ces sentiments et ces émotions négatives, comme la honte, la peur, la tristesse, mais revivra le passé dans le présent. Comme le dit Shapiro : le passé est le présent (Shapiro, 1995).

En tant que thérapeutes, nous pouvons alors avoir la sensation de voir un enfant devant nous, qui parle avec les mots et l’intonation d’un enfant. Le patient vit des émotions, des pensées et des perspectives qui correspondent au niveau de développement de l’enfant au moment de l’expérience difficile. Cela explique aussi pourquoi un patient adulte lors d’une séance d’EMDR peut avoir l’impression que ses jambes ne touchent plus le sol. Lors du traitement d’un souvenir enfantin, le schéma corporel du corps de l’enfant, comme il a été stocké dans la capsule de temps, a été activé. En tant que fille de quatre ans, elle était en effet positionnée différemment dans le siège que la femme adulte et, à l’époque, le contact avec le sol n’était pas possible.




▶  Limites du mécanisme inné de traitement de l’information





Comment est-il possible que ce mécanisme de traitement de l’information, postulé par Shapiro, échoue et ne réussisse pas à traiter certaines expériences, rendant l’information de ces expériences immobiles parfois pendant des années dans les réseaux neuronaux isolés, qui, lorsqu’ils sont déclenchés, continuent à créer des problèmes ?

Pour répondre à cette question, Shapiro utilise une métaphore de la médecine. Là, le pouvoir de guérison innée du corps est son point de départ.

Le corps est dans une certaine mesure capable de se guérir. Les patients ne font appel à un médecin que s’ils pensent qu’ils ne guériront pas spontanément – et très souvent cela est une erreur, parce que même si la perception des patients est parfois différente, les médecins apprennent dans leur formation qu’ils ne guérissent pas les patients, mais qu’ils permettent, grâce à leurs interventions, au corps de guérir.

Un enfant qui se coupe le doigt sur un morceau de papier, ou dont le genou saigne après une chute à vélo, a seulement besoin d’une désinfection minimale des plaies et surtout de réconfort. Le saignement cesse par lui-même, des croûtes apparaissent et tombent après quelques jours. Les blessures ont guéri spontanément.

Chez un adolescent qui chute au cours d’un événement sportif et se casse un doigt, on va simplement immobiliser ce doigt un certain temps, et de préférence dans la bonne position, de sorte que l’os cassé puisse se reformer correctement. L’intervention du médecin se limite ici au bon positionnement de la fracture, de sorte que le corps puisse activer son travail de guérison.

Bien sûr, il y a des situations où l’intervention d’un médecin peut nous sauver la vie, parce que le traumatisme physique dépasse la capacité de guérison du corps. Dans le cas d’accident de voiture avec rupture d’une artère ou d’un larynx écrasé, le corps lui-même ne sera pas restauré sans aide extérieure.

Shapiro se pose la question de savoir s’il doit exister une différence entre un traumatisme psychologique et un traumatisme physique. Elle refuse d’accepter la scission entre l’esprit et le corps – qui a été créée historiquement dans la culture occidentale, mais qui n’existe pas dans beaucoup d’autres cultures – et elle suggère que, tout comme un homme peut guérir spontanément d’un traumatisme physique, il peut guérir spontanément d’un traumatisme psychologique.

Ceci est en fait quelque chose qui arrive constamment. L’exemple précité de la première rupture indique clairement que la plupart des gens ont pu traiter cette expérience. Ils repensent maintenant à l’époque où ils étaient enfants et rient à l’idée qu’ils pensaient qu’il ou elle était l’amour de leur vie et qu’une vie sans lui ou sans elle ne semblait plus possible.

Mais sur une plus petite échelle, nous nous sommes tous coupé le doigt parfois sans conséquences émotionnelles. Nous avons déjà été choqués par la rage au volant d’un autre chauffeur, nous échouons dans un contrat et nous vivons alors un revers financier. Notre mécanisme de traitement de l’information s’est activé, et après un certain temps, nous avons géré la situation difficile, chaque fois un peu plus rapidement.

Nous pourrions dire que nous, les humains, existons encore parce que nous sommes en mesure d’apprendre. Nous pouvons intégrer des informations provenant des situations difficiles et apprendre comment faire face à des situations similaires à l’avenir.

Mais comme avec le mécanisme de la guérison physique, il y a des limites au mécanisme de la guérison mentale. Certaines épreuves sont parfois si difficiles que le système de traitement de l’information est dans l’impossibilité de les traiter.




▶  Une expérience trop difficile ?





Qu’est-ce qui rend trop difficile une situation ? Est-ce une difficulté objective liée à la situation ou plutôt l’expérience subjective de la personne ?

Dans son diagnostic de trouble de stress post-traumatique, le DSM-5 fait le choix de l’objectivité : il s’agit d’une confrontation à la mort, ou des menaces de mort, être grièvement blessé, avoir subi des violences sexuelles ou avoir été directement témoin. Notez la mesure dans laquelle l’accent est mis sur la menace objective de l’intégrité physique et il y a peu ou pas de place pour le sens que donne la personne à l’événement.

D’autre part, le diagnostic « trouble de l’adaptation » dans le DSM-5 donne plus de place au facteur subjectif. Cela implique le développement de problèmes émotionnels et comportementaux en raison de « facteurs de stress » en général. Il existe des facteurs de stress lorsqu’une personne répond d’une manière qui n’est pas en rapport avec la gravité ou l’intensité du facteur de stress, ce qui la conduit à de sérieux problèmes dans son fonctionnement quotidien.

Ici, donc, la fin d’une relation amoureuse ou une remontrance inattendue au travail peuvent être acceptées comme causes de l’apparition de problèmes, mais malheureusement le diagnostic de trouble d’adaptation ne peut être effectué au-delà de 6 mois après la disparition du facteur de stress.

La distinction entre les expériences traumatiques ou non traumatiques ne se fait pas dans le modèle EMDR. Mol et al. (2005) ont montré que des expériences difficiles, non traumatiques, telles que la maladie chronique d’un être cher, des problèmes relationnels ou professionnels, donnent autant sinon plus de symptômes du TSPT que des événements traumatisants. Gold et al. (2005) et Van Hoof et al. (2009) ont également conclu que les événements qui ont été classés comme non traumatiques ont été plus associés à des symptômes du TSPT.

Avec le modèle TAI se pose, relativement indépendamment du diagnostic, la question suivante : quelles expériences de vie difficiles, non intégrées, ont conduit à l’émergence et au renforcement de réseaux de mémoire dysfonctionnels qui peuvent expliquer l’existence de la plainte ?

Le DSM-5 a enlevé le vécu difficile de l’expérience du critère A du TSPT : il ne faut plus vérifier que le patient ait vécu des réactions émotionnelles intenses telles que la peur, l’impuissance ou l’horreur. Ceci est motivé par le fait que l’expression des symptômes, dans le temps, peut être très variée et le patient peut manifester non seulement de la peur, mais aussi d’autres réactions telles que l’anhédonie, la dissociation ou des symptômes d’extériorisation réactifs.

Il est regrettable que la composante émotionnelle ait disparu de la définition, parce que tout comme avec un trouble d’adaptation, ce n’est pas l’événement ou le facteur de stress en soi qui détermine si une expérience peut être traitée, mais la réponse subjective du patient à l’événement. Si la survenance d’un événement potentiellement mortel suffisait pour provoquer le TSPT, toute personne vivant une telle expérience devrait développer ce syndrome. Ce n’est pas le cas.




▶  Le modèle TAI comme explication pour l’efficacité de l’EMDR





Comme indiqué ci-dessus, un mécanisme inné qui cherche la santé physique et mentale est l’un des principes de base du modèle TAI. L’hypothèse de base est que les procédures utilisées en EMDR sont déclencheuses d’un état physiologique qui autorise le traitement de l’information et qui rend possible le contact de l’information dans le réseau dysfonctionnel avec les informations nécessaires pour arriver à une solution adaptative.

Il s’agit d’un traitement adaptatif de l’information qui se déroule sur un niveau neurophysiologique, au niveau de la liaison des réseaux de mémoire.

Une femme peut savoir qu’elle n’est pas coupable de son viol quand elle était adolescente, mais se sentir coupable néanmoins. Ceci est un bon exemple de l’existence de réseaux de mémoire qui coexistent. Dans le réseau de l’information adaptative se trouve l’information correcte : la femme adulte sait qu’elle avait seulement 14 ans, était amoureuse du garçon de 24 ans, mais encore ignorante en termes de sexualité. Elle voulait l’amour, il voulait du sexe. Elle sait qu’il aurait dû la respecter quand elle ne voulait pas aller plus loin, mais elle se le reproche quand même quand elle pense à ce qui est arrivé. Dans le réseau traumatique se retrouvent toujours les mots du garçon : « Le fait que tu m’aies embrassé et tu n’aies pas résisté, signifie que tu voulais autant du sexe que moi. » La culpabilité qui lui a été imposée fait partie du réseau de mémoire dysfonctionnel. Ce réseau associatif peut contenir encore d’autres expériences – expériences pas nécessairement d’ordre sexuel ou relationnel – mais des moments de culpabilité par le fait d’avoir soi-même créé des expériences négatives. Elle pourrait être une de ces patientes qui disent se sentir généralement rapidement coupables.

Plutôt que de partir d’une position d’autorité pour tenter de convaincre la femme de son innocence, le thérapeute EMDR invitera la patiente à prendre contact avec le souvenir du viol. En évoquant le souvenir et en retournant au moment le plus difficile de cette expérience, la patiente est aidée à prendre conscience de ses réactions. Le réseau de mémoire dysfonctionnel est activé et les informations contenues dans le souvenir sont revécues. La patiente a une représentation de l’événement, sent la réaction émotionnelle et physique actuelle et verbalise la pensée négative « c’est de ma faute ».

Grâce à la stimulation bilatérale et les instructions à la patiente (« laisser venir ce qui vient »), on crée une situation dans laquelle l’information congelée peut se remettre en mouvement. Après chaque série de stimulation bilatérale, ce mouvement de l’information peut être suivi. On voit souvent un mouvement de vague, la conscience du patient est d’abord plus investie dans le réseau dysfonctionnel, avant d’établir progressivement – série après série – des connexions avec des informations plus adaptatives.

La patiente mentionnée ci-dessus a initialement éprouvé encore plus de culpabilité lorsque les détails du viol lui sont revenus au cours du traitement. Son corps pouvait de nouveau sentir la douleur. À un certain moment apparaissait un lien avec le réseau de l’information positive : l’image de sa nièce qui a le même âge qu’elle avait alors. Un peu plus tard, elle a décrit les rêves irréalistes dont parle sa nièce. Après une autre série de stimulations bilatérales elle a réalisé qu’à l’âge de 14 ans, elle aussi se croyait adulte. Peu de temps après, la prise de conscience est apparue que son ex-petit ami était un adulte et elle encore une enfant ; elle a pu arriver à une expérience profonde de « Je suis O.K., ce n’est pas de ma faute ».

En EMDR, ces moments de perspicacité sont des moments où le réseau dysfonctionnel contacte des informations adaptatives. Bien sûr, la patiente savait bien avant la séance EMDR, que c’était lui l’adulte et elle l’enfant – et donc pas la responsable – mais cette information n’était pas reliée au réseau traumatique, et donc inaccessible lorsque le réseau traumatique était déclenché.

À la fin d’une séance réussie, le patient est capable de se rappeler le souvenir, qui se présente d’une manière plus positive, avec une perspective différente, un sentiment de calme et des pensées sur soi plus positives.

La réponse normale d’un patient est de s’éloigner des mémoires difficiles. Il se permettra de penser à un souvenir et d’activer le réseau traumatique seulement s’il se sent suffisamment en sécurité et soutenu dans le contact avec son thérapeute. Au lieu d’éviter les informations du réseau traumatique, le mécanisme inné de traitement de l’information peut être stimulé par la stimulation bilatérale et faire en sorte que de nouvelles associations puissent se produire avec les réseaux d’information plus positifs. Avec chaque série de stimulations bilatérales, l’information nouvelle et adaptative est assimilée dans le réseau neuronal, et l’information dysfonctionnelle subit une transformation jusqu’au moment où le patient atteint un état sain et fonctionnel sur le plan psychoémotionnel (Shapiro, 2001).





Les limites du modèle TAI






Même si le modèle TAI est très utile à la compréhension du pourquoi des symptômes existants – qui fournit une explication à la guérison en travaillant avec l’EMDR – le modèle n’est pas très précis sur les raisons de l’émergence des réseaux dysfonctionnels. Shapiro parle d’un système qui est déséquilibré par un traumatisme ou par le stress dans une période du développement où l’enfant est sensible (Shapiro, 2001). Elle ne précise pas pourquoi le mécanisme de traitement de l’information bloque, mais seulement qu’il bloque.

Elle n’explique pas pourquoi le système de traitement d’informations inné échoue dans un cas et pas dans l’autre. Elle ne dit pas pourquoi l’expérience est trop difficile ou quels sont les processus et les mécanismes nécessaires pour arrêter le système de traitement de l’information. Elle n’est également pas claire sur ce que les mots « arrêter le système » ou « blocage » signifient.

Le modèle TAI est conçu comme un modèle théorique pour expliquer l’effet de l’EMDR (Shapiro, 2001), et il est important que nous restions conscients de cela.

Toutefois, ce manque de cadre théorique testable pour le développement de la psychopathologie est en partie responsable du fait que l’EMDR n’a pas encore développé un mouvement thérapeutique, comme la thérapie comportementale ou la psychanalyse.

Suite au désir de comprendre les raisons pour lesquelles le traitement de l’information pourrait bloquer, est apparu au cours des années un certain nombre de modèles théoriques qui peuvent être liés au modèle TAI.

L’un d’eux était introduit par Daniel Siegel (1999) dans son livre The Developing Mind. Dans ce livre, il avance l’idée d’une fenêtre de tolérance pour expliquer les différences individuelles dans la capacité à faire face à différents niveaux d’excitation émotionnelle.

Certaines personnes ont une fenêtre de stress large, peuvent éprouver un niveau élevé d’excitation, et pourtant continuer à fonctionner d’une manière efficace. Le cerveau conserve ses capacités d’intégration. Certaines personnes ont même un meilleur fonctionnement sous des niveaux élevés de stress. Dans d’autres, la fenêtre de tolérance est beaucoup plus étroite et l’excitation émotionnelle – ou une activation de certaines émotions – conduit en général à un fonctionnement désorganisé. Le cerveau perd sa capacité d’intégration.

En termes du modèle TAI, des informations ne peuvent pas être traitées quand une personne sort de sa fenêtre de tolérance à travers une expérience difficile (traumatique ou non traumatique). Et cela peut se produire dans deux directions. L’une est la sur-activation dans laquelle le système nerveux sympathique est plus actif, la personne éprouve une anxiété excessive et n’est plus en mesure d’intégrer l’information. L’autre est une sous-activation, dans lequel un système parasympathique sur-actif conduit à une désactivation de l’esprit, et les informations ne sont pas traitées non plus. Siegel décrit encore une troisième possibilité, la rage explosive, qui est le résultat d’une sur-activation simultanée des systèmes sympathique et parasympathique. La personne vit alors un sentiment intérieur d’explosion, comme si elle conduisait une voiture en appuyant à la fois sur le frein et l’accélérateur.

Dans ces circonstances, le cerveau perd sa fonction intégrative et en termes du modèle TAI, l’information est stockée dans un réseau de neurones, sans connexion aux réseaux adaptatifs existants. L’intensité de l’affect a fixé l’expérience dans un réseau associatif délimité (Shapiro, 1995).

La perte de contrôle, la peur et l’impuissance peuvent effectivement avoir disparu comme condition nécessaire de la définition du TSPT, elles sont à l’origine de l’impossibilité d’intégrer l’information, soit comme expérience directement liée à une situation traumatique, soit en tant que facteur de conditionnement de l’échec dans le traitement de l’excitation émotionnelle, ce qui rend le patient plus vulnérable à des expériences difficiles.

Selon Shapiro (2007), l’estime de soi de l’enfant est formée par un cordage avec l’ensemble des expériences vécues dans une situation de parentalité. L’enfant grandissant dans un environnement chaleureux qui valide ses expériences et l’aide à développer la tolérance aux affects, construira un sens de soi flexible ; de nouvelles expériences et de nouvelles informations sont incorporées dans les réseaux de mémoire existants. Un individu en bonne santé est celui qui peut intégrer des expériences positives et négatives et apprendre d’elles (Shapiro, 2007).

Tout sentiment de perte de contrôle ou d’impuissance, même minime, est une expérience qui étend le réseau de mémoire négatif existant. Ce réseau devient un réseau central autour duquel la personne s’organise et auquel elle s’identifie : « Je ne vaux rien » ou « Je ne peux pas contrôler ». Les expériences positives sont stockées dans des réseaux distincts, mais ne sont plus en mesure de faire le lien avec le réseau central. De plus, l’information contenue dans les réseaux négatifs est hautement inflammable, et se déclenche plus rapidement que les réseaux positifs.




Traitement accéléré ou adaptatif ?






Un dernier point à mentionner est que, lors de la première édition de son manuel EMDR (Shapiro 1995), le modèle du Traitement Adaptatif de l’Information s’appelait encore le modèle de Traitement Accéléré de l’Information. Dans la deuxième édition (Shapiro, 2001), le mot « accéléré » a été remplacé par « adaptatif » dans le titre du modèle TAI, mais dans le reste du livre, Shapiro continue à utiliser l’expression « traitement de l’information accéléré ». Elle postule que par les procédures EMDR, y compris la stimulation bilatérale, l’information est amenée à une résolution adaptative d’une manière accélérée. Du moins, cela était son observation.

Pour cette observation, concernant les changements au cours du traitement EMDR qui semblent se produire plus rapidement qu’avec les thérapies conventionnelles (Shapiro, 2001), elle tente de répondre avec le modèle TAI.

Tout d’abord, les souvenirs sont regroupés. Cela revient à dire que, dans un réseau qui se compose de mémoires dysfonctionnelles liées, il suffit généralement d’intégrer un nombre limité de souvenirs. Le traitement d’un seul souvenir assure que l’affect positif et des cognitions positives peuvent se généraliser à d’autres souvenirs dans le même réseau neurophysiologique. Cela signifie que pour une femme qui pendant des années a été abusée par son père, à travers d’innombrables expériences de violence, seules les expériences les plus chargées d’affect doivent être traitées pour obtenir un effet de généralisation à toute la question de l’abus par le père. Concrètement, cela signifie que, après le traitement d’un souvenir, l’affect négatif en évoquant un autre souvenir similaire peut avoir diminué ou disparu.

Une deuxième explication de la vitesse de l’EMDR qui est en congruence avec le modèle TAI est que l’EMDR intervient directement dans le matériel dysfonctionnel qui est à la base de la pathologie. Donc, au lieu d’apprendre des techniques de relaxation pour mieux faire face à l’anxiété, on va travailler directement avec la cause de l’anxiété : les informations stockées dans les réseaux neurophysiologiques. La désensibilisation, les prises de conscience, la restructuration cognitive et les associations avec des affects positifs et des ressources sont vues comme des effets secondaires d’un processus adaptatif qui a lieu à un niveau neurophysiologique (Shapiro, 2001).

Une troisième raison de la vitesse de l’EMDR est le fait que l’on utilise un protocole très structuré qui se concentre spécifiquement sur l’activation de l’information dysfonctionnelle, en stimulant le mécanisme de traitement et en gardant le traitement de l’information dysfonctionnelle dans la bonne direction pour arriver à une intégration adaptative.

Toujours dans l’hypothèse qu’il existe des réseaux de stockage isolés comme des réalités neurophysiologiques, la proximité physique de ces réseaux dans le cerveau peut conduire à la conclusion logique que le résultat du traitement EMDR ne dépend pas nécessairement du temps.




Nouveaux développements du modèle TAI






Hase et al. (2017) considèrent que le concept de « mémoires stockées de manière dysfonctionnelle » est un point sensible du modèle TAI, car il met trop l’accent sur un substrat neurobiologique. À l’heure actuelle, on ne peut pas montrer comment les informations sont stockées de façon dysfonctionnelle au niveau neurobiologique et on manque d’informations détaillées sur les mécanismes d’action. Les auteurs proposent de remplacer le concept de « mémoires stockées de manière dysfonctionnelle » par celui de « mémoires pathogènes » (Centonze, 2005) : mémoires à la base de la formation des symptômes. Pour Hase et al., il s’agit de souvenirs qui peuvent être intrusifs et qui sont accompagnés d’une réaction neurovégétative.

Ils considèrent que les souvenirs traumatiques pathogènes sont une des causes du TSPT, mais ils parlent également des souvenirs d’addictions comme la base de l’état de manque et de l’évolution chronique de l’addiction ; des souvenirs pathogènes de la douleur qui peuvent expliquer la douleur fantôme, qu’ils considèrent comme une intrusion somatosensorielle du souvenir déclenché de la douleur ; et des souvenirs qui créent des troubles affectifs, dans lesquels les souvenirs pathogènes peuvent déclencher des épisodes dépressifs. Dans chaque cas, il s’agit de souvenirs implicites qui génèrent une pathologie.

Pour Hase et al., l’introduction du terme de mémoire pathogène présente l’avantage de se démarquer davantage du modèle TAI du TSPT, qui a fait l’objet de la plupart des recherches scientifiques sur l’EMDR jusqu’à présent. La question n’est pas de savoir si une expérience était traumatisante ou non selon le critère A de la définition du TSPT dans le DSM-5, mais si le souvenir de cette expérience peut être intrusif par la suite.

De la même manière, Gonzales et al., 2012, Leeds et Mosquera (2015) et Mosquera (voir chapitres 14, 32 et 33) élargissent le modèle TAI pour s’éloigner des expériences purement traumatiques comme base des expériences stockées de manière dysfonctionnelle. Ils proposent le concept d’« informations stockées de manière dysfonctionnelle » (DSI) afin d’augmenter les possibilités d’action de l’EMDR chez les patients souffrant de traumatismes complexes.

Dans le cadre de ce concept général, ils considèrent que l’information stockée de manière dysfonctionnelle d’une expérience, qui s’impose au patient depuis le monde extérieur (expérience traumatique), n’est qu’une possibilité parmi d’autres. Outre ces informations autobiographiques extéroceptives stockées de manière dysfonctionnelle (E-DSI), ils distinguent les informations intéroceptives stockées de manière dysfonctionnelle (I-DSI), qui sont des expériences internes directement liées à l’expérience traumatique, telles que l’autorégulation émotionnelle, comportementale et interpersonnelle, l’image de soi et l’image corporelle, mais aussi les mécanismes de défense, les affects positifs dysfonctionnels et les phobies dissociatives.

Passer des « souvenirs stockés de manière dysfonctionnelle » aux « informations stockées de manière dysfonctionnelle » permet non seulement de travailler avec les souvenirs en tant que cibles, ce qui est souvent impossible lorsque l’évitement du matériel traumatique est trop important, mais aussi de considérer la réponse d’évitement comme un point de départ possible. Ces informations stockées de manière dysfonctionnelle (I-DSI) peuvent également devenir une cible pour l’EMDR et être traitées à l’aide de stratégies EMDR, le traitement conduisant à une diminution de la stratégie d’évitement et les souvenirs stockés de manière dysfonctionnelle devenant plus accessibles (E-DSI).

Un exemple d’affect positif dysfonctionnel est le travail sur l’idéalisation comme mécanisme de défense chez les femmes qui ont été victimes de la violence de leur partenaire. Cela implique une image positive inexacte et déformée du partenaire (Knipe, 1998, 2005, 2010 ; Mosquera & Knipe, 2015) – ce qui peut rendre difficile l’accès à des souvenirs traumatiques spécifiques. Le travail avec un protocole EMDR et les stimulations bilatérales alternées (SBA) sur cette image idéalisée conduit à une résolution adaptative : une image plus précise et plus réaliste des expériences négatives avec le partenaire et de la relation actuelle avec lui ou elle, rendant les cibles autour de la violence (E-DSI) plus accessibles.




Conclusion






Pour une bonne application du protocole EMDR, il est indispensable de comprendre le modèle théorique qui le sous-tend. Tout ce qui se passe en EMDR est basé sur l’idée que la pathologie est issue des expériences de vie difficiles non intégrées et que la santé mentale est la conséquence d’une bonne intégration de ce qu’on vit. Bien qu’il s’agisse seulement d’une hypothèse de travail, le modèle TAI nous donne des lunettes qui aident à comprendre les plaintes de nos patients et qui nous guident dans l’approche thérapeutique EMDR.
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Chapitre 2Intégrer l’EMDR dans sa pratique







Ludwig Cornil, Helene Dellucci, PhD, Martine Iracane, Olivier Piedfort-Marin, Jenny Ann Rydberg & Michel Silvestre










Intégrer l’EMDR dans sa pratique n’est pas toujours chose aisée. Si les collègues se forment à l’EMDR, c’est qu’ils ont besoin d’outils supplémentaires à leur approche, souvent en premier lieu en termes d’interventions thérapeutiques. Mais la formation à la thérapie EMDR amène souvent des questionnements théoriques. Ce chapitre est dédié à l’intégration de l’EMDR dans la pratique thérapeutique. Nous passons en revue les principales interrogations et réflexions que peuvent avoir les collègues lorsqu’ils intègrent l’EMDR dans une des approches suivantes : l’hypnose, la thérapie cognitivo-comportementale, les orientations psychanalytiques, les thérapies brèves orientées compétences, la psychothérapie sensorimotrice, et enfin la thérapie systémique.








Repenser sa pratique avec l’EMDR






Dans ce chapitre, il conviendra de penser aux psychothérapeutes qui se forment à l’EMDR ou qui aimeraient s’y former. La formation de base à la thérapie EMDR est constituée de sept jours de formation et d’un certain nombre d’heures de supervision. Il est donc clair que cela n’est pas une formation complète à la psychothérapie. D’ailleurs, un des prérequis pour accéder à la formation EMDR est d’être formé dans une autre approche. Ainsi les collègues qui entament une formation EMDR doivent intégrer l’EMDR à leurs fondamentaux théoriques et pratiques déjà existants. Cette intégration ne se fait pas sans questionnements, remises en question, et parfois une déstabilisation dans son identité de psychothérapeute. Bien sûr cette intégration est aussi un enrichissement professionnel et personnel indéniable pour un grand nombre de professionnels. Dans notre expérience, la plupart des collègues se formant à l’EMDR doivent repenser leur pratique et les enjeux sont différents selon leur(s) approche(s) de base et leurs expériences professionnelles précédentes. En outre, une fois formés à l’EMDR, nombreux sont les collègues qui désirent se former dans d’autres approches ou théories pertinentes en psychotraumatologie et qui sont d’ailleurs présentées dans ce volume. Leurs objectifs sont le plus souvent d’étoffer leurs connaissances en psychotraumatologie, mais aussi d’étoffer et d’enrichir leur pratique de l’EMDR. Se pose alors, là encore, la question du rapprochement de plusieurs orientations et de leur intégration dans un tout cohérent.

Ce chapitre laisse la parole à plusieurs experts de l’EMDR ayant chacun une approche thérapeutique de base différente. Ils expriment les principaux points de convergence et différences entre l’EMDR (et le modèle TAI) et plusieurs modèles thérapeutiques. Aux débuts de l’EMDR, certains y voyaient simplement une forme d’hypnose et Ludwig Cornil répond à ces questionnements. Aujourd’hui les études d’efficacité de l’EMDR comparent fréquemment l’EMDR à la thérapie cognitivo-comportementale : Olivier Piedfort-Marin précise comment distinguer ces deux thérapies. Martine Iracane aborde les rapprochements et différences entre l’EMDR et les orientations psychodynamiques et Helene Dellucci ceux entre l’EMDR et les thérapies brèves centrées compétences. Jenny Rydberg aborde l’EMDR sous l’angle du corps et des thérapies psychocorporelles. Enfin, Michel Silvestre démontre comment l’approche systémique peut s’enrichir de l’EMDR.




Intégration avec l’hypnose






Pour l’hypnothérapeute, il est relativement facile d’intégrer l’EMDR dans sa pratique. Les deux modèles ont beaucoup en commun, même si l’EMDR est une thérapie intégrative basée sur le modèle TAI, contrairement à l’hypnose qui n’est pas réellement une thérapie en soi mais plutôt un support au sein duquel la psychothérapie peut être appliquée et renforcée (Harford, 2010).



▶  L’EMDR est-elle une forme d’hypnose ?





L’hypnothérapeute est bien placé pour répondre à la question fréquemment posée par les patients de savoir si l’EMDR est une forme d’hypnose. Les mouvements oculaires bilatéraux rappellent le mouvement de va-et-vient du pendule utilisé par James Braid comme méthode d’induction de l’état hypnotique. James Braid est le médecin qui a été le premier à utiliser le mot « hypnose » pour désigner une sorte d’état de sommeil, d’après le mot grec hypnos (Gauld, 1992). Mais l’EMDR n’est pas l’incarnation moderne de cette ancienne méthode d’induction comme l’a dit un jour un des sceptiques (Lilienfeld, 1996). Avec l’EMDR, on ne recherche pas un état de relaxation dans lequel le travail thérapeutique est effectué. Les deux processus ne peuvent pas non plus être comparés visuellement : le patient en état d’hypnose ne bouge pratiquement pas et est le destinataire de suggestions hypnotiques directes ou indirectes, provenant d’un hypnothérapeute orienté vers un objectif. Dans l’EMDR, en revanche, nous voyons que le patient est très actif. Pendant les stimulations bilatérales, on ne parle généralement pas, mais après une trentaine de secondes, le patient revient à l’ici et maintenant afin de partager avec le thérapeute les associations observées. L’état de conscience modifié qui accompagne l’état hypnotique n’est pas visible et n’a pas été retrouvé dans les recherches sur les ondes cérébrales des patients pendant le processus EMDR (Nicosia, 1995).

D’autre part, comme Banyai et Hilgard (1976), entre autres, l’ont démontré en induisant des transes hypnotiques chez des patients sur des vélos d’appartement, la relaxation n’est pas essentielle à l’hypnose. Il est également vrai qu’un patient EMDR se replie sur lui-même pendant la stimulation bilatérale et sent que des images, des sentiments, des pensées et des intuitions se présentent spontanément. L’expérience passive du processus est alors à nouveau parallèle à la sensation des patients en transe. Le fait d’aller alternativement à l’intérieur et de revenir à l’ici et maintenant pendant le processus EMDR présente des similitudes avec l’induction de transe fractionnée, une méthode d’induction largement utilisée par les hypnothérapeutes en raison de son effet d’amélioration de la transe (Hammond, 1987). Dans cette technique, une transe est induite, le patient est ensuite « réveillé » et ramené en transe, pour revenir ensuite à la réalité de la salle de thérapie, un peu comme dans la phase de désensibilisation de l’EMDR.

Il est également vrai que les deux approches mettent l’accent sur le pouvoir de guérison intérieur de l’être humain et qu’elles créent et activent toutes deux un « état d’apprentissage » spécifique dans lequel les expériences traumatiques se transforment en états intégrés (Norcross & Shapiro, 2002).

Milton Erickson voyait la guérison comme une conséquence de la réassociation et de la réorganisation de sa propre expérience (Erickson & Rossi, 1979). Ce que les deux approches ont également en commun et qui constitue un élément essentiel de l’EMDR est la double focalisation. En hypnose, le patient est intensément concentré sur son expérience intérieure d’une part et sur la voix du thérapeute d’autre part. Dans l’EMDR, le centre d’attention externe repose sur les SBA et la présence constante d’un thérapeute qui le soutient (Norcross & Shapiro, 2002).




▶  L’EMDR en tant qu’approche intégrative, intégrant aussi des éléments de l’hypnose





Tout ce qui est mentionné ci-dessus fait que l’EMDR semble familier à l’hypnothérapeute. Divers éléments de la tradition hypnotique ont été intégrés par Francine Shapiro dans le protocole qu’elle a créé autour de sa découverte originale. Dans la littérature sur l’hypnose, des stratégies comme le lieu sûr (Lynn, Kirsch & Rhue, 1996) et le pont d’affect (Watkins, 1971) sont courantes. Les exercices d’imagination tels que la technique du faisceau lumineux et l’exercice du contenant font partie du quotidien de l’hypnothérapeute. Les méthodes de renforcement du moi issues de l’hypnose et l’accent mis sur l’activation des ressources ont été introduits dans l’EMDR par Andrew Leeds dans les années 1990 (Phillips, 2008). La dissociation est un autre domaine où une véritable fertilisation croisée a eu lieu et où les hypnothérapeutes se sentent en terrain connu. L’hypnose et la dissociation sont intimement liées, en partie comme un des modèles explicatifs de l’état hypnotique, mais aussi comme une méthode de traitement de la dissociation. Le domaine de la thérapie des états du moi, qui trouve ses racines dans les travaux de l’hypnoanalyste John Watkins (Watkins & Watkins, 1979), se combine également bien avec l’EMDR (Forgash & Copeley, 2008).

Cependant, Francine a recommandé une certaine prudence dans la combinaison de l’EMDR avec l’hypnose. Dans son ouvrage fondateur (Shapiro, 2001, 2018), elle mettait en garde contre les fortes réactions émotionnelles de la catharsis hypnotique qui pourraient trop déséquilibrer le patient. Elle soupçonnait également que les gains obtenus dans un état de conscience altéré ne seraient pas généralisés en raison de l’effet de la mémoire dépendant de l’état. Outre le fait qu’elle craignait que l’induction d’une transe par un thérapeute externe rende le patient trop dépendant, sa plus grande crainte était peut-être que l’EMDR soit trop fortement associée à l’hypnose et que les patients perdent ainsi leurs droits devant les tribunaux (cf. discussion sur le syndrome des faux souvenirs) (Blizzard & Shaw, 2019).

Bien que nous soyons d’accord avec Francine Shapiro pour dire que seule une recherche scientifique critique peut démontrer la valeur de l’intégration de différentes pratiques (Shapiro, 2001), il semble certainement y avoir un potentiel supplémentaire pour une intégration de l’EMDR et de l’hypnose qui va au-delà de l’application de stratégies hypnotiques à la stabilisation, au travail avec les ressources, à la recherche de souvenirs dans l’inconscient et au renforcement de l’imagination dans la projection future.

Les inductions formelles en transe au cours desquelles l’EMDR est ensuite pratiquée peuvent-elles être utiles aux personnes qui ont des difficultés à entrer en contact avec le réseau dysfonctionnel ? L’utilisation d’une suggestibilité accrue peut-elle affecter les résultats obtenus ? L’application consciente du langage hypnotique peut-elle aider à atteindre les objectifs des différentes phases de l’EMDR ? Les techniques de régression hypnotique spécifiques, utilisant ou non des indices idéomoteurs, pourraient-elles faciliter la découverte des souvenirs à la base de la pathologie ?

Il est vrai que seule la recherche scientifique pourra montrer si les éléments intégrés de l’hypnose renforcent ou affaiblissent les résultats de l’EMDR (Shapiro, 2001). En tout cas, l’intégration de l’EMDR a enrichi la pratique des hypnothérapeutes





EMDR et thérapie cognitivo-comportementale






L’EMDR attire un bon nombre de psychothérapeutes cognitivo-comportementalistes souhaitant acquérir une technique spécifique pour le traitement du trouble de stress post-traumatique (TSPT) ou intéressés par cette méthode en tant que telle et pensant qu’elle appartient au champ de plus en plus large des thérapies cognitivo-comportementales (TCC). Il est vrai que les TCC sont très inclusives en rassemblant maintenant des méthodes aussi diverses que la pleine conscience, la thérapie des schémas, la thérapie d’acceptation et de compassion, etc. Les thérapeutes TCC peuvent être attirés par le fait que l’EMDR est une méthode clairement structurée en particulier autour du protocole standard et de ses adaptations.



▶  L’EMDR est-elle une forme de thérapie cognitivo-comportementale ?





Certains considèrent l’EMDR comme une technique supplémentaire d’exposition et de désensibilisation des traumatismes, et voient donc l’EMDR comme une technique appartenant au champ des TCC. D’ailleurs, l’EMDR est enseignée au sein de certains programmes d’enseignement des TCC. Néanmoins EMDR et TCC reposent sur des fondamentaux distincts. Dans EMDR, le D de désensibilisation peut porter à confusion et se réfère aux premières hypothèses de F. Shapiro. Par la suite elle affina son modèle et ajouta le R de reprocessing pour indiquer le phénomène central à l’origine des modifications résultant de la thérapie EMDR. Le modèle de traitement adaptatif de l’information (TAI) (expliqué en détail dans le chapitre 1) est un modèle théorique bien distinct de la TCC axée sur le TSPT.

Certains collègues TCC abordent l’EMDR comme une autre forme de thérapie reposant sur le concept d’exposition avec restructuration cognitive. La TCC (Ehlers & Clark, 1999 ; Foa & Rothbaum, 1998 ; Riggs, Cahill & Foa, 2006) considère en effet que les symptômes du TSPT sont dus à une structure anxieuse au niveau cérébral, contenant des stimuli associés de manière erronée au danger passé. Des réactions lors de l’événement et dans sa suite et une interprétation erronée des stimuli actuels amèneraient à des croyances erronées sur soi, les autres et le monde. L’évitement des stimuli renforce la structure anxieuse et les pensées erronées. Dès lors la thérapie se fait par exposition prolongée à la scène traumatique jusqu’à l’extinction de la réponse anxieuse, suivie par un travail de restructuration cognitive, c’est-à-dire de modification des croyances considérées comme erronées.

Contrairement à l’exposition prolongée, en EMDR on ne maintient l’attention sur la scène traumatique que lors de la brève phase 3, ensuite on laisse faire le traitement adaptatif et le patient n’a aucune obligation de porter son attention sur la scène traumatique. Si l’on considère malgré tout que le retraitement EMDR est une forme d’exposition, alors il faut deux fois moins d’heures d’exposition que dans l’exposition prolongée pour obtenir un effet positif sur les symptômes de TSPT (Shapiro, 2018). Par ailleurs, en EMDR le patient ne doit pas pratiquer de relaxation pendant le retraitement comme il doit pendant certains types d’exposition en TCC. Enfin, en EMDR, la restructuration cognitive se fait le plus souvent spontanément alors qu’un dialogue parfois long est nécessaire en TCC.

Des recherches suggèrent que des mécanismes différents sont en jeu dans l’EMDR et l’exposition prolongée. L’extinction de la réponse anxieuse obtenue par exposition prolongée n’éliminerait pas le souvenir de l’événement traumatique mais amènerait à un nouvel apprentissage ou une nouvelle expérience qui neutraliserait le souvenir traumatique (Craske, Herman & Vansteenwegen, 2006). En revanche, l’EMDR amènerait, par des brèves expositions, à une reconsolidation de la mémoire, c’est-à-dire la création d’un nouveau souvenir en remplacement du souvenir dysfonctionnel (Jellestad et al., 2021 ; Suzuki et al., 2004). L’EMDR présenterait ainsi un atout supplémentaire en termes de risque de rechute. En résumé l’EMDR n’est pas une forme de TCC ; elle est basée sur un modèle théorique différent pour conceptualiser les troubles et les mécanismes d’action.




▶  Le thérapeute TCC et l’EMDR





En se formant à l’EMDR, le thérapeute TCC peut découvrir qu’en EMDR on conceptualise les cas les plus divers, et pas seulement le TSPT, sur la base d’expériences adverses et traumatisantes. En EMDR, l’objectif premier n’est pas d’aider le patient à mieux gérer ses symptômes, mais d’agir sur les souvenirs des expériences adverses vécues dans le passé, souvent dans l’enfance. Par exemple, alors que la TCC du trouble panique cible la gestion des symptômes afin de rompre le cercle vicieux de la peur d’avoir peur, en EMDR on va cibler l’origine des attaques de panique, en particulier les événements adverses à la source des attaques de panique et/ou les ayant favorisées. La TCC correspond alors à la phase de stabilisation précédant le retraitement par EMDR. EMDR et TCC peuvent agréablement se compléter, comme dans le cas des troubles obsessionnels-compulsifs (TOC). Pour ces troubles, l’EMDR aide à préparer le patient aux exercices d’exposition avec prévention de la réponse. L’EMDR permet de retraiter la peur associée à l’abandon d’une compulsion, facilitant par la suite l’abandon de cette compulsion. Par ces deux exemples, on voit que le thérapeute TCC, en expérimentant l’EMDR, va à la fois découvrir une thérapie qui s’associera bien avec la TCC, et en même temps un modèle, des mécanismes d’action différents, et une pratique axée davantage sur l’origine profonde des symptômes. À noter que la thérapie des schémas s’intéresse aussi à l’origine précoce de la psychopathologie. Nombreux thérapeutes TCC semblent apprécier l’aspect rigoureux et structuré de l’EMDR. Pour autant l’EMDR nécessite aussi la souplesse utile aux adaptations du protocole lorsque les situations cliniques le nécessitent. En résumé, ce serait une erreur de considérer l’EMDR dans le champ des TCC, mais de nombreux thérapeutes TCC intègrent volontiers l’EMDR dans leur pratique.





Intégration avec les orientations psychodynamiques






Au-delà des bases communes à toutes les psychothérapies qui visent le dépassement de la souffrance et l’augmentation des capacités d’insight, la thérapie EMDR, définie par F. Shapiro par son caractère intégratif, a souvent été comparée à la psychanalyse, en raison d’une apparente similitude qui s’exprime au sein de deux registres principaux :


	Les souvenirs sources et situations pathogènes du passé, alimentant la problématique actuelle du patient, rejoignent, dans la théorie analytique, la notion de conflits psychiques non résolus responsables de la survenue de symptômes. 

	La mise en action du traitement adaptatif de l’information lors des retraitements qui invite le patient à laisser venir ce qui vient, ici et maintenant après une série de SBA, s’apparente à la libre association de la cure analytique (Wachtel, 2002).



Cependant les deux approches se distinguent à travers trois niveaux essentiels.



▶  Des modèles théoriques différents





Tous les courants psychanalytiques ont en commun le fait d’accepter l’existence de l’inconscient. L’EMDR propose une autre lecture de la dynamique psychique : celle du TAI qui agit au plan neuro-émotionnel sur des réseaux de mémoires dysfonctionnels ou traumatiques pour transformer des mémoires implicites, brutes ou amygdaloïdes en mémoires explicites autobiographiques.




▶  Des objectifs spécifiques





La thérapie EMDR vise la résolution post-traumatique et la majoration des conduites d’adaptation. Les objectifs pragmatiques tournés vers des changements patents et attendus dans la réalité sont positionnés dès l’élaboration de la problématique selon les trois temps du traitement dans le plan de ciblage, à travers le scénario du futur.

La psychanalyse n’est pas centrée sur le traitement des symptômes : elle vise une exploration de soi, la prise de conscience des scénarios inconscients qui se répètent dans la vie du sujet, un assouplissement des défenses et du fonctionnement psychique. La suppression des symptômes névrotiques arrive de surcroît.




▶  Des points méthodologiques particuliers





Plusieurs points pivots spécifient ces approches : nous avons fait le choix de n’en retenir que certains.



Le protocole 





La thérapie EMDR se décline selon trois temps et huit phases : le protocole standard (puis ses dérivés et ajustements complémentaires) suit une méthodologie rigoureuse présentée comme une garantie de l’efficacité du traitement. Le protocole procure un holding contenant au déroulé des étapes par lesquelles transite le travail neuro-émotionnel du TAI. Quant à la psychanalyse, « loin de pouvoir se réduire à un protocole technique, l’expérience de la psychanalyse n’a qu’une régularité : celle de l’originalité du scénario par lequel se manifeste la singularité subjective » (Laurent, 2006).




L’association libre : un emprunt à la psychanalyse, une associativité différente





Règle fondamentale de la psychanalyse, l’association libre consiste à inviter le patient à laisser venir ce qui vient et à le traduire en mots. Par association le sujet va « retrouver » la représentation refoulée dont la levée peut permettre la suppression du symptôme.

En thérapie EMDR, l’invitation à exprimer « ce qui est là maintenant », pour « rester en dehors du chemin du client pendant un retraitement réussi » (Shapiro, 2007) mobilise, en plus des pensées, des associations fondées sur des perceptions, des sensations, des émotions, qui ponctuent la réorganisation des informations dans les canaux associatifs. Ce type d’associativité composée de traces brutes plus anciennes, inconscientes, non refoulées, renvoie en psychanalyse aux représentations de choses, et c’est ce qui pourrait expliquer l’efficacité de l’EMDR dans le traitement des traumas (Gimenez, 2021, communication personnelle).

Par ailleurs la posture de l’analyste que Freud nommait « l’attention librement flottante » peut se retrouver en partie dans l’écoute du thérapeute EMDR, mais elle s’en différencie par la présence d’une « représentation but » à travers la focalisation autour d’une cible sélectionnée.




La place de la parole 





La mise en mot du matériel psychique issu de la libre association est une règle en psychanalyse. A contrario la verbalisation n’est pas encouragée en thérapie EMDR où la parole est un des éléments parmi d’autres composants du matériel qui émerge. Elle peut faire obstacle au retraitement en renforçant des mécanismes de défense, telle l’intellectualisation qui exerce un contrôle sur des traces plus brutes, sensorielles ou émotionnelles, altérant ainsi l’efficacité du TAI.




Transfert analysé ou utilisé ?





Le transfert noue les deux partenaires, analyste et analysant. Il est pensé comme une réactualisation des scénarios du passé dans le lien à l’analyste et un déplacement des affects sur le clinicien. Les interprétations en psychanalyse sont toujours faites dans le transfert.

En EMDR, le transfert n’est pas analysé, mais il est utilisé, dans la dynamique du lien (Dworkin, 2005). La notion d’accordage thérapeutique, référée à la qualité du lien d’attachement sécure, favorise l’intégration des réseaux de mémoire traumatique.




L’interprétation 





Si en psychanalyse l’interprétation est faite par l’analyste et dans le transfert, en EMDR elle n’est pas nécessaire, mais elle peut se produire spontanément.




La place du corps 





Dans la cure type, la place du corps est neutralisée le plus possible pour favoriser le passage par la fourche caudine des mots pour l’analysant ; les traces corporelles occupent une place importante en thérapie EMDR : le matériel psychique, en particulier non élaboré, peut s’exprimer par le corps et sera traité comme tout autre élément associatif au cours du processus du TAI.





▶  Conclusion





La conception du trauma comme fantasme et non réalité dans la psychanalyse classique, renforcée par son traitement uniquement verbal, rend l’approche analytique peu efficace dans le traitement des traumatismes qui se sont déroulés dans la réalité. La thérapie EMDR, quant à elle, va permettre à la charge d’affect liée à l’expérience traumatique de se résorber progressivement et de circuler à nouveau le long des chaînes associatives, favorisant ainsi la réorganisation neuro-émotionnelle des liens associatifs, propice à l’intégration du vécu traumatique.





Intégration avec les thérapies brèves, centrées compétences






En tant que thérapeute systémique centré compétences, la formation à la thérapie EMDR en 2003 nous a apporté des éléments essentiels dans notre travail de psychotraumatologue. Voulant intégrer les apports importants des deux approches, nous avons abouti à une psychotraumatologie centrée compétences (Dellucci, 2014).



▶  L’approche centrée compétences en quelques mots





Initialement appelée « Thérapie brève centrée solutions » par Steve De Shazer (1985, 1988), cette approche humaniste a été rebaptisée « Approche Centrée Compétences » (ACC), dans le but de mettre l’accent sur l’objet central de notre attention : les compétences des personnes venues demander de l’aide en psychothérapie.

En Europe, dans le monde francophone, c’est avant tout Luc Isebaert et Marie-Christine Cabié (1997 ; Isebaert et al., 2015), psychiatres travaillant en milieu hospitalier, qui ont systématisé, à travers le Modèle de Bruges, un questionnement pragmatique très aidant, amenant une hiérarchisation précise des interventions proposées :


	Est-ce que le patient a une demande d’aide qu’il est possible de travailler ? Si le patient n’a pas de demande ou une demande qui comporte une limitation, par exemple je voudrais que cet événement ne se soit jamais produit, alors nous considérons le patient dans une relation non engagée.

	Est-ce que le patient est prêt à se mettre au travail ? Si non, le patient est dans une relation de recherche, où il attend une aide extérieure, pour que son problème soit résolu, mais il ne peut pas encore œuvrer de son côté pour aller vers le changement souhaité.

	Est-ce que le patient est conscient de ses propres ressources ? Si non, le patient va avancer, tant qu’il sera en lien avec un thérapeute qu’il considère comme l’expert, ce qui risque de le rendre dépendant de la thérapie. Dans ce cas il s’agit d’une relation de consultance. Si oui, nous sommes en face d’un co-expert, et la thérapie avancera rapidement, au sein d’une relation de co-expertise.



Ce questionnement a été adapté à la psychotraumatologie (Dellucci, 2014), y compris pour les patients traumatisés complexes (Dellucci, 2021).

Plutôt que de regarder ce qui pose problème (les dysfonctionnements), l’ACC se centre sur l’exploration d’un futur souhaité, de l’état visé lorsque les problèmes auront disparu. Cela ne signifie pas que les thérapeutes ACC évitent d’entendre les difficultés et les plaintes. L’exploration d’un futur souhaité utilise la mémoire « proscopique », c’est-à-dire la capacité du patient à se projeter, à dessiner concrètement le futur qu’il souhaiterait atteindre. Le thérapeute ACC va s’intéresser aux changements intervenus avant la première séance, car c’est là que les compétences du patient sont les plus tangibles. Ensuite, il va être attentif aux exceptions du problème, des moments où la difficulté est moins présente, voire absente. Le but sera d’explorer ce que le patient a pu mettre en œuvre pour obtenir cette différence, aussi infime soit-elle. C’est ainsi, par construction de petits pas, mesurés sur des échelles, que le patient s’approchera de ses objectifs.




▶  Points de convergence avec la thérapie EMDR





Lorsque Francine Shapiro a découvert qu’elle s’apaisait durablement après avoir été bouleversée, elle s’est demandé : « Qu’est-ce que j’ai fait ? Comment ai-je réussi à m’apaiser ? » Il s’agit d’une question centrée compétences, liée à une exception. C’est l’exploration minutieuse de son cheminement qui a amené Francine Shapiro à déceler qu’elle avait fait des mouvements oculaires, et à tester ceux-ci auprès d’autres personnes. De la même manière, en ACC, tout changement que le patient met en œuvre, toute exception est ainsi explorée, avec pour but de trouver « ce qui marche ».

La notion de brièveté de la thérapie est commune aux deux approches. L’utilisation d’une échelle de progression en ACC mesure l’avancée vers les objectifs. En EMDR, le SUD et la VoC permettent de mesurer les avancées par rapport à un thème abordé.

Un autre point de convergence entre l’ACC et l’EMDR est la centration sur le futur. En EMDR, nous terminons tout plan de ciblage par un scénario du futur, destiné à définir un objectif concret, observable, de ce que le patient souhaite dans le futur. En ACC, ce scénario du futur est établi depuis le début de la thérapie, avec le même souci du détail, ce qui en principe produit espoir et motivation.




▶  Différences entre l’Approche centrée compétences et la thérapie EMDR





Une des grandes différences entre ACC et EMDR est que, même en psychotraumatologie (Dolan, 1991), les interventions ne dépassent pas le cadre de la stabilisation. En ACC, le trauma n’est pas ciblé, avec l’espoir que la réorganisation de la vie du patient se fasse autour du développement de la résilience. En EMDR, nous pensons que cela équivaut, au pire, à de l’évitement, au mieux à ce que le patient soit amené à retraiter seul les réseaux traumatiques touchés. La théorie de la reconsolidation de la mémoire (Nader et al., 2000) nécessite que le réseau traumatique soit au moins amorcé pour se transformer.

Un autre point de divergence est que l’ACC ne s’intéresse pas spécifiquement aux problèmes ni aux émotions, les réactions corporelles ne faisant pas partie de l’attention première. En EMDR et en psychotraumatologie en général, nous savons que nous n’avancerons pas sans impliquer le corps du patient. En EMDR le corps est utilisé comme une ressource, un partenaire à part entière, avec lequel nous allons vérifier la solidité du retraitement et de la stabilisation.

En EMDR, le thérapeute se trouve souvent dans une position haute de celui qui sait. En ACC, le thérapeute connaît bien sûr la thérapie en général, mais le patient est considéré comme expert de sa vie, des relations qu’il a avec son entourage. C’est ce que Giovanni Liotti (2012) a exprimé comme la meilleure attitude avec les patients traumatisés complexes, dans la mesure où cela active leur système d’action de coopération.




▶  Intégration des idées centrées compétences dans la thérapie EMDR





Il existe des aménagements de l’ACC dans la mise en œuvre du protocole standard EMDR (Dellucci & Vojtova, 2012). Dans notre pratique de thérapeutes EMDR, l’ACC existe à part entière à plusieurs niveaux :


	Dans une attitude thérapeutique qui considère que le patient est un survivant avant tout, qu’il a déjà fait l’essentiel, ce qui sera exploré à travers les questions de survie (Dellucci, 2014).

	Le corps est une ressource incontestable en psychotraumatologie. Permettre au patient déstabilisé de faire la paix avec lui, et à l’écouter comme un être intelligent, avec lequel il est utile de coopérer semble être un ingrédient essentiel, tant lors des exercices de stabilisation, qu’en termes de tissages pendant le retraitement.

	La centration sur le processus dans une posture de thérapeute non sachant nous permet de suivre l’éclosion de solutions propres au patient, de découvrir comment le souvenir se réorganise, ce qui facilitera à la suite la question intégrative : « Qu’avez-vous appris de votre travail aujourd’hui ? » destinée à raconter implicitement au patient que c’est lui qui a mobilisé ses ressources. 







Intégration avec les thérapies corporelles






Les psychothérapies corporelles actuelles s’appuient sur les apports de pionniers tels que Wilhelm Reich, Georg Groddeck, Alexander Lowen, John Pierrakos, David Boadella et Helmuth Stolze, mais aussi Elsa Gindler, Moshe Feldenkrais et Gerda Alexander, parmi bien d’autres (Marlock et al., 2015). Pour évoquer l’intégration de l’EMDR avec les psychothérapies corporelles, nous prendrons ici l’exemple de la psychothérapie sensorimotrice (PSM) (Ogden & Minton, 2000 ; Ogden et al., 2006 ; Ogden & Fisher, 2015) qui partage de nombreuses similarités avec d’autres approches psychothérapeutiques corporelles comme le Somatic Experiencing (SE : Levine & Frederick, 1997 ; Levine, 2010), la sophrothérapie (Davrou, 1981) ou l’analyse bioénergétique (Lowen, 1975).

Tant la thérapie EMDR que la PSM considèrent que les symptômes ou troubles psychologiques d’une personne trouvent leurs origines dans des expériences délétères du passé et que le rétablissement de l’individu passe par le traitement des souvenirs correspondants. Là où l’EMDR s’appuie sur le modèle TAI avec son stockage dysfonctionnel de souvenirs, la PSM se réfère aux apprentissages procéduraux qui déterminent nos habitudes cognitives, émotionnelles, sensorimotrices et relationnelles.

Les deux approches reconnaissent aussi l’importance pour le sujet de développer suffisamment de ressources et de capacités de régulation émotionnelle, à la fois pour améliorer son fonctionnement au quotidien et pour pouvoir rester aux limites de sa fenêtre de tolérance (Siegel, 1999) sans trop les dépasser, c’est-à-dire dans sa zone d’activation optimale (Wilbarger & Wilbarger, 1997), pendant le traitement des souvenirs qui sous-tendent les souffrances.

L’identification des ressources à développer et des cibles (souvenirs, déclencheurs et scénarios futurs) à traiter se base donc, en EMDR, sur le modèle TAI, tandis que Pat Ogden, fondatrice de la PSM, intègre et cite fréquemment les travaux de nombreux autres auteurs, comme Allan Schore, Stephen Porges, Philip Bromberg, Pierre Janet, Ron Kurtz, Onno van der Hart, Kathy Steele, Beatrice Beebe, Ellert Nijenhuis, Ed Tronick, Bonnie Bainbridge Cohen et Dan Siegel. Ainsi, l’originalité et la spécificité de la PSM résident dans la complexité et la souplesse qui découlent de ces différents apports ; en cela, elle est véritablement une psychothérapie intégrative, puisqu’elle réalise la synthèse de plusieurs éléments théoriques et techniques différents, issus de diverses approches, alors que l’EMDR se contente plutôt d’assimiler des procédures ou interventions d’autres thérapies dans son propre modèle (Rydberg & Machado, 2020).

Tant le développement de ressources que le traitement des souvenirs se réalisent pendant que le patient maintient une attention ou conscience double qui, dans l’EMDR, est favorisée par les stimulations bilatérales alternées, et dans la PSM, par l’état de pleine conscience. Dans les deux cas, la personne apprend à observer ce qui se passe en elle dans l’instant présent, en lien avec une cible, tout en restant orientée dans l’ici et maintenant.

De légères différences apparaissent au niveau des caractéristiques de l’expérience du patient qui sont prises en compte : là où l’EMDR interroge l’image (la dimension visuelle étant privilégiée autant que possible), les cognitions, l’émotion et le siège corporel de la perturbation, la PSM ajoute les mouvements volontaires et les micromouvements, et accorde une attention beaucoup plus fine à la qualité des perceptions sensorielles et aux sensations intéroceptives.

De manière plus générale, l’enseignement et l’application de la thérapie EMDR sont guidés par des principes, des phases, des protocoles et des procédures qui sont aisément transposables en scripts. L’adhésion à ces procédures standardisées est considérée comme essentielle au succès de la thérapie. En revanche, la PSM, si elle comporte aussi des phases, est avant tout relationnelle, fondée sur l’expérience du patient, sur celle du thérapeute et sur la relation thérapeutique, à travers la pleine conscience enchâssée (« embedded relational mindfulness » ; Ogden & Goldstein, 2017). En d’autres termes, le déroulement d’une séance se centre sur ce qui émerge instant après instant, grâce à la pleine conscience du patient et du thérapeute, tous deux attentifs à ce qui se passe en eux et entre eux.

Le psychothérapeute corporel qui découvre l’EMDR pourrait trouver cette thérapie excessivement rigide et protocolisée, laissant relativement peu de place à la créativité du praticien qui se doit de rester « à l’écart du chemin ». À l’inverse, le praticien EMDR qui apprend la PSM, par exemple, pourrait se trouver dérouté par l’absence de plan de ciblage et de plan de traitement, par les techniques consistant à « pister » et à « contacter » l’expérience du patient (c’est-à-dire repérer un aspect de l’expérience émotionnelle et corporelle du patient, puis la lui refléter, soit en répétant un ou quelques mots, soit en réalisant le même geste, par exemple), ainsi que par l’abondance de points de choix (quel aspect de l’expérience explorer avec le patient, quelle expérimentation proposer et quand ?).

Au-delà de ces différences et des adaptations nécessaires, le praticien découvrira progressivement comment combiner les deux approches. L’exemple le plus simple est l’utilisation en EMDR de tissages sensorimoteurs, aidant à tisser des liens entre les différents niveaux de l’expérience de la personne que sont les cognitions, les émotions, les perceptions sensorielles, les sensations (intéroceptives et proprioceptives) et les mouvements : « si le regard de cet enfant pouvait vous parler, que vous dirait-il ? », « quand vous ressentez cette crispation, quel est le mouvement qui aurait besoin de se faire ? », « si ce poids sur votre poitrine pouvait s’exprimer en mots plutôt qu’en sensations, que vous dirait-il ? ». Une intégration plus complexe de deux approches pourrait consister à commencer la séance à la manière de la PSM, avec des questions et des instructions de pleine conscience, jusqu’à la formulation d’un « cadre » correspondant à un élément de l’état éprouvé par la personne en lien avec un événement (la cible en EMDR) ; le patient étant déjà pleinement attentif aux éléments constitutifs de son expérience, le thérapeute pourrait alors basculer directement en phase 4 : désensibilisation de l’EMDR pour le traitement de la cible, puis reprendre la PSM en fin de séance pour renforcer la transformation et l’intégration de l’expérience traitée. Bien d’autres combinaisons et adaptations peuvent être imaginées, car les deux thérapies sont fort compatibles, malgré leurs différences, ce que nous espérons avoir montré.




Intégration en systémie






Le travail thérapeutique avec les enfants en souffrance est un parfait exemple de l’intégration de la thérapie EMDR et de la thérapie systémique pour appréhender le plus finement possible la complexité de la clinique de l’enfant blessé dans une perspective développementale et contextuelle. Ces deux approches – EMDR et systémique – se répondent, se complètent et s’enrichissent l’une et l’autre pour former un modèle thérapeutique congruent face à la spécificité de cette clinique.

L’EMDR dans sa dimension de travail individuel répond à la nécessité du travail avec l’enfant blessé, c’est une approche à focale étroite. La thérapie systémique, par sa dimension relationnelle, répond à la nécessité de prendre en charge le système relationnel blessé de l’enfant en souffrance, c’est une approche à large focale.



▶  Pourquoi une telle intégration ?





Nous savons tous qu’un enfant seul n’existe pas comme le soulignait Winnicott et qu’un enfant n’est pas un adulte en réduction. Un enfant existe et se régule dans le lien entre lui et son ou ses parents. Bien évidemment, au fur et à mesure de son développement, l’importance de cette régulation par le lien va aller en décroissant pour se rapprocher petit à petit d’un fonctionnement similaire à celui de l’adulte. Dans une perspective développementale, l’image souvent utilisée des parents comme « une prothèse corticale » aidant le jeune enfant par une narrative à comprendre et à réguler ses émotions est un exemple de l’importance de cette régulation relationnelle. La construction de cette narrative va dépendre de la stabilité émotionnelle des parents et de la qualité de la dynamique familiale, c’est là la place de la systémique. Comment parlent-ils ensemble ? Comment expriment-ils leurs émotions ? Est-ce que les parents valident ou non le vécu de l’enfant ? Par une narration de ce qu’il a vécu, ils vont mettre en mots ce que ressent l’enfant et l’aider à faire sens de ses réactions émotionnelles qui peuvent le déborder.

La thérapie EMDR de l’enfant viendra se greffer dans un deuxième temps pour l’aider à digérer et à métaboliser les traces traumatiques décrites et/ou activées lors de l’anamnèse familiale.

En articulant ainsi un regard interactionnel de la situation faisant la place au lien entre les parents et l’enfant et un regard intrapsychique du vécu traumatique de l’enfant, nous pouvons répondre à la blessure du lien et de l’enfant.




▶  Comment intégrer ces deux paradigmes thérapeutiques ?





La pratique clinique a guidé notre réflexion. Nous démarrons l’intégration par le travail systémique en invitant l’enfant et sa famille, parents et fratrie, lors de l’anamnèse pour recueillir les informations sur son développement, la dynamique familiale et les qualités d’attachement (phases 1 et 2, histoire et préparation du protocole standard EMDR). Commencer par le travail systémique permet au thérapeute de développer une affiliation large avec l’enfant et ses parents, lui permettant plus facilement de rencontrer au gré des besoins l’enfant, ses parents, sa fratrie. Viendront ensuite les phases 3 à 7 (évaluation, désensibilisation et plus) du protocole EMDR, avec des entretiens pour l’enfant seul ou en présence d’un parent. Lors de la dernière phase, phase 8 de réévaluation, nous serons attentifs à deux niveaux de réévaluation, le niveau individuel de l’enfant en rapport à sa problématique initiale et le niveau relationnel, à savoir l’impact du changement de comportement de l’enfant sur la dynamique familiale. En effet, nous avons observé dans notre pratique combien le symptôme d’un enfant pouvait organiser la dynamique familiale et la déstabilisation qui en découlait lorsque ce symptôme venait à disparaître. Pour cela nous organisons un temps de réévaluation individuel avec l’enfant et relationnel avec la famille.




▶  Conclusion





En conclusion nous dirons que ces deux paradigmes ciblent ensemble le traitement d’informations anciennes et l’intégration de nouvelles informations tant au niveau personnel qu’interactionnel. Cette intégration favorise le processus de changement et nous entraîne vers un niveau de pensée plus riche pour répondre à la complexité des situations traumatiques chez l’enfant. Nous laissons le lecteur avec cette question caractérisant cette intégration : s’agit-il d’entretiens familiaux systémiques au service de la thérapie EMDR ou de thérapie familiale articulée avec une prise en charge EMDR ? Il n’est pas facile d’y répondre car nous sommes là face à un modèle d’intervention qui n’est pas l’un ou l’autre mais l’un et l’autre.





Conclusions






Si le noyau central de l’EMDR est le protocole standard avec ses trois temps et ses huit phases, ce livre démontre que la thérapie EMDR pousse les thérapeutes et les chercheurs à ouvrir leurs horizons. Un bon nombre de chapitres démontrent que pour adapter l’EMDR à un grand nombre de pathologies, les adaptations du protocole standard passent parfois par des intégrations d’éléments d’autres modèles théoriques ou d’autres approches thérapeutiques. Par ailleurs la formation EMDR n’enseigne pas des connaissances, compétences et savoir-faire que les professionnels doivent donc acquérir en dehors du champ de l’EMDR pour pouvoir exercer leur profession de psychothérapeute. Il y a donc fort à parier que, au-delà d’une mise en œuvre rigoureuse du protocole standard, la pratique de l’EMDR s’inscrit dans une pratique psychothérapeutique intégrative et aussi diverse qu’il y a d’approches et de courants de pensée. Ainsi la thérapie EMDR n’échappe pas aux mouvements de diversification et d’intégration que l’on observe dans toutes les approches thérapeutiques.

Nous avons vu dans ce chapitre que les principales approches ont certains points communs et des différences avec l’EMDR, que ce soit dans les modèles explicatifs des effets positifs de l’EMDR ou dans la pratique elle-même. Nous espérons avoir ainsi clarifié ce qu’est l’EMDR et que l’on peut l’intégrer avec d’autres approches, et ce, selon des modèles différents. Dans la thérapie systémique des enfants et adolescents, l’EMDR vient se positionner dans la thérapie systémique. Mais dans d’autres contextes, le modèle TAI est dominant et intègre des éléments, par exemple de la TCC ou d’interventions psychocorporelles, etc. Aucune approche ne saurait à elle seule répondre à tous les défis thérapeutiques.

Après la lecture de ce livre, la place est libre maintenant à chaque collègue pour faire son propre travail de mise en pratique de l’EMDR en tenant compte de ses fondamentaux de base et ceux qu’il va continuer à construire grâce à cet ouvrage.
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Chapitre 3Corrélats neurobiologiques de la thérapie EMDR1
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La psychothérapie peut profondément influencer l’ensemble des croyances d’une personne, son état émotionnel et certains de ses comportements, et elle peut également provoquer d’importantes modifications structurelles et fonctionnelles dans le cerveau (Kandel, 1998).

Comme l’a souligné Linden (2006), la psychothérapie doit se baser sur une compréhension approfondie des processus biologiques concernés. Par conséquent, une meilleure appréhension, une utilisation même de ces mécanismes peut contribuer à améliorer les interventions thérapeutiques.

Récemment, un certain nombre d’études utilisant des techniques de neuro-imagerie ont tenté de comprendre le rôle de la neurobiologie dans les traitements psychologiques et pharmacologiques des patients souffrant de troubles psychiatriques.

Certains auteurs (Roffman et al., 2005 ; Linden, 2006 ; Barsaglini et al., 2014 ; Thomaes et al., 2014) ont systématiquement analysé les études de neuro-imagerie visant à mesurer les effets de la psychothérapie sur la fonction cérébrale. Des données préliminaires montrent que des changements neurobiologiques sont associés aux progrès et aux résultats obtenus par la psychothérapie.

En ce qui concerne l’état de stress post-traumatique (ESPT), ces dernières années, plusieurs études ont montré qu’il provoquait des modifications, à la fois anatomiques et fonctionnelles, dans des régions spécifiques du cerveau associées à la réponse émotionnelle au traumatisme et à la survenue des symptômes liés. En parallèle, différentes études ont tenté d’étudier l’efficacité des psychothérapies dans le traitement de l’ESPT, avec un intérêt particulier accordé au substrat neurobiologique.

Ces recherches ont utilisé différentes techniques, telles que la tomographie par émission monophotonique (TEMP ou SPECT en anglais), l’imagerie par résonance magnétique (IRM), l’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf), la spectroscopie proche infrarouge (Near-Infrared Spectroscopy – NIRS) et l’électroencéphalographie (EEG), afin de révéler les changements neuraux associés au traitement psychologique.

Parmi les différentes approches psychothérapeutiques, l’intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires (Shapiro, 2001) s’est imposée comme une méthode de choix dans la prise en charge du traumatisme psychologique, ainsi, que d’autres troubles de l’anxiété (Ehlers et al., 2010).

En fait, selon plusieurs méta-analyses et recommandations cliniques, l’EMDR est aujourd’hui considérée comme l’un des traitements psychothérapeutiques les plus efficaces de l’ESPT (Sherman, 1998 ; van Etten & Taylor, 1998 ; Davidson & Parker, 2001 ; American Psychiatric Association, 2004 ; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2005 ; Bisson & Andrew, 2007 ; Foa et al., 2008).

L’objectif de ce chapitre est d’examiner une série d’études de neuro-imagerie publiées à ce jour et portant sur les aspects biologiques à la base de la thérapie EMDR.








Tomographie par émission monophotonique






La première étude dans laquelle la TEMP a été utilisée à des fins de recherche en EMDR a été menée en 1999 par Levin et al., qui ont présenté une étude de cas portant sur un sujet diagnostiqué ESPT ayant bénéficié de trois sessions de 90 minutes d’EMDR à une semaine d’intervalle. Au cours d’un examen par TEMP intervenant pendant la remémoration de l’événement traumatique, le gyrus cingulaire antérieur et le lobe frontal gauche ont montré une augmentation de la perfusion5 après la prise en charge. Cette découverte est associée à la disparition parallèle des symptômes d’ESPT, confirmée par des tests psychologiques. Levin et ses collègues ont été les premiers à suggérer que l’activation accrue du cingulaire antérieur et de la région préfrontale était corrélée à la réduction des symptômes d’ESPT, cette activation engendrant une meilleure capacité à faire la distinction entre une menace réelle et des souvenirs, fussent-ils traumatiques.

La principale limite à cette étude réside dans le fait que les auteurs ont omis de communiquer la méthodologie TEMP utilisée (c’est-à-dire le type de caméra, la résolution et la méthode d’analyse des images). Cependant, cette étude a ouvert la voie à d’autres, démontrant ainsi qu’il était possible d’étudier les altérations du cerveau pendant la reviviscence d’un traumatisme.

En 2005, Lansing et al. ont évalué l’efficacité et les effets physiologiques de l’EMDR sur six policiers souffrant d’ESPT. Ces derniers ont fait l’objet d’un examen cérébral par TEMP haute résolution avant et après traitement (Lansing et al., 2005). Après la prise en charge EMDR, tous les sujets ont présenté une amélioration clinique, accompagnée d’une diminution significative de la perfusion dans les lobes occipitaux droit et gauche, dans le lobe pariétal gauche, et dans le lobe frontal droit, ainsi qu’une hausse significative de la perfusion du cerveau dans le gyrus frontal inférieur gauche. L’étude a été menée avec une caméra TEMP à haute résolution et un seuil statistique acceptable, étant donné le faible nombre de participants et la nature exploratoire de l’enquête. La principale limite résidait dans l’absence d’un groupe contrôle.

Les résultats les plus pertinents sont la diminution parallèle de l’activité dans ces régions hyperexcitées pendant la phase symptomatique, et l’augmentation de l’activité dans le cortex frontal inférieur après EMDR. Ils confirment indirectement au niveau fonctionnel l’impact de l’EMDR sur la neurobiologie de l’ESPT en inversant le contrôle insuffisant du cortex préfrontal sur l’amygdale.

En 2007, Pagani et al. ont mené la plus grande étude TEMP jamais réalisée, examinant les modifications de perfusion cérébrale après une prise en charge EMDR (Pagani et al., 2007). Quinze sujets souffrant d’un ESPT ont été recrutés parmi les employés du service de transport public de Stockholm. Ils ont été scannés par perfusion TEMP avant l’intervention, puis 2 à 4 semaines après. Afin de minimiser tout biais, les sujets ont été comparés avec une cohorte de 22 témoins exposés au même type de traumatisme, mais n’ayant pas développé de symptômes d’ESPT durables.

La psychothérapie EMDR a été efficace chez 11 des 15 patients. Il a été constaté entre les sujets ESPT et les témoins, des modifications significatives de distribution de la perfusion cérébrale, principalement dans le cortex périlimbique. Après avoir restreint l’analyse aux 11 sujets répondant au traitement, les modifications de perfusion cérébrale constatées avant le traitement ont disparu, indiquant une tendance à la normalisation dans le cortex visuel, pariéto-occipital et dans l’hippocampe, ainsi qu’une augmentation de la perfusion dans le cortex préfrontal latéral, en cohérence avec les modifications précédemment décrites par Lansing et al. (2005). Pris ensemble, les résultats de ces deux études indiquent qu’après le traitement, l’activation du cortex préfrontal, chargé d’inhiber le système limbique en réponse aux stimuli pathologiques qui ressemblent à l’événement traumatique, a retrouvé son rôle inhibiteur en réduisant l’hyperactivation de l’amygdale et la relative hyperexcitation corticale.

À ce jour, la dernière étude qui a évalué l’EMDR par TEMP a été menée par Oh et Choi (2007). Cette étude fait état de changements dans la perfusion cérébrale au repos après un traitement EMDR chez deux patients souffrant de traumatisme psychologique après un accident, comparés à 10 participants sans ESPT (groupe contrôle).

Les auteurs ont démontré qu’après l’EMDR, la perfusion a augmenté dans le cortex préfrontal dorsolatéral bilatéral et diminué dans le cortex temporal d’association. Les différences entre les participants et les témoins ont également diminué, indiquant une normalisation de ces régions du cerveau qui étaient altérées avant le traitement EMDR. Les modifications apparaissaient principalement dans les régions limbiques et le cortex préfrontal.

Cette étude, cohérente avec les précédentes, a également confirmé que le traitement EMDR semblait inverser le déséquilibre fonctionnel constaté entre la région limbique et le cortex préfrontal.




Imagerie par résonance magnétique et imagerie par résonance magnétique fonctionnelle






L’IRM et l’IRM fonctionnelle ont également été utilisées pour étudier les modifications neuro-anatomiques après traitement EMDR de l’ESPT.

En 2007, Letizia et al. ont présenté une étude de cas portant sur un homme traité avec succès par l’EMDR. L’objectif de cette étude préliminaire était d’évaluer par IRM les modifications volumétriques de l’hippocampe après 8 semaines de prise en charge EMDR. Après traitement, le patient ne correspondait plus aux critères de diagnostic de l’ESPT, et présentait une augmentation significative du volume de l’hippocampe, à la fois gauche et droit.

Bien que l’augmentation de volume survenue se soit produite en un temps relativement court, celle-ci aurait pu s’expliquer par la neurogenèse, ou une augmentation de la teneur en eau et en électrolytes dans l’hippocampe. Les auteurs ont également suggéré que la psychothérapie pouvait induire des modifications dans l’expression des gènes et des changements structurels dans le cerveau.

Le même groupe a réalisé une autre étude en 2012 (Bossini et al., 2012) en utilisant la même méthodologie pour confirmer les résultats de l’étude pilote précédente. Il a effectué une évaluation clinique, puis mesuré par IRM le volume de l’hippocampe sur 18 sujets souffrant d’ESPT avant le traitement EMDR puis trois mois après. Les résultats ont montré que le diagnostic d’ESPT n’avait plus lieu d’être chez 15 patients qui avaient achevé la psychothérapie. En parallèle, tous les patients présentaient une augmentation moyenne de 6 % du volume de l’hippocampe.

Les auteurs ont suggéré que la prise en charge EMDR correspondait non seulement à une amélioration significative des symptômes d’ESPT, mais aussi à une augmentation importante du volume de l’hippocampe. Dans cet article, les auteurs n’émettent aucune hypothèse sur la nature d’un tel phénomène. Ils estiment que de futures études sont nécessaires pour étudier l’hypothèse des mécanismes fonctionnels sous-tendant les modifications anatomiques, éventuellement en utilisant une cohorte plus importante de participants traumatisés et en comparant les données structurelles à celles d’un groupe contrôle.

Une autre étude IRM a été réalisée par Nardo et ses collègues (Nardo et al., 2010) afin d’évaluer la densité de la matière grise (MG) chez les patients souffrant d’ESPT en relation avec la charge du traumatisme, ainsi que les différences de matière grise entre 11 sujets répondant à la thérapie EMDR, et 4 sujets n’y répondant pas. Les IRM des sujets ont été évalués à l’aide d’une analyse volumétrique voxel à voxel.

Les résultats indiquent une diminution de la densité de la matière grise dans différentes régions limbiques (cortex cingulaire postérieur, cortex parahippocampique et cortex insulaire) des patients ne répondant pas au traitement, par rapport aux patients y répondant. Dans les cortex cingulaires, parahippocampiques et insulaires, une densité inférieure de la matière grise dans les cortex limbiques et paralimbiques a été constatée. Elle serait liée au diagnostic d’ESPT, à la charge du traumatisme et aux résultats du traitement EMDR.

Ces régions sont connues pour jouer un rôle dans des processus tels que l’intégration, l’encodage et la récupération des souvenirs autobiographiques et épisodiques ; le traitement émotionnel (c’est-à-dire le conditionnement classique, l’appréciation cognitive, l’expérience d’états ressentis) ; la prise de conscience intéroceptive ; et l’expérience consciente autoréférentielle.

Cette étude, qui a reçu en 2011 le prix Francine Shapiro attribué par l’association EMDR Europe, est importante car elle suggérerait, si elle est confirmée par des cohortes élargies, que chez certains patients, la présence antérieure à l’EMDR d’une atrophie corticale et sous-corticale pourrait empêcher le traitement d’accéder aux régions ciblées, le rendant ainsi inefficace.

Une étude plus récente (Herkt et al., 2014) a utilisé l’IRM fonctionnelle pour étudier les effets de l’EMDR, et en particulier les stimulations bilatérales alternées. Les stimulations bilatérales alternées sont un élément spécifique de l’EMDR qui facilite l’accès et le traitement du matériel négatif tout en créant, selon toute vraisemblance, de nouveaux liens associatifs. Dans cette étude, les auteurs émettent l’hypothèse que l’accès prétendument facilité devrait se refléter dans une activation accrue de l’amygdale au cours d’une stimulation bilatérale EMDR, même chez les sujets sains.

Ils ont découvert une augmentation de l’activation dans l’amygdale droite pendant le traitement des stimuli émotionnels négatifs (à l’aide de stimulations bilatérales alternées auditives) accompagnée d’une baisse de l’activation dans le cortex préfrontal dorsolatéral lié aux mécanismes de contrôle cognitif.

Bien que cette étude ait été menée chez des sujets sains ne souffrant pas d’ESPT, elle a permis de rassembler des données importantes en faveur d’une base neurobiologique présumée précisant comment les stimulations bilatérales alternées peuvent contribuer au traitement des souvenirs traumatiques, comme le prévoit l’EMDR.

Dans leur étude, Laugharne et ses collègues (2016) ont analysé l’impact de la thérapie EMDR et de l’exposition prolongée sur les volumes de l’amygdale et de l’hippocampe chez 20 patients atteints d’ESPT, ces zones cérébrales étant reconnues comme cruciales dans le conditionnement de la peur. Les volumes ont été évalués par IRM avant et après le traitement et les deux groupes ont montré des améliorations des symptômes d’ESPT. Cependant, le volume moyen de l’amygdale gauche n’a augmenté qu’après le traitement EMDR. Aucun changement volumétrique significatif n’a été constaté pour l’hippocampe, contrairement à l’étude de Letizia et Bossini.

Bossini et ses collègues (2017) ont évalué les corrélats neurobiologiques de la thérapie EMDR sur un groupe de 19 patients atteints d’ESPT, sans traitement médicamenteux et sans comorbidité avec d’autres troubles psychiatriques, en comparant le volume de matière grise avec un groupe témoin composé de 19 sujets sains non traités. Les patients ont suivi 12 séances d’EMDR sur 12 semaines et ont été réévalués à la fin de la thérapie. À l’inclusion, le volume de la matière grise différait de manière significative entre les patients et les témoins, tandis qu’après trois mois de traitement, le volume de la matière grise avait significativement augmenté dans le gyrus parahippocampique gauche et diminué dans le thalamus gauche.

Également en 2017, Boukezzi et ses collègues ont évalué la densité de la matière grise chez 11 patients atteints d’ESPT traités par EMDR et 8 patients ayant suivi une thérapie de soutien en les scannant avant la thérapie (T1), au bout d’une semaine (T2) et cinq mois après la fin de la thérapie (T3). Chez les sujets traités par EMDR en phase T3, la densité de la matière grise avait significativement augmenté dans les zones du cortex préfrontal par rapport aux patients traités par thérapie de soutien.

Jung et ses collègues (2016) ont évalué par IRMf au repos 9 pompiers de Séoul souffrant d’un ESPT subsyndromique selon les critères du DSM IV, 8 sujets exposés à un traumatisme mais asymptomatiques et 11 témoins sains. Les comparaisons ont montré des différences entre les groupes dans la connectivité des cortex associatifs temporaux et pariétaux. Ces changements ont disparu dans un sous-groupe de 5 patients souffrant d’ESPT et traités par EMDR. Ces résultats préliminaires sont encourageants car ils suggèrent que les manifestations de l’ESPT subsyndromique pourraient être dues à une perturbation de l’équilibre optimal des réseaux fonctionnels du cerveau et que ces perturbations pourraient être améliorées par un traitement psychothérapeutique.

Toujours en 2016, Thomaes et al. ont utilisé l’IRMf dans un essai contrôlé randomisé sur 8 patients adultes diagnostiqués atteints d’un ESPT en testant les sujets dans la condition « rappel avec mouvements oculaires » et dans une phase de contrôle (« rappel seulement ») sans mouvements oculaires. Les résultats préliminaires de cette étude suggèrent que l’utilisation de mouvements oculaires pendant le rappel d’un souvenir traumatique réduit l’activité et la connectivité dans les zones dédiées au retraitement émotionnel.

Zhutovsky et al. (2018) ont inclus 44 vétérans de guerre atteints d’ESPT dans une étude utilisant l’IRMf au repos. Ces patients ont ensuite été divisés en deux groupes en fonction de leur réponse au traitement EMDR (6 à 8 mois) : 24 répondeurs et 20 non-répondeurs, sur la base d’une réduction de 30 % du score à une échelle d’ESPT basée sur le DSM-IV, par rapport à l’évaluation avant traitement. Les résultats de cette étude montrent que le réseau centré sur l’aire prémotrice supplémentaire est capable de prédire avec une précision de 81 % (sensibilité égale à 84,5 % et spécificité égale à 77,5 %) la différence entre les deux groupes, ce qui suggère que ce réseau pourrait constituer un biomarqueur de la réponse au traitement. Dans l’étude de Rousseau et al. (2018), 16 patients atteints d’ESPT ont été comparés à 16 témoins sains. Les deux groupes ont subi une IRMf pendant une tâche de reconnaissance faciale des émotions négatives. Les résultats ont montré que, chez les patients souffrant d’ESPT, la thérapie EMDR a entraîné une diminution significative, par rapport aux témoins sains, de l’activation des régions sous-corticales (notamment l’amygdale, le thalamus et le noyau caudé) et de certaines régions corticales, notamment le précuneus et le cortex préfrontal ventromédial et dorsolatéral. En outre, la diminution de l’activité thalamique était positivement corrélée à la réduction des symptômes associés à l’ESPT.

L’étude de Santernecchi et ses collègues (2019) est une étude randomisée sur 37 patients atteints d’ESPT recrutés parmi les survivants et les proches des victimes (parents, frères et sœurs) de la population touchée par le tremblement de terre de 2002 à San Giuliano di Puglia. Les patients ont été affectés à une thérapie cognitivo-comportementale centrée sur le traumatisme pendant 10 ± 2 semaines ou à une thérapie EMDR pendant 4 ± 2 semaines. Tous les patients ont également subi une IRMf avant et après le traitement, au cours de laquelle leur profil de connectivité fonctionnelle au repos a été évalué. Les scores cliniques liés aux tests et à la connectivité fonctionnelle ont montré des différences statistiquement significatives avant et après la thérapie pour les deux groupes, sans détecter de différences entre les deux types de traitements. Plus précisément, les changements dans les scores de sévérité clinique étaient corrélés avec (i) une augmentation de la connectivité entre le gyrus frontal supérieur médian bilatéral et le pôle temporal droit et (ii) une diminution de la connectivité entre le cunéus gauche et le pôle temporal gauche. Les résultats de cette étude suggèrent que la thérapie EMDR et la thérapie cognitivo-comportementale centrée sur le traumatisme ont des effets positifs et bénéfiques dans le traitement des patients souffrant d’ESPT suite à des catastrophes naturelles. Cette recherche suggère également que l’utilisation de ces deux thérapies différentes agit sur un substrat neurophysiologique similaire qui met en jeu la connectivité bilatérale du pôle temporal.

Dans une étude récente (Rousseau et al., 2020), 38 personnes en bonne santé ont subi deux examens par IRMf sur 48 heures. Le premier jour, deux procédures de conditionnement et d’extinction de la peur ont été utilisées, l’une avec et l’autre sans stimulation bilatérale alternée pendant la phase d’apprentissage de l’extinction de la peur, dans un ordre contrebalancé entre les personnes. Le deuxième jour, les participants ont été soumis à la procédure de rappel de l’extinction de la peur, selon une structure identique à celle du jour précédent. Les résultats ont montré une activation significative des régions auditives, du précuneus droit et du gyrus frontal médian gauche avec la stimulation bilatérale par rapport à l’absence de stimulation. La même activation a également été observée le deuxième jour. Les analyses de connectivité ont montré une augmentation de la connectivité avec la stimulation bilatérale alternée au début des phases d’extinction et de rappel dans les deux gyrus temporaux supérieurs, le gyrus frontal moyen, le précunéus et les régions responsables du contrôle exécutif, du traitement des stimuli émotionnels, de l’intégration multisensorielle, de la mémoire et de la saillance. Cette étude montre que la stimulation bilatérale de la thérapie EMDR n’est pas uniquement basée sur un signal sensoriel, mais qu’elle peut également activer un large réseau neuronal émotionnel.
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En 2009, Ohtani et al. ont réalisé la première étude qui a directement surveillé les modifications hémodynamiques du cerveau intervenant pendant l’EMDR et le processus d’atténuation de la détresse engendré par le rappel du traumatisme.

Ils ont également examiné les modifications longitudinales liées au traitement, à l’aide de tâches basées sur le protocole EMDR (c’est-à-dire mouvement oculaire), et utilisé la NIRS multicanal afin de mesurer les modifications dans la fonction cérébrale chez treize sujets souffrant d’ESPT. La NIRS (Near-infrared spectroscopy ou spectroscopie proche infrarouge) est une technologie de neuro-imagerie fonctionnelle qui permet une détection non invasive des caractéristiques spatio-temporelles de la fonction cérébrale. Elle permet également des mesures répétées.

Les résultats de cette étude ont montré que le rappel avec mouvements oculaires était associé à une diminution significative de la concentration d’hémoglobine oxygénée dans le cortex préfrontal latéral comparé au rappel sans mouvements oculaires. Longitudinalement, la concentration d’hémoglobine oxygénée pendant le rappel a diminué de manière importante, et l’ampleur de la baisse a été corrélée significativement à l’amélioration clinique lorsque les données postérieures au traitement ont été comparées à celles antérieures au traitement.

Les auteurs ont supposé que l’efficacité de l’EMDR pouvait être associée à la réduction de la suractivité du cortex préfrontal latéral pendant le rappel avec mouvements oculaires.

La limite majeure de cette étude est que la NIRS ne peut pas évaluer la possible modulation de l’amygdale et du circuit cortex préfrontal médian qui joue un rôle central dans la physiopathologie de l’ESPT. En effet, elle ne peut mesurer que la surface corticale du cerveau. Malgré cette limite, il est possible de suggérer une comparaison entre les données mesurées par la NIRS et celles mesurées par des études précédentes utilisant d’autres techniques de neuro-imagerie. En particulier, les résultats de Ohtani et al. (2009) sont conformes à ceux de Herkt et al. (2014) : les deux constatent une diminution de l’activation du cortex préfrontal latéral associée à des SBA auditives ou avec mouvements oculaires, qui peut faire partie de la base biologique sous-jacente à l’efficacité de l’EMDR pour la prise en charge de l’ESPT.

Une étude randomisée de Rimini et al. (2016) a testé 21 patients en acquérant des signaux NIRS pendant le traitement EMDR après les avoir divisés en 2 groupes. Le premier groupe a reçu le protocole EMDR complet (noté wEM). Le second, le groupe témoin, a au contraire entrepris le protocole EMDR mais sans mouvements oculaires dans une phase spécifique du traitement (indiquée par woEM). Le protocole complet a été administré à tous les participants. Dans la phase 4 de la désensibilisation, les chercheurs ont comparé les deux groupes (wEM et woEM) à la fois dans la phase de « remémoration » (dans laquelle les patients se sont souvenus de l’événement lui-même) et dans la phase dans laquelle ils ont été invités à se concentrer sur la pire image de l’événement lui-même (« pré-souvenir »). Les sujets wEM ont montré une augmentation moyenne de l’hémoglobine oxygénée pendant la phase de « rappel » et une diminution pendant le « pré-souvenir », contrairement au groupe woEM. L’analyse de la fréquence cardiaque a révélé une réduction de l’activité du système nerveux sympathique dans le groupe wEM pendant le « pré-souvenir ». Les résultats ont révélé une différence hémodynamique entre les deux groupes, attribuable à l’effet des mouvements oculaires.

Également en 2016, Amano et Toichi (2016a) ont publié une étude dans laquelle 15 volontaires ont été exposés à la lecture d’un souvenir personnel associé à un sentiment de bien-être pendant l’enregistrement par la NIRS. La concentration d’hémoglobine oxygénée a été mesurée pendant le souvenir de l’événement agréable à la fois pendant la stimulation bilatérale alternée et sans celle-ci. Les résultats ont montré que dans la phase d’installation des ressources, l’accessibilité au souvenir et le sentiment de bien-être augmentaient si la stimulation bilatérale alternée était utilisée. De plus, avec l’utilisation de la stimulation bilatérale, une augmentation significative de l’activation du sillon temporal supérieur droit a été détectée, tandis qu’une diminution était visible au niveau du cortex préfrontal. L’activation du premier suggère que cette forme de stimulation peut augmenter le rappel des souvenirs les plus agréables et les plus représentatifs.

Une autre étude utilisant la NIRS a observé comment le souvenir d’événements désagréables provoque une hyperactivation au niveau du sillon temporal supérieur, activation qui diminue significativement lors des mouvements oculaires (Amano & Toichi, 2016b).
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La première étude ayant utilisé l’EEG pour étudier les effets de la thérapie EMDR sur les potentiels évoqués cognitifs du cerveau (ou potentiel évoqué6 – PE) a été menée par Lamprecht et al. en 2004. Dans cette recherche, les PE étaient évalués avant et après le traitement par EMDR auprès de dix patients souffrant d’ESPT consécutif à un événement traumatique sévère. Comparés aux témoins, les ERP des patients ont montré une diminution du composant P3a dans les enregistrements postérieurs au traitement, suggérant une orientation moindre vers les nouveaux stimuli et une diminution du niveau d’excitation après le traitement. En fait, le composant P3a est associé à l’évaluation des nouveaux événements et à la préparation d’actions comportementales ultérieures. On a découvert qu’il était atténué chez les patients ESPT, indiquant l’incapacité de faire la distinction entre des stimuli plus ou moins pertinents.

Ces modifications neurophysiologiques sont associées à des progrès significatifs constatés dans les mesures psychométriques, suggérant que l’amélioration clinique chez les patients pourrait être liée aux changements dans le traitement de l’information indexée par le composant P3a.

Dans l’étude de Harper et al., en 2009, les auteurs ont émis l’hypothèse que la base neurale de l’effet de l’EMDR est la dépotentialisation des synapses de la mémoire de la peur dans l’amygdale pendant un état évoqué du cerveau similaire à celui du sommeil à ondes lentes. Les enregistrements EEG des sessions EMDR ont montré que la stimulation du cerveau à basse fréquence suscite une large réponse des zones de mémoire du cerveau. Cette réponse se situe à une fréquence d’environ 1,5 Hz, démontrant ainsi que la fréquence et la puissance des signaux induits par la stimulation bilatérale du cerveau pendant la thérapie EMDR sont similaires à celles des oscillations lentes et des ondes delta émises pendant le sommeil lent profond, particulièrement dans les régions fronto-polaires.

Dans le même esprit, Propper et ses collègues (Propper et al., 2007 ; Propper & Christman, 2008) ont suggéré que la mémoire épisodique supérieure après mouvements oculaires bilatéraux pourrait résulter des hausses induites par les mouvements oculaires dans la communication interhémisphérique intervenant au cours de la récupération de la mémoire épisodique. Dans leurs études, ils ont examiné les effets des stimulations bilatérales alternées utilisées en EMDR sur la cohérence des électroencéphalogrammes interhémisphériques chez des sujets sains. Contrairement à leurs hypothèses, ils ont découvert que la pratique des mouvements oculaires bilatéraux provoquait une diminution de la cohérence de la fréquence gamma interhémisphérique dans le cortex préfrontal antérieur.

Les auteurs ont conclu que les mouvements oculaires, en modifiant la cohérence interhémisphérique dans les régions frontales, encouragent la consolidation des souvenirs traumatiques, réduisant ainsi les pensées intrusives caractéristiques de l’état de stress post-traumatique.

Au-delà de l’efficacité de l’EMDR, l’hypothèse de l’interaction hémisphérique a été remise en cause par Samara et al., (2011), qui ont constaté que les sujets se rappelaient davantage de mots émotionnels (mais non neutres) après une séance de mouvements oculaires qu’après la séance témoin. Dans cette étude, les analyses de l’EEG n’indiquent aucune donnée étayant le fait que l’altération de la cohérence interhémisphérique des participants ayant bénéficié de mouvements oculaires et l’amélioration de la mémorisation étaient corrélées avec de telles modifications de la cohérence. Malgré certaines limites (les participants étaient des sujets sains ; les mouvements oculaires étaient plus courts que dans le protocole EMDR ; ils étaient réalisés avant la récupération des souvenirs et non pendant le rappel du souvenir traumatique, comme c’est le cas dans l’EMDR), cette étude est susceptible d’avoir des répercussions importantes pour la recherche sur d’autres modèles neurocognitifs d’EMDR.

Cependant, les études décrites jusqu’à présent n’ont pas réussi à étudier avec un temps de résolution précis les modifications survenant en temps réel dans le cerveau pendant une session EMDR. Cela limite les résultats obtenus lors des observations statiques avant et après le traitement EMDR.

L’un des outils qui aiderait peut-être à surmonter ces limites méthodologiques est l’EEG qui permet un temps de résolution en termes de millisecondes et possède la capacité suffisante pour identifier les sources d’activité du cerveau dans un espace en 3D.

Ces dernières années, Pagani et al. ont mené des recherches qui ont ouvert des perspectives nouvelles et innovantes, en se basant sur la surveillance par EEG de la réponse fonctionnelle avant, pendant et après la thérapie EMDR (Pagani et al., 2011 ; Pagani et al., 2012). Afin que l’expérience soit la plus écologique et la plus confortable possible pour les patients, l’EEG était enregistré chez un praticien privé, dans une pièce caractérisée par un environnement paisible et calme. Les participants étaient 10 sujets présentant un traumatisme sévère. Ils étaient adressés consécutivement à quatre psychothérapeutes EMDR experts, puis comparés à 10 témoins sains qui souffraient d’un ensemble de traumatismes variés, mais sans symptômes d’ESPT.

Une comparaison a été effectuée chez les individus traumatisés entre l’activation du cerveau en phase aiguë et l’activation pendant la phase postérieure au traitement, à la fois pendant le script autobiographique et les stimulations bilatérales alternées visuelles réalisées au cours des sessions EMDR.

Ces modifications neurologiques ont également été comparées à celles survenant chez les participants sains, en respectant les mêmes conditions d’expérimentation pour deux raisons : (i) exclure la possibilité que l’activation observée chez les patients ne dérive que des mouvements oculaires en eux-mêmes, et/ou du simple rappel des souvenirs de la mémoire autobiographique, (ii) étudier les possibles différences de l’activation neuronale entre les individus non traumatisés et les individus traumatisés exposés à des stress psychologiques similaires.

Le premier résultat pertinent de cette étude a été de confirmer la faisabilité d’une surveillance en temps réel de la décharge corticale survenant pendant l’EMDR, en particulier pendant les stimulations bilatérales alternées oculaires. Elle a permis de détecter dans un environnement « naturel » les activations dominantes provoquées par l’intervention psychothérapeutique.

En outre, c’était la première fois qu’une psychothérapie était suivie et représentée de manière dynamique par une imagerie fonctionnelle tout au long de sa durée.

La principale découverte neurobiologique de cette étude concerne les différences importantes entre l’activation corticale des patients traumatisés et celle des témoins non symptomatiques (les deux au moment d’écouter le script autobiographique et pendant les stimulations bilatérales alternées). Dans les deux cas, les sujets témoins ont présenté une activation accrue de larges zones des lobes frontal, temporal et pariétal, particulièrement dans l’hémisphère droit. Par contraste, les patients traumatisés ont présenté une augmentation plus importante de l’activation du cortex orbitofrontal, particulièrement dans l’hémisphère gauche, au moment d’écouter le script autobiographique.

Le cortex préfrontal et le cortex orbitofrontal sont connus pour se rapporter tout particulièrement à l’intégration sensorielle, la modulation des réactions autonomes, l’apprentissage et la prise de décision du comportement émotionnel en lien avec la récompense, ainsi qu’à différentes fonctions neuropsychologiques.

Par ailleurs, ils s’activent de préférence quand il s’agit d’éviter des souvenirs indésirables.

L’activation de ces régions au cours de la phase symptomatique peut s’expliquer comme une excitation émotionnelle pendant la récupération des souvenirs et la reviviscence de l’événement traumatique. La diminution significative, voire la disparition, de ces activations au cours de la phase asymptomatique (c’est-à-dire après la thérapie EMDR) est au contraire interprétée comme un corrélat neurobiologique de guérison clinique.

La comparaison entre l’EEG des patients pendant la première et la dernière des sessions EMDR a montré une plus grande activation au cours de la dernière dans le cortex temporo occipital, principalement sur le côté gauche. Ce résultat peut être interprété comme une modification du signal électrique dominant au profit des régions corticales dont le rôle est essentiellement cognitif.

À la fin de la thérapie, les sujets ont montré une diminution significative des composantes alpha et gamma rapides de l’activation dans le cortex cingulaire antérieur et le cortex orbito-frontal, présente lors de la première session EMDR. Ces résultats pourraient indiquer un traitement cognitif et sensoriel (visuel) accru du matériel lié au traumatisme lors du rappel de l’autobiographie de la personne à la fin d’un traitement EMDR efficace. Par conséquent, les images de l’expérience traumatique sont traitées et stockées dans le cortex visuel primaire et associatif et, après avoir subi un traitement par le gyrus fusiforme, elles sont probablement découplées de la mémoire émotionnelle du corps associée au traumatisme.

Les auteurs émettent l’hypothèse que les souvenirs traumatiques passent d’un état sous-cortical implicite à un état cortical explicite, grâce auquel différentes régions du cerveau contribuent à traiter et réélaborer l’expérience. Puis il a été constaté une normalisation de l’activation après le traitement du traumatisme pouvant s’interpréter comme étant le corrélat neurobiologique de l’amélioration des symptômes.

Si l’on compare d’un œil critique ces conclusions et celles des précédentes études TEMP (Lansing et al., 2005 ; Pagani et al., 2007), on peut noter que les mêmes régions du cerveau sont impliquées dans la réponse à la thérapie EMDR. Ceci permet une validation croisée des deux méthodologies et insinue que la thérapie EMDR est associée à des changements fonctionnels dans les mêmes régions topographiques que celles activées par le script autobiographique de l’ESPT (c’est-à-dire gyrus fusiforme, et cortex occipital et frontal), confirmant son efficacité dans différentes études et méthodologies, et différents groupes de patients.

L’importance de cette étude réside non seulement dans la validation, grâce à une technique de neuro-imagerie différente, des résultats obtenus par TEMP (Pagani et al., 2007), mais aussi dans le rôle essentiel de cette recherche dans le cadre d’études efficaces menées sur les psychothérapies intervenant sur l’ESPT.

Enfin, la possibilité de réaliser des études EEG dans un environnement calme et écologique a permis d’éviter des distorsions provoquées par la gêne du patient et les possibles freins (tels que claustrophobie, anxiété, panique) qui peuvent survenir lors de l’utilisation de l’IRM fonctionnelle (Mazard et al., 2002).

Une autre étude a comparé l’activation neuronale lors d’une stimulation bilatérale entre la première et la dernière session du traitement EMDR chez deux groupes de sujets victimes soit de traumatisme psychologique lors d’expériences traumatiques quotidiennes, soit d’ESPT chronique suite à une catastrophe naturelle, en les comparant à des témoins sains (Pagani et al., 2015). Tous les sujets ont montré un déplacement de l’activation corticale du cortex préfrontal antérieur (T0) vers les cortex fusiforme et lingual (T1). Les patients traumatisés chroniques ont montré des changements moins évidents tant au début qu’à la fin du traitement EMDR, ce qui indique donc une réponse fonctionnelle moindre à l’exposition au traumatisme au cours du temps. Ce phénomène pourrait s’expliquer par le contexte environnemental que chaque sujet partage avec sa communauté.

En 2015, Farina et ses collègues ont étudié le rôle du traitement EMDR en mesurant la cohérence de l’EEG, les spectres de puissance et les variables autonomes (variabilité de la fréquence cardiaque) avant et après la thérapie EMDR chez 6 patients souffrant d’ESPT. Après l’EMDR, une augmentation significative de la puissance du signal alpha dans le gyrus temporal inférieur gauche a été observée, ainsi qu’une plus grande cohérence de l’EEG dans la bande bêta entre certaines électrodes fronto-pariétales et temporo-pariétales. Par ailleurs, une augmentation significative de la variabilité de la fréquence cardiaque a été observée dans les séances post-EMDR. Les résultats suggèrent que l’EMDR entraîne une intégration des aspects dissociatifs liés aux souvenirs traumatiques et, par conséquent, une diminution des symptômes causés par l’hyperexcitation.

Trentini et ses collègues ont mené en 2015 la première étude qui a utilisé l’électroencéphalographie à haute densité pour étudier les zones du cerveau d’enfants ayant des antécédents de maltraitance précoce. Les enregistrements d’électroencéphalographie à haute densité ont été effectués chez 10 enfants d’âge scolaire testés avant (T0) et dans le mois suivant la fin du traitement EMDR (T1) alors qu’ils étaient exposés passivement à la vision de visages d’adultes en colère, craintifs, heureux et neutres. Dans les quatre conditions, l’électroencéphalographie à haute densité a montré une activité significativement plus élevée dans les régions limbique, préfrontale et fronto-temporale médiane en T0, qui s’est déplacée vers la région médiane gauche et les régions temporales supérieures en T1. Ces résultats préliminaires démontrent que, suite à un traitement EMDR, les enfants souffrant de traumatismes complexes manifestent une activité accrue dans les zones impliquées dans le traitement cognitif de haut niveau lorsqu’ils revoient, bien que passivement, des images d’expressions émotionnelles faciales. L’activation corticale homogène qui se produit avant la thérapie lors de la visualisation de tous les types de visages présentés peut être interprétée comme une réaction de ces enfants maltraités aux images d’adultes en général, indépendamment des expressions qui dépeignent leurs émotions.

Une étude de Fleck et al. (2018) a exploré les changements neuronaux qui se produisent pendant les mouvements oculaires classiques de la thérapie EMDR. L’activité cérébrale des sujets à l’état de repos a été enregistrée par EEG avant et après l’exécution de 30 secondes de mouvements oculaires bilatéraux réalisés dans deux conditions différentes : dans celle de contrôle, les sujets devaient regarder un cercle coloré fixe sur l’écran tandis que dans l’autre condition, le cercle alternait entre les côtés gauche et droit de l’écran de l’ordinateur. Les résultats ont montré un changement significatif de la cohérence EEG après les mouvements oculaires (en particulier dans les fréquences delta et alpha), illustrant l’influence de ces derniers sur l’activité de régulation de l’attention du cerveau en condition de repos.

Pagani (Pagani et al., 2018) a combiné pour la première fois l’EEG avec la tomographie par émission de positrons (TEP) afin d’étudier les changements survenus après 8 séances de thérapie EMDR (T0 et T1) dans deux cas de traumatisme psychologique suite à une commotion cérébrale et un état comateux dus à des accidents de la route. Les données TEP et EEG ont été comparées de manière semi-quantitative avec des groupes contrôle normaux. L’EMDR a entraîné une amélioration significative de l’état clinique chez les deux patients, associée à une diminution significative des scores aux évaluations psychodiagnostiques réalisées. En ce qui concerne l’EEG, les changements les plus notables se sont produits dans le cortex fronto-temporal-pariétal tandis que la TEP a montré un métabolisme plus prononcé dans le cortex orbitofrontal et préfrontal en T1 qu’en T0. Ces changements métaboliques et électrophysiologiques dans les cortex limbique et associatif, accompagnés chez les deux patients d’une nette amélioration clinique des symptômes de l’ESPT, soulignent la valeur de l’EMDR même dans des conditions pathologiques aussi extrêmes.

Enfin, Carletto et ses collègues (2019) ont récemment étudié à l’aide de l’EEG l’efficacité du traitement EMDR par rapport à la thérapie de soutien chez des femmes souffrant d’ESPT suite à un cancer du sein, et ont établi que l’EMDR était plus efficace. Les sujets du premier groupe ont connu une rémission des symptômes dépressifs et post-traumatiques tandis que les femmes du second groupe n’ont indiqué qu’une réduction partielle de leurs symptômes. Ces résultats confirment les résultats cliniques, montrant à la fin du traitement EMDR des changements évidents dans le gyrus fusiforme droit et dans le gyrus angulaire gauche, qui correspondent aux zones dont les recherches EEG précédentes ont montré qu’elles étaient actives après la thérapie. Il semble que l’activité restaurée de ces zones après une thérapie EMDR efficace conduise le traitement des images liées au traumatisme à un niveau cognitif plus élevé, permettant ainsi un traitement et une contextualisation plus importants, comme l’ont également montré Pagani et al. (2012).

En ce qui nous concerne, ces études sont cruciales non seulement pour confirmer les résultats obtenus avec la TEMP et la TEP, mais aussi dans le cadre des recherches en psychothérapie sur l’ESPT. Les études utilisant l’EEG permettent d’éviter les biais liés aux environnements inconfortables qui pourraient entraîner de l’anxiété et de la claustrophobie, comme dans le cas des scanners d’IRMf (Mazard et al., 2002). En effet, une étude récente a utilisé la TEP pour explorer le métabolisme avant et après la thérapie EMDR chez 15 vétérans de l’armée souffrant d’ESPT (Rousseau et al., 2019) et a mis au jour une activation significative du précuneus après la thérapie. La nouveauté de cette étude réside dans l’utilisation d’un scénario basé sur la réalité virtuelle pour susciter une réponse émotionnelle chez les sujets souffrant d’ESPT et dans l’utilisation de la TEP métabolique au lieu d’investigations par IRMf peu pratiques (Pagani et al., 2019).




Conclusion






L’objectif de ce chapitre était de passer en revue les principales études de neuro-imagerie menées jusqu’à présent afin d’approfondir les connaissances sur les mécanismes neurobiologiques qui sous-tendent la thérapie EMDR, et ce, grâce au recours de méthodes comme la TEMP, l’IRM et l’EEG qui permettent d’étudier les changements cérébraux structurels et/ou fonctionnels avant et après la réalisation de traitements psychothérapeutiques.

Avant toute chose, les résultats de ces études soutiennent l’idée selon laquelle les méthodes de neuro-imagerie fonctionnelle peuvent potentiellement être utilisées pour évaluer l’impact clinique d’un traitement particulier.

De plus, les conclusions de ces études ont contribué à confirmer les données, initialement rares, mettant en évidence une association entre les résultats cliniques, et les modifications dans la structure et la fonction cérébrale après un traitement psychologique. Selon Barsaglini et al. (2014), la découverte d’un impact mesurable de la psychothérapie sur les fonctions cérébrales forme la base de recherches futures susceptibles d’avoir des implications fondamentales pour la pratique clinique.

Selon Herk et al. (2014), lors d’une séance d’EMDR, pendant le traitement de stimuli émotionnels négatifs, on observe une augmentation de l’activation de l’amygdale, ainsi qu’une diminution de l’activation des zones cérébrales préfrontales dorsolatérales responsables des mécanismes du contrôle cognitif.

De manière générale, les résultats de ces études montrent une hyperactivation des régions limbiques chez les patients souffrant d’ESPT ainsi qu’une hypoactivation des régions corticales qui ne parviennent plus à inhiber l’amygdale. Ils indiquent également une inversion après traitement des anomalies préfrontales et limbiques, clairement reconnues avant le traitement et qui apparaissent fréquemment en neuro-imagerie chez les patients souffrant d’ESPT, ainsi qu’une diminution de la sévérité des symptômes. La diminution de l’activation limbique et l’intégration de la mémoire traumatique pourraient être facilitées par la stimulation bilatérale alternée, dans un environnement sûr comme le cabinet d’un thérapeute. Ces conclusions sont également cohérentes avec les améliorations cliniques. Elles démontrent que l’EMDR a un impact significatif sur les fonctions cérébrales, et que le modèle d’activité cérébrale émergeant après l’EMDR concorde avec des changements susceptibles d’atténuer les états post-traumatiques et anxieux.

On peut donc dire que les études de neuro-imagerie anatomiques et fonctionnelles menées ces dernières années ont fourni des résultats très prometteurs, en soutenant l’existence de modèles neurobiologiques liés à l’ESPT et en essayant d’expliquer les changements provoqués par une thérapie EMDR.

Ces conclusions encouragent également à poursuivre les efforts visant à clarifier les mécanismes physiopathologiques à la base de ce traitement très efficace de l’ESPT.
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1. Dans ce texte les auteurs parleront d’état de stress post-traumatique ou ESPT pour les travaux antérieurs au DSM-5 et de trouble de stress post-traumatique ou TSPT pour les travaux postérieurs au DSM-5.




2. Unité de psychologie clinique, Hôpital universitaire A.O.U. Città della Salute e della Scienza di Torino, Turin, Italie.




3. Institut des sciences cognitives et des technologies, CNR, Rome, Italie ; département de médecine nucléaire, hôpital Karolinska, Stockholm, Suède.




4. Unité de psychologie clinique, hôpital universitaire A.O.U. Città della Salute e della Scienza di Torino, Turin, Italie ; département de neuroscience « Rita Levi Montalcini », université de Turin, Italie.




5. La perfusion peut être quantifiée par la mesure du débit sanguin irriguant l'organe en question.




6. Un potentiel évoqué (PE) désigne la modification du potentiel électrique produite par le système nerveux central en réponse à une stimulation externe.










Chapitre 4Indications et contre-indications de l’EMDR







Emmanuel Augeraud










Depuis la première étude scientifique publiée par F. Shapiro en 1989 (Shapiro, 1989), l’EMDR a une légitimité empirique et scientifique forte pour l’état de stress post-traumatique (Ad de Jongh et al., 2020), au point que les grandes instances officielles nationales et internationales (INSERM, 2004 ; HAS, 2007 ; OMS, 2013 ; ISTSS – Bisson et al., 2019 ; NICE, 2018) recommandent cette psychothérapie au même titre que les thérapies cognitivo-comportementales et notamment la thérapie par exposition prolongée, tant chez l’adulte que chez l’enfant (pour une synthèse, voir Amann et al., 2019).

Avant d’évaluer si la thérapie EMDR a d’autres indications que le trouble de stress post-traumatique (TSPT ou PTSD en anglais), nous ferons un état des lieux de l’EMDR dans le TSPT justement. Qui dit indications dit aussi contre-indications. En existe-t-il ? C’est ce à quoi ce chapitre se propose de répondre également.








Indications






S’il n’y a plus de doute sur les preuves de l’efficacité de l’EMDR sur le TSPT de l’adulte (Lewis et al., 2020), il semble qu’elle soit prometteuse pour les symptômes de PTSD compliquant des événements médicaux tels que l’infarctus du myocarde ou le cancer (Haerizadeh et al., 2020), chez l’enfant et l’adolescent (Moreno-Alcázar et al., 2017 ; Manzoni et al., 2021).

Dans les troubles post-traumatiques existe une entité particulière appelé PTSD complexe (PTSDc) ou trauma développemental (Maercker et al., 2013). Les preuves issues de sept essais (n = 244) ont montré que l’EMDR était également efficace pour réduire les symptômes du PTSDc tant chez l’adulte que l’enfant (Chen et al., 2018).

Concernant l’action de l’EMDR lors de traumatismes aigus, il semble qu’elle montre des effets importants avec des résultats positifs sur quatre petites études (Roberts et al., 2019). Il semble aussi que l’EMDR ait un effet positif sur les conséquences psychiques des désastres naturels (Natha & Daiches, 2014 ; Fernandez, 2008), du terrorisme (Coletti & Patterson, 2008), de la guerre (Silver & Rogers, 2002 ; Frappell-Cooke et al., 2019), et sexuels (Edmond et al., 1999).

La plupart des grands syndromes psychopathologiques trouvent leurs origines dans des événements de vie douloureux selon le classique modèle bio-psycho-social. Ainsi, aborder les expériences traumatisantes de l’histoire de vie des patients avec l’EMDR peut potentiellement avoir un effet favorable sur les symptômes psychiatriques et somatiques comorbides (pour une revue, voir Valiente-Gómez et al., 2017).

C’est notamment le cas pour des sujets souffrant (liste non exhaustive) :


	de troubles psychopathologiques dont :

	

	les troubles anxieux (Yunitri et al., 2020) ;

	des troubles de l’humeur : unipolaires chez l’adolescent (Bae et al., 2008) et chez l’adulte (Carletto et al., 2017) ; bipolaires (Moreno-Alcázar et al., 2017) chez l’adulte ;

	les idées suicidaires (Van Bentum et al., 2019) ;

	les troubles psychotiques où l’EMDR semble une intervention sûre et faisable (Adams et al., 2020) et prometteuse quand la traumatisation est comorbide (Sin et al., 2017) ;

	les troubles de la personnalité comme le trouble de la personnalité limite (Brown & Shapiro, 2006 ; Snoek et al., 2020) ou la personnalité dissociative (Lazrove & Fine, 1996) et autres pathologies complexes de la personnalité (Fensterheim, 1996) ;

	les addictions : avec substance (Pilz et al., 2017 ; Markus et al., 2020) ; sans substance comme le jeu (Henry, 1996), ou le sexe (Cox & Howard, 2007).




	les troubles somatiques et somatoformes :

	

	comme la douleur : du membre fantôme (Schneider et al., 2008) ; chronique (Grant & Threlfo, 2002 ; Friedberg, 2004 ; Mazzola et al., 2009).

	comme la dysmorphophobie (Brown et al., 1997) ;

	comme certaines dermatoses (Gupta & Gupta, 2002) ;

	comme certains troubles sexuels (Leiblum & Wiegel, 2002).




	les deuils (Solomon & Rando, 2007) ;

	les troubles de la performance (Foster & Lendl, 1995).



L’EMDR semble aussi efficace pour développer de bons souvenirs (Keller et al., 2014) ou la compassion (Kennedy, 2014) et en psychologie positive, de la santé et de la maladie (Tarquinio & Tarquinio, 2015).

Ces indications s’étendent de l’enfant et l’adolescent (Tinker & Wilson, 1999 ; Tufnell, 2005) au sujet âgé (Thomas & Gafner, 1993), en individuel, en couple (Protinsky et al., 2001) et en groupe (Zaghrout-Hodali et al., 2008).

Cependant s’il est théoriquement possible de traiter en EMDR tous ces troubles et que des rapports de cas font état de son efficacité pour la plupart des indications suscitées, la recherche ne l’a pas encore forcément mise en évidence par des études randomisées contrôlées. Même si certaines de ces études sont en faveur de ces bons résultats, la taille de l’effet est, au mieux, modérée, et/ou il existe de nombreux biais.




Contre-indications






Plutôt que de contre-indications, nous parlerons de précautions à prendre avant de procéder à un traitement en EMDR.

Il s’agira :


	d’établir avec le patient une bonne relation thérapeutique (Dworkin, 2005) ;

	de s’assurer que le patient a les ressources nécessaires pour gérer le stress en relation avec le traitement. Le patient doit avoir des moyens de dissiper des perturbations éventuelles pendant et après les séances d’EMDR. Après cette évaluation, les praticiens EMDR apprennent aux patients différentes techniques (Shapiro, 2012) dont le lieu sûr, le conteneur, le faisceau lumineux…

	d’évaluer le patient sur d’éventuels troubles dissociatifs (Paulsen, 1995). Une préparation spécifique concernant les patients présentant des troubles dissociatifs est nécessaire pour stabiliser et permettre d’accéder aux souvenirs cibles en maintenant une attention double, par exemple avec le protocole CIPOS de Jim Knipe (Knipe, 2015) ;

	d’identifier et de gérer le patient sur d’éventuels bénéfices secondaires ;

	de prendre des précautions en cas :

	

	de troubles de l’usage de substances psychoactives ;

	de ce qu’on appelle la létalité en psychiatrie. Il s’agit d’idéation et/ou de velléités suicidaires et de l’intentionnalité d’actes hétéro-agressifs ou idées de violence. Devant ces dangers éventuels envers soi et/ou un tiers, l’hospitalisation sans consentement pourra s’imposer ;

	de comportements automutilatoires qui, pour certains auteurs, correspondent à des gestes dissociatifs ;

	d’état de santé physique précaire ou de complications somatiques ;

	de troubles neurologiques et cognitifs ;

	de troubles ophtalmologiques. Néanmoins d’autres formes de stimulations bilatérales alternées que les mouvements oculaires peuvent être employées ;

	de grossesse. À ce propos une publication récente met en évidence que le traitement EMDR pendant la grossesse est sécure (Baas et al., 2020).




	de considérer les éventuels traitements psychotropes en cours, notamment les benzodiazépines.






Réactions indésirables possibles






Néanmoins, que peut-il se produire si les précautions citées plus haut ne sont pas respectées ? Et même si ces précautions sont respectées, peut-il se produire des réactions indésirables ?

En plus des réponses à ces interrogations, cette partie indiquera des solutions à apporter.

La littérature fait état de peu « d’effets indésirables » de l’EMDR. C’est rassurant mais restons circonspects lorsque notamment, dans leur méta-analyse, J. Bisson et ses collaborateurs (Bisson et al., 2007) ne rapportent pas d’effet indésirable de l’EMDR (ni de l’exposition prolongée d’ailleurs) sur 38 essais cliniques contrôlés.

Citons par exemple A. Brunet (Brunet, 2002) qui expose un état dissociatif sévère après une séance d’EMDR réalisée par un praticien certifié chez un vétéran qui ne présentait aucun signe dissociatif avant-coureur, aucune prise médicamenteuse ni de substance psychoactive pouvant interagir.

Citons aussi le rapport de cas de R. Kaplan et V. Manicavasagar (Kaplan & Manicavasagar, 1998) qui présentait des troubles dissociatifs.

Enfin, une analyse très documentée mais non publiée de L. Gaston pose l’hypothèse que l’EMDR induirait un mécanisme dissociatif et pourrait expliquer les effets indésirables possibles, parfois sévères et pouvant persister, retrouvés par l’expérience des praticiens EMDR (Shapiro, 2001). Ils sont par ordre de sévérité croissante :


	l’apparition imprévisible d’abréactions ;

	l’apparition de symptômes dissociatifs qui peuvent persister.



Le premier cas correspond à un haut niveau de perturbation émotionnelle et affective qui survient en général au cours du traitement par la thérapie EMDR lorsque le patient réactive les souvenirs d’un épisode traumatique du passé. L’erreur la plus fréquente serait d’arrêter le retraitement en pensant interrompre l’abréaction. Tant le patient que le thérapeute doivent développer une bonne tolérance aux affects pour permettre au patient de vivre ses émotions sans peur. Des techniques dites de tissage cognitif peuvent être utilisées. Dans le cas de l’abréaction, il est préférable de suivre le processus en cours et de soutenir le patient émotionnellement en disant par exemple : « Je sais que c’est dur, je vous accompagne. » Le thérapeute peut aussi l’aider au moyen de changement de perspective (autre tissage) en disant tout en poursuivant les stimulations bilatérales alternées : « Regardez ce qui vient après, c’est du passé… »

Une autre manière de soulager l’abréaction est l’utilisation de moyens de distanciation imaginaires comme changer la scène en noir et blanc, faire imaginer au patient une paroi en verre blindée entre soi et la scène ou encore l’adulte qu’est le patient prend la main de l’enfant vulnérable qu’il était…

Dans le deuxième cas, on différenciera des symptômes dissociatifs se produisant en séance de ceux pouvant persister plusieurs jours après la séance. La dissociation est un processus de distanciation émotionnelle allant de simples problèmes de sommeil (cauchemars, terreurs nocturnes…) à des symptômes schneideriens (Kluft, 1987 ; Ross et al., 1990). Ces symptômes invitent à la prudence et tout praticien EMDR doit les évaluer en s’aidant d’échelles comme la Dissociative Experience Scale (Bernstein & Putman, 1996) et adapter son plan de traitement où l’EMDR est un soin thérapeutique dans un cadre de traitement plus général (Van Der Hart et al., 2006). Ainsi lorsque les symptômes dissociatifs se produisent en séance, plusieurs techniques peuvent être utilisées (Forgash & Copeley, 2008 ; Knipe, 2015) dont la description sort du cadre de cet exposé. Quand les symptômes dissociatifs se manifestent après la séance d’EMDR, ils correspondent le plus souvent à des manifestations de panique, de troubles somatiques (céphalées résistantes aux remèdes courants), de cauchemars post-traumatiques ou catastrophiques répétés, d’automutilation jusqu’à l’impression insoutenable d’être mort pendant des jours. Le patient est prévenu de cette possibilité et doit faire appel au thérapeute pour la gestion des symptômes. Si ce dernier est compétent pour le prescrire, un traitement médicamenteux adapté peut être nécessaire. Il peut recourir aussi à l’hospitalisation en milieu spécialisé.




Conclusion






Lorsqu’on parle d’EMDR, notamment dans le milieu scientifique, on ne peut être que sceptique au mieux, timoré ou au contraire très enthousiaste en prônant cette seule thérapie pour toutes les psychopathologies. Ces dernières années, près de 200 nouveaux articles sont parus, comprenant une quarantaine de méta-analyses et revues systématiques dans lesquelles la thérapie EMDR est généralement considérée comme positive. Toute la psychopathologie peut possiblement bénéficier de l’EMDR en tant que thérapie du trauma, ou des événements ou expériences de vie négatifs responsables ou associés aux grands syndromes de la nosographie psychiatrique. L’EMDR est aussi indiquée pour le développement de ressources.

Il n’y a pas de contre-indication formelle à la thérapie EMDR mais des précautions à prendre qui relèvent de la qualité et de l’efficacité du thérapeute. Ce dernier doit, en résumé, être bien formé, évalué, supervisé et conscient de ses limites.
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La thérapie EMDR est de plus en plus connue du grand public et ce que les personnes en retiennent est bien souvent résumé par les mouvements des yeux. Et pour cause, les deux premières lettres de l’acronyme EMDR signifient « eye movements », soit « mouvements oculaires ». Bien qu’ils en soient un des éléments constitutifs, il existe d’autres formes de stimulations : tactiles et auditives. Toutes les trois procurent des stimulations bilatérales alternées (SBA) mais permettent aussi de placer le patient dans une position mentale que l’on appelle « l’attention double » : c’est une double tâche dans laquelle le patient a une conscience de lui au présent, tout en se connectant à un souvenir douloureux du passé. D’autres thérapies utilisent aussi des stimulations bilatérales alternées comme l’IMO : Intégration par mouvements oculaires ; tandis que d’autres utilisent l’attention double, mais sans stimulations bilatérales alternées comme le Brainspotting ; ou encore l’EFT – Emotional Freedom Technique – qui utilise des stimulations tactiles. Nous pouvons déjà nous demander si les trois formes de stimulations bilatérales alternées utilisées en thérapie EMDR sont aussi efficaces les unes que les autres. Mais au-delà de cela, l’aspect bilatéral alterné est-il réellement important ? L’attention double suffirait-elle ou est-elle une valeur ajoutée à l’effet des stimulations bilatérales alternées ? Au final, le mécanisme actif dans ces stimulations est-il l’aspect bilatéral alterné, l’attention double, ou les deux ? Quelle différence pouvons-nous retrouver avec les nouvelles techniques émergentes qui s’inspirent de l’EMDR ?

Nous essayerons, à travers l’apport des recherches, de comprendre l’importance de ce type de stimulations qui sont utilisées en thérapie EMDR comme dans d’autres approches thérapeutiques.






   



Les stimulations en thérapie EMDR






Le modèle du traitement adaptatif de l’information (modèle TAI) sur lequel s’appuie la thérapie EMDR explique que nous avons tous un système interne de traitement des informations. Ces informations, une fois traitées de manière adaptative, se rassemblent avec les autres informations déjà stockées par similitude. Ce stockage d’informations en réseaux de mémoires est à la base de nos perceptions, attitudes et comportements et nous aide à évoluer dans notre vie. Parfois, les informations sont traitées de manière inadaptée et participent à la création de réseaux de mémoires stockés de manière dysfonctionnelle. Eux aussi se stockent en se regroupant par similitude et seraient à la base de la pathologie et des troubles chez les patients.

En thérapie EMDR, les stimulations visuelles (appelées « sets ») sont rectilignes, principalement horizontales, même si elles sont parfois effectuées selon une trajectoire oblique. Elles se font de gauche à droite très rapidement pour le traitement des informations douloureuses et lentement pour l’installation de ressources. Elles servent à remettre en route le TAI et à aider les patients à retraiter une ancienne information qui n’avait pas été stockée, ou de manière inadaptée. Ces mouvements alternatifs sont utilisés pendant que l’on invite le patient à focaliser son attention sur un stimulus externe, tout en lui demandant de se concentrer sur une information interne douloureuse. Francine Shapiro décrit les mouvements des yeux comme un « stimulus bilatéral d’attention double » (Shapiro, 1991, 1993), pour désigner cet état dans lequel le patient est attentif à la fois aux stimuli externes et internes en suivant des yeux des mouvements bilatéraux alternés. L’attention double est donc cette capacité à expérimenter ce qu’un souvenir difficile provoque comme perturbation cognitive, émotionnelle et corporelle dans la sécurité de l’instant présent.

Les praticiens EMDR utilisent le plus souvent les mouvements oculaires comme SBA mais il existe d’autres stimulations bilatérales qui sont utilisées couramment par les thérapeutes EMDR : tactiles et auditives. Le tapping peut se définir comme des tapotements bilatéraux alternatifs tactiles faits par le thérapeute sur les genoux ou les mains du patient. Il existe aussi des appareils pouvant délivrer, en plus des stimulations visuelles et tactiles, des stimulations auditives à l’aide d’un casque. Le thérapeute peut en ajuster le volume et la fréquence. Sans vraiment se poser la question de savoir s’ils fonctionnent aussi bien que les mouvements des yeux, l’utilisation de ces stimuli alternatifs a été intégrée à la pratique de la thérapie EMDR depuis plus de 10 ans. Un paradoxe existe entre les nombreuses validations scientifiques sur l’efficacité de l’EMDR utilisant les mouvements oculaires et la créativité des thérapeutes jonglant entre les trois types de stimulations. Rappelons qu’une majorité écrasante des recherches démontrant l’efficacité de la thérapie EMDR utilisent les mouvements oculaires. C’est bien cette modalité d’utilisation de la thérapie qui a été reconnue et validée comme efficace d’un point de vue scientifique.

Dans une lettre de janvier 2015 destinée aux formateurs, superviseurs et facilitateurs de la thérapie EMDR, Francine Shapiro rappelle que :





« les stimulations bilatérales d’attention double devant être privilégiées en premier sont les mouvements oculaires. Les recherches ont prouvé que ce sont les stimulations qui fonctionnent le mieux et que même en passant à d’autres formes de stimulations les patients doivent garder les yeux ouverts »1






Francine Shapiro précise que parfois les patients préfèrent d’autres types de stimulations que les mouvements oculaires car ils croient qu’ils sont censés garder le souvenir en mémoire et n’arrivent donc pas à se concentrer. Comme l’a montré l’étude de De Jongh et al. (2013), les patients préfèrent les stimulations auditives pour « mieux se concentrer ». Mais Francine Shapiro nous rappelle bien qu’ils ne sont pas censés faire cela. Durant les séries de mouvements oculaires, les patients ne doivent pas essayer de garder quoi que ce soit à l’esprit, juste de « laisser venir ce qui vient », c’est-à-dire d’observer ce qui se passe en soi et d’accueillir les pensées, souvenirs, sensations, émotions qui peuvent se produire spontanément. Si le patient se concentre, c’est qu’il garde alors une forme de contrôle et ses associations libres ne se font donc pas spontanément. L’intérêt de garder les yeux ouverts, même lors de l’utilisation de stimulations bilatérales auditives ou tactiles, permet de maintenir le contact avec le présent et d’éviter le risque de surtraumatisation de l’événement qui est en train d’être retraité. C’est bien cette attention double permettant de garder un pied dans le passé et un pied dans le présent qui est à privilégier.




L’importance de l’attention double






La théorie de la mémoire de travail pourrait expliquer l’efficacité des thérapies utilisant des stimulations visuelles d’attention double. La mémoire de travail est un système ayant une capacité limitée qui maintient temporairement des informations au service des processus cognitifs en activité, incluant la remémoration. La mémoire à long terme, quant à elle, contient les souvenirs et connaissances qui ne sont pas actuellement actifs. La capacité de la mémoire à long terme est extrêmement grande, mais la capacité de la mémoire de travail est limitée. Si nous faisons l’analogie avec un ordinateur, le disque dur correspond à la mémoire à long terme et a une grande capacité de stockage ; alors que la mémoire vive (RAM) correspond à la mémoire de travail et a une capacité de stockage très limitée. Agren (2014) explique que durant la remémoration d’un souvenir, la mémoire devient labile, c’est-à-dire susceptible d’être changée. Pour van den Hout (2012), cela signifie que les doubles tâches durant la remémoration de souvenirs pathogènes pourraient les transmuter (les changer à un niveau neurobiologique) et auraient une influence sur la façon dont le souvenir sera reconsolidé et remémoré dans le futur. La théorie de la mémoire de travail avance le fait que se remémorer un souvenir pathogène nécessite des ressources de mémoire de travail dont la capacité est limitée (van den Hout, 2012 ; Lee, 2013). Donc si un patient a pour consigne de se rappeler un souvenir traumatique tout en faisant une tâche secondaire, cela a pour effet de surcharger sa mémoire de travail. À ce moment-là, il restera peu de ressources disponibles à sa mémoire de travail pour se remémorer le souvenir pathogène, le rendant moins vivace et émotionnel (van Veen, 2016 ; Onderdonk, 2016). Comme l’illustre la figure 5.1, nous pouvons remarquer que cette étude a montré que la double tâche constituée de mouvements oculaires bilatéraux était nettement plus efficace que la double tâche sans mouvements oculaires bilatéraux (qui consistait à identifier des images sur un écran). Les patients ayant eu la double tâche par identification d’images avaient même une vivacité émotionnelle plus forte en post-test de l’image traumatique.




[image: ]

Figure 1.  Diminution de la perturbation d’un souvenir selon des doubles tâches (Onderdonk, 2016)







La double tâche simple ne serait donc pas suffisante pour atténuer un souvenir perturbant. Toutefois, en ajoutant à l’attention double des stimulations bilatérales alternées, les effets sont efficaces sur la diminution de la vivacité d’un souvenir perturbant.

On peut aussi noter que le modèle de partage des ressources basé sur le temps (Time-Based Ressource-Sharing model, TBRS) postule que la charge de la mémoire de travail semble ne pas dépendre uniquement de la complexité de la double tâche, mais aussi de la durée de la procédure de double tâche (Barrouillet, 2004). L’importance d’avoir des stimulations d’attention suffisamment longues serait donc importante.




L’importance de l’aspect bilatéral alterné






Mertens et al. (2019) ont voulu évaluer l’efficacité de la double attention simple (sans stimulation bilatérale alternée) pour diminuer l’impact d’un souvenir émotionnel. Cette double étude n’a trouvé que des preuves limitées pour les effets spécifiques des doubles tâches sans stimulations bilatérales alternées sur la diminution d’un souvenir émotionnel. Cela indiquerait que l’attention double ne serait pas suffisante pour traiter une information perturbante. Ce qui va dans le sens de l’étude de Onderdonk (2016) et renforce l’idée que, associées à l’attention double, les stimulations bilatérales alternées rapides jouent un rôle central pour traiter les souvenirs perturbants.

En thérapie EMDR et dans l’une des trois formes de stimulations de l’IMO, les stimulations bilatérales alternées se rapprochent des saccades oculaires que l’on trouve durant le sommeil. Nous savons que le sommeil joue un rôle crucial dans le traitement naturel et automatique des informations et dans la consolidation de la mémoire (Wagner, 2008). Durant le sommeil se produisent des REM (Rapid Eye Movement), des mouvements oculaires rapides. Il a été prouvé que les REM jouent un rôle central dans le traitement des souvenirs émotionnels mais aussi dans celui des souvenirs reliés à des expériences traumatiques (Silvestri, 2008).

Le sommeil des patients atteints de TSPT est de manière générale très altéré. Khalfa (2019) a montré que le temps total de sommeil des militaires ayant un TSPT, ainsi que le nombre et la durée des phases REM étaient diminués par rapport à des sujets témoins. Après une thérapie EMDR, le sommeil revenait à la normale. Khalfa (2019) a montré que les SBA lors de la thérapie EMDR modifiaient l’activité d’un réseau cérébral impliqué dans le traitement émotionnel et la mémoire. Cela modifierait spécialement une structure appelée le précuneus et aiderait à modifier la mémoire traumatique. De plus, elle explique que l’effet thérapeutique de l’EMDR est encore plus important chez les patients ayant un temps de sommeil REM abaissé comme le cas des militaires ayant un TSPT. Dans ce cas il suffit de peu de séances d’EMDR pour compenser le déficit et rétablir un traitement adaptatif de l’information, aidant le patient à retraiter rapidement le souvenir traumatique.




Les différentes formes de stimulations bilatérales alternées






Il existe trois types de stimulations en thérapie EMDR, des stimulations visuelles, tactiles et auditives. Sont-elles toutes les trois aussi efficaces et y a-t-il une corrélation entre le choix d’un type de stimulation et une meilleure efficacité de la thérapie EMDR selon le type de patient ou de problème que l’on traite en séance ?

En hypnose puis aujourd’hui aussi en PNL, est utilisée la technique des « canaux sensoriels » ou « VAKOG » (Bandler & Grinder, 1982). Cette méthode se base sur le fait que notre relation au monde extérieur passe nécessairement par au moins un des cinq sens et qu’au fil du temps chaque personne favorise un, voire deux d’entre eux. Le terme « VAKOG » désigne donc une catégorisation des individus selon le mode d’appréhension du réel sur un canal sensoriel privilégié : il existerait des personnes à dominance visuelle, auditive, kinesthésique, olfactive ou gustative. Ce sont les trois premiers canaux qui sont principalement gardés pour catégoriser les individus. Les patients seraient donc à dominance visuelle, auditive ou kinesthésique (tactile). Pouvons-nous penser que selon le mode de perception privilégié du patient, un type de stimulation serait alors plus judicieux à utiliser en EMDR (puisque le patient y serait plus réceptif) ?

Si l’efficacité de l’EMDR n’est plus à prouver grâce au nombre impressionnant de recherches scientifiques attestant ses résultats (Lee & Cuijpers, 2013), on trouve peu d’études sur les stimulations elles-mêmes. Dans les années 1970, des études avaient associé les mouvements oculaires aux mécanismes de retraitement cognitif (Antrobus, 1973 ; Antrobus, Antrobus & Singer, 1964). Ces études montraient que des mouvements oculaires spontanés accompagnaient les émotions déplaisantes et les changements cognitifs. Depuis, il existe plus de deux douzaines d’études scientifiques randomisées qui ont été publiées à propos du rôle des mouvements oculaires dans la thérapie EMDR. Une étude récente a de nouveau démontré les effets positifs des mouvements oculaires (Lee & Cuijpers, 2013). Dans les vingt-six études, un effet significatif des mouvements oculaires a été mis en corrélation avec la diminution de la douleur émotionnelle liée à un souvenir autobiographique. Un nombre supplémentaire d’études a montré qu’il y avait d’autres effets sur la mémoire, tels qu’un déclenchement de la mémoire épisodique et une meilleure reconnaissance des vrais souvenirs (Christman, Propper & Dion, 2004).

S’il existe de très nombreuses recherches prouvant l’efficacité de l’EMDR, et notamment les effets spécifiques des stimulations d’attention double de type visuel sur les émotions et les souvenirs, assez peu ont comparé les trois types de stimulations d’attention double entre elles.

Servan-Schreiber et al. (2006) ont mené une recherche sur un groupe de vingt-et-un patients souffrant d’un trouble de stress post-traumatique. Ils ont réalisé trois sessions consécutives d’EMDR avec divers types de stimulations auditives et tactiles à la fréquence d’un hertz (un battement par seconde) : stimulations bilatérales alternées, stimulations bilatérales simultanées et stimulations bilatérales continues. Pour les cibles traitées en plus d’une séance, la diminution de la perturbation et la rapidité de cette diminution furent significativement supérieures dans le cas des stimulations bilatérales alternées. Une autre étude a abouti à la même conclusion concernant l’importance des stimulations bilatérales alternées (Manfield, 2001). Ils ont donc trouvé que les stimulations alternées auditives diminuaient la perturbation. Mais les stimulations auditives étaient systématiquement couplées avec des stimulations tactiles, donc l’effet unique des stimulations auditives n’est pas clairement établi.

Une autre recherche a spécifiquement étudié les effets des trois types de stimulations (oculaires, tactiles et auditives) sur l’amélioration de la récupération d’informations en mémoire (Nieuwenhuis, Elzinga, Ras, Berends, Duijs, Samara & Slagter, 2013). Les chercheurs ont émis l’hypothèse que cette dernière ne se ferait pas seulement à partir du système visuo-moteur (en lien avec les mouvements oculaires), mais aussi à partir du système somato-sensoriel (en lien avec les stimulations tactiles). En revanche, il n’y aurait pas d’effet bénéfique pour le système auditif. Cette hypothèse est basée sur l’organisation controlatérale des différents systèmes en lien avec la stimulation des deux hémisphères cérébraux. Les résultats de cette recherche ont bien confirmé les effets bénéfiques des stimulations visuelles et tactiles. Elles augmenteraient la communication entre chaque hémisphère du cerveau. Cependant, l’effet ne se produit effectivement pas lors des stimulations auditives.

Les deux études suivantes tirent leurs hypothèses de la théorie de la mémoire de travail, qui avance que les effets bénéfiques de la thérapie EMDR pourraient venir de la purge de cette dernière (van den Hout et al., 2011 ; De Jongh et al., 2013). Les auteurs expliquent que le fait de se remémorer un souvenir dépend de la mémoire de travail dont les ressources sont limitées. Si une tâche secondaire est exécutée durant la remémoration, moins de ressources seront disponibles et le souvenir sera revécu comme moins vivace et moins émotif. Selon cette approche, les mouvements oculaires sont perçus comme tenant ce rôle de tâche secondaire, purgeant la mémoire de travail (Andrade et al.,1997 ; Barrowcliff et al., 2004 ; Gunter & Bodner, 2008 ; van den Hout et al., 2001 ; Kavanagh et al., 2001 ; Kemps & Tiggermann, 2007 ; Maxfield et al., 2008). Tandis qu’une concentration mentale sur la pire image d’un souvenir crée une inflation de la perturbation, une purge de la mémoire de travail durant la remémoration semble avoir l’effet inverse et crée une diminution de la vivacité et de l’émotionnalité du souvenir (Baddeley, 1998).

Van den Hout (2011) a comparé les effets des stimulations bilatérales alternées visuelles et auditives ainsi qu’un rappel simple sans tâche d’attention double. Il a évalué la vivacité d’un souvenir négatif et la perturbation émotionnelle avant et après quatre séries de stimulations de vingt-quatre battements. Les résultats ont montré que les stimulations alternées auditives diminuaient la vivacité des souvenirs négatifs. Mais les bénéfices étaient trois fois moindres comparés à ceux issus des stimulations par mouvements oculaires. Quant à l’expérimentation sans tâche d’attention double, non seulement il n’y avait pas de bénéfice, mais une aggravation de la perturbation émotionnelle était notable. Cette étude ne comprenait que des volontaires sains ne souffrant pas de syndrome post-traumatique. D’autres auteurs (De Jongh et al., 2013) suggèrent que dans le contexte de la thérapie EMDR avec des patients souffrant d’un trouble de stress post-traumatique, les stimulations auditives auraient un effet thérapeutique inexistant ou bien plus faible que les stimulations par mouvements oculaires.

Une autre étude a reproduit les résultats de van den Hout et al. (2011) à une plus grande échelle pour augmenter la validité scientifique (De Jongh, Ernst, Marques & Hornsveld, 2013). Elle a comparé les différences entre les stimulations visuelles, auditives et le rappel simple d’un souvenir douloureux. L’effectif fut de soixante-quatre patients souffrant de troubles mentaux : deux groupes de trente-deux patients souffrant soit d’un trouble de stress post-traumatique, soit ayant un diagnostic différent (De Jongh et al., 2013). Comme le montre la figure 5.2, les résultats ont confirmé que les mouvements oculaires avaient une meilleure efficacité sur la diminution de la perturbation émotionnelle que les stimulations auditives, qui sont elles-mêmes légèrement supérieures au rappel simple. Toutefois, les chercheurs se sont rendu compte que 64 % des patients préféraient les stimulations auditives si on leur en donnait le choix. Les résultats montrent que l’efficacité du traitement ne coïncide pas avec la préférence de stimulation du patient. Pour expliquer leur préférence pour les stimulations auditives, les patients donnaient le plus souvent les arguments suivants : « Je peux mieux me concentrer », « Les sons sont relaxants », « Je peux fermer les yeux », etc. Le fait que dans les deux études (van den Hout et al., 2011 ; De Jongh et al., 2013) les mouvements oculaires aient une meilleure efficacité que les sons, suggère que pour la pratique clinique, les mouvements oculaires doivent être choisis comme modalité prioritaire de la thérapie EMDR.
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Figure 2.  Diminution de la perturbation émotionnelle selon la tâche (De Jongh et al., 2013)







De plus, si on se réfère à la théorie de la mémoire de travail, van den Hout (2012) a montré que tout le monde n’a pas les mêmes ressources de mémoire de travail mais que, pour la plupart des gens, les doubles tâches passives, comme d’écouter des « Bip » dans un casque, ne saturent presque pas la mémoire de travail et ne réduisent quasiment pas la vivacité et les émotions d’un souvenir perturbant. Alors que les doubles tâches actives, comme le fait de suivre des yeux ou le fait de se tapoter soi-même alternativement sur les genoux ou les épaules, saturent correctement la mémoire de travail et diminuent la vivacité et les émotions d’un souvenir perturbant. La rapidité des mouvements oculaires est donc très importante car plus ils sont faits rapidement, plus ils vont saturer la mémoire de travail comme le montre la figure 5.3. Ceci expliquerait également le fait que les mouvements oculaires soient moins efficaces s’ils sont faits lentement plutôt que rapidement (Maxfield, 2008 ; van Veen, 2015).
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Figure 3.  Efficacité des mouvements oculaires selon la rapidité (van Veen, 2015)







Les recherches scientifiques montrent que les stimulations bilatérales alternées efficaces sont les stimulations faites de manière visuelle ou tactile. Nul besoin alors de se référer au concept de « VAKOG » pour choisir le type des stimulations. D’ailleurs, une étude confirme le fait que les mouvements oculaires sont aussi efficaces dans la réduction de la perturbation émotionnelle et la vivacité du souvenir, que la cible de départ comprenne une composante visuelle, auditive ou sensorielle (Lee & Kristjansdottir, 2011).

Au fil des années, les thérapeutes EMDR ont commencé à remplacer les mouvements oculaires par d’autres types de stimulations : tactiles et auditives. Les stimulations tactiles semblent efficaces même si les études montrent une atténuation des effets comparés aux stimulations visuelles. Le fait que les stimulations tactiles soient efficaces amène la possibilité d’intervenir en groupe en EMDR. Une procédure appelée le « Butterflyhug » (le câlin papillon) a été développée en premier lieu par Lucy Artigas comme une technique d’auto-stimulation qu’elle a utilisée quand elle travaillait à Acapulco avec des groupes de survivants de l’ouragan « Paulina » (1997). Puis Judith Boel a présenté cette technique à la conférence internationale de Toronto en 2000. Aujourd’hui, plusieurs protocoles EMDR de groupe utilisent cette technique pour pouvoir intervenir en immédiat et post-immédiat en EMDR (EMDR Integrative Groupe Therapy Protocol [EMDR-IGTP], Artigas & Jarero, 2006).

Pour ce qui est des stimulations auditives, les études nous montrent qu’elles sont moins efficaces que les autres formes de stimulations bilatérales alternées (De Jongh et al., 2013). Les recherches actuelles tendent même à montrer que cette stimulation alternative ne procure pas ou peu d’effet sur le retraitement de l’information. Les stimulations par mouvements oculaires ou tapping sont donc à privilégier.




Les stimulations en « IMO »






L’intégration par les mouvements oculaires (IMO)2 a été créée en 1989 par Connirae et Steve Andreas. Ce couple de thérapeutes a été formé à la programmation neurolinguistique (PNL) par Richard Bandler et John Grinder avant de devenir formateurs à leur tour. Steve Andreas s’est ensuite formé à l’EMDR avec Francine Shapiro en 1996-1997. Les racines de l’IMO se trouvent donc dans la PNL, mais par la suite, Danie Beaulieu a modifié cette technique en y ajoutant des éléments de la thérapie d’impact d’Ed Jacobs (incluant la thérapie émotivo-rationnelle, l’analyse transactionnelle, la thérapie de la réalité, la thérapie orientée solution, l’hypnose ericksonienne et des techniques de Gestalt), en publiant le premier livre sur l’IMO en 2003.

En IMO, les stimulations visuelles (appelés « segments ») se font soit par fixation d’un point, soit par mouvements rapides saccadés, soit par mouvements souples et lents. Elles se font dans toutes les directions et à la vitesse demandée par le patient. Le patient a un contrôle sur la rapidité des stimulations. Ces stimulations peuvent couvrir l’ensemble du champ visuel du patient ; ainsi les stimulations peuvent suivre des lignes horizontales ou obliques, ou parfois des « 8 » debout ou couché. Il arrive aussi que les stimulations ne soient pas bilatérales alternées mais que d’un côté du champ visuel. En IMO, on part du principe que si un accident de la route, par exemple, est survenu par la droite, la zone du champ visuel correspondante sera plus « chargée » et l’on pourra rester de ce côté pour mieux traiter l’information douloureuse.

En IMO, les stimulations visuelles peuvent donc se faire sous trois formes. On trouve les stimulations par fixation, les stimulations par saccades (saccadic eye movement) et les stimulations par poursuite visuelle continue (smooth pursuit eye movement, SPEM). La stimulation par fixation correspond à l’action de centrer son attention sur un point immobile. Les stimulations par saccades correspondent aux mouvements oculaires rapides. Les stimulations par poursuite visuelle continue consistent à suivre lentement et sans à-coup une cible en mouvement. En IMO, le patient choisit la direction, l’amplitude et la vitesse des stimulations visuelles. Il peut même choisir d’éviter une zone du champ visuel qui serait très « chargée » en émotion. Comme l’IMO tire ses racines dans la PNL, elle inclut des transes hypnotiques. Il est demandé aux thérapeutes de favoriser la création d’une « transe », censée être bénéfique à la relation thérapeutique. Cette « transe » découlerait du contrôle que le patient a sur le choix des stimulations visuelles, et serait induite par les mouvements oculaires.

Comme Steve Andreas aimait à dire : « Je ne suis pas un chercheur, mais je suis en recherche » (Beaulieu, 2003). Ainsi, aucune recherche scientifique ne fut faite par les créateurs de l’IMO. La seule étude qui ait été menée à ce jour sur la technique IMO a été faite par Danie Beaulieu et publiée à la fin de son livre. Cette étude comportait 57 patients, sans groupe témoin, et seulement 34 patients ont été décrits, a posteriori, comme souffrant de trouble de stress post-traumatique.

Depuis, certaines publications montrent l’intérêt de l’utilisation de la technique IMO auprès d’enfants ou adolescents (article basé sur un mémoire de master : Van der Spuy & Van Breda, 2018), ou sur les troubles du sommeil (cas clinique : Marx, 2017). Mais ces recherches sont actuellement trop peu nombreuses et surtout ne présentent ni groupe contrôle, ni validation scientifique permettant de tirer des conclusions quant à l’efficacité de cette technique.




Les stimulations en « brainspotting »






La thérapie Brainspotting a été créée en 2003 par David Grand. Il fut formé à la psychanalyse, puis à l’EMDR en 1993, puis à la Somatic Experiencing en 1999. David Grand créa ensuite ce qu’il appela le Natural Flow EMDR (Grand, 2001). Il explique que cette méthode résulte des trois thérapies auxquelles il était formé. Il créa ensuite le Brainspotting en 2003 à la suite d’un suivi thérapeutique avec une patiente patineuse avec qui il faisait de l’EMDR. Il s’est mis à garder la main fixe en arrêtant les stimulations bilatérales alternées.

En Brainspotting, il n’y a pas de mouvements oculaires, la stimulation visuelle est fixée sur un point spécifique du champ visuel et les points se déplacent au fur et à mesure que le traitement avance. On peut aussi noter que Mark Grand invite les thérapeutes en Brainspotting à faire passer des sons aux patients à l’aide d’un casque. Il a d’ailleurs créé lui-même plusieurs pistes audio qu’il a appelées « Biolateral stimulations » et qui font partie intégrante du Brainspotting. Ces pistes audio comportent toutefois des stimulations bilatérales alternées accompagnées parfois d’une musique ou de sons d’ambiance relaxants. La théorie sous-jacente à la thérapie Brainspotting explique qu’elle est en mesure d’exploiter la capacité naturelle du corps de s’auto-scanner (« auto-scanning natural body » ; Grand, 2013) afin de traiter et de relâcher certaines zones précises qui sont dans un état d’homéostasie inadapté (blocages primitifs de survie). Un « Brainspot » correspond à la position oculaire liée à l’activation énergétique/émotionnelle d’un traumatisme qui est dans le cerveau. Le Brainspot serait un sous-système qui enregistre une expérience émotionnelle sous la forme d’une mémoire. Quand un Brainspot est stimulé, le cerveau signale par un réflexe au thérapeute qu’une zone pertinente a été localisée. Il existerait une multitude de réponses réflexes comme des tics oculaires ou faciaux, des arrêts de mouvements des yeux, des clignements, la dilatation ou la constriction des pupilles, des mouvements de parties du corps, etc., qui indiqueraient la présence d’un Brainspot.

Il n’existe pas, pour le moment, d’étude scientifique ayant validé l’efficacité de la thérapie Brainspotting. David Grand a résumé sa thérapie dans son livre (Grand, 2013). Les seules publications existantes (Corrigan & Grand, 2013 ; Corrigan et al., 2015 ; Masson et al., 2017) formulent des hypothèses de fonctionnement neurobiologique du Brainspotting, sans en apporter à ce jour de preuves formelles. Une première étude comparant l’utilisation de la thérapie EMDR et du Brainspotting n’a pas montré de valeur ajoutée à l’utilisation du Brainspotting. Aucune différence significative entre les deux approches n’a pu être démontrée, bien que les effets de taille soient en faveur de l’EMDR (Hildebrand et al., 2017).




Les stimulations en « EFT »






La technique EFT – Emotional Freedom Techniques – ou technique de liberté émotionnelle a été développée par Gary Craig en 1995, à partir des travaux de Roger Callahan (Callahan & Callahan, 1996). L’objectif principal est de rétablir le bon fonctionnement humain en agissant directement sur le champ électromagnétique des individus en stimulant manuellement différents points d’acupuncture.

L’EFT n’utilise pas de mouvements oculaires, mais bien des stimulations tactiles répétées sur différents points corporels, couplées au processus d’attention double. Le patient est invité à garder à l’esprit un souvenir problématique ou un déclencheur émotionnel en stimulant simultanément les points d’acupuncture à travers « la ronde d’EFT », qui correspond à un ordre et une localisation précise des points à stimuler. Cela provoquerait une accentuation de l’état d’alerte par exposition imaginaire au souvenir et une atténuation de l’état d’alerte par les signaux envoyés au système limbique lors de la stimulation des points d’acupuncture. Face à cette dissonance cognitive, le cerveau deviendrait capable de faire face au souvenir ou déclencheur émotionnel, sans que le système limbique ne soit activé (Gurret, 2018).

À la différence des stimulations tactiles en EMDR où il est habituel que ce soit le praticien qui réalise le tapping sur les genoux du patient, la ronde de stimulation en EFT se réalise en miroir, le praticien montrant les stimulations sur lui-même et le patient exécutant ses propres stimulations. La ronde d’EFT, tout comme les stimulations « papillon », peut également être utilisée seule par le patient, comme un outil de gestion des émotions.

À l’instar des deux techniques précédentes (IMO et Brainspotting), l’EFT dispose de plusieurs recherches scientifiques démontrant son efficacité sur le TSPT (Church et al., 2016 ; Sebastian & Nelms, 2017 ; Church et al., 2018 ; Nicosia et al., 2019), les troubles anxieux (Clond, 2016 ; Patterson, 2016 ; Chatwin et al., 2016), la dépression (Nelms & Castel, 2016 ; Chatwin et al., 2016), les phobies (Salas et al., 2011), la douleur (Gurret, 2018)… et même certains marqueurs biologiques impliqués dans la santé et la maladie chronique (Kalla et al., 2018 ; Bach et al., 2019 ; Kalla et al., 2020).

Beaucoup de praticiens EMDR se sont par ailleurs formés à cette technique et y retrouvent des similitudes. Effectivement, la technique EFT, au-delà des spécificités des stimulations utilisées, s’est largement inspirée du protocole standard en EMDR. À travers la réalisation d’un plan de ciblage, l’évaluation du souvenir similaire à la phase 3 en EMDR et les résultats en termes de diminution de la perturbation (SUD), de restructuration cognitive (VOC) et du scanner corporel, peuvent interroger le praticien. D’autant que les recherches montrent une efficacité sur le traitement du psychotraumatisme. Autrement dit, en utilisant un protocole similaire, mais en distinguant les stimulations utilisées, les résultats obtenus peuvent être comparables, selon le point de vue du thérapeute.

Ce sont ici les neurosciences qui vont pouvoir nous éclairer sur la distinction entre EMDR et EFT mais aussi les sous-tendus conceptuels. En effet, si le modèle TAI en EMDR explique que les symptômes ressentis et exprimés par le patient proviennent de souvenirs du passé qui n’ont pas été intégrés de manière efficace ou fonctionnelle, l’effet de la thérapie EMDR sur l’intégration de ces souvenirs a largement été démontré par la littérature neuroscientifique. Pour l’EFT, l’étiologie des symptômes exprimés par le patient proviendrait d’un déséquilibre énergétique. La stimulation des points d’acupuncture spécifiques permettrait de résoudre ce déséquilibre. Hypothèse qui tend à être explicitée par les recherches récentes sur cette technique.

Si aucune technique n’a comparé l’utilisation de l’une ou l’autre de ces techniques, le choix possible entre EMDR ou EFT ne dépendrait donc pas tant de l’efficacité recherchée par le thérapeute, mais de son obédience théorique et/ou de l’analyse qu’il va faire de l’origine des symptômes présentés par son patient.




Conclusion






Au regard de toutes les données scientifiques dont on dispose aujourd’hui, les stimulations d’attention double sont très importantes mais semblent insuffisantes seules. Les stimulations bilatérales alternées, notamment visuelles, rapides et sur de longs sets semblent quant à elles efficaces. Nous pouvons noter que ce qui est appelé « l’attention double » en thérapie EMDR est un des trois piliers importants pour que l’EMDR soit efficace. Quel que soit le protocole EMDR choisi, on trouve toujours ces trois piliers : une cible, des stimulations bilatérales alternées et l’attention double. Si le patient a une bonne attention double et que le thérapeute effectue de bonnes SBA mais demande juste au patient de ne penser à rien, il n’y a pas de cible et ce n’est pas de l’EMDR. Si le thérapeute a une bonne cible et le patient une bonne attention double mais sans SBA, ce n’est pas de l’EMDR. Mais ce qui est plus subtil, c’est que s’il y a une bonne cible et de bonnes SBA mais sans que le patient soit en attention double, ce n’est pas non plus de l’EMDR. L’attention double est favorisée par les SBA visuelles rapides mais c’est au thérapeute de veiller à ce que le patient ait bien conscience de lui au présent tout en expérimentant les réactivations cognitives, émotionnelles et corporelles que produit le souvenir. Cette attention double est résumée par cette métaphore : « un pied dans le présent et un pied dans le passé ».

Selon la thérapie utilisée, les stimulations ne sont pas les mêmes. On peut remarquer que d’un côté l’EMDR et l’IMO utilisent les stimulations bilatérales alternées (même si l’IMO utilise aussi les stimulations par fixation), tandis que le Brainspotting n’utilise que des stimulations par fixation et ne fait pas de stimulations bilatérales alternées (même si David Grand conseille fortement d’utiliser ses fichiers audio qu’il a nommés « Biolateral sound healing » et qui comportent des stimulations bilatérales alternées auditives avec des musiques d’ambiance). Néanmoins, les trois thérapies favorisent l’attention double en focalisant l’attention sur un stimulus externe tout en se connectant aux émotions et sensations que provoque un souvenir perturbant.

Dans cette optique, les recherches montrent une très bonne efficacité des thérapies qui utilisent à la fois les stimulations d’attention double et les stimulations bilatérales alternées rapides. La thérapie EMDR a déjà fait ses preuves et contient bien ces critères. L’IMO regroupe trois formes de stimulations dont une contient bien des stimulations d’attention double qui se font de manière bilatérale alternée rapidement. Mais aucune étude n’a pour le moment été faite pour montrer son efficacité. Il en est de même pour la technique EFT qui propose le processus d’attention double mais associé à des stimulations spécifiques. Quant à la thérapie Brainspotting, nous pouvons en conclure que son efficacité ne bénéficierait pas a priori des effets thérapeutiques du cumul des SBA et de l’attention double. Aucune étude n’a encore évalué cette thérapie et de plus amples recherches seraient nécessaires pour se prononcer.

Néanmoins, nous nous souvenons des critiques importantes dont a fait l’objet la thérapie EMDR à ses débuts et qui peut encore amener des résistances malgré une pléthore de recherches scientifiques démontrant son efficacité et explicitant son mode de fonctionnement. Nous ne pouvons que souhaiter que les thérapies émergentes tirant leur origine de la thérapie EMDR en prennent la même direction et apportent de nouvelles pistes thérapeutiques aux patients. Espérons qu’au fur et à mesure de leur évolution, elles sachent également protéger leurs techniques et surtout les patients afin que ces outils ne soient pas utilisés d’une manière non rigoureuse voire dangereuse. Démontrer l’efficacité d’une thérapie, et en montrer l’implication en termes de modifications cognitives, comportementales, émotionnelles voire cérébrales, implique de prendre la responsabilité d’en protéger l’usage.

L’effet « dodo »3 en psychothérapie nous rappelle que « tout le monde a gagné » ! Toutes les thérapies peuvent éprouver leur efficacité si tant est que leur mode d’évaluation soit bien choisi. Un principe actif majeur encore trop peu explicité reste l’intelligence du thérapeute. Par « intelligence », il est entendu sa capacité à entrevoir ce qui se joue dans la relation thérapeutique et à le conceptualiser au regard de ses connaissances acquises lors de son cursus de formation et de le matérialiser en adaptant sa prise en charge thérapeutique. Le temps n’est pas encore arrivé où le thérapeute EMDR pourra être remplacé par une machine à produire des stimulations bilatérales alternées. Au-delà d’une « bonne » utilisation des mouvements oculaires et de l’attention double, une thérapie EMDR n’est efficace que lorsque la cible sélectionnée est à propos. Ce détail, qui peut paraître subtil, est pourtant la pierre angulaire de toute utilisation efficace de l’EMDR : si nous n’agissons pas au bon endroit, alors nous ne pouvons pas attendre de résultats. Seul un plan de ciblage précis et parfaitement établi à partir de la problématique actuelle du patient permettra de venir travailler le réseau de mémoire dysfonctionnel spécifique. En formant uniquement des professionnels disposant des connaissances empiriques du fonctionnement humain et approfondies en psychotraumatologie, la thérapie EMDR est à ce jour la seule garante d’un triptyque gagnant entre stimulations bilatérales alternées, attention double et sélection de la cible de traitement la plus appropriée.




Bibliographie







Agren T.(2014). « Human reconsolidation: A reactivation and update », Brain Research Bulletin, 105, 7082.

Andra de J., Kavanaugh D., Basseley A. (1997).« Eye-movements and visual imagery: a working memory approach to the treatment of post-traumatic stress disorder », British Journal of Clinical Psychology, 36, 209-233.

Artigas L., Jarero I., Mauer M., Lopez Cano T., & Alacal N.(2000).« EMDR and Traumatic Stress after Natural Disasters: Integrative Treatment Protocol and the Butterfly Hug », Poster presented at the EMDRIA Conference, Toronto, Ontario, Canada.

Artigas L., Jarero I., Hartung J.(2006). « EMDR Integrative Group Treatment Protocol: a post-disaster trauma intervention for children and adults », Traumatology 12, 121-129.

Bach D., Groesbeck G., Stapelton P., Sims R., Blickheuser K., Church D. (2019). « Clinical EFT improves multiple physiological markers of Health », Journal of Evidence-based integrative Medicine, 24, 2515690X18823691.

Baddeley A. D. (1998).Human memory: Theory and practice, Needham Heights, MA: Ally,& Bacon.

Bandler R., Grinder J. (1982). Reframing: Neuro-Linguistic Programming and the Transformation of Meaning, Moab, UT: Real People Press.

Barrouillet P., Bernadin S., Camos V. (2004). « Time constraints and resource sharing in adults’ working memory spans », Journal of Experimental Psychology: General, 133(1), 83.

Barrowcliff A. L., Gray N. S., Freeman T. C. A., & Maccullch M. J. (2004). « Eye movements reduce the vividness, emotional valence and electrodermal arousal associated with negative autobiographical memories », Journal of Forensic Psychiatry and Psychology, 15, 325-345.

Beaulieu, D. (2003)Eye Movement Integration Therapy : The Comprehensive Clinical Guide, Wales : Crown House Publishing Ltd.

Callahan R.J., Callahan J. (1996). « Thought Field Therapy (TFT) and trauma: treatment and theory », Indian Wells, CA: Thought Field Therapy Training Center.

Chatwin H., Stapelton P., Porter B., Devine S., Sheldon T. (2016). « The effectiveness of cognitive behavioral therapy and emotional freedom techniques in reducing depression and anxiety among adults: a pilot study », Integrative Medicine, 15(2), 27-34.

Christman S. D., Propper R. E. & Dion A. (2004). « Increased interhemispheric interaction is associated with decreased false memories in a verbal converging semantic associates paradigm », Brain and Cognition, 56, 313-319.

Church D., Sparks T., Clond M. (2016). « EFT and resiliency in veterans at risk for PTSD: a randomized controlled trial », Explore NY, 12(5), 355-365.

Church D., Stapleton P., Mollon P., Feinstein D., Boath E., Mackay D., Sims R. (2018). « Guidelines for the treatment of PTSD Using Clinical EFT (Emotional Freedom Techniques) », Healthcare, 6(4), 146.

Clond M. (2016). « Emotional Freedom Techniques for Anxiety: a systematic review with meta-analysis », The journal of nervous and mental disease, 204(5), 388-395.

Corrigan F.M., Grand D. (2013). « Brainspotting: recruiting the midbrain for accessing and healing sensorimotor memories of traumatic activation », Medical Hypotheses, 80(6), 759-766.

Corrigan F.M., Grand D., Raju R. (2015). « Brainspotting: sustained attention, spinothalamic tracts, thalamocortical processing and the healing of adaptative orientation truncated by traumatic experience », Medical Hypotheses, 84(4), 384-394.

De Jongh A., Ernst R., Marques L. & Homsveld H. (2013).« The impact of eye movements and tones on disturbing memories involving PTSD and other mental disorders », ACTA, 4, 477-489.

Grand M. (2001). Emotional Healing at Warp Speed: The Power of EMDR, Tredaniel La Maisnie Edition

Grand M.(2013).Brainspotting, The Revolutionary New Therapy for Rapid and Effective Change, Sounds True Inc Edition

Gunter W., & Bodner G. E.(2008). « How eye movements affect unpleasant memories: support for a working-memory account », Behaviour Research and Therapy, 46, 913-931. 

Gurret J.M. (2018). « Douleur et EFT », in Prendre en charge la douleur chronique avec les thérapies non médicamenteuses, Brennstuhl M.J., Paris, Dunod.

Hansotia P., Broste S., So E., Ruggles K., Wall R., & Friske M. (1990). « Eye movement patterns in REM sleep. Electroencephalography and Clinical », Neurophysiology, 76, 388-399.

Hildebrand A., Grand D., Stemmler M. (2017). « Brainspotting – the efficacy of a new therapy approach for the treatment of Posttraumatic Stress Disorder in comparison to Eye Movement Desensitization and Reprocessing », Mediterranean Journal of Clinical Psychology, 5(1).

Jacobs Ed. (1996).Impact Therapy, Psychological AssesmentRessources, FL. 

Kalla M., Simmons M., Robinson A., Stapelton P. (2018). « Emotional Freedom Techniques (EFT) as a practice for supporting chronic disease healthcare: a practitioner’s perspective », Disability and Rehabilitation, 40(14), 1654-1662.

Kalla M., Simmons M., Robinson A., Stapelton P. (2020). « Making sense of chronic disease using Emotional Freedom Techniques (EFT): an existential view of illness », Explore NY, 16(4), 214-224.

Kavanagh D.J., Freese S., Andrade J., May J.(2001). « Effects of visuospatial tasks on desensitization to emotive memories », British Journal of Clinical Psychology, 40, 267-280.

Kemps E., & Tiggemann M.(2007). « Reducing the vividness and emotional impact of distressing autobiographical memories: the importance of modality specific interference », Memory, 15, 412-422.

Khalfa S. (2019). « Prise en charge du traumatisme psychique par la thérapie EMDR et mécanismes cérébraux impliqués », Revue de neuropsychologie, 11(4), 267-72

Lee C.W., Culjpers P.(2013). « A meta-analysis of the contribution of eye movements in processing emotional memories », Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 44(2), 231-239.

Lee C.W. & Kristjansdottir K.(2011). « A comparison of visual versus auditory concurrent tasks on reducing the distress and vividness of aversive autobiographical memories », Journal of EMDR Practice and Research, 5, 2, 34-41.

Marx C. (2017). « Eye Movement Integration (EMI) therapy in non-organice sleep disorders: a case report », Somnologie, 21, 193-199.

Masson J., Bernoussi A., Moukouta C.S. (2017). « Brainspotting Therapy: about a Bataclan Victim », Global Journal of Health Science, 9, 103-107.

Maxfield L., Melnyk W.T., Hayman G.C.A.(2008). « A working memory explanation for the effects of eye movements in EMDR », Journal of EMDR Practice and Reseach, 2, 247-261.

Maxfield L. (2008). « Considering mechanisms of action in EMDR », Journal of EMDR Practice and Research, 2, 234-238.

Manfield P. (2001). « Symposium II : the role of eye movements and other bilateral stimulation in EMDR – Double bind alternating tone research. EMDR », Int Assoc Annu Conf, Austin. 

Mertens G., Bouwman V., Asmervik J.F., Engelhard I.M.(2019). « Changing emotional visual and auditory memories: are modality-matched dual-tasks more effective?  », Cognition and Émotion, 34(2), 1-14.

Nelms J.A., Castel L. (2016). « A systematic review and meta-analysis of randomized and nonrandomized trials of clinical emotional freedom techniques (EFT) for the treatment of depression », Explore NY, 12(6), 416-426.

Nicosia G., Minewiser L., Freger A. (2019). « World Trade Center: a longitudinal case study for treating Posttraumatic Stress Disorder with Emotional Freedom Technique and Eye Movement Desensitization and Reprocessing », Work, 63(2), 199-204.

Nieuwenhuis S., Elzinga B. M., Ras P. H., Berends F., Duijs P., Samara Z., & Slagter H. A. (2013). « Bilateral saccadic eye movements and tactile stimulation, but not auditory stimulation, enhance memory retrieval », Brain and Cognition, 81, 52-56.

Onderdonk S.W., Van Der Hout M.A. (2016). « Comparison of Eye movements and matched changing visual input », Journal of Behavior Therapy and Experimental Therapy, 53, 34-40.

Pagani M., Hôgberg G., Fernandez I., & Siracusano A. (2013). « Correlates of EMDR Therapy in Functional and Structural Neuroimaging: A Critical Summary of Recent Findings », Journal of EMDR Practice and Research, 7(1), 29-38. {Traduit en français par Jenny Ann Rydberg : « Corrélats de la thérapie EMDR en neuroimagerie fonctionnelle et structurelle : un résumé critique des résultats récents », Journal of EMDR Practice and Reasearch, 8, 2, 29-40.}

Patterson S.L. (2016). « The effect of emotional freedom technique on stress and anxiety in nursing students: a pilot study », Nurse Education Today, 40, 104-110.

Poe G. R., Walsh C. M., & Bjorness T. E.(2010). « Cognitive neuroscience of sleep », Progress in Brain Research, 185, 1-19.

Salas M.M., Brooks A.J., Rowe, J.E. (2011). « The immediate effect of a brief energy psychology intervention (EFT) on specific phobias: a pilot study », Explore NY, 7(3), 155-161.

Sebastien B., Nelms J. (2017). « The effectiveness of EFT in the treatment of PTSD: a meta-analysis », Explore NY, 13(1), 16-25.

Servan-Schreiber D., Schooler J., Dew M.A., Carter C., & Bartone P. (2006). « EMDR for PTSD: A pilot blinded, randomized study of stimulation type », Psychotherapy and Psychosomatics, 75, 290-297.

Shapiro F. (1989a). « Efficacy of the eye movement desensitization procedure in the treatment of traumatic memories », Journal of Traumatic Stress, 2(2), 199-223.

Shapiro F. (1989b). « Eye movement desensitization: a new treatment for post-traumatic stress disorder », Journal of Behavioral Therapy and Experimental Psychiatry, 20(3), 211-217.

Shapiro F. (1991). « Eye movement desensitization & reprocessing procedure: From EMD to EMDR--a new treatment model for anxiety and related trauma », Behavior Therapist, 14, 133-135.

Shapiro F. (2001). Eye Movement Desensitization and Reprocessing. Basic Principles, Protocols, and Procedures (2nd ed.), New York, Guilford Press. {Traduit en français : Manuel d’EMDR. Principes, protocoles, procédures, Paris, InterEditions. 2007.}

Silvestri A.J., Root D.H. (2008). « Effects of REM deprivation and an NMDA agonist on extinction of conditioned fear », Physiology & Behavior, 93(1-2):274-81.

Vandenhout M. A., Muris P., Salemink E., & Kindt M. (2001). « Autobiographical memories become less vivid and emotional after eye movements », British Journal of Clinical Psychology, 40, 121-130.

Vandenhoutm. A., Engelhard I. M., Rijkeboer M. M., Koekebakker J., Homsveld H., Leer A., et al. (2011). « EMDR: Eye movements superior to beeps in taxing working memory and reducing vividness of recollections », Behaviour Research and Therapy, 49, 92-98.

Vandenhoutm. A., Engelhard L.M. (2012). « How does EMDR work? », Journal of Experimental Psychopathology, 3, 724-738.

Vandenhoutm A. (2013). « Symposium EMDR: Eye movements and beeps », Presentation at EMDR Utrecht, The Netherlands, Dutch.

Van der Spuy C., Duplessis van Breda A. (2018). « An exploratory study on the Use of Eye Movement Integration Therapy for treating trauma in early childhood in South Africa », Child Care in Practice, 25, 157-174.

Van Veen S.C., Van Schie K., Wijngaard de Meij L.D.N.V., Little M., Engelhard IM. van den Hout M.A. (2015). « Speed matters: Relationship between speed of eye movements and modification of aversive autobiographical memories », Frontiers in Psychiatry, 6: 45

Van Veens.C., Engelhard I.M., van den Hout M.A. (2016). « The effects of eye movements on emotional memories: Using an objective measure of cognitive load », European Journal of Psychotraumatology, 7, article 30122

Wagner U., Born J. (2008). « Memory consolidation during sleep: interactive effects of sleep stages and HPA regulation », Stress, 11,28-41.




Notes

1. Texte original : « Eye movements should always be the first choice of dual attention bilateral stimulation. All the research indicates superiority of eye movements to other forms of stimulation. Trainers and facilitators should make that clear in the trainings and during supervision » (F. Shapiro, 2015).




2. Ou EMI – Eye Movement Integration.




3. L’effet « dodo » en Psychothérapie fait référence au personnage du « Dodo » dans l’ouvrage d’Alice aux Pays des Merveilles, repris en termes de « verdict de l’oiseau dodo » signifiant que les facteurs communs aux psychothérapies comptent plus que la démarche elle-même.










Chapitre 6La stabilisation du patient dans la thérapie EMDR
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Lors de la conceptualisation de cas, le thérapeute EMDR recueille la ou les problématique(s) rencontrée(s) par le patient dans le présent, les met en lien avec des expériences de vie adverses du passé et élabore des projections vers le futur, perspectives de changement. Lors de cette conceptualisation, le thérapeute va évaluer la stabilité de son patient, condition nécessaire à l’activation du TAI de façon sécure. Francine Shapiro insiste sur la nécessité de la recherche de la stabilité du patient avant d’entamer le travail de retraitement des cibles et donc d’utiliser les stimulations bilatérales alternées (SBA) afin de s’assurer de la capacité du patient à mobiliser une attention duelle que l’on pourrait traduire par « un pied dans le passé, un pied dans le présent » (Shapiro, 2007, 2018). Lorsque celle-ci est établie, le travail peut s’engager. Si le déroulement est parfois rapide, la réalité clinique nous confronte souvent à une stabilité fragile voire inexistante, comme cela peut être le cas avec des patients traumatisés complexes qui présentent des troubles dissociatifs. Le thérapeute est alors amené à gérer chez ces patients une dérégulation sévère de l’affect, des comportements auto-blessants, des processus dissociatifs ainsi que des risques suicidaires voire une tendance suicidaire chronique (Herman, 1992, Korn & Leeds, 2002 ; van der Hart et al., 2010) et à mobiliser des stratégies thérapeutiques prenant en compte ces risques. La stabilisation est un concept connu depuis bien longtemps, comme une phase faisant partie intégrante d’une structure de traitement. Pierre Janet (1859-1947) proposait déjà une structure de traitement en trois temps en psychotraumatologie qui débute par une phase de stabilisation qu’il pose comme essentielle, suivie d’un travail direct sur les traumas, puis une phase d’intégration et d’accompagnement au changement. La prise en charge des patients en EMDR n’échappe pas à cette étape importante. Nous proposerons ici de présenter des éléments qui permettront aux thérapeutes de construire cette stabilisation en allant de l’établissement d’un cadre de sécurité vers des pistes de développement de ressources du patient.








Une prise en charge sécurisante avec un patient stable






Pour que la prise en charge thérapeutique en EMDR soit sécurisante, il est important de réfléchir au cadre thérapeutique de la prise en charge et au degré de stabilité du patient pour sa sécurité et pour le développement d’une bonne alliance thérapeutique.



▶  Le cadre thérapeutique





La préoccupation du thérapeute quant à la stabilité de son patient débute bien avant le premier rendez-vous. Elle est au cœur même de l’établissement de son cadre de travail qui se doit d’être sécure (Tarquinio P. et al., 2021). Le cabinet, lieu intime et confidentiel, est une plateforme stratégique où disposition spatiale, distance, temporalité détermineront la contenance, la sécurité, le caractère prédictible et la possibilité des échanges. La proximité du thérapeute, les bruits extérieurs perçus, une horloge, un élément décoratif peuvent devenir des déclencheurs possibles d’une insécurité et de fait d’une dérégulation émotionnelle, alors même qu’une séance peut ne pas avoir commencé. Sorti de sa fenêtre de tolérance (Siegel, 1999 ; Ogden et al., 2000, 2006), le patient ne serait plus alors capable de penser, d’interagir avec le thérapeute et de s’engager dans un travail thérapeutique. Sans doute également que la création du lien thérapeutique avec le patient débute bien avant la rencontre. L’intention préalable avant la prise de rendez-vous est loin d’être anodine. Les patients auront activé un certain nombre de représentations favorables ou non, sur qui est le psychothérapeute et ce qu’est la psychothérapie. Ces croyances socialement partagées, plus ou moins positives en fonction des milieux, donneront une suffisante consistance à ce que ces objets représentent pour conduire le patient à prendre ou non un rendez-vous. Lors du premier contact, dès la prise de rendez-vous par téléphone, les patients vont activer, rien qu’à l’écoute de la voix du praticien, des représentations sur la personnalité du thérapeute : c’est ce que les psychologues sociaux appellent les théories implicites de la personnalité ou la formation d’impression (Leyens, 1983). Ainsi, à partir de quelques éléments pris dans le réel, les patients activent un ensemble de schémas et de structures cognitives qui leur permettent d’avoir un a priori déjà construit sur ce qu’est ou sera le ou la psychothérapeute. On peut imaginer alors qu’à ce stade, ces éléments peuvent connecter les patients à des souvenirs ou des univers représentationnels de leur propre passé qui peuvent les insécuriser ou à l’inverse les rassurer. La rencontre en présentiel est également un moment sensible de déclenchement de ces représentations. La façon de s’exprimer, de se comporter, la manière dont est vêtu le psychothérapeute, le fait d’être un homme ou une femme, jeune ou plus âgé, sont autant d’éléments qui vont activer des systèmes de catégorisation très spécifiques. Chacun de nous se fait une impression sur la base de l’apparence physique de l’autre. C’est là une démarche adaptative qui permet a minima d’anticiper les interactions sociales. Ces théories implicites de la personnalité nous déterminent dans ce que nous sommes, pour une part au moins. Elles sont d’une utilité certaine même si elles sont la plupart du temps erronées lorsque nous ne disposons pas ou peu d’informations sur notre interlocuteur. Ainsi, patient et thérapeute se jugent au premier regard (Leyens, 1983). Pour le thérapeute, ces informations peuvent minimalement donner des éléments cliniques pouvant générer des hypothèses mais ne doivent en aucun cas conduire à des jugements. Pour les patients cela peut mobiliser de l’intérêt, de la sympathie voire de l’affection pour le thérapeute, alors même qu’ils ne le connaissent pas ou, à l’inverse, de l’antipathie, du désamour et pourquoi pas de l’aversion. Certains parlent de transfert, mais sans doute qu’il est trop tôt pour convoquer un tel concept qui nécessiterait sûrement que la psychothérapie se mette véritablement en action ; cependant ces éléments peuvent contribuer à activer l’insécurité ou la sécurité. Le thérapeute aura donc le souci du soin accordé à l’accueil des patients et saura se rendre prédictible.

Helene Dellucci (2016) propose un questionnement, lorsque le corps est stabilisé ou a été préalablement stabilisé, qui peut se faire tout au long du travail thérapeutique, et qui donne la possibilité au thérapeute d’évaluer le sentiment de sécurité de son patient : « Sur une échelle entre 1 qui signifie je ne suis pas en sécurité et 10 qui signifie je me sens complètement en sécurité ici avec le thérapeute, où vous situez-vous ? » Si le niveau recueilli est faible, cela donne au thérapeute une indication importante également sur la possibilité du patient à être totalement en présence avec lui ; il pourra alors chercher les besoins du patient pour que celui-ci puisse améliorer ce score : « Y a-t-il quelque chose que je puisse faire pour que ce soit plus confortable pour vous ? » Ce questionnement peut permettre au thérapeute d’instiller les ressources nécessaires qui vont constituer progressivement une « boîte à outils ressources » dont le patient pourra disposer, durant, mais également en dehors des séances. Cette autonomie du patient de sa régulation émotionnelle est une sécurité également pour le thérapeute.




▶  La sécurisation





Les comportements de mise en danger du patient tels que les tentatives de suicide, les automutilations, les abus de substances ou de médicaments, les excès de comportements tels les jeux, la sexualité compulsive, les conduites agressives ; les considérations médicales (prise de médication, hospitalisation, douleurs chroniques…), les troubles neurologiques, la présence d’épisodes psychotiques, une grossesse en cours sont autant d’éléments qui vont nécessiter des précautions à prendre avant d’engager un traitement (voir le chapitre 4). Ces éléments peuvent nécessiter d’inscrire la prise en charge psychothérapeutique dans une démarche pluridisciplinaire (médecins, psychiatres…) avec une temporalité adaptée aux nécessités de pauses dues à d’éventuelles hospitalisations ou cures et une avancée progressive dans les désensibilisations de cible, notamment avec une attention particulière lors de la phase de réévaluation (phase 8). Cette phase offre la possibilité au thérapeute d’évaluer le niveau de stabilité du patient entre les séances, d’appréhender l’évolution des symptômes et sa capacité à les gérer. Il pourra alors questionner le patient sur l’utilisation des différents exercices de stabilisation déjà appris. Le thérapeute pourra voir le niveau d’engagement du patient en fonction de si celui-ci utilise ou pas les exercices appris. S’il les utilise, essayer avec le patient de comprendre ce qui les rend inefficients permettra de décider s’il faut les reprendre ou en installer d’autres. C’est aussi le choix possible de faire une pause dans le traitement afin de prendre le temps nécessaire pour traiter les éventuelles peurs qui auraient émergé. Si au contraire le patient ne mobilise pas les exercices de stabilisation déjà appris, ce sera l’occasion d’évoquer avec lui son engagement dans le travail thérapeutique et voir d’une part s’il existe des croyances bloquantes ou un risque à aller mieux pour lui ou son entourage (bénéfices secondaires ou tertiaires), et d’autre part si l’alliance thérapeutique est suffisamment solide.

La stabilité repose également sur le contexte social du patient. Les ressources sociales fragiles, toxiques voire inexistantes (parents, amis…) et matérielles instables (perte ou recherche de travail stable, foyer inexistant…) vont avoir également un poids important dans le bon déroulement des séances et leur régularité. Le thérapeute sera souvent amené à prendre en compte les déclencheurs nombreux qui interfèrent dans le traitement en cours par l’installation de ressources ou l’utilisation éventuelle du protocole standard inversé ou des protocoles du futur (voir notamment les chapitres 12 et 15).




▶  Création d’une alliance thérapeute-patient sécure





Le développement d’une bonne alliance thérapeutique est un point fondamental dans la thérapie EMDR (Shapiro, 2018) et plus largement dans les différentes formes de psychothérapies. La thérapie est un mode particulier de relation à l’autre qui active chez le patient un mode d’attachement en lien à son thérapeute qui pourrait être comparé à celui mobilisé avec le donneur de soin (Bolwby, 1988). Ainsi, pour le thérapeute, évaluer le style d’attachement de son patient serait la possibilité de repérer ses besoins spécifiques, car un attachement insécure peut conduire à une difficulté pour le patient à entrer dans l’échange, à se confier, à instaurer une régularité dans les prises de rendez-vous. Pour lâcher prise il faut se sentir en sécurité. Mais le style d’attachement du thérapeute a également une part importante dans le processus thérapeutique qui s’élabore dans une co-construction entre le patient et son thérapeute (Vismara et al., 2021). Avec les patients sécures, l’alliance thérapeutique s’installe assez rapidement. En revanche, les patients qui ont subi des maltraitances, des négligences, des carences affectives vont être soit dans une méfiance envers le thérapeute, d’autant plus qu’ils ont souvent rencontré de nombreux professionnels de différentes obédiences et engagé diverses thérapies, soit dans un excès de confiance, le considérant comme leur sauveur. Il est ainsi important que le thérapeute fasse preuve de calme, de contenance, de constance et soit prédictible, qu’il pose un cadre clair des rendez-vous et de leur régularité, notamment lors de la phase de désensibilisation (phase 4).





Pistes de développement de ressources






Si parmi les 8 phases du traitement, c’est seulement à partir de la phase 2 que l’on se focalise sur la préparation du patient et à la vérification de sa stabilité et de ses compétences pour le retraitement, la préoccupation de la stabilisation du patient est présente tout au long de la prise en charge EMDR. Dès la phase 1, lors de la recherche de la ou des problématique(s) actuelle(s) et de la construction du ou de(s) plan(s) de ciblage, le patient mobilise des réseaux de mémoires dysfonctionnels parfois nombreux et très chargés en termes de perturbation. Au cours de la phase d’évaluation (phase 3), l’accentuation se poursuit, le patient est invité à focaliser sur l’image la plus perturbante de la situation choisie pour la désensibilisation (cible), à déterminer la cognition négative qu’il a par rapport à cette image aujourd’hui, à se connecter aux émotions présentes et à repérer la localisation de la perturbation éprouvée dans son corps. Au démarrage de la phase de désensibilisation (phase 4), le thérapeute connecte le patient à cette image, à la pensée négative et ses sensations présentes dans le corps, et c’est sur ce point intense que l’activation des SBA commence, parfois sur des niveaux de perturbation (SUD) très élevés. La phase de désensibilisation (phase 4) s’achève quand le niveau de perturbation est à zéro ou écologique (SUD = 0 ou 1), mais avant cela le patient sera passé par différents retours à la situation initiale et des passages de canaux associatifs éprouvants. La phase 5 (installation) a pour objectif d’installer une cognition positive, mais cette étape peut faire émerger des croyances bloquantes ou d’autres souvenirs déstabilisants. La phase 6 (scanner corporel) permet de travailler les sensations corporelles négatives présentes, parfois importantes, qui peuvent être associées au traitement de la cible. Toutes les phases sont donc susceptibles de faire émerger des abréactions intenses et de faire sortir le patient de sa fenêtre de tolérance et nécessitent une vigilance permanente du thérapeute et une installation des ressources au plus tôt, dès la phase 1. La phase 2 proprement dite est alors le temps pour le thérapeute de vérifier les acquis du patient et évaluer les besoins supplémentaires.

De nombreux outils et procédures existent, que le lecteur pourra découvrir à la lecture de cet ouvrage. Nous avons fait ici le choix de développer trois outils de base dans l’application du traitement de la thérapie EMDR : le contenant et le signal « stop », le lieu sûr et le DIR.



▶  Le contenant et le signal « stop »





Le « contenant » (voir encadré 6.1), développé en hypnothérapie par Richard Kluft (1998) est un outil que nous avons choisi de présenter, mais il faut savoir qu’il en existe de nombreux comme les techniques du faisceau lumineux ou de la spirale (voir encadrés 6.2 et 6.3). Il permet au patient de mettre la ou les mémoire(s) traumatique(s) du passé, le(s) contenu(s) difficile(s) du présent et toute(s) peur(s) du futur dans un contenant imaginé (boîte, coffre, armoire…). Ce contenant est alors fermé à clé ou par tout autre système hermétique et « rangé » de façon imagée, dans un lieu à distance, mais d’où il sera toujours récupérable. Le contenant ne doit pas être détruit, ni laissé ouvert, ni rangé dans le corps. Le patient peut ainsi décider de la problématique ou de la cible qu’il est prêt à aborder, du rythme du travail qui lui convient mais aussi de ce qu’il ne veut pas aborder. Le contenant donne au patient une certaine autonomie. Pour le thérapeute, c’est la possibilité de réguler l’avancée du travail, d’intervenir et de stabiliser rapidement, si en cours de route une mémoire impromptue refait surface et qu’elle ne peut pas être abordée à ce moment-là du traitement. Cet outil sécurise le travail thérapeutique avec les personnes souffrant de traumatismes complexes. Il peut être utilisé lors du choix de la cible à traiter dans le plan de ciblage, pour y déposer les autres problématiques en attente de traitement, pour ranger des cibles du plan de ciblage que le patient ne souhaite pas encore aborder, mais également des déclencheurs qui ne sont pas en lien avec la problématique et le plan de ciblage en cours. Par exemple le patient arrive à la séance, tendu, stressé, à cause de son travail alors que vous aviez programmé le retraitement de son accident de voiture d’il y a 6 mois. Enfin, il peut être utilisé lors de la phase clôture (phase 7) et être appris au patient dès la phase 1 (Histoire du patient).



le contenant (selon Helene Dellucci)



Objectif : mettre de côté ce qui ne peut être abordé dans l’instant présent.

1. Demander l’accord du patient : « Êtes-vous d’accord pour mettre de côté ce qui est difficile en ce moment ? »

2. Expliquer le sens de l’exercice : « Il s’agit d’un exercice mental qui sert à mettre de côté ce sur quoi nous n’allons pas travailler tout de suite. Il est important que nous puissions aborder toutes ces expériences difficiles dans de bonnes conditions, c’est-à-dire une chose après l’autre. Je vous demanderai un petit effort d’imagination. »

3. Imaginer un contenant : « Je vous demande d’imaginer un contenant, cela peut être une petite boîte ou bien une plus grosse boîte, une malle ou un coffre, voire un conteneur de camion. Quel serait un contenant approprié pour vous ? »

4. Description du contenant : demander au patient de le décrire en posant des questions sur ses dimensions, la matière, la couleur… jusqu’à obtenir une image claire.

5. Imagination dynamique : inviter le patient à « ouvrir mentalement son contenant ».

6. Contenus mis de côté : demander au patient de « laisser-aller toutes les choses difficiles du passé dans le contenant, quelles qu’elles soient. Pas besoin de les lister, ni de les détailler, seule l’intention suffit. »

« Vous pouvez aussi y mettre toutes les choses du présent qui vous gênent, que vous trouvez désagréables, je vous demande de laisser aller ça aussi dans votre contenant. » « S’il y a, vous pouvez aussi laisser aller dans votre contenant toutes les choses du futur qui pourraient vous inquiéter ou dont vous pourriez avoir peur, les doutes. »

7. Demander à la personne de « dire mentalement aux choses dans le contenant :

a … que vous allez revenir vers ces choses quand vous l’aurez décidé. C’est vous qui décidez ;

b … et que quand vous y reviendrez, vous le ferez à votre rythme, dans de bonnes conditions. »

c Vérifier après cela que tout est calme dans le contenant.

8. Demander au patient : « Comment “tout cela” se comporte dans le contenant ? Est-ce tranquille, calme ? »

a Si le patient dit « oui », continuer et passer au point 9 ;

b Si le patient dit « non », ça s’agite mais que la personne reste calme physiologiquement, réitérer l’explication : « Nous avons besoin de travailler dans de bonnes conditions. Nous n’allons pas oublier ce que vous avez mis dans le contenant, mais pour l’instant nous avons besoin de le mettre de côté avant de continuer. »

NB. Si les choses ne sont pas calmes dans le contenant et que vous voyez que la personne commence à s’agiter, veuillez apaiser le corps avec la respiration, des exercices d’ancrage et d’orientation.

9. Inviter la personne à : « solidement fermer son contenant ».

10. Une fois que le contenant est solidement fermé, demander à la personne de : « poser le contenant dans un lieu où il peut attendre tranquillement ».

Le thérapeute peut faire des suggestions : « Cela peut être ici, dans cette pièce ou dans une autre pièce du cabinet ou dans tout autre lieu où votre contenant peut attendre tranquillement. »

11. Finalement, demander à la personne de : « prendre une grande respiration », respirer avec elle et lui demander comment elle se sent.

12. Une fois le contenant établi, il est facilement accessible, demander à la personne : « d’y mettre tout ce qui vous vient entre les séances et que vous ne voulez pas aborder sur le moment. Si quelque chose de non prévu surgit à un moment de notre travail, nous aurons recours au contenant pour le mettre de côté, jusqu’à ce que vous vous sentiez prêt à y revenir ».








Technique du faisceau lumineux



Demander au patient de se concentrer sur des sensations corporelles qui le dérangent.

Identifier la forme, la texture, la taille, la couleur, la température, le son.

« S’il y avait un(e), ______________ quel(le) serait-il (elle) ? »

Demander « Quelle est la couleur préférée que vous associez à la guérison ? »

Dire : « Imaginez que cette couleur préférée arrive à travers le sommet de votre tête et se dirige d’elle-même vers cette forme dans votre corps. Disons que la source de cette lumière est le cosmos, ainsi plus vous l’utilisez, plus vous en disposez. La lumière se dirige d’elle-même vers la forme et la pénètre, résonne, vibre en elle et autour d’elle… Et pendant que cela se fait, qu’arrive-t-il à la forme ? »

Répéter : Si le patient indique que cela change, continuez à répéter une partie de l’alinéa et demander un feedback jusqu’à ce que la forme soit partie complètement. Ceci corrèle en général avec la disparition de la sensation bouleversante. Une fois qu’il se sent mieux, faites passer la lumière dans chaque partie du corps et donnez au patient une déclaration positive pour la paix et le calme jusqu’à la prochaine séance.

Demander au patient de prendre conscience de l’environnement externe en comptant jusqu’à 5.








Technique de la spirale



Demander au patient de penser à un souvenir difficile et de se concentrer sur les sensations physiques qui l’accompagnent.

Expliquer que c’est un exercice qui utilise l’imagination et qu’il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.

« Quand vous pensez à ce souvenir à combien le ressentez-vous sur une échelle allant de 0 à 10 ? » et « Où le ressentez-vous dans votre corps ? »

Inviter ensuite le patient à se concentrer sur ses sensations physiques.

« Concentrez-vous sur les sensations dans votre corps. Imaginez qu’elles sont une sorte d’énergie. Si la sensation tournait en rond comme une spirale, ce serait dans quelle direction, dans le sens des aiguilles d’une montre ou dans le sens inverse ? »

Quelle que soit la réponse : dire « Bien ».

Demander de faire bouger la spirale dans l’autre direction : « Alors en utilisant votre imagination, changeons la direction et faites tourner la spirale____________ » dans le sens des aiguilles d’une montre ou dans le sens inverse pour indiquer l’autre direction.

« Notez simplement ce qui se passe lorsque cela tourne dans l’autre sens. »

Demander : « Qu’est-ce qui se passe ? »






Le thérapeute peut également apprendre au patient un signal « stop » que celui-ci va pouvoir montrer par un geste de la main. Pouvoir dire « stop », être entendu, décider si l’on reprend le cours de la séance ou pas contribue à consolider un espace de sécurité et de bienveillance pour le patient, essentiel à la consolidation de l’alliance thérapeutique. Le patient est alors acteur et co-participe avec son thérapeute à son travail thérapeutique. Ce signal « stop », associé au contenant, est très utile. Une fois le signal donné, le thérapeute peut mettre dans le contenant ce que le patient ne souhaite pas aborder et qui peut être apparu dans le réseau associatif par l’activation des SBA.

Contenant et signal « stop » sont des exercices qui une fois mis en place peuvent participer à la stabilisation du patient, mais qui sont également très sécurisants pour le thérapeute.




▶  Le lieu sûr/calme





Cet exercice, connu dans d’autres approches comme l’hypnose ou les TCC, a pour objectif d’apprendre au patient à accéder à une expérience positive qui, une fois installée et entraînée, va lui permettre de passer d’un état de stress vers un état de calme. Wilson et al. (1995) ont démontré l’efficacité de la technique à laquelle on avait supprimé la musique et rajouté des SBA. Il est intégré dans le protocole standard depuis 1995 (Wilson et al. 1995). L’introduction des SBA lentes donne la possibilité au thérapeute d’évaluer si le patient est suffisamment stable. Il est également nécessaire de s’assurer que le lieu calme choisi par le patient n’est pas contaminé par les problématiques à traiter ou en lien avec des lieux, des personnes. Parfois certains patients plus fragiles éprouvent certaines difficultés à trouver un lieu calme, il pourra alors leur être proposé de chercher une expérience ou une activité positive, de créer un lieu imaginaire ou encore de choisir le cabinet du thérapeute. Le travail thérapeutique de confrontation au trauma ne peut être commencé tant que le lieu sûr n’est pas installé.



Protocole d’installation du lieu sûr/calme



Image : « Je voudrais que vous pensiez à une expérience que vous avez eue ou un endroit où vous êtes allé(e) ou à un lieu imaginaire où vous vous sentez calme et en sécurité. Peut-être sur une plage ou sur une montagne ou faisant une activité que vous aimez. Quelle image représente cet endroit ? Décrivez ce que vous voyez. »

Émotions et sensations : « Quand vous pensez à cet endroit sécurisant, à cette expérience, notez ce que vous voyez, entendez et ressentez. Quelles émotions ressentez-vous ? Décrivez ce que vous voyez. »

Accentuation : « Concentrez-vous sur ce lieu sécurisant et calme, ses vues, ses bruits odeurs et les sensations dans votre corps. Dites-moi ce que vous notez. »

Stimulation bilatérale alternée : « Laissez venir l’image de cet endroit sécurisant et calme. Concentrez-vous sur la sensation agréable dans votre corps et permettez-vous d’en profiter, lorsque vous suivez mes doigts avec les yeux (4-8 SBA lentes). Comment vous sentez-vous maintenant ? »

Si positif : « Concentrez-vous sur cela (SBA). Comment vous sentez-vous maintenant ? »

Si négatif : Diriger l’attention du patient loin de l’image, mettre de côté les événements négatifs et retourner au positif. Si cela est possible, dire : « Concentrez-vous sur cela (SBA). Qu’est-ce que vous remarquez maintenant ? » Si cela n’est pas possible, alors identifier avec le patient un autre lieu sûr/calme en vous assurant qu’il n’y a pas d’associations négatives.

Utiliser d’autres exercices comme la pleine conscience ou un exercice de respiration.

Mot-clé : « Y a-t-il un mot ou une expression qui représente cet endroit sécurisant et calme ? Pensez à _________ et notez les émotions et sensations agréables que vous ressentez quand vous pensez à ce mot. Maintenant, concentrez-vous sur ces sensations et le mot-clé et suivez mes doigts » (4-8 SBA) (Pause). « Comment vous sentez-vous maintenant ? » (Pause pour la réponse). Répétez et augmentez les sentiments positifs avec des séries de SBA tant que l’expérience continue à se renforcer.

Auto-réplique : « Maintenant répétez ce mot __________ et notez comment vous vous sentez. »

Réplique avec dérangement : « Et maintenant laissez venir une situation légèrement perturbante (SUD 1-2) et les sensations qui l’accompagnent. Notez les changements qui interviennent dans votre corps lorsque vous laissez venir ce mot___________ Que remarquez-vous maintenant ? »

Auto-réplique avec dérangement : « Maintenant j’aimerais que vous pensiez à une autre situation légèrement perturbante (SUD 2-3). Notez à nouveau les changements qui interviennent dans votre corps lorsque vous pensez à ce mot. »

Exercer de manière autonome : « Je voudrais que vous effectuiez cet exercice à plusieurs reprises d’ici notre prochaine séance. »









▶  Le protocole de développement et d’installation de ressources (DIR) de Leeds (1995)





Le DIR se centre exclusivement sur la stimulation des ressources positives et fonctionnelles dans les réseaux de mémoire (Leeds & Shapiro, 2000) en évitant délibérément de stimuler le matériel des réseaux de mémoire dysfonctionnels. Inspiré des méthodes de renforcement de l’ego issues de l’hypnose (Frederick & McNeals, 1999) et comme pour le lieu sûr/calme, il trouve sa place en EMDR avec l’ajout des stimulations bilatérales lentes. Ces stimulations bilatérales sont censées conduire à une augmentation spontanée et rapide de l’intensité affective liée à un réseau de mémoire positif, ainsi qu’à des associations avec des émotions vives, riches, provenant de ce réseau fonctionnel et adaptatif. Le DIR a d’abord été proposé comme une stratégie de stabilisation pour les patients souffrant de trauma complexe afin de les stabiliser.

Le but du DIR est d’aider le patient à créer ou renforcer, et à répéter de nouvelles compétences positives construites à partir d’une gamme d’associations en lien avec des images, des émotions, des sensations, des croyances et des actions remémorées et imaginées. Il peut ainsi accéder aux réseaux de mémoire adaptatifs ou de les enrichir. Ces nouveaux souvenirs forment alors des ressources qui, lorsqu’elles sont consciemment activées, permettent aux patients de mobiliser un état de mieux-être qui les aide à faire face, tant aux difficultés présentes, futures de la vie quotidienne que de la psychothérapie elle-même, et donc de mieux gérer les affects.

Les ressources identifiées se regroupent généralement autour de trois domaines que sont :


	les ressources de maîtrise : les situations antérieures où le patient a vécu des réactions adaptées face à des situations difficiles avec des états émotionnels positifs (force, courage, fierté…) ;

	les ressources relationnelles : des personnes que le patient connaît ou qui représentent cette qualité que le patient souhaiterait avoir (héros, personnages publics…) mais aussi des personnes soutenantes (parents, enseignants, animaux de compagnie…) ;

	les ressources symboliques : animaux, élément du monde naturel, personnages ou symboles imaginaires.



Le DIR est un outil que le thérapeute peut utiliser tout au long des 8 phases, pour installer une ressource qui serait nécessaire à la poursuite du travail, pour démarrer le traitement d’une cible, pour renforcer la stabilisation à la fin d’une séance, pour reprendre le traitement après un signal « stop », pour réaliser des tissages cognitifs (voir chapitre 13) ou encore pour gérer des déclencheurs.



Protocole de développement et installation de ressources (DIR) de Leeds (1995)



Identifier la situation spécifique :

« Dans quelle situation spécifique aimeriez-vous être capable de réagir de façon plus positive/efficace ? ».

Identifier la qualité :

« De quelle qualité avez-vous besoin ou avez-vous le plus besoin lorsque vous pensez à __________ ? » ou « Comment aimeriez-vous vous sentir afin d’être capable de mieux réagir (face à cette situation difficile) ? »

Identifier l’expérience de cette ressource :

« Vous rappelez-vous un moment où vous avez incarné cette qualité ? » ou « Vous rappelez-vous un moment où vous avez observé cette qualité chez quelqu’un ou au travers de quelque chose ? »

Image :

« Décrivez cette expérience »

« Quelle image représente le mieux cette qualité ? »

Émotions et sensations

« Lorsque vous pensez à cette ressource positive, remarquez les images, les sons, les odeurs, les goûts. Que remarquez-vous ? »

Renforcer

« Concentrez-vous sur cette expérience positive, les images, les sons, les odeurs, les goûts et remarquez où dans votre corps vous avez déjà un peu de cette qualité »

« Prenez le temps de ressentir cette expérience » (Pause)

« Dites-moi ce qu’il en est »

Renforcer la ressource avec des SBA

« Entrez en contact avec l’image de cette ressource (qualité) et concentrez-vous sur la sensation corporelle. Autorisez-vous à ressentir cela pleinement »

« Restez en contact avec cela et suivez mes doigts » (8-10 SBA lentes)

« Comment est-ce maintenant ? »

Si c’est positif : « Allez avec ça (SBA) que remarquez-vous maintenant ? »

Répétez avec plusieurs séries de SBA jusqu’à ce que la ressource soit complètement installée.

Si c’est négatif : rediriger l’attention du patient sur une autre expérience associée à cette ressource ou envisager une autre ressource.

Mot-clé

« Y a-t-il un mot ou une expression qui représente cette ressource positive ? »

« Pensez à ________ et notez les sensations agréables que vous ressentez quand vous pensez à ce mot. »

« Maintenant concentrez-vous sur ces sensations et le mot-clé et suivez mes doigts. » (8-10 SBA lentes)

« Comment vous sentez-vous maintenant ? »

Répétez avec plusieurs séries de SBA jusqu’à ce que cela soit complètement renforcé.

Auto-réplique

« Maintenant je voudrais que vous laissiez revenir ce mot (ou cette expression) et que vous notiez comment vous vous sentez. »

Projection dans le futur en utilisant la ressource positive

« Maintenant imaginez une situation que vous voudriez mieux gérer ou dans laquelle vous voudriez réagir de façon plus efficace. Imaginez un film où vous pourriez vous voir réagir comme vous le souhaitez en utilisant votre ressource. Que remarquez-vous maintenant ? »

Ajoutez plusieurs séries de SBA lentes jusqu’à ce que le scénario souhaité ait été définitivement établi. La longueur des séries peut varier en fonction de la capacité du patient à rester en contact avec la réponse souhaitée sans activer une association négative. Il est aussi possible d’installer cela petit à petit, un segment de l’expérience à la fois afin de minimiser la contamination éventuelle.

Situation avec un dérangement (optionnel) :

« Maintenant pouvez-vous imaginer un défi qui pourrait survenir dans cette situation. Regardez le film et imaginez-vous réagissant comme vous le souhaitez en utilisant votre ressource ; que remarquez-vous ? »










Conclusion






La prise en charge d’un patient avec la psychothérapie EMDR nécessite la prise en compte de la stabilité du patient. Cette stabilité vaut tout au long du traitement et nécessite des évaluations régulières. Il existe des outils qui permettent de baliser ce parcours, nous avons fait le choix d’en présenter certains, le contenant, le signal « stop », le lieu sûr et le DIR, mais d’autres sont à disposition du thérapeute comme la technique d’absorption des affects négatifs ou protocole de l’Éponge, le CIPOS de Jim Knipe (2009), des approches de traitement adaptées à la prise en charge du trauma complexe que le lecteur pourra retrouver dans divers chapitres de cet ouvrage, mais également la pratique de la cohérence cardiaque, de la pleine conscience, de la méditation, du yoga, du neurofeedback, de l’activité physique… ce qui ouvre un large champ de possible pour trouver ce qui va correspondre au mieux au patient.




Bibliographie







Bolwby, J. (1988), A secure base: Parent-child attachment and healthy human development, New York, US, Basic Books.

Cloitre, M., Courtois, C., Charavastra, A., Carapezza, R., Stolbach, B.C., Green, B.L. (2011). Treatment of Complex PTSD:

Results of the ISTSS Expert Clinician Survey on Best Practices. Journal of Traumatic Stress, 24, (6), 615-627 Courtois, C.A.

Courtois, C.A. (1999). Recollections of sexual abuse: Treatment principles and guidelines. Norton, New York. 

Courtois, C., Ford, J., Cloitre, M. (2009). Best practices in the treatment for adults. In: Courtois, C., FORD, J. (eds.) Treating post-traumatic stress disorder. New York: Guilford Press.

Dellucci, H. (2016). La stabilisation : la pierre angulaire d’un traitement efficace en psychothérapie. S’adapter sans se perdre dans la thérapie au travers d’un paysage de traumatisations complexes et chroniques. In : Smith, J. Psychothérapies de la dissociation et du trauma. Paris: Dunod 

Frederick, C. and McNeal, S. (1999). Inner strengths: Contemporary Psychotherapy and Hypnosis for Ego-Strengthening. Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum Associates.

Herman, J.L. (1992). Complex PTSD: a syndrome in survivors of prolonged and repeated trauma. Journal of traumatic Stress, (5), 377-391

Knipe, J. (2009). The Method in Constant Installation of Present Orientation and Safety, in: Luber, M. (2009). Eye Movement

Desensitization and Reprocessing (EMDR) Scripted Protoccols-Special Populations. Springer: New York.

Korn, D., L. & Leeds, A., M. (2002). Preliminary evidence of efficacy for EMDR Resource Development and Installation in 

the Stabilization Phase of treatment of complex posttraumatic stress disorder. Journal of Clinical Psychology, 58, (12), pp. 1465-1487.

Leyens, J. P. (1983). Sommes-nous tous des psychologues. Mardaga.

Ogden, P. & Minton, K. (2000). Sensorimotor psychotherapy: One method for processing traumatic memory. Traumatology, 6(3), pp. 149-173. 

Ogden P., Milton K., Pain C. (2006) Trauma and the body. New York, Norton.

Shapiro F. (2007). Manuel d’EMDR. Paris, InterEditions.

Shapiro F. (2018). Eye Movement Desensitization and reprocessing: Basic principles, protocols, and procedures. Third edition. New York: Guilford.

Siegel, D. (1999). The developing mind: Toward a neurobiology of interpersonal experience. New York, Guilford. 

Tarquinio P., Tarquinio C., Bassan F., Brennstuhl, M-J,. Tarquinio C., (2021). Création de l’alliance thérapeutique et amorçage de la thérapie. In : Brennstuhl, M-J., Marteau-Chasserieau F. L’alliance thérapeutique. Paris : Dunod.

Tarquinio P., Tarquinio C., Bassan F., Brennstuhl, M-J,. Tarquinio C., (2021). Création de l’alliance : le cadre d’une rencontre. In : Brennstuhl, M-J., Marteau-Chasserieau F. L’alliance thérapeutique. Paris : Dunod.

Van der Hart O., Nijenhuis E.R.S, Steele K. (2010). Le soi hanté. La dissociation structurelle et le traitement de la traumatisation chronique. Bruxelles, De Boeck, 2010.

Vismara L., Brennstuhl, M-J,. Bassan F. (2021). Impact des styles d’attachement sur l’alliance thérapeutique. In : Brennstuhl, M-J., Marteau-Chasserieau F. L’alliance thérapeutique. Paris : Dunod.

Wilson, S., Becker, L.A. & Tinker, R.H. (1995). Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR): Treatment for psychologically traumatized individuals. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 63, 928-937.









Chapitre 7De la conceptualisation de cas à l’élaboration du plan de traitement en thérapie EMDR







Martine Iracane










L’approche EMDR basée sur les trois temps (passé-présent-futur) et huit phases du protocole standard, centrée sur la mise en œuvre du modèle du Traitement adaptatif de l’information (TAI), exige une application scrupuleuse des procédures pour obtenir de bons résultats cliniques. Si l’observance d’une méthodologie rigoureuse potentialise l’efficacité thérapeutique de l’EMDR (Hyer & Maxfield, 2002), celle-ci dépend aussi, en amont, de la conceptualisation du cas clinique qui, en tenant compte de la qualité de l’alliance thérapeutique (Dworkin, 2005), du type de présentation clinique, de l’équilibre entre les symptômes actuels et des ressources internes et externes du patient, planifie les étapes et les options thérapeutiques à travers l’élaboration d’un plan de traitement en phase 1 « Histoire du patient » (Shapiro, 2007).

Le plan de traitement intégrera une phase de stabilisation supplémentaire, si le tableau clinique l’impose, puis s’orientera vers la hiérarchisation des différentes problématiques alléguées pour sélectionner la première problématique qui fera l’objet de la construction d’un plan de ciblage selon l’axe passé, présent et futur.

Le déploiement de ces différentes étapes conditionne la naissance d’une psychothérapie intégrale basée sur le modèle neuro-émotionnel de la thérapie EMDR (Shapiro & Silk-Forrest, 2005 ; Shapiro, 2007).








Contours et objectifs de la conceptualisation de cas






Partant de l’hypothèse qu’à l’exception des maladies strictement organiques, des problèmes résultant de carences d’informations et d’apprentissages, ou des conséquences d’une exposition toujours active à un agent causal aversif, les souffrances psychiques et psychosomatiques du patient, dans le présent, sont la résultante d’événements traumatiques non métabolisés, retraiter les expériences de vie négatives pour intégrer des expériences positives adaptatives, constitue la partie centrale de l’approche thérapeutique EMDR (Shapiro, 2005, 2007).

Cependant, cette démarche ne peut être entreprise de manière aléatoire ; elle exige, au préalable, pour la sécurité du patient, et pour l’efficience du soin, une vision et une compréhension globales, un repérage des symptômes et des problématiques, une évaluation des ressources, une hypothèse sur les capacités du patient à mobiliser des changements dans le respect de sa sécurité, de son libre arbitre et surtout une appréciation de la qualité de l’engagement dans la relation thérapeutique : c’est vers l’observation et l’analyse de ces paramètres que se tourne l’étape de la conceptualisation de cas.



▶  Conceptualiser le cas à la lumière du TAI





La conceptualisation de cas repose sur une élaboration, en amont du traitement, des données qui composent la présentation clinique. Elle met en œuvre un questionnement à propos des éléments pertinents de manière à penser et anticiper leur mobilisation pour optimiser les actions thérapeutiques du TAI.

Conceptualiser le cas clinique permet de poser un regard sur le tableau psychopathologique qui conduira, autour d’une bonne alliance thérapeutique, à trouver les articulations et les leviers thérapeutiques pour modifier favorablement et en profondeur cette présentation clinique.

Basée sur la présentation clinique spécifique du patient (§ « Quelles bases de données pour la conceptualisation ? », p. 143), la conceptualisation du cas clinique éclairée par le modèle TAI, va, en phase 1 du protocole EMDR, définir un plan de traitement (§ « L’élaboration du plan de traitement », p. 149) correspondant à diverses stratégies de soin programmées dans un agencement et un ordonnancement précis. Celles-ci s’orientent vers la résolution des problématiques et un traitement à la fois complet et intégratif, axé sur l’approche EMDR.

Parmi les points cités, la conceptualisation de cas permet de « dialectiser » problématiques et ressources de la personnalité.

En effet, pour augmenter l’incidence positive du TAI, la thérapie doit être adossée au modèle décrit par P. Janet (1904) qui préconise d’effectuer le traitement des traumatismes en trois phases : la stabilisation initiale et réduction des symptômes, le traitement des souvenirs traumatiques, et enfin l’intégration et le deuil dans un processus de symbolisation de l’expérience. Dans cette perspective, les ressources constituent de véritables réservoirs contenant des informations positives, à la fois sensorielles, somatiques, émotionnelles, relationnelles, cognitives et spirituelles, puisées dans les réseaux fonctionnels composant le vécu du patient. Les ressources favorisent la stabilisation dans différents champs de la personnalité, dans une approche holistique et biopsychosociale du traitement. Ainsi, plus les ressources sont disponibles, plus vite le TAI activera, par associations successives, le maillage aux informations positives appropriées, nécessaires à la réorganisation des réseaux de mémoire.




▶  Les objectifs de la conceptualisation





La conceptualisation va s’orienter vers le repérage des différentes plaintes du patient dans le présent. Les expériences négatives du passé, qu’elles soient perturbantes ou traumatiques, sont identifiées dans une mise en lien avec la ou les problématiques du présent afin de développer un plan de traitement approprié.

L’évaluation de la présence ou absence de ressources, de déficits développementaux causés par les traumas précoces, et des capacités à mobiliser des réseaux adaptatifs, contribue à établir des hypothèses sur la vitesse et l’engagement dans le travail de désensibilisation des cibles pertinentes pour soulager le patient de sa symptomatologie.

Les projections vers le futur, une fois situées, permettent au thérapeute d’apprécier leur réalisation potentielle en termes de changements profonds et durables, compatibles avec le maintien de la stabilité psychologique de la personne aux différentes étapes de soin et ceci, en tenant compte de l’équilibre du système familial et environnemental dans lequel elle évolue.

Parfois des problématiques médicales, médico-légales, judiciaires, émergent lors des premières rencontres thérapeutiques : la phase de conceptualisation intègre aussi, dans la perspective d’une thérapie EMDR, les différentes précautions cliniques et éthiques qui s’imposent dans ce type de situation. Par exemple, l’obtention d’un consentement éclairé est exigée avant une thérapie EMDR, face à des risques de rechute en cas de comportements addictifs ou face à la possibilité de mise à distance émotionnelle et de difficultés à se remémorer certains détails des situations ou agressions traumatiques après traitement EMDR, dans les contextes de témoignage victimologique ou en cas d’expertises médicales et/ou judiciaires.

Cette conceptualisation synthétise les considérations qui conduiront à établir un ou plusieurs diagnostics. En effet, la présentation clinique ainsi mise en exergue peut regrouper une ou plusieurs problématiques associées et recouvrir parfois plusieurs diagnostics concomitants (Kessler et al., 1995) ; elle répondra le plus souvent, soit aux critères d’une présentation clinique non complexe, soit à celle d’une présentation clinique complexe (§ « Examiner la stabilité dans le présent », p. 145).

La conceptualisation permet ainsi de poser l’indication, ou son corollaire, la contre-indication de la thérapie EMDR à court terme : diverses décisions cliniques, le recours à une phase de stabilisation ou à des orientations thérapeutiques complémentaires (pharmacothérapie, thérapies corporelles, orientations vers des groupes de médiation, consultations en addictologie, ou en secteur social, judiciaire…), préalables au traitement EMDR, font partie intégrante de la conceptualisation.

La conceptualisation pose le principe d’un plan de traitement intégral et exerce la planification des soins dans une perspective intégrative.





Quelles bases de données pour la conceptualisation ?






Pour répondre à ces objectifs, nous pouvons nous interroger sur la manière de recueillir les informations nécessaires à la conceptualisation de cas et à la construction du plan de traitement qui en découle.



▶  L’entretien clinique





L’entretien clinique permet avant tout d’établir les bases de la relation thérapeutique en offrant un espace à une rencontre humaine particulière, celle d’un patient et d’un thérapeute. Vecteur de la relation, l’entretien clinique est aussi un outil d’investigation et de recueil de données telles que les repères biographiques importants permettant de connaître l’histoire du patient. Il donne aussi l’occasion d’approcher la subjectivité du patient et d’appréhender son mode d’entrée en relation avec le thérapeute. Déjà les premières bases de la conceptualisation de cas infiltrent le psychisme du thérapeute à travers son ressenti contre-transférentiel et l’ébauche d’hypothèses psychopathologiques qu’il formule.



L’anamnèse





Elle permet de recueillir l’historique de la plainte et les antécédents psychopathologiques, explore des épisodes de vie difficiles, repère les événements traumatiques et perturbants qui ont émaillé l’histoire de vie et la manière dont ils ont été gérés (deuils, séparations, violences subies, expérience d’abandon…). Elle offre la possibilité d’identifier également les ressources et soutiens dont le patient a bénéficié (figures parentales, mentors, ressources internes ou relationnelles…) pour y faire face, ainsi que les expériences directement positives telles que des relations affectives épanouissantes, des réussites scolaires et professionnelles, une passion artistique ou sportive…

Cette revue des épisodes de vie peut parcourir toutes les étapes de la maturation psychologique, du plus jeune âge, jusqu’à l’âge actuel du patient. Elle permet d’observer les facteurs de résilience ou au contraire les facteurs de vulnérabilité du patient. Le thérapeute peut aussi relever si le patient se saisit de son récit biographique pour une mise en lien entre les problématiques actuelles et ces souvenirs – ce constat témoignant de bonnes capacités d’élaboration, de bon augure pour le travail thérapeutique.




Une cartographie des ressources et des traumas





Élaboré en séance et utilisé comme un objet de médiation dès les premières séances avec des patients disposant de faibles capacités d’élaboration, ce schéma facilite la mise à jour des événements de vie positifs et négatifs ayant ponctué le parcours biographique de notre patient et identifie leur nature ; l’occasion est donnée au thérapeute d’observer le matériel verbal et non verbal, les attitudes et expressions émotionnelles corrélées au récit autobiographique : le matériel s’exprime-t-il de manière congruente, discordante, désaffectivée ou inondée par des émotions perturbantes incontrôlables ? Ces informations recueillies alimentent la conceptualisation du cas et fournissent des éléments précieux pour le plan de traitement. Sont pressentis, dès l’abord du récit narratif autobiographique, même lorsqu’il se déroule de manière chaotique, les différents axes cliniques à développer pour aider le patient à tolérer et réguler les affects. Par exemple, la conceptualisation peut prévoir le renforcement de la psychoéducation dans le plan de traitement, en visant le développement de compétences pour augmenter la capacité à gérer les réponses émotionnelles, ou la capacité à connecter les affects sans convoquer de dissociation défensive et/ou, celle de rester dans le présent en gardant la double attention, en amont même du retraitement de cibles névralgiques du passé.

La figure 7.1 par exemple est une illustration de ce qui peut être réalisé durant la séance à partir du recueil de l’anamnèse. Elle donne un aperçu de l’équilibre entre les ressources et les expériences traumatiques du sujet. Elle permet de faire apparaître selon les âges, les bons et les mauvais souvenirs en évaluant leur intensité positive et négative respectives, selon une échelle allant de 0 à 10.
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Figure 1.  La carte des ressources et des traumas 
(Manuel niveau 1 EMDR, Institut français d’EMDR, p. 264, édition 2015)










Histoire d’attachements





À la base de troubles de l’attachement (Bowlby, 1969), et comportant les ingrédients des éléments du passé non métabolisés, des épisodes de vie difficiles inscrits dans la période psycho-développementale contiennent les introjections de cognitions négatives (« Je ne compte pas… Je suis en danger ») et des charges émotionnelles toujours perturbantes responsables des problématiques actuelles qui fondent l’histoire de la maladie ou du symptôme (troubles anxieux, troubles de l’humeur…).

Les stades précoces et préverbaux de la toute petite enfance posent les bases du développement psychoaffectif et de la construction de la personnalité : dans quels cadres et contexte l’enfant a-t-il grandi ? Quels liens avec les figures d’attachement a-t-il entretenus ? Identifier les qualités et types d’attachement du patient vécus avec les figures parentales ou figures d’attachement (famille d’accueil, grands-parents, etc.) au cours du développement psychogénétique (Ainsworth, 1964 ; Liotti, 1992), examiner les relations précoces et percevoir la tonalité des empreintes précoces des stades pré-verbaux, les émotions réveillées, à travers des impressions fugaces vécues par le patient ou des discours familiaux rapportés par celui-ci, permet de recueillir des indications diagnostiques complémentaires ; les relations pérennes et stables dans l’enfance, « consistantes » et prévisibles viennent indiquer la nature sécure du type d’attachement. A contrario, ces éléments d’investigation peuvent nous orienter vers l’existence de troubles de l’attachement, insécures, anxieux/évitants, anxieux/ambivalents, ou désorganisés (Bowlby, 1969 ; Ainsworth, 1964) Ils se mettent souvent en résonance avec les plaintes actuelles du patient autour, par exemple, du désert social dans lequel il se dit englué : « De toute façon, je n’aurai pas d’amis… je n’intéresse personne… je n’ai rien à dire. » L’occasion est donnée au thérapeute de relever ici les expériences négatives précoces et les croyances, émotions et sensations associées toujours ressenties dans le présent.

Intégrées à la conceptualisation de cas, ces données sur la qualité de l’attachement, considérées comme un indicateur puissant des pistes cliniques ultérieures, alimenteront le profil du plan de traitement et mettent en exergue les points saillants à travailler en thérapie EMDR pour favoriser une consolidation de l’équilibre psychologique du sujet.





▶  Examiner la stabilité dans le présent





La conceptualisation s’établit également à partir de l’appréciation du niveau de stabilité du patient dans le présent, dans tous les aspects de sa vie : un état suffisamment stable dans le présent permet d’envisager l’activation du TAI, dans un accompagnement plus sécure.

Au cours de l’évaluation psychosociale, l’attention du thérapeute se tournera vers l’observation et l’analyse de l’équilibre somatique, psychologique, relationnel et social (incluant le contexte familial, socioprofessionnel, amical), spirituel de son patient, en explorant son fonctionnement dans une globalité biopsychosociale.

Dans la conceptualisation, stabiliser (renforcer) la psychoéducation, mobiliser des ressources internes et externes, relationnelles, symboliques (Korn & Leeds, 2002) répond, d’une part à un principe de précaution, et d’autre part à un principe d’efficacité clinique. Cette précaution inférée aux étapes ultérieures de désensibilisation des cibles, permet de renforcer la capacité du patient à se mettre en posture psychique d’attention duelle : « un pied dans le passé, un pied dans le présent » (Shapiro, 2007) et, grâce à la régulation de l’affect – particulièrement chaotique dans les présentations complexes (Herman, 1992a ; van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006) ou aigu dans les traumas récents – de rester dans la « fenêtre de tolérance des affects » (Odgen et al., 2006) sans risque de re-traumatisation. L’accès rapide au lieu sûr (développé par Shapiro, 1997, et inspiré de Daniels) offre un bon indicateur d’un état de stabilité suffisante ou non.




▶  La relation thérapeutique





Définie par la qualité de l’accordage et de l’empathie, et véhiculée par l’alliance thérapeutique, la relation entre patient et thérapeute est marquée par l’affiliation et la confiance réciproques tournées vers des objectifs communs. Elle constitue le meilleur facteur prédictif de l’issue de thérapies (Luborsky et al., 1985). En thérapie EMDR, à toutes les phases, et dès le plan de traitement, la relation thérapeutique – véritable filet de sécurité – procure un espace symbolique de pare-excitation et de holding contenant, indispensable au traitement des épisodes de vie difficiles et traumatiques. L’alliance thérapeutique va alimenter, sous l’angle du modèle théorique du traitement adaptatif de l’information, un réseau de mémoire fonctionnel et adaptatif. En activant, lors du traitement EMDR, une atmosphère de sécurité (Dworkin, 2005) et un système d’attachement sécure, qui contrecarre le système de défense activé par les expériences traumatiques (Schore, 2009 ; Liotti, 1992), le lien thérapeutique devient catalyseur de la restauration des mémoires traumatiques et participe, de ce fait, à leur intégration et leur mentalisation. En deçà et autour de l’aspect technique du protocole, le lien d’empathie et de soutien porté par la figure d’attachement essentielle que représente le thérapeute (Dworkin, 2005) établit le levier prévalent d’un travail de reconstruction et restructuration psychiques qu’imposent les effets de démolition induits par des traumatismes aigus et/ou cumulatifs.

La qualité de l’alliance thérapeutique et de l’accordage avec le thérapeute, associée à un bon niveau d’autonomie et de maturité dans l’expression du désir de changement, détermine un critère nécessaire, mais parfois non suffisant cependant, en faveur d’un engagement à court terme dans le traitement EMDR.




▶  La capacité au changement





Dans la perspective de conceptualiser le cas, et dans celle de la construction du plan de traitement, le thérapeute s’enquiert aussi, lors de cette phase, de la disponibilité temporelle du patient certes, mais surtout de sa disponibilité psychique pour s’engager dans la thérapie EMDR.

D’éventuels bénéfices secondaires peuvent obérer l’efficacité du traitement du fait des résistances ou de l’ambivalence qu’ils génèrent. Aller mieux comporte souvent une part de risque : celui de faire face à des changements et réaménagements psychiques inconnus, et parfois à des changements dans la réalité (couple, travail…). Dans ce cas, un positionnement ambivalent fait coexister une demande de changement et une résistance importante. Le plan de traitement devra intégrer l’espace et le temps nécessaires à la verbalisation des peurs et réticences pour favoriser l’émergence des prises de conscience. Dans le cas contraire, cette ambivalence ne manquera pas de se manifester par des blocages de l’information et du TAI en empêchant l’accès à la phase résolutive de l’intégration qui aurait participé à mobiliser le changement.




▶  Le type de présentation clinique





La conceptualisation du cas clinique et la construction du plan de traitement varieront dans leur forme et leur planification en fonction du type de présentation clinique.



Rappel sur le type de traumatismes selon la proposition de F. Shapiro





Les traumas peuvent être classifiés (Shapiro, 2005, 2007) :


	en « T » quand l’événement répond aux critères A de l’état de stress post-traumatique dans le DSM-5 (APA, 2013) et à ceux du trauma simple et unique de type 1 (Terr, 1991) ;

	en « t » que représentent les événements de vie perturbants, appartenant au « trouble de l’adaptation » dans le DSM-5 tels qu’une vexation, un échec, un vécu de rejet, une séparation sentimentale, des conflits au travail qui n’en sont que les exemples les plus fréquents (Shapiro, 2007) définis à partir d’une notion élargie du traumatisme lorsque l’événement entraîne une perte de contrôle, une humiliation, des sentiments d’impuissance, sans exposition à la mort (Carlson & Dalenberg, 2000 ; Catherall, 2004).



Notons que des scores d’états de stress post-traumatiques (ESPT dans le DSM-IV-TR, APA, 2000) équivalents voire plus élevés, peuvent être obtenus par cumuls d’événements « t » qui révèlent une incidence comparable et parfois plus toxique sur la pathologie actuelle que les « T » (Mol et al., 2005).




La présentation clinique du patient peut être non complexe





Elle s’oriente vers les diagnostics de trouble de stress post-traumatique (TSPT), de l’état de stress aigu ou d’un trouble de l’adaptation.






	Chanèse a 22 ans ; au travail, elle a effectué une chute d’une échelle au cours de laquelle elle a eu peur de mourir. L’état de stress aigu qui s’ensuit décline une présentation clinique simple.

	Il en est de même pour les conséquences d’un trauma unique qui engendre un trouble de l’adaptation : une agression survenue dans la rue, quelques années auparavant chez un adulte, occasionne encore de l’anxiété dans son mode d’appréhension du contact avec l’environnement externe. 

	Tout problème électif circonscrit à un contexte limité et alimenté par des croyances négatives et irrationnelles sur soi, déterminant des comportements répétitifs associés aux mêmes réactions émotionnelles convergent vers un trouble de l’adaptation : Muriel déclenchait des crises de panique chaque fois qu’elle devait signer un document officiel.








Ces patients peuvent être très adaptés par ailleurs mais leurs comportements peuvent être totalement inappropriés dans un secteur spécifique.




Parfois la présentation clinique peut être complexe





Elle résulte souvent d’un cumul de traumatismes de type 1 et de type 2 (Tarquinio & Auxéméry, 2022) répétés tels que violences physiques et sexuelles, cruauté mentale, expériences de négligence affective (classification de Terr, 1991) survenues au cours des stades psycho-développementaux. Souvent abusifs et émis par les figures d’attachement primaires, ils entraînent autour de traumas relationnels précoces, des attachements désorganisés, (Ainsworth, 1964) de la dissociation (Liotti, 1992) et s’accompagnent de symptômes de dépersonnalisation de déréalisation (van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006).

Les tableaux psychopathologiques associent l’existence de plusieurs problématiques, des troubles envahissants touchant l’affect, la relation à l’autre et des symptômes post-traumatiques – ensemble diagnostiquant l’existence d’un TSPT complexe – (Herman, 1992b), un trouble dissociatif de l’identité (TDI) ou troubles dissociatifs non spécifiés (TDNS) (DSM-5). Dans cette catégorie de tableaux cliniques complexes, la présentation peut parfois être diffuse et indéfinie : les capacités à nommer les troubles, définir le malaise, exprimer les émotions et a fortiori faire des liens, s’avèrent limitées.




Des échelles de diagnostic et de repérage des troubles dissociatifs





Des outils d’évaluation complémentaires peuvent affiner les investigations cliniques pour recueillir les données nécessaires à la conceptualisation ; outre l’évaluation psychosociale, il est important de faire mention des échelles de diagnostic et de repérage des troubles dissociatifs.

Nous citerons ci-dessous les principales :


	L’Échelle d’expériences dissociatives (EED)1 est un questionnaire d’auto-évaluation pour adultes, constitué de 28 items ; chaque item est gradué pour sa cotation de 0 % à 100 % indiquant la fréquence de survenue d’un comportement ou d’un symptôme dissociatif survenant dans la vie quotidienne. Une moyenne du score total égal ou supérieur à 25 indique la présence d’une psychopathologie dissociative ;

	L’Échelle SDQ202, questionnaire de dissociation somatoforme à 20 items, est utile pour le dépistage de la dimension somatique des troubles dissociatifs ;

	Le SCID-D3, est une interview clinique structurée pour le DSM-IV permettant le repérage des troubles dissociatifs.



La présence dans le tableau clinique de troubles dissociatifs peut générer des phénomènes de résistances, de résultats aléatoires du traitement des cibles ou de risques d’échecs ultérieurs de la thérapie. Souvent repérés lors de l’émergence de moments d’amnésie, d’anesthésie affective ou somatique, ou lors de manifestations de dépersonnalisation ou de déréalisation (Putman et al., 1986), ils risquent d’entraîner le patient soit dans des abréactions débordant ses capacités de gestion émotionnelle (sortie du cadre de la fenêtre de tolérance des affects) (Odgen et al., 2006), soit dans des mises à distance rendant le retraitement des cibles sensibles complètement inopérant. Ces réseaux de mémoire traumatiques créent des configurations non intégrées et isolées de la conscience générant des états particuliers du moi, sources de comportements paradoxaux. Dans les formes les plus graves, le patient peut également souffrir de symptômes schneideriens (Kluft, 1987) (des voix qui parlent à l’intérieur de la tête) souvent associés à des TDI (troubles dissociatifs de l’identité).






L’élaboration du plan de traitement






À partir des présentations cliniques et des paramètres précédemment cités, la conceptualisation de cas conduit à construire un plan de traitement tourné vers le déroulement des principales étapes de la thérapie dont les objectifs ont été initialement posés avec le patient. En effet, le plan de traitement ne se déclinera ni de la même manière, ni à la même vitesse, en fonction du choix initial du patient, du contexte de la demande et du tableau clinique.

L’attente formulée par le patient et le contexte d’émergence de la demande peuvent varier : la demande se centre-t-elle uniquement sur une réduction ou une disparition de symptômes du présent, ou s’agit-il de cheminer vers une psychothérapie intégrale qui se donnerait l’objectif de traiter toutes les problématiques dont le patient se plaint aujourd’hui ?

Quel que soit le plan de traitement, l’objectif visera l’amélioration du fonctionnement psychosocial, l’adaptation et la qualité du fonctionnement dans la vie quotidienne, le développement des capacités relationnelles et une meilleure gestion des émotions, autour d’un contrat établi entre patient et thérapeute ; quelle que soit la direction retenue, une étape de stabilisation par renforcement des ressources et/ou création de celles-ci peut s’avérer nécessaire. Il n’est pas rare que la demande de thérapie dans le cadre d’une réduction de symptômes évolue vers un traitement intégral.



▶  Le renforcement des ressources





Consolider le moi à travers l’amélioration des capacités de distanciation, d’auto-apaisement, de contenance, d’assertivité et les possibilités de poser des limites protectrices qui impliquent le respect de soi et de l’autre dans la relation, peut apporter le contrepoids préalable qui accélère l’intégration des traumatismes lors de leur traitement, dans les présentations complexes et instables (voir chapitre 6 – protocole Développement et installation des ressources – DIR) (Korn & Leeds, 2002, la technique Absorption et lieu sûr).

La stabilisation du patient lors de la phase 1 du protocole est parfois l’objectif premier de la thérapie (Korn & Leeds, 2002 ; Leeds & Shapiro, 2000 ; Forgash & Copeley, 2008 ; Hofmann, 2009 ; Kiessling, 2009).

Le renforcement et l’installation de ressources entraînent des changements d’états. Ici F. Shapiro se réfère et s’inspire de l’échelle d’anxiété STAI-Y. « L’anxiété état » correspond à une réaction émotionnelle momentanée. L’activation du TAI entraîne des changements de traits, c’est-à-dire des transformations plus durables. Dans la STAI-Y, « l’anxiété trait » correspond à une anxiété ressentie de manière durable au quotidien.4
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Figure 2.  Renforcer les ressources et retraiter les traumas : une approche globale







Ce schéma (figure 7.2) représente une étape du plan de traitement. Les ressources peuvent exister mais ne sont pas accessibles : elles peuvent être mobilisées par la technique du renforcement des ressources avec des SBA ; en cas d’absence, elles peuvent être installées et créées à partir d’orientations thérapeutiques dont le patient retire des expériences positives. Dans ce contexte, le retraitement de traumas réactive le TAI et facilite l’intégration des souvenirs ; l’accès à la transformation du souvenir permet l’émergence d’une cognition positive qui à son tour constitue une ressource.




▶  La réduction symptomatique





La décision de s’axer sur la réduction de symptômes ou leur élimination est souvent articulée à une présentation clinique simple où un diagnostic unique a été posé face à une problématique unique également. Du fait d’une demande très circonscrite à la disparition d’un ou des symptômes réactionnels à un événement récent et/ou unique, le temps de la thérapie est limité.
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Brigitte, patiente demandeuse d’une thérapie EMDR, orientée vers nous par les urgences psychiatriques suite à la survenue d’attaques de panique consécutives à un accident de la voie publique s’étant produit 5 mois auparavant, avait consulté un psychiatre pour surmonter ses troubles invalidants : « Ce n’est pas normal… avant l’accident j’accompagnais régulièrement mes petites filles aux activités de loisir le mercredi… je ne peux plus rien faire, je suis devenue dépendante… inutile… » Conviée par son psychothérapeute à évoquer et se centrer sur son histoire personnelle et sur ses relations familiales, pour aider la patiente à aller au-delà de la plainte portant sur les symptômes : « Je suis angoissée… j’ai peur de conduire… », elle avait été traversée par des sentiments d’incompréhension et peut-être des mécanismes défensifs et avait abandonné sa thérapie : « Je voulais qu’on m’aide à surmonter mes peurs de la voiture… et on demandait de parler de mes parents. Je ne voyais pas le rapport… »






Bien que l’histoire de cette patiente recelât de nombreux événements pré-morbides en lien avec des troubles de l’attachement, qui pouvaient avoir une énorme incidence sur la prédisposition à ce TSPT (Shapiro, 2007), la plainte était centrée sur les conséquences les plus invasives d’un événement bien circonscrit et identifié et la patiente ne faisait pas spontanément ces liens.

La phase de psychoéducation, lors de la prise en charge en thérapie EMDR, avait informé la patiente des liens possibles entre les réactions subjectives à ces événements anciens et les manifestations symptomatiques du présent, réactionnelles à l’accident. L’approche en trois temps a alors été préconisée à court terme : dans ce cas, le plan de traitement va se superposer au plan de ciblage pour engager un traitement à court terme selon les trois temps : le passé, où la scène de l’accident devient le souvenir source ou point de départ de la problématique, le présent, celui qui incarne la perturbation lors des déclencheurs de la réactivité émotionnelle, le futur orienté vers le scénario réaliste désiré en termes de changement salutaire. Si des blocages s’étaient installés au cours des désensibilisations, le thérapeute se serait alors tourné vers ces situations traumatiques antérieures qui avaient contribué aux blocages pour les retraiter, et ceci avec le consentement éclairé du patient. Il n’est pas rare qu’après l’expérimentation de quelques séances EMDR, le patient demande à continuer sa thérapie pour explorer les situations anciennes.

Certains patients présentant des tableaux plus complexes consécutifs à des traumatismes anciens ne veulent cibler que la problématique la plus perturbante dans le présent en évitant même l’engagement vers le traitement des cibles du passé à la base de cette problématique ; la réduction de symptômes qui en résulte peut agir comme un facteur d’encouragement ou de reprise de contrôle sur un vécu d’impuissance et de débordement, et ces patients peuvent secondairement donner un accord pour s’engager dans la suite de leurs soins. C’est parfois le thérapeute qui guide le plan de traitement en ce sens.

La modalité de thérapie brève centrée sur la réduction de symptômes peut être appliquée dans le cadre de recherches, mais aussi lorsque le patient bénéficie d’une assistance pour quelques séances d’EMDR prises en charge financièrement par une compagnie d’assurances ou par une mutuelle.




▶  La psychothérapie intégrale





Le traitement intégral en EMDR concerne l’ensemble du tableau clinique et l’ensemble des problématiques. Selon le nombre de problématiques à traiter, il peut impliquer une durée de thérapie plus longue.

Les tableaux et présentations cliniques qui relèvent d’un traitement complet et plus profond sont extrêmement diversifiés. Il s’agit souvent de cas cliniques où des souffrances plus invasives ont entraîné de multiples complications dans différents registres de la vie, par exemple des patients qui souffrent d’un déficit d’estime de soi, qui se manifeste dans de nombreux secteurs de leur vie ; ou encore des patients qui présentent des plaintes en lien avec des traumas développementaux qui résonnent avec des pensées négatives telles que « je ne suis pas aimable », lesquelles pilotent leurs expériences relationnelles.

Pour d’autres tableaux, les plaintes sont extrêmement diffuses et le matériel déposé très peu élaboré. Le recours aux techniques de stabilisation en alternance avec le repérage des problématiques et des souvenirs permet de mettre du relief dans un plan de traitement initialement lisse. La carte des traumas et des ressources peut être d’un grand recours.

Parfois les dérégulations émotionnelles (colères intempestives, incontrôlées, crises d’angoisse, troubles dysthymiques) provoquent des troubles du comportement désocialisants et dangereux. Dans ces cas, le plan de traitement articulera différentes approches complémentaires allant de l’apprentissage de nouvelles compétences, aux initiations aux techniques de gestion de l’affect, aux exercices d’auto-apaisement et de contenance, etc., avant de passer au retraitement de cibles. L’orientation vers des approches systématiques et/ou familiales peut participer à soulager la symptomatologie.

Les présentations cliniques de types complexes et très instables comportant des troubles dissociatifs et du comportement signent le diagnostic de troubles de la personnalité ; ces cas relèvent de suivis thérapeutiques supervisés et de plans de traitement structurés à partir d’une solide conceptualisation de cas.

Quelles que soient les présentations cliniques, la conceptualisation et les plans de traitements utilisent des stratégies thérapeutiques convergeant vers des prises de conscience, vers l’autonomisation de la personne, dans un renforcement de ses compétences et de son assise identitaire.





Conclusion






La conceptualisation favorise l’élaboration d’un plan de traitement qui pose un cadre « transparent » et structurant en balisant les étapes du soin. Évolutif, intelligible pour le patient, il renforce les informations et la psychoéducation en donnant plus de sens et de force à son engagement dans le soin.

Intégrant la stabilisation qui évite des impasses et des complications cliniques (Leeds & Korn, 2002), la conceptualisation permet d’ajuster le projet de soin au plus près de la présentation clinique du patient pour faciliter et garantir des résultats stables à travers l’activation du traitement adaptatif de l’information appliqué aux situations cibles recueillies dans les différentes problématiques (plans de ciblage) composant le plan de traitement.

Élaborés dans une approche concertée et négociée avec le patient, autour de projections de changements et d’objectifs thérapeutiques réalistes, cohérents et écologiques au regard des contextes de vie actuels, la conceptualisation et le plan de traitement qui en découle posent les bases d’une thérapie EMDR efficiente, éclairant le modèle du traitement adaptatif de l’information et augurant des prises de conscience et des changements salutaires dans la réalité, tout en consolidant les aménagements intrapsychiques et interrelationnels qui alimentent la résilience psychologique du sujet.
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Chapitre 8Plan de ciblage standard







Martine Iracane










Le plan de ciblage conditionne l’application d’une approche thérapeutique rigoureuse, séquentielle et exhaustive de la problématique, en respectant les trois temps du traitement repérés à travers des situations du passé, du présent et du futur nommés « cibles ». Il guide étape par étape l’avancée de la thérapie EMDR à travers la mise en œuvre du processus du traitement adaptatif de l’information (PTAI), vers des changements patents dans la réalité du quotidien du patient. Après avoir repéré le niveau de stabilité, déterminé le type de présentation clinique et les différentes problématiques du patient, le plan de traitement va d’abord orienter l’application du traitement EMDR vers la problématique actuelle choisie par le patient, en général celle qui est la plus perturbante.

Celle-ci fera l’objet d’un premier plan de ciblage qui permettra un traitement séquentiel en observant un plan, élaboré en amont du traitement des cibles proprement dit.

Le plan de ciblage, constitué par un recueil de cibles, prescrit un plan de travail en trois temps : partant de la plainte (cibles du présent), le plan de ciblage, par sa fonction exploratoire, permet le repérage de vécus anciens, restés prisonniers dans les réseaux de mémoire dysfonctionnels du passé, jusqu’au souvenir le plus ancien conscient : « le souvenir source ». L’ensemble de ces situations représente les bases responsables des symptômes actuels du patient. Dans sa fonction anticipatrice de la guérison, il oriente le traitement vers un futur souhaité, sous forme de projection en imaginaire, et pose ainsi les bases de la résolution future de la problématique.

Il existe plusieurs plans de ciblage, comportant quelques particularités relatives aux différents tableaux cliniques : ils seront présentés dans les chapitres dédiés aux problématiques spécifiques et/ou complexes. Au-delà des différences, leur armature reste commune et repose sur les bases du plan de ciblage standard. Aussi, nous présenterons ici ce modèle de préparation du travail thérapeutique proposé par Francine Shapiro : référé aux trois temps du traitement, le passé, le présent et le futur, le plan de ciblage pose les repères nécessaires à une avancée sécure et exhaustive de la problématique alléguée par le patient.








Comprendre la structure du plan de ciblage standard et sa finalité thérapeutique






Le plan de ciblage constitue un recueil de cibles ordonné selon l’axe du temps qui va favoriser les associations, la mise en sens de ces liens et renforcer les capacités d’élaboration du patient. Ces cibles constituent tous les moments saillants et difficiles de l’expression de la problématique depuis son origine (cibles du passé), jusqu’à sa résolution (cibles du futur), en passant par les moments qui déclenchent la souffrance dans le présent (cibles du présent).

Après leur recueil (plan de ciblage), chacune de ces cibles – si elle conserve une charge émotionnelle perturbante et en suivant le plan élaboré – fera ultérieurement l’objet d’un retraitement des phases 3 à 8 pour activer les transformations opérées par le traitement adaptatif de l’information (voir chapitre 9 sur les phases du protocole standard). Nous faisons l’hypothèse que la problématique sera dépassée lorsque les cibles des trois temps du traitement auront été examinées et traitées – toutes précautions ayant été observées par ailleurs dans le plan de traitement pour s’assurer de la stabilité psychologique du patient, de l’absence de bénéfices secondaires, de l’existence d’un contexte psychosocial présent non pathogène, et du type de présentation clinique du patient (présentation non complexe versus présentation complexe).

Le repérage des réseaux pathogènes du passé porte sur les points inauguraux de la problématique et fondateurs de la symptomatologie du présent. Ces souvenirs cibles constituent – dans le cas des présentations cliniques non complexes et stables – le premier temps du traitement, celui du passé : les souvenirs les plus anciens, en commençant par le souvenir source si celui-ci est « incarné », seront retraités. F. Shapiro considère le retraitement utile à partir d’un niveau de perturbation égal ou supérieur à 3 sur 10 à l’échelle SUD (Shapiro, 2007).

Les déclencheurs du présent collectés dans le plan de ciblage correspondent aux moments du présent où le sujet, confronté à des situations, lieux ou personnes, réactive un mal-être et des troubles de l’adaptation. Ce sont les cibles recueillies en première intention car elles correspondent aux plaintes du présent, celles qui motivent la démarche de consultation médico-psychologique et qui sont parfois les seules alléguées par le patient.

Lorsque les cibles du passé auront été retraitées, les déclencheurs seront revisités et retraités à leur tour si besoin. Bien qu’ils soient souvent affectés positivement par le retraitement des cibles du passé étayant la problématique (Shapiro, 2007), il est pertinent de les évaluer méthodiquement car ils peuvent encore contenir des composants délétères ; les réactions émotionnelles dans le contexte réactif du présent peuvent avoir renforcé leur ancrage par conditionnement.

Le temps du futur, troisième temps du traitement après le traitement des cibles du passé et celles du présent, favorisera l’incorporation des informations adaptatives pour l’intégration des schémas positifs futurs et leur réalisation in vivo. L’exposition en imaginaire prépare les connexions neuronales appropriées, et facilite l’apprentissage de nouvelles conduites d’adaptation (Shapiro, 2007). Là où s’oriente l’attention, des neurones s’allument ; et là où des neurones s’allument, on peut établir de nouvelles connexions (Siegel, 2006).




Construire le plan de ciblage standard






C’est le plan de ciblage qui sera la plus souvent utilisé dans le cas de problématiques post-traumatiques consécutives à un trauma simple ou à des tableaux cliniques de présentation non complexes.

En effet, les liens entre les plaintes et symptômes du présent et l’événement du passé sont parfois très clairs : c’est le cas d’un trouble de stress aigu, ou d’un trouble de stress post-traumatique (TSPT), d’un trauma unique, d’un deuil traumatique. En effet, le patient relie spontanément et impute ses manifestations symptomatiques (sentiments d’alerte, reviviscences, perception de soi modifiée, pensées négatives persistantes…) au traumatisme vécu (la perte brutale, l’agression, l’accident…) considéré alors comme le souvenir source et la cause directe des symptômes.



[image: ]Antoine, éboueur, a subi un accident de travail



Le trauma du passé récent : il a été mordu par un chien au début de sa tournée lors de l’enlèvement des ordures ménagères.

Les déclencheurs : 3 mois après l’accident, les moments du présent qui réactivent sa perturbation sont les suivants : le moment où il croise un chien dans la rue, le moment où il entend les aboiements du chien du voisin, le moment où, au cours d’un flash publicitaire à la télévision, il perçoit l’image de chiens, etc.

Le scénario du futur : dominer l’anxiété et faire face aux chiens en restant prudent, mais confiant, de manière à envisager sa reprise de travail.






Dans d’autres types de présentations cliniques, les symptômes du présent reposent sur une série d’expériences difficiles s’inscrivant dans une temporalité différente : les liens sont moins conscients, l’origine des difficultés moins bien repérée et de ce fait les cibles sont moins accessibles.



[image: ]Sylvie, cadre en entreprise, ne peut prendre facilement la parole en public



Sylvie, mère de 3 enfants, allègue au moment de la consultation une difficulté de prise de parole en public – situation à laquelle elle est fréquemment exposée dans le contexte professionnel. La gêne est ancienne et récurrente mais la patiente fait peu de liens avec l’origine de ce trouble invalidant. L’existence de ressources et de bonnes capacités d’adaptation indique une présentation clinique stable.








▶  La problématique du présent





Dans tous les types de présentation, elle va constituer le pied d’appel de la construction du plan de ciblage et, par focalisation progressive, va exposer le patient au matériel le plus difficile du présent.

Si la demande de consultation est motivée par plusieurs problématiques, le thérapeute sollicitera le patient sur le choix de la problématique prévalente.

La problématique actuelle s’actualise et s’incarne dans différentes situations spécifiques du présent que nous nommerons des « déclencheurs du présent ». Le thérapeute va également s’enquérir des exemples récents de la problématique et inviter le patient à se centrer sur la situation la plus perturbante.





Thérapeute : « Quelles situations, personnes ou lieux déclenchent cette problématique dans votre vie actuelle ? »

Ou « Dites-moi dans quelles situations spécifiques vous rencontrez cette problématique ? »

Patient : « C’est au travail… Mais c’est même avec mes amis au restaurant, j’ai peur de parler. »

Thérapeute : « Quelle est la situation actuelle la plus perturbante ? »

Patient : « C’est surtout au travail… lors de la présentation orale du bilan financier mensuel au comité directeur. Je ne suis pas capable de contrôler mes émotions. »






Comme le soulignait Pierre Janet, quand les individus sont confrontés à une réactivation de leurs souvenirs traumatiques, ils « continuent l’acte ou plutôt la tentative d’acte qu’ils ont commencés au moment de l’événement [traumatisant] et ils s’y épuisent » (Janet, 1919, p. 275). Dans le cas clinique de Sylvie, des éléments non repérés au niveau conscient infiltrent le vécu de situations où la patiente perd tout contrôle émotionnel lors des moments de prise de parole en groupe.

Au cours de l’évocation de la situation la plus perturbante retenue (présentation orale du bilan financier mensuel au comité directeur) il est important d’encourager l’exposition au moment le plus difficile ; la représentation qui peut en résulter chez le thérapeute sera un bon indicateur de la précision du matériel subjectif convoqué par le patient. Celui-ci pourra alors préciser les symptômes déclenchés par ce moment difficile : énoncera-t-il alors plutôt des pensées négatives envahissantes inscrites dans des thèmes cliniques de sécurité, de contrôle ou de responsabilité, ou plutôt des comportements inadaptés ? ou alors des sensations physiques ou des émotions perturbantes ?

Chez Sylvie, au pire moment est associée la pensée négative : « Je ne suis pas capable de contrôler mes émotions. » Ces cognitions négatives sont la traduction verbale des émotions et des pensées qui font partie des souvenirs non traités (Shapiro, 2014).




▶  Les cibles du passé





L’expression symptomatique prévalente – véritable fil rouge – constitue le vecteur et le moteur de recherche. Elle remplit la fonction facilitatrice des liens associatifs avec des souvenirs plus anciens s’étageant le long de l’axe du temps et corrélés à la problématique actuelle.



Le questionnement direct (QD)









« Dans le passé avez-vous déjà eu le même vécu ? »

Ou bien « Quand avez-vous eu ces mêmes sensations ? » 

Ou bien « Quand avez-vous traversé la même émotion ? »






Le QD est la façon la plus simple d’explorer et d’inspecter le passé. Différents souvenirs se mettent en résonance avec la situation perturbante du présent, jusqu’au plus ancien nommé « souvenir source ».

Le souvenir source est celui où s’augure la problématique, les racines de la souffrance actuelle. C’est le souvenir le plus ancien disponible à la conscience. Dans le cas de la présentation clinique aiguë d’Antoine souffrant d’un TSPT, le début de la problématique se situe au niveau de la survenue de l’événement traumatique T (la morsure du chien) : il sera considéré comme le souvenir source. En dehors des présentations aiguës, le souvenir source est souvent associé à un vécu infantile parfois précoce ; l’expérience a confronté le sujet vulnérable, de par son âge, à des sentiments d’impuissance, d’insécurité, de non-compréhension, ensemble de situations où l’enfant n’a pas été (ou ne s’est pas senti) soutenu par des figures d’attachement.





« En dehors des présentations aiguës et récentes, les fondations de la problématique se situent dans un passé référé à la période psycho-développementale. » (Shapiro, 2007)






Le matériel non métabolisé du souvenir source crée une première empreinte sur laquelle se déposent et se sédimentent des strates d’informations similaires, à l’origine des symptômes ; cette condensation d’informations nécessitera d’être défragmentée lors de son traitement.

Dans la quête du souvenir source, nous ne sommes jamais sûrs que l’expérience disponible la plus ancienne corresponde réellement aux fondations de la problématique.

En effet, une situation ancienne pouvant faire écran à une autre, nous accueillerons le souvenir disponible comme une base ou une hypothèse de travail ; au cours du traitement, il se pourra qu’émerge un des souvenirs plus anciens constituant l’expérience princeps de la problématique.

Le caractère recomposé et inventé du souvenir source ne fait en aucun cas obstacle au traitement : ce qui fait sens est bien la dimension subjective de la réalité psychique, au-delà de la réalité historique et événementielle. Ainsi un souvenir-écran, un souvenir reconstruit, une trace lointaine et flottante, pourront être retenus comme souvenir source. Parfois le souvenir source se rattache à une trace inscrite dans les mythes familiaux ou dans les mémoires transgénérationnelles : nous pouvons également accepter cette représentation comme une première empreinte de la problématique.

Dans notre vignette clinique, la cognition négative « je ne peux pas contrôler mes émotions », retenue comme pensée perturbante dans les moments les plus pénibles du contexte professionnel fait facilement écho, à la faveur du questionnement direct, aux souvenirs du contexte scolaire de l’adolescence, nommés ici cibles du passé : « Au lycée, il fallait préparer des exposés, et parler devant la classe… Je me disais que je ne pouvais pas y arriver… »

Dans le cas où cette stratégie du questionnement direct (QD) ne permet pas d’explorer un passé lointain, d’autres modalités de recherche des souvenirs du passé peuvent être utilisées pour faciliter l’accès au souvenir source : ce sont les techniques du « floatback » (FB) et du « pont d’affect » (PA) que nous présentons ci-dessous.




La technique du floatback (Browing & Zangwill, 1999 ; Zangwill, 2005 ; Shapiro, 2007)





La technique du floatback (FB) permet une exploration plus profonde ; elle consiste à associer la cognition négative (ou CN) et l’émotion du souvenir repéré par le questionnement direct (QD) comme base et pied d’appel à la recherche, pour permettre l’éventuelle émergence d’un souvenir encore plus ancien. La prosodie apaisante peut favoriser un début d’état de conscience modifié, favorable à la remontée d’un souvenir plus ancien, grâce au relâchement des résistances comme on peut l’observer dans l’induction hypnotique.





« Je vous invite à penser à nouveau à cette image de (répéter le souvenir le plus ancien identifié ; ici il s’agit de la situation de préparation des exposés) et à ses mots négatifs (répétez la CN).

Et maintenant laissez revenir l’image de (répéter l’image), ces mots négatifs (répéter la CN), remarquez les sentiments qui s’installent en vous, et laissez flotter votre esprit vers le passé vers une époque lointaine de votre vie, peut-être quand vous étiez un adolescent ou un enfant, ne recherchez pas quelque chose de précis… Laissez juste flotter votre esprit vers le passé et dites-moi la première scène qui vous vienne à l’esprit où vous avez eu les mêmes pensées (là, répétez la CN) et éprouvé les mêmes ressentis de (répétez les émotions)… »






Le souvenir recueilli chez Sylvie était un épisode à 9 ans où, autour de la table lors d’un repas de famille, sa mère lui a demandé de réciter une poésie et qu’elle est restée sans voix…

Si le souvenir le plus ancien identifié grâce au floatback s’inscrit encore tardivement dans la ligne du temps, il est possible d’appliquer la technique du pont d’affect (PA) sur ce dernier souvenir, pour tenter de repérer une cible plus ancienne, une situation s’inscrivant dans la petite enfance.




La technique du pont d’affect (PA)





Proche de celle du floatback, la technique du pont d’affect (Shapiro, 1995), inspirée de la technique de Watkins (1971), met l’accent sur la sensation inscrite dans le corps ; c’est l’empreinte somatique corrélée à la situation du présent qui va permettre le lien (et faire le pont) avec l’affect du souvenir passé pour en faciliter ainsi l’émergence.

Selon Shapiro, le pont d’affect est particulièrement utile lorsque la CN n’est pas claire ou lorsque des souvenirs précoces ne sont pas obtenus par les autres moyens (QD et FB).





« Concentrez-vous sur le souvenir, les émotions et les sensations dans votre corps, et laissez votre esprit scanner dans le passé la première fois ou vous vous souvenez avoir eu ces sensations. »






Le souvenir connecté à ce moment-là occupera la place du souvenir source.

Si rien de plus n’est contacté, le souvenir précèdent sera qualifié de souvenir source.

Dans notre exemple clinique, la technique du pont d’affect a permis une connexion avec un souvenir traumatique ancien : Sylvie a 5 ans lorsqu’à la maison, un soir, le téléphone a sonné pour annoncer le décès brutal de son grand-père… et c’est dans ce contexte très anxiogène et chargé d’incompréhension que parvient à la petite fille en quête de réassurance, cette injonction maternelle : « Surtout ne dis rien à ta petite sœur ! » La parole est devenue source d’angoisse par télescopage ou condensation avec le danger lié à la perte à laquelle la petite fille ne pouvait subjectivement faire face ; la pensée « je ne peux pas contrôler mes émotions » convoquée dans les situations de « dire », est restée figée avec tous les autres composants traumatiques de la cible : la peur, les sensations physiques de danger…
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Figure 1.  Identification des souvenirs











▶  Le troisième temps du traitement : le futur





Partant de la problématique du présent, il s’agit d’orienter maintenant le patient vers les résolutions et les solutions envisagées dans le futur. Le scénario du futur comportera des constituants sensoriels, somatiques, cognitifs, émotionnels à l’instar des autres cibles du passé et du présent.

Préparant sa réalisation (exposition in vivo), la dimension du futur, scénarisée, en imaginaire donne corps au projet, pour en faciliter la survenue ; la préparation mentale mobilise les associations à partir de composants subjectifs qui seront incorporés dans la réalité pour en faciliter leur advenue in vivo. À ce stade, le traitement de l’information favorise et active différentes zones du cerveau, des circuits corticaux et sous-corticaux qui vont ouvrir les voies neuro-émotionnelles et préparer l’accomplissement de l’action (Shapiro, 2007).





« Là où s’oriente l’attention, des neurones s’allument. Et là où des neurones s’allument, on peut établir de nouvelles connexions. » (Siegel, 2006)






Ce futur, posté dans le plan de ciblage, correspond tout simplement à l’objectif thérapeutique du patient référé à la problématique du présent. Le thérapeute doit veiller à ce que la formulation soit directement positive et ne comporte pas de double négation (« je serai calme et tranquille » et non « je ne serai pas anxieux »).

En réponse à plusieurs contextes névralgiques du présent que sont les différents déclencheurs, plusieurs scénarios du futur pourront être élaborés.





« Quand vous pensez aux difficultés que vous avez décrites auparavant, comment aimeriez-vous vous imaginer dans le futur dans une situation similaire ? »

« Je voudrais être capable de parler à mes collaborateurs et supérieurs au travail, simplement en restant calme ; et dans des situations privées comme le restaurant entre amis, également. »









▶  Synthèse







[image: ]Le plan de ciblage standard : synthèse de l’exemple de Sylvie



Problématique actuelle : la peur de parler en public.

Déclencheurs actuels :

Situation : au travail, quand la patiente remet son compte rendu au comité directeur.

Situation : au restaurant, en présence d’amis.

Situation retenue comme étant la plus perturbante : au travail en réunion quand tous les regards de son auditoire sont tournés vers elle.

Le symptôme le plus perturbant : la pensée « je ne peux contrôler mes émotions ».

Événements du passé :


	Dans le passé :




	souvenir 1 du passé « au lycée lors des exposés devant la classe » ;

	souvenir 2 du passé « à table, réciter ma poésie devant la famille ».



Souvenir source : lors de l’annonce du décès de son grand-père, quand sa mère a posé cette injonction : « Surtout tu ne dis rien à ta petite sœur ! »

Scénarios du futur :

Être capable de parler à ses collaborateurs et supérieurs au travail, simplement, en restant calme ; idem dans des situations privées et familiales.
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Figure 2.  La construction du plan de ciblage standard












La figure 8.2 représente la démarche de construction du plan de ciblage standard en trois temps :


	Étape 1 : le temps du présent. L’attention se centre sur la recherche de la situation la plus représentative de la problématique et le repérage d’autres situations qui l’actualisent (les déclencheurs).

	Étape 2 : le temps du passé. Différentes techniques peuvent être utilisées pour aider le patient à trouver les souvenirs du passé, jusqu’au plus lointain souvenir nommé « souvenir source ». Ces techniques seront utilisées de manière séquentielle : le questionnement direct (QD) en première intention, le floatback (FB) et enfin le pont d’affect (PA). 

	Étape 3 : le temps du futur. Il invite le patient à se projeter vers un futur intégrant la solution à son problème en sollicitant l’imaginaire pour penser le changement. À chaque déclencheur correspond un scénario du futur.







Remarques importantes






Il convient de savoir que ces techniques importées de l’hypnose ericksonienne peuvent contourner les résistances et les verrouillages défensifs de la mémoire consciente (déni, amnésies lacunaires de souvenirs dissociés, mises à distance protectrices pour le moi) et faire émerger, de manière impromptue, des traces mnésiques et des souvenirs enfouis. Des niveaux de perturbation émotionnelle et des tensions somatiques qui en sont les corrélats non verbaux (mémoires et souvenirs non élaborés n’intervenant pas directement dans la palette des souvenirs autobiographiques disponibles) risquent de déborder, à cette phase de la thérapie, les capacités de gestion et de contenance émotionnelle du patient.

Aussi, il convient d’en informer le patient (voir fiche phase 1, consentement éclairé et psychoéducation) et de le préparer à la survenue éventuelle de ces empreintes sensorielles et émotionnelles non métabolisées, capturées dans des réseaux de mémoire traumatiques.

Les techniques du contenant (Murray, 2011) et de distanciation (écran, vidéo, voir fiche phase 2 du protocole intitulée Préparation) pourront, à ce moment-là, être utilisées confortablement pour mettre des limites et des contours à ces contenus mnésiques indéfinis et diffus ou parfois, au contraire, d’un réalisme cru.

Offrir la perspective de reprise de contrôle par la possibilité d’agir de manière symbolique sur ces remontées mnésiques associées au vécu d’impuissance comporte une vertu anxiolytique et réparatrice immédiate.

De manière générale, nous conseillons d’inviter le patient à pratiquer son lieu sûr (Neal Daniels adapté par Francine Shapiro) ou toute autre approche apaisante dont le patient aurait la pratique et que le thérapeute aura pris soin d’installer avant même l’exploration du plan de ciblage.




Les plans de ciblage spécifiques






Des problématiques alléguées par le patient, plus complexes, ou plus spécifiques, modifient les modalités de recueil des cibles et les phases du traitement. Par exemple pour les patients narcissiquement plus fragiles, le plan de ciblage peut être adapté dans sa procédure d’application à une exploration plus contenante et plus progressive utilisant un va-et-vient avec des techniques de stabilisation (voir chapitre 6).

Cependant la structure en trois temps y est toujours maintenue : c’est le cas des présentations complexes, des traumas récents, des troubles somatiques et psychosomatiques, des phobies et plus récemment des protocoles de groupe. Nous renvoyons le lecteur aux chapitres correspondant à ces problématiques spécifiques qui donneront lieu à la construction de plans de ciblage spécifiques.




Conclusion






Le plan de ciblage constitue un vrai cadre psychothérapeutique posant à la fois des limites protectrices et facilitatrices d’un travail psychique profond où le processus du traitement adaptatif de l’information (PTAI) peut potentialiser ses effets salutaires en soulageant à court terme le patient de bon nombre de ses maux et de ses plaintes.

Pour le patient, le plan de ciblage est un espace d’élaboration et d’introspection qui met en lien les difficultés et blocages perçus dans le présent et les racines des éléments pathogènes inscrits dans le passé. Ces mises en perspective présent/passé vont faciliter la projection vers une représentation d’un futur adapté.

Pour le thérapeute, le plan de ciblage représente une feuille de route et un guide de progression vers une résolution exhaustive de la problématique, en minorant le risque de déstabilisation, tout en augmentant le renforcement du moi, l’autonomisation, l’estime de soi et les capacités de résilience de la personne.




Bibliographie







Browning C., Zangwill W. (1999). Floatback and float forward: Techniques for linking past, present and future. EMDRIA Newsletter, 4(3), 12, 34.

Janet P. (1904). « L’amnésie et la dissociation des souvenirs par l’émotion », Journal de psychologie, 1, 417-453.

Janet P. (1919). Les médications psychologiques, Paris, L’Harmattan.

Korn D.L., Leeds A.M. (2002). « Preliminary Evidence of Efficacy for EMDR Resource Development and Installation in the Stabilization Phase of Treatment of Complex Posttraumatic Stress Disorder », Journal of Clinical Psychology, 58(12), 465-1487. 

Murray K. (2011). « Container », Journal de l’EMDR, Practice and research, 5(1).

Shapiro F. (2007). Manuel d’EMDR, Paris, InterEditions. 

Shapiro F., Silk-Forrest M. (1997). Des yeux pour guérir, Paris, Seuil.

Shapiro F. (2014). Dépasser le passé, Paris, Seuil.

Watkins J.G., Watkins H.H. (1971). « The affect bridge: A hypnoanalytic technique. » International Journal of Clinical and Experimental Hypnosis, 19, 21-27.









Chapitre 9Protocole standard et protocoles spécialisés







Jenny Ann Rydberg










La psychothérapie EMDR se déroule en huit phases et s’appuie sur trois volets temporels :


	les expériences passées qui ont fait le lit de la pathologie ;

	les situations actuelles ou déclencheurs qui activent la perturbation dans la vie présente ;

	les scénarios futurs pour une action appropriée à l’avenir.



Ces phases et ces volets temporels constituent les procédures EMDR standard, ce que les praticiens EMDR appellent dans la pratique le « protocole standard », qui sera ici décrit à partir de la métaphore des serre-livres.

Au fil des années se sont développés de nombreux protocoles spécialisés pour répondre aux spécificités de certains contextes, populations et pathologies. Le choix du protocole spécialisé représente souvent un dilemme pour le praticien. Ce chapitre tente d’apporter des pistes de compréhension, en évoquant les principes de médiateurs, de modérateurs et de mécanismes d’action ; en différenciant les objectifs d’une prise en charge selon qu’elle soit globale ou ciblée ; en explorant les différents types de protocoles spécialisés ; pour enfin présenter le concept de variations standard qui peut guider le praticien dans ses choix cliniques.








Le « protocole standard »






Nous proposons ici la métaphore des serre-livres (Figure 9.1) pour décrire les huit phases de la thérapie EMDR : les premières (1 et 2) et les dernières (7 et 8) constitueraient les « serre-livres » qui soutiennent les « livres » ou procédures qui sont au cœur de la thérapie EMDR, les phases 3 à 6, qui s’appliquent aux cibles passées, présentes et futures.
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Figure 1.  La métaphore des serre-livres







En suivant cette métaphore, le premier serre-livres consiste à recueillir l’histoire de vie et la problématique actuelle, à commencer à bâtir l’alliance thérapeutique, à définir les attentes ou buts, et à identifier les actions à entreprendre pour y parvenir (psychoéducation, développement de compétences et de ressources, etc.). Le deuxième serre-livres, quant à lui, assure à la fois la clôture des séances et la réévaluation régulière du déroulement de la thérapie, du vécu du patient, de son évolution, pour ajuster le plan de traitement. Ainsi maintenus droits par les deux serre-livres, les « livres » que sont les phases 3 à 6 permettent d’obtenir la désensibilisation et le retraitement des souvenirs, des déclencheurs et des éventuels obstacles à la réalisation d’une action future souhaitée, jusqu’à une résolution adaptative et une intégration de ces informations dans des réseaux mnésiques adaptatifs.

Voyons maintenant ces phases plus en détail.



▶  Premier serre-livres : phases 1 et 2





La durée de ces phases ainsi que les techniques et interventions employées peuvent être très variables en fonction de nombreux facteurs : caractéristiques du patient, complexité de sa problématique, ressources disponibles, capacité de régulation émotionnelle, qualité de vie et sécurité au présent, histoire d’attachement et vécu relationnel, contexte de la prise en charge, formation et expérience du praticien… Ainsi la durée peut s’envisager de quelques dizaines de minutes à plusieurs dizaines de séances.



Phase 1 : recueil de l’histoire et plan de traitement





Dans la première phase, le praticien recueille le récit du patient et identifie les éléments marquants de son histoire de vie, y compris son contexte actuel et ses représentations de l’avenir. Ensemble, praticien et patient développent une alliance thérapeutique, définissent des objectifs psychothérapeutiques correspondant aux attentes et élaborent un plan de prise en charge identifiant les ressources et compétences à développer ainsi que les événements passés, déclencheurs présents et attentes futures en lien avec la problématique actuelle.




Phase 2 : préparation





Dans la deuxième phase, le praticien décrit la psychothérapie EMDR et le modèle du traitement adaptatif de l’information (TAI), introduit les stimulations bilatérales, enseigne des techniques d’autorégulation telles que le lieu sûr, évalue les ressources, les compétences et le soutien social dont dispose le patient, afin de déterminer s’ils sont suffisants ou s’ils doivent être développés et renforcés avant de procéder aux phases suivantes.





▶  Les livres ou phases centrales : phases 3 à 6





Ces phases sont les plus caractéristiques de la thérapie EMDR, celles auxquelles pense le praticien comme le patient quand ils disent avoir « fait de l’EMDR ».



Phase 3 : évaluation





La phase 3 permet d’obtenir les différents composants de la réaction, dans l’instant présent, à la cible qui sera traitée dans la séance (souvenir, déclencheur ou scénario futur), c’est-à-dire, l’état suscité chez la personne quand, par exemple, elle « se revoit au moment de l’incident maintenant », dans une attention double portée à la fois sur le temps de la situation ciblée et sur le temps présent. Les différents éléments auxquels le praticien convie le patient à être attentif sont :


	Image. Le patient est invité à décrire l’image (ou la représentation sensorielle, à défaut d’informations visuelles) qui correspond le mieux à la cible ou qui représente le pire aspect de l’expérience ciblée.

	Cognition négative. Le praticien demande au patient quels sont les mots qui vont le mieux avec cette image (ou avec la représentation sensorielle s’il n’y a pas d’image visuelle) et qui expriment sa croyance négative sur lui maintenant. Cette cognition doit être négative, irrationnelle (même si elle était rationnelle à l’époque de l’incident, elle ne l’est plus aujourd’hui), autoréférencée (« qu’est-ce que cela dit de vous ? ») et généralisable (non spécifique à une situation limitée donnée). La cognition négative constitue ainsi un affect verbalisé qui exprime ce que la cible évoque ou confirme comme appréciation sur soi, « résonnant comme vrai maintenant ». Généralement, une cognition négative appartient à l’un des trois registres suivants : a) la responsabilité/défaillance (« j’ai mal fait » ou « je suis mauvais »), b) le manque de sécurité et c) le manque de contrôle. Quelques exemples : je ne vaux rien, quelque chose ne va pas chez moi, je ne suis pas à ma place, je suis sale, je suis détestable, je suis en danger, je suis impuissant, je suis coincé, je suis hors de contrôle, je ne peux pas réussir, je ne peux pas être moi, je ne peux rien faire, je n’existe pas.

	Cognition positive. Le praticien demande au patient, quand il pense à l’image, ce qu’il préférerait pouvoir croire de lui-même. Cette cognition doit être autoréférencée, refléter le sens du changement désiré, être au moins un petit peu crédible en tant que but visé et généralisable, et concerner la même thématique que la cognition négative. La formulation est positive (par exemple, « je suis fort » ou « je suis bien comme je suis ») plutôt qu’une négation de la cognition négative (par exemple, « je ne suis pas faible » ou « je ne suis pas nul »). Il faut parfois expérimenter plusieurs formulations pour trouver celle qui semblera un peu crédible pour le patient. Par exemple, « je peux apprendre à me défendre » sera peut-être plus facile à croire que « je peux me défendre », tout comme le patient adhérera parfois au moins un petit peu à « je suis assez/suffisamment capable » lorsque « je suis capable » paraît inenvisageable.

	Validité de la croyance (VOC : validity of cognition). Le praticien demande au patient d’évaluer, au niveau de son ressenti, la validité de la cognition positive (le praticien répète les mots de la cognition positive) lorsqu’il pense à l’image (que le praticien nomme). Cette échelle en sept points va de 1, « complètement faux », à 7, « complètement vrai ».

	Émotion. Le praticien demande au patient, lorsqu’il se centre sur l’image (que le praticien nomme) et sur les mots de la cognition négative (que le praticien répète), quelles émotions il éprouve maintenant. 

	Unités subjectives de perturbation (SUD : subjective units of disturbance). Le patient est invité à évaluer le niveau de perturbation qu’il éprouve maintenant, sur une échelle entre 0, « pas de perturbation », et 10, « le plus haut niveau de perturbation imaginable » ;

	Siège des sensations corporelles. Juste après avoir estimé le niveau de perturbation ressenti (SUD), le patient est invité à localiser cette perturbation en termes de sensations corporelles. 






Phase 4 : désensibilisation





La phase de désensibilisation (phase 4) suscite, par les stimulations bilatérales (qui seront de préférence des mouvements oculaires, mais qui peuvent également consister en des sons, des tapotements ou d’autres stimulations tactiles alternées), l’expression des émotions perturbantes du patient ainsi que des associations d’idées et des prises de conscience. Au départ de la phase 4, le patient se centre sur l’image (ou représentation sensorielle) perturbante, la cognition négative et les sensations physiques traduisant la perturbation émotionnelle. Au fil des séries de stimulations bilatérales, le patient observe son expérience intérieure qu’il décrit brièvement pendant les pauses.

À la fin de chaque canal d’associations, le praticien invite le patient à faire revenir la situation initiale et la désensibilisation se poursuit jusqu’à parvenir à une absence de perturbation rapportée par le patient (valeur 0 sur l’échelle SUD, voire 1 si cette valeur est estimée comme étant écologique et adaptative). Le praticien utilise des interventions supplémentaires (comme un tissage cognitif ou des techniques d’accélération ou de décélération du traitement) seulement en cas de blocage ou d’envahissement émotionnel du patient. Les tissages cognitifs sont abordés dans le chapitre 13. Les stratégies d’accélération ou de décélération du traitement (voir encadré 9.1) permettent soit de relancer un traitement bloqué ou trop lent, soit de ralentir un traitement trop activant ou intense, en induisant des phénomènes qui s’observent spontanément lors du retraitement de cibles chez un grand nombre de patients (Shapiro, 1995, 2001, 2017).



Encadré 9.1. Exemples de stratégies d’accélération ou de décélération du traitement




	Modifier la fréquence, la direction ou le type de stimulations bilatérales d’attention double ;

	Inviter le patient à se centrer sur ses sensations corporelles (en y prêtant spécifiquement attention, en étant attentif aux mots qui aimeraient émerger, en posant sa main sur la localisation des sensations ou en effectuant un mouvement) ;

	Lors du retour à la cible, scanner la scène à la recherche de « ce qui est encore le plus perturbant maintenant » (pour accélérer) ou focaliser sur un seul aspect de la scène (pour décélérer) ;

	Altérer volontairement l’image ou la scène (projetée sur un écran, modifiée en noir et blanc ou avec le son coupé, voir son agresseur immobile, modifier les dimensions spatiales ou temporelles) ;

	Rediriger l’attention vers l’image ou vers la cognition négative, ajouter des mots positifs, vérifier si la cognition positive est appropriée ;

	Chercher des souvenirs antérieurs qui « alimentent » la problématique (technique du floatback ou du pont d’affect) ;

	Faire émerger la croyance bloquante ;

	Employer des tissages cognitifs.








La durée de la phase de désensibilisation est très variable et peut s’étendre d’une à plusieurs séances. Si la désensibilisation n’est pas terminée, la séance est considérée comme incomplète ; le praticien vérifie que le patient retrouve un état de stabilité à l’aide d’un ou de plusieurs exercices de stabilisation ; ensemble, ils évoquent la période jusqu’à la séance suivante et la manière dont le patient pourra gérer d’éventuels moments de perturbation.

En cas de séance incomplète, lors du rendez-vous suivant, le praticien réalise une « mini-phase 3 » en demandant au patient ce qui lui vient maintenant quand il pense à la situation initiale, ainsi que l’émotion, le SUD et les sensations corporelles ; la phase 4 reprend ensuite.




Phase 5 : installation





La phase 5 vise à renforcer l’intégration de la réorganisation cognitive traduisant le changement de perspective sur la situation ciblée. Ainsi le praticien vérifie avec le patient si la cognition positive évoquée dans la phase 3 correspond toujours le mieux à ce que le patient souhaite pouvoir croire de lui lorsqu’il pense à la cible, ou s’il faut l’ajuster. Les stimulations bilatérales permettent d’intégrer cette cognition positive souhaitée, ressentie comme étant entièrement vraie (valeur 7 sur l’échelle VOC, voire 6 si cette valeur est estimée comme étant écologique et adaptative).




Phase 6 : scanner corporel





La phase 6 permet de retraiter toute perturbation résiduelle s’exprimant sur le plan somatique, en lien avec la cible et la cognition positive.





▶  Deuxième serre-livres : phases 7 et 8





Dans les phases 7 et 8, le praticien veille à la stabilité du patient en fin de séance et entre les séances, et vérifie la pertinence des plans de ciblage et du plan de traitement, pour apporter les ajustements nécessaires le cas échéant.



Phase 7 : clôture





Dans la phase 7, le praticien s’assure que le patient parvient à « refermer » ce qui a été « ouvert » pendant la séance, particulièrement en cas de retraitement émotionnel intense ou de séance incomplète, par des exercices de stabilisation (lieu sûr, conteneur, etc.). C’est aussi l’occasion pour le patient de faire le point sur la séance et sur ce qu’il souhaite en retenir. Le praticien vérifie que le patient est stabilisé et en mesure de gérer toute perturbation pouvant émerger entre les séances (par les techniques d’autorégulation et par la tenue d’un journal de bord).




Phase 8 : réévaluation





La phase 8 consiste à vérifier la progression et les effets thérapeutiques, et permet, par les informations recueillies, d’actualiser le ou les plans de ciblage définis en phase 1, en ajoutant des cibles nouvellement identifiées ou en supprimant d’autres qui, grâce à l’effet de généralisation de l’EMDR, se sont résolues sans être traitées directement en séance. Il s’agit également de déterminer si le patient a besoin de ressources, de compétences ou d’outils d’autorégulation supplémentaires. Le patient peut aussi souhaiter, au gré de son évolution au cours de la thérapie, changer certains de ses objectifs, en ajouter ou en supprimer (par exemple, si, au départ, il souhaitait rester indifférent à certaines critiques sans y répliquer, maintenant il préférerait pouvoir s’affirmer verbalement).





▶  Les effets des différentes phases





Si chaque phase se centre sur des aspects particuliers, Shapiro (2001, 2017) rappelle que les effets se produisent simultanément sur plusieurs niveaux à mesure que les informations dysfonctionnelles sont retraitées : réduction des émotions négatives, augmentation de la confiance en ses capacités, apparition de prises de conscience et d’une compréhension nouvelle, modification des sensations corporelles et changement de perspective cognitive.





Les protocoles spécialisés






De nombreux auteurs ont proposé des protocoles spécialisés, censés être mieux adaptés aux spécificités de différents tableaux cliniques, populations et contextes, même si un nombre limité mais réel d’études illustre l’application du protocole EMDR standard dans la prise en charge de problématiques autres que le TSPT, notamment la dépression (Gauhar, 2016), le trouble panique (Faretta, 2013), la douleur chronique (De Roos & De Jongh, 2010), les difficultés conjugales (Reicherzer, 2011) et l’anxiété liée aux examens (Maxfield & Melnyk, 2000).

Si l’intérêt des protocoles spécialisés est constaté cliniquement par les praticiens EMDR, leur plus-value basée sur la pertinence véritable des modifications qu’ils apportent au protocole standard est plus difficile à évaluer en s’appuyant sur les recherches existantes. En effet, à notre connaissance, il n’existe qu’une étude ayant directement comparé les effets du protocole EMDR standard à ceux d’un protocole EMDR spécialisé sur une même population, à savoir celle de Brennstuhl (Brennstuhl, 2013 ; Brennstuhl et al., 2016) qui a comparé les effets du protocole standard et ceux du protocole douleur de Grant (Grant & Threlfo, 2002) sur des patients douloureux chroniques, pour constater une meilleure efficacité du protocole standard.

Plus généralement, les études portant sur l’efficacité de tel ou tel protocole spécialisé ne proposent pas de comparaison avec le protocole standard ; la comparaison est plutôt réalisée avec le « traitement habituel » (TAU : treatment as usual), l’absence de traitement (liste d’attente) ou un autre traitement (par exemple, une thérapie cognitivo-comportementale). Les protocoles spécialisés sont ainsi évalués dans leur globalité, sans permettre de mesurer ou d’apprécier les effets précis de telle ou telle modification particulière des procédures standard.

Un problème similaire se trouve d’ailleurs aussi dans les études employant le protocole EMDR standard : à l’exception des stimulations bilatérales, la recherche n’a pas encore examiné le rôle ou l’impact précis des autres composants du protocole (par exemple, les différents éléments de la phase 3 et leur utilisation subséquente, les tissages cognitifs, le rôle des ressources et des capacités de régulation émotionnelle). Par conséquent, de nombreuses préconisations enseignées pendant la formation à la thérapie EMDR ne reposent sur aucune validation scientifique : positions des sièges « comme des navires qui se croisent dans la nuit », mouvements oculaires réalisés avec la poursuite oculaire de la main du praticien qui tend deux doigts à la verticale, « rester à l’écart du chemin », les cognitions négative et positive à 180 ° l’une de l’autre…

Pour cerner les enjeux de telles considérations, la différenciation entre les principes de modérateurs, de médiateurs et de mécanismes d’action peut s’avérer précieuse (Rydberg & Machado, 2020).



▶  Modérateurs, médiateurs et mécanismes d’action





Après des décennies de recherche en psychothérapie, nous ne disposons toujours pas d’une explication fondée sur des données probantes qui décrirait précisément comment ou pourquoi nos interventions les plus étudiées produisent un changement, c’est-à-dire le ou les mécanismes par lesquels les traitements psychothérapeutiques opèrent (Kazdin, 2007 ; Leeds, 2016). Pour clarifier les enjeux de cette question, Kazdin (2007) distingue quatre concepts : la cause, le médiateur, le mécanisme d’action et le modérateur.

La cause est ici la variable ou l’intervention qui est responsable du résultat observé ou du changement. Par exemple, l’EMDR cause la rémission de symptômes du TSPT ou anxiodépressifs. La démonstration d’une cause (l’EMDR) n’explique pas pourquoi l’intervention a conduit à un changement ou comment le changement s’est produit (le fait de montrer qu’un protocole EMDR, standard ou spécialisé, a des effets, ne permet aucunement de savoir lesquels de ses composants en sont responsables ni comment ils ont produit ces effets).

Un médiateur est une variable qui montre des relations statistiques importantes entre une intervention et un résultat, mais n’explique pas nécessairement le processus précis par lequel le changement se produit. Il peut indiquer des mécanismes possibles sans être lui-même un mécanisme. Il peut également être une variable de substitution pour une ou plusieurs variables. Dans le cas de la thérapie EMDR, le seul médiateur étudié et identifié est celui des stimulations bilatérales, ce qui ne signifie pas qu’il soit le seul, ni qu’il soit directement et spécifiquement responsable des effets. Ainsi, certaines études tendent à montrer que les stimulations bilatérales rempliraient simplement la fonction de charger la mémoire de travail, comme le ferait n’importe quelle autre tâche d’attention double (van den Hout et al., 2010 ; Van Veen et al., 2019). L’exemple des psychothérapies corporelles pourrait aussi laisser penser que les stimulations bilatérales servent simplement à instaurer un état de pleine conscience ou de pleine présence (« mindful awareness ») chez le patient, ce qui est d’ailleurs également suggéré par une étude de van den Hout et de ses collègues (2011).

L’étude des médiateurs est souvent une première étape vers la découverte des mécanismes d’action (ce que certains nomment les « principes actifs »). Un mécanisme fait référence aux étapes ou aux processus par lesquels le changement se produit ; il est à la base des effets ou des résultats de l’intervention psychothérapeutique.

Enfin, un modérateur est une caractéristique qui influence la direction ou l’ampleur de la relation entre l’intervention et le résultat. Les modérateurs sont importants à observer car ils suggèrent que différents processus peuvent être impliqués dans l’intervention psychothérapeutique : selon les modérateurs présents, l’intervention aura intérêt à s’appuyer préférentiellement sur tel ou tel médiateur ou, dans le cas de la thérapie EMDR, sur telle ou telle modification du protocole standard.



Changement et médiateurs dans l’EMDR





De nombreuses études démontrent que l’EMDR est efficace dans le traitement du TSPT et d’autres troubles mentaux. En d’autres termes, elles montrent que l’EMDR entraîne la réduction ou l’élimination des symptômes. Les mouvements oculaires sont le médiateur potentiel qui a été le plus étudié, suivi par d’autres formes de stimulations bilatérales. Dans leur étude sur les essais contrôlés, Maxfield et Hyer (2002) ont trouvé une corrélation significative entre la taille de l’effet et la fidélité du traitement, concluant que « la rigueur méthodologique influence les résultats et [qu’]une attention méticuleuse aux détails peut aboutir à des résultats plus clairement définis ».

L’échelle d’évaluation de la fidélité EMDR (EFRS : EMDR Fidelity Rating Scale ; Korn et al., 2018) évalue le respect de l’approche thérapeutique standard en huit phases et du protocole en trois volets de la psychothérapie EMDR. Développée à l’origine pour l’étude de van der Kolk et al. (2007) comparant les effets de l’EMDR, de la fluoxétine (Prozac) et d’un placebo sous forme de pilule dans le traitement du TSPT, la révision de cette échelle intègre les commentaires des chercheurs et des réviseurs qui l’ont utilisée. Conçue à des fins de recherche et destinée à évaluer des enregistrements vidéo de séances d’EMDR, l’EFRS peut également permettre aux praticiens de vérifier la fidélité des séances qu’ils réalisent dans leur cabinet et aux superviseurs de mieux accompagner leurs supervisés.

Néanmoins, même si la fidélité au traitement et la rigueur méthodologique sont observées et sont associées à de meilleurs résultats, cela ne nous dit pas quelles composantes sont responsables de la production de ces résultats. L’esprit de l’EFRS repose plutôt sur la supposition que si les thérapeutes suivent strictement les principes, les protocoles et les procédures standards de l’EMDR, ils auront plus de chances d’appliquer les médiateurs réels du changement (Rydberg & Machado, 2020).




Modérateurs dans l’EMDR





Les modérateurs peuvent être des caractéristiques appartenant au patient (par exemple, le genre, l’âge, l’éducation, la langue, la culture, le diagnostic), au thérapeute (par exemple, le genre, l’âge, la profession, le niveau d’expérience, la certification ou l’accréditation par une association EMDR), ou au contexte (par exemple, individuel ou groupal ; cabinet privé, organisme public ou milieu associatif ; intervention post-immédiate, aide humanitaire ou psychothérapie). Le nombre et la diversité des protocoles EMDR qui ont été créés pour des populations et des situations spécifiques semblent refléter la perception, chez les cliniciens EMDR, que plusieurs modérateurs existent et qu’ils nécessitent des adaptations des interventions EMDR, bien que cela n’ait pas été démontré par la recherche.




Mécanismes d’action de l’EMDR





Une revue systématique récente sur les mécanismes d’action suggérés dans l’EMDR (Landin-Romero et al., 2018) a divisé les hypothèses en trois catégories : modèles psychologiques (par exemple, conditionnement classique et réponse d’orientation ; mémoire de travail), modèles psychophysiologiques (par exemple, changements physiologiques associés à la réponse d’orientation ; effets du sommeil paradoxal [mouvements oculaires rapides] ; effets semblables à ceux du sommeil lent) et modèles neurobiologiques (par exemple, changements dans la connectivité interhémisphérique ; intégration neuronale et liaison thalamique ; modifications structurelles et fonctionnelles du cerveau). Une autre équipe de chercheurs (Calancie et al., 2018) a proposé une nouvelle hypothèse concernant la modulation du réseau par défaut (DMN : default mode network) et du cervelet en association avec les stimulations bilatérales.

Tous ces mécanismes d’action hypothétiques supposent que les mouvements oculaires ou les stimulations bilatérales constituent le médiateur le plus significatif responsable des effets de l’EMDR, mais n’abordent pas les effets cumulés potentiels des autres composantes de la thérapie. Différents mécanismes d’action pourraient intervenir à des degrés différents en fonction des médiateurs et des modérateurs impliqués dans chaque situation particulière. Il est tout à fait possible que plusieurs mécanismes différents soient impliqués pour produire les résultats observés de l’EMDR (Rydberg & Machado, 2020).





▶  Prise en charge globale ou ciblée





De nombreuses études soutiennent le principe du TAI selon lequel les expériences de vie délétères ou adversités (adverse life experiences) sont à l’origine de toute une gamme de troubles (Shapiro, 2014). En effet, au-delà même de la portée du modèle TAI, plusieurs autres théories et résultats empiriques décrivent des réseaux mnésiques associatifs et l’importance des souvenirs pathogènes dans la genèse de nombreux symptômes psychiatriques (Balbo et al., 2019 ; Greenwald & Shapiro, 2010, 2011 ; Hase et al., 2017).

Quel que soit le trouble ou le diagnostic du patient, le praticien emploie la même stratégie de ciblage : il identifie les expériences passées qui alimentent les symptômes actuels. Suivant le protocole à trois volets temporels, seront traités d’abord les événements passés, puis les déclencheurs actuels, avant d’intégrer de nouveaux scénarios futurs positifs (sauf dans les cas où l’état et les ressources du patient nécessitent de recourir à un protocole temporellement inversé, dans lequel les déclencheurs présents et les scénarios futurs seront traités avant les souvenirs traumatiques). Par exemple, dans le cas d’un patient présentant une anxiété sociale, le praticien pose des questions directes ou utilise les techniques du pont d’affect ou du floatback, afin d’identifier les expériences antérieures qui contribuent à la honte, à la timidité, à la peur et à la dévalorisation actuelles. Il peut s’agir d’expériences vécues dans l’enfance, d’échecs ou d’humiliations, de situations relationnelles. Dans le cas d’un trouble de la personnalité, le praticien détermine les expériences lors desquelles se sont développés les schémas et les modes affectifs, cognitifs et relationnels dysfonctionnels qui caractérisent la personnalité.

Le praticien détermine aussi quels sont les facteurs actuels qui provoquent actuellement les réactions négatives ou inadaptées du patient, ainsi que les informations, ressources et capacités que le patient a besoin d’acquérir en vue d’un fonctionnement adaptatif. Le protocole en trois volets s’applique ainsi à la prise en charge de tout tableau clinique.

La durée de la prise en charge dépend de la quantité de préparation (stabilisation, développement de ressources ou de compétences, amélioration du soutien social et de la sécurité au présent) qui sera nécessaire avant d’entamer le traitement de souvenirs, du nombre et de la sévérité des problèmes qui composent le tableau clinique, du nombre de situations et d’expériences qui doivent être traitées pour chaque problème, et des compétences à développer en vue d’un fonctionnement adaptatif futur (Shapiro, 2017).

Si les procédures décrites ci-dessus permettent une prise en charge globale et complète de la personne en abordant l’ensemble de ses difficultés émotionnelles, relationnelles, comportementales et cognitives, il arrive aussi qu’un patient souhaite que la thérapie se focalise sur une problématique précise seulement. Dans ce cas, un protocole spécialisé peut répondre à cette demande de prise en charge ciblée. Si, au fil du temps, ce travail initial suscite de nouvelles prises de conscience ou interrogations qui dépassent le contrat thérapeutique initial, le patient et le praticien peuvent décider d’élargir les objectifs et de s’appuyer sur le protocole EMDR standard pour une prise en charge plus globale.




▶  Types de protocoles spécialisés





Les auteurs des protocoles spécialisés justifient leur création en fonction de critères assez variables (Rydberg, 2019) :


	protocoles destinés à la stabilisation et à la régulation émotionnelle ;

	protocoles destinés à la prise en charge individuelle ou groupale d’urgences psychologiques et d’événements récents ;

	protocoles définis par l’étape ou la maturité développementale du patient, soit au moment des événements traumatiques, soit au présent (prise en charge de souvenirs préverbaux, accompagnement d’enfants et d’adolescents, thérapie pour des personnes présentant des déficits intellectuels ou cognitifs) ;

	protocoles destinés à la prise en charge de troubles somatiques, psychosomatiques ou somatoformes, y compris les syndromes douloureux ; 

	protocoles visant le traitement de troubles psychopathologiques donnés (troubles dépressifs, phobies et autres troubles anxieux, addictions, trouble obsessionnel compulsif, etc.) ;

	protocoles propres à la prise en charge de populations spécifiques (primo-intervenants, militaires, mineurs) ; 

	protocoles proposant de répondre à la complexité de certaines présentations cliniques (trauma complexe, troubles dissociatifs, comorbidités) ;

	protocoles destinés à l’amélioration des performances ; 

	protocoles caractérisés par leur intégration avec d’autres approches psychothérapeutiques.





Protocoles spécialisés originaux de Francine Shapiro





Shapiro (1995, 2001, 2017) a décrit plusieurs protocoles adaptés bien avant la création des divers protocoles spécialisés que nous connaissons aujourd’hui : protocoles de l’événement traumatique unique ; de l’anxiété et des comportements actuels ; des événements traumatiques récents ; des phobies ; du deuil compliqué ; des maladies et des troubles somatiques. Les modifications apportées au protocole standard peuvent se résumer ainsi :


	conseils pour la sélection des cibles (par exemple, flashbacks, cauchemars, scénarios futurs, situations anxiogènes actuelles, manifestations somatiques…) ;

	développement chez le patient de compétences pour un fonctionnement adaptatif ;

	adaptations pour tenir compte de la nature fragmentée, non consolidée, des souvenirs d’événements traumatiques récents (notion de fragments-cibles) ;

	recours à des techniques de visualisation du déroulement d’un événement (passé ou futur) ou à des techniques d’imagerie mentale ;

	adaptation des exercices de stabilisation et d’autorégulation aux besoins du patient ;

	préparation approfondie et continue en fonction des besoins immédiats réels du patient (par exemple, dans le cas de maladies chroniques) ;

	confrontation du patient à la situation redoutée dans la réalité ;

	actualisation du plan de ciblage au cours de la thérapie.



À lire ces conseils, on imagine aisément leur utilité dans bien des situations : adaptation de la psychoéducation et des moyens enseignés pour la stabilisation et l’autorégulation aux besoins et au contexte du patient ; pertinence de la notion de fragments-cibles nécessitant un traitement individuel avant la consolidation de l’ensemble dans la mémoire ; techniques de visualisation d’un déroulement quand la mémoire n’est pas consolidée (ce qui se manifeste par un défaut de généralisation spontanée) ou pour se projeter dans une action future ; intégration possible de techniques d’autres approches ; et mises à jour régulières du ou des plans de ciblage. La notion de modifications (ou de « variations ») est d’ailleurs implicite dans les stratégies d’accélération et de décélération du traitement (Rydberg, 2019), déjà abordées dans l’encadré 9.1 (page 171).

Ces stratégies ont pour effet d’induire chez le patient des phénomènes qui chez un grand nombre d’autres patients s’observent spontanément lors du retraitement de cibles. Cette autorisation à induire des changements qui se produisent naturellement par ailleurs mérite d’être retenue.




Variations standard





Nous présenterons ici quelques-unes des modifications les plus originales ou fréquentes observées dans les divers protocoles EMDR spécialisés et susceptibles de faire partie d’un ensemble de « variations standard » (Rydberg, 2019) :


	Une cible peut correspondre à toute manifestation d’une information dysfonctionnelle ou inadaptée (état ressenti ou sens corporel ; mémoire addictive ; dessin ou représentation symbolique ; défense psychologique ; sensation somatique ; événement étiologique, auxiliaire, antécédent, aggravant ou contributif).

	La séquence de ciblage est modifiable (séquence chronologique ; inversée ; ou organique, c’est-à-dire en fonction de ce qui est accessible et tolérable).

	Le SUD peut être remplacé par d’autres échelles d’intensité subjective (douleur, craving, envie de procrastiner, affect positif inadapté…), ce qui conduit à comprendre cette mesure comme celle du niveau subjectif d’intensité de l’affect ou du ressenti dysfonctionnel/inadapté.

	Les seuls éléments indispensables (même si les autres peuvent être utiles, souhaitables ou appréciables) de l’évaluation (phase 3) seraient une représentation sensorielle ou symbolique (correspondant à l’image du protocole standard), le SUD (ou la mesure du niveau subjectif de l’intensité de l’affect/ressenti dysfonctionnel/inadapté) et le siège de la sensation corporelle.

	Les techniques de visualisation « film » ou « vidéo » permettent soit de visualiser le déroulement d’une situation vécue ou anticipée, soit de balayer ou de parcourir de manière non chronologique un épisode (ou une période) traumatique.

	Des techniques supplémentaires peuvent être utilisées pour favoriser ou renforcer l’attention double chez le patient.

	La cognition positive (CP) peut avoir plusieurs conceptions, en ajoutant celle de la CP globale pour une période ou un épisode traumatique, celle de la ressource ou antidote pour faire face à une douleur ou à un autre stresseur, ou celle de l’avenir souhaité, par exemple.



Ces quelques pistes pour la définition de « variations standard » nous invitent à nous interroger sur le rôle et sur l’action de chaque élément des huit phases, des principes TAI et des trois volets temporels. En suivant le principe déjà admis que les stratégies répertoriées sont employées pour susciter des phénomènes similaires à ceux qui se produisent spontanément chez un grand nombre d’autres patients (stratégies pour accélérer ou ralentir le traitement), les variations standards consisteraient en des options qui permettraient au praticien de s’adapter à l’organisation particulière inhérente du système de traitement adaptatif de l’information du patient, autrement dit à son organicité (Bateson, 1979).

Cette adaptation à l’organicité du patient pourra se traduire au niveau du choix des cibles, de leur conception en tant qu’instants précis ou comme une période ou un ensemble fragmenté, de la séquence de ciblage, des éléments d’évaluation retenus, de la formulation du niveau d’intensité subjective du ressenti dysfonctionnel, de l’introduction de techniques favorisant l’attention double et de l’utilisation particulière de la cognition positive.

Quelles sont les implications d’une telle vision des variations standard ? Pour comprendre, prenons l’exemple de la cuisine. Au début, le cuisinier débutant suit fidèlement les recettes des plats qu’il souhaite préparer, mais avec le temps, en gagnant de l’expérience, en apprenant de ses erreurs, en connaissant mieux ses préférences et en développant ses propres astuces, il pourra combiner plusieurs recettes, les modifier, en créer de nouvelles. Pour reprendre la métaphore de Mark Nickerson (communication personnelle, 2016), on peut imaginer mille versions différentes de pancakes, mais la recette se résume toujours aux mêmes ingrédients : une farine (blé, riz, épeautre, sarrasin, châtaigne, pois chiche…), un agent levant (levure, bicarbonate de sodium…), un agent liant (œufs, purée de banane ou de pommes, aquafaba, fécule…), un liquide (lait de vache, de chèvre ou végétal), une matière grasse (beurre, huile végétale), du sel et du sucre (en option), une ou plusieurs garnitures (sirop d’érable, fruits frais, crème glacée, crème fouettée, éclats de noisettes, de noix de pécan ou de pistaches…). Quand on comprend la composition fondamentale des pancakes et les réactions chimiques entre ingrédients, les combinaisons imaginables sont infinies, mais toutes ne sont pas souhaitables : c’est l’expérience qui nous guide !

De manière comparable, le praticien pourra étudier les apports originaux de divers protocoles spécialisés, constater quels protocoles sont mieux acceptés ou plus efficaces auprès de quels patients, pour ensuite se lancer et créer ses propres « recettes », en choisissant un apport de tel protocole pour un travail initial sur les ressources ou pour affronter des peurs du quotidien, une modification inspirée de tel et tel protocole pour traiter des souvenirs addictifs ou un tableau clinique complexe, puis une technique issue de tel autre protocole pour aborder des vécus traumatiques dont le patient n’est pas prêt à partager tous les détails…

Devant le dilemme apparent de savoir quel protocole spécialisé choisir – par exemple, dans le cas des addictions, vaut-il mieux prendre le DeTur de Popky (2005), le CraveEx de Hase (2008 ; 2017) ou l’état-ressenti (feeling-state) de Miller (2010) ? –, la question n’est pas tant d’identifier le meilleur ou le plus adapté parmi ces protocoles, mais plutôt de comprendre leurs apports spécifiques, pour ensuite les avoir à disposition pendant l’application du protocole standard, de la même manière qu’on peut utiliser un tissage (cognitif ou autre) ou utiliser une stratégie d’accélération ou de décélération à tel ou tel moment du retraitement. La finalité est la même : favoriser le traitement adaptatif de l’information, par des modifications ciblées, en suscitant ou en permettant d’émerger chez le patient des phénomènes et des processus qui surviennent naturellement chez un grand nombre de personnes pendant l’utilisation du protocole EMDR standard.
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Chapitre 10Les cognitions dans la thérapie EMDR
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En thérapie EMDR, la dimension des cognitions a une place fondamentale. Pourtant, trouver les bonnes cognitions négative et positive, leur juste formulation, peut présenter un défi pour les patients comme pour les thérapeutes, surtout au début de leur pratique. Ne pourrait-on pas se passer des cognitions ? À quoi sert la cognition négative ? Pourquoi est-il important d’installer une cognition positive, au-delà d’une désensibilisation donnant un SUD zéro ? Existe-t-il des aménagements culturels par rapport à l’établissement des cognitions ? des contraintes d’âge chez les enfants, les adolescents, les personnes âgées, ou déficitaires ? Y a-t-il des « trucs » pour arriver à de bonnes cognitions négative et positive ? Ces pages tenteront de répondre à ces questions, avec l’objectif de faciliter l’utilisation des cognitions en thérapie EMDR.








Définition : la cognition c’est…






Si nous regardons ce terme dans une perspective psychothérapeutique, une cognition est une croyance que nous avons à propos de nous-même et qui organise notre perception, notre pensée et la planification de nos actions. Lorsqu’un événement négatif se produit, et que celui-ci est vécu difficilement, il arrive que l’apprentissage reste à un stade précoce, c’est-à-dire verrouillé aux réactions de survie. Celles-ci nécessitent une focalisation sur le danger, et une organisation de la survie en termes de fuite, de lutte, ou de soumission. Nous savons qu’un traumatisme est fait d’informations dysfonctionnellement stockées, qui ne se modifient pas avec le temps. Nous pouvons donc imaginer que cet apprentissage partiel (par exemple je suis en danger, je ne peux rien faire, je ne peux faire confiance à personne), bloqué dans le système de survie, bien que très utile au moment des faits, devienne dysfonctionnel pour la vie d’après, surtout si chaque nouvelle situation est sous-tendue par cette croyance devenue irrationnelle.

Une cognition n’est donc pas une action, par exemple je gère, ni une émotion, par exemple j’ai honte, ni une affirmation sur autrui ou sur une situation, par exemple il/elle/c’est dégoûtant, ni une affirmation à la troisième personne, par exemple elle est nulle.

Une cognition est une conviction de Soi qui nous définit en tant que personne. C’est la raison pour laquelle sa formulation doit être auto-référencée : « Je… » Comme d’autres thérapies efficaces en témoignent, par exemple la thérapie des schémas (Young et al., 2003), les cognitions restent souvent implicites, donc fonctionnent aussi sur un plan sous-cortical et sont attachées à des émotions et des sensations corporelles (Damasio, 1995), par exemple un jeune enfant, qui se sent fautif lorsque ses parents divorcent et que l’un des parents quitte le domicile, peut développer une cognition négative « c’est de ma faute » et la relier au sentiment de perte, de manque. En cas de traumatisme, la dimension cognitive reste souvent inavouée, non consciente. C’est au thérapeute EMDR de poser la question de la croyance négative liée à l’événement ciblé et de guider la personne afin d’arriver à l’expliciter. Les critères d’une telle cognition négative sont les suivants : cette croyance doit être auto-référencée, irrationnelle, actuelle, généralisable, et avoir une résonance affective. La bonne définition d’une cognition négative va permettre de définir une cognition positive, c’est-à-dire un objectif à atteindre. Il s’agit d’une conviction positive à propos de soi, par exemple « je suis quelqu’un de bien », dont le lieu de contrôle est interne, par exemple « je peux agir », qui est en lien avec le désir de changement de la personne et qui peut être généralisable à d’autres situations. D’autre part, pour un travail EMDR efficace, il sera important que la cognition positive exprime l’exact opposé de la cognition négative, c’est-à-dire qu’elle fasse partie du même registre que la cognition négative.




Les différents types de cognitions






En EMDR, nous définissons quatre registres de cognitions négatives. Ceux-ci peuvent être de l’ordre de la sécurité, par exemple « je vais mourir », de la possibilité de choix ou de contrôle, par exemple « je ne peux rien faire », ou de la responsabilité, ce dernier registre étant subdivisé en deux pôles, celui de l’être, donc l’estime de Soi, par exemple « je ne vaux rien », et celui de l’action, donc de la culpabilité, par exemple « je suis coupable ».

Les manuels de formation établissent une longue liste d’exemples de cognitions négatives, qui sont parfois même présentées au patient lorsqu’il ne parvient pas à choisir ou à comprendre la consigne du thérapeute.

Nous pensons qu’il est de la responsabilité du thérapeute de guider le patient, de l’accompagner dans la compréhension en le précédant dans la réflexion. Cela implique que le thérapeute ait en tête ces quatre orientations de cognitions et puisse questionner son patient en lui laissant le choix.

Ainsi, plutôt que de présenter une longue liste de cognitions possibles, ce qui à notre avis augmenterait le risque de confusion ou une réponse de complaisance de la part du patient, il est plus utile que le thérapeute pense en termes de cognitions prototypiques : s’agit-il d’une problématique de sécurité, de choix, de culpabilité ou d’estime ?

De plus, certaines cognitions négatives peuvent être comprises selon plusieurs orientations différentes, par exemple la cognition « je suis faible » peut autant vouloir dire « je suis nulle » (registre de l’estime de Soi), que « je suis vulnérable » (registre de la sécurité), mais aussi « je ne peux rien faire » (registre du choix). Avoir en tête des cognitions qui servent de prototype permet de questionner ce que le patient veut dire par l’affirmation « je suis faible » en l’amenant à préciser sa pensée et le registre dans lequel elle se situe, de façon à permettre d’ajuster une cognition positive pertinente.

Nous pensons que la cognition « je n’existe pas » mérite un statut à part. Le thème de l’existence est le premier qui émerge dans le retraitement des empreintes précoces (voir chapitre 19), et cette cognition constitue pour nous le socle des traumatisations complexes. Elle se retrouve dans les troubles de la personnalité qui s’expriment sur le plan narcissique « je ne suis pas vu » (voir les chapitres 32, 33 et 34 sur les troubles de la personnalité), ou en termes abandonniques « je ne compte pas ». En accord avec Guy Sautai, qui a été le premier à suggérer l’ajout de ce socle existentiel, nous proposons aux thérapeutes qui travaillent avec des personnes souffrant d’un trauma complexe, de porter une attention particulière à cette cognition, rarement explicitée. D’après nos observations, la cognition « je n’existe pas » agit sans jamais être formulée comme telle. Elle mériterait pour elle-même un plan de ciblage, qui mènera souvent à des expériences du très jeune âge.

Autant la cognition négative « je n’existe pas » semble tangible, la cognition positive correspondante « j’existe » nous semble une notion abstraite. Pour rendre cette formulation plus concrète, nous proposons « je compte », « je peux prendre ma place », « je peux être vu », « je peux être moi-même », en fonction de ce qui sera jugé pertinent par le patient et le thérapeute.

Parfois, la cognition négative peut être formulée de manière positive : « je dois être parfait », ou « je suis génial ». Tout comme le fait Dolores Mosquera, nous attirons l’attention sur le fait que nous cherchons ici une formulation dysfonctionnelle, donc inadéquate par rapport au problème à traiter. Parfois, un souvenir traumatique jugé positif, par exemple une agression sexuelle vécue à 5 ans, décrite comme une révélation, une explosion de plaisir, le premier orgasme, amènera une cognition dysfonctionnelle exprimée en termes positifs « je suis un grand séducteur » chez un patient avec une problématique de défaut d’inhibition d’une impulsion à toucher sexuellement toutes les femmes avec lesquelles il est en relation, y compris sur le plan professionnel ou amical. Dans ce cas, Dolores Mosquera nous invite à nous focaliser surtout sur la cognition « négative » ici, exprimée positivement, en termes de réseau dysfonctionnel.

Plus nous avons affaire à des patients souffrant de problématiques complexes, plus celles-ci contiennent des cognitions qui appartiennent à tous les registres. Ici, le praticien devra hiérarchiser son intervention, en commençant par la cognition la plus proche du symptôme actuel. S’il s’agit d’un patient figé, incapable d’agir, nous allons privilégier une cognition dans le domaine du choix. Activer ainsi le traitement adaptatif de l’information permet au patient de sortir un bout du sentiment d’impuissance qui l’empêche d’agir, pour aborder un autre registre au profit de la prochaine cible, par exemple celui de la responsabilité-culpabilité.




Comment faire pour établir une bonne cognition négative ou positive ?






Qu’il s’agisse des cognitions formulées dans le plan de ciblage, ou de l’activation d’une cible, il est intéressant de considérer la cognition négative comme la part ensevelie du réseau visé.

Ainsi, le meilleur moyen de définir une bonne cognition négative consiste à obtenir une image suffisamment précise, exprimée avec les termes d’une entrée sensorielle tangible, c’est-à-dire quelque chose qui est vu, entendu ou senti, peu importe qu’il s’agisse d’une vraie perception ou non. Nous avons vu souvent des personnes traumatisées par l’accident mortel d’un proche, qui, même si elles n’ont pas assisté à l’accident, voire n’ont pas vu leur proche décédé, ont néanmoins des images qui les hantent. Le scénario catastrophe ou flashforward (Engelhard et al., 2010, 2011) est désensibilisé à partir des pires contenus imaginés. L’activation provoquée par une image suffisamment nette permet de prendre contact avec le réseau dysfonctionnel, donc également avec la cognition qui l’organise. Cela facilitera le choix de la croyance la plus pertinente face à ce contenu.

Quant à la formulation invitant le patient à exprimer sa cognition négative, bien qu’il s’agisse d’une question apparemment compliquée, il existe des techniques pour la rendre plus simple. Étant donné qu’elle est longue, cette phrase nécessite toute l’attention du thérapeute et du patient. Nous avons constaté que plus le thérapeute comprend et connaît bien cette formulation, plus elle est facilement transmissible au patient. Au début de la pratique de praticien EMDR, il n’est pas inutile de répéter cette phrase autant de fois que nécessaire pour qu’elle devienne familière au thérapeute. De plus, en la formulant de façon que les patients aient une seule information à la fois, nous avons constaté qu’il leur était plus facile de répondre et ils décrochent moins. Les hypnothérapeutes nous ont appris que si nous faisons une courte pause après chaque information, celle-ci est mieux intégrée. Nous proposons donc la formulation au rythme suivant :





Quand vous regardez cette image,

quels sont les mots,

qui disent quelque chose de négatif de vous,

et qui résonnent comme vrai,

(encore)1 maintenant.






Le travail sur les empreintes précoces contient également une longue phrase qui fonctionne comme une induction, car il n’y a pas de phase 3 à proprement parler. Néanmoins, les patients entrent très rapidement en lien avec le matériel visé, pourvu que le thérapeute la formule de manière calme et dans la prosodie appropriée. Nous pensons qu’il peut en être de même pour la cognition négative.

Il arrive souvent que les patients expriment une formulation qui ne correspond pas aux critères de la cognition négative. Nous invitons les thérapeutes à considérer cette expression comme le chemin vers une bonne cognition négative, et leur proposons d’accompagner la personne en répétant l’expression du patient en y ajoutant « … qu’est-ce que cela dit de vous ? », ou bien « … qu’est-ce que cela dit de vous en tant que personne ? ». Par exemple, un patient répond à la question sur la cognition : « honte ». Le thérapeute questionne davantage et obtient : « J’ai honte. » Bien qu’auto-référencée, il s’agit d’une émotion. La thérapeute continue à questionner : « Quand vous ressentez cette honte, qu’est-ce que cela vient dire de vous en tant que personne ? » et le patient finit par dire : « Je suis un moins que rien. »

La cognition positive peut être vue comme un objectif à atteindre par rapport à la problématique visée. De ce fait, elle doit être formulée dans le même registre que la cognition négative. Sa compréhension est un bon test d’attention double pour le patient. Quant à sa formulation, nous invitons le thérapeute à avoir recours à la même prosodie que pour la question recherchant la cognition négative :





Quand vous regardez cette image (il peut être utile de répéter l’image),

plutôt que… (veuillez répéter la cognition négative),

qu’est-ce que vous voudriez penser de vous-même,

même si vous n’y croyez pas en ce moment ?






Cette formulation est plus longue que celle qui est enseignée. Cependant, elle contient la mention, souvent implicite et mal comprise des patients, que la croyance positive, quoiqu’enviable, n’est pas crédible actuellement.

Si le patient ne comprend pas les formulations quant aux cognitions, nous avons l’habitude de dire que c’est normal, c’est la partie la plus ardue, et puis nous nous contentons de répéter les formulations citées ci-dessus, en veillant à ne pas les expliciter davantage pour ne pas rendre confus les patients. Il s’agit de la première fois qu’ils entendent cette phrase qui leur demande une certaine gymnastique mentale, à laquelle il leur faut se familiariser.




Les cognitions du plan de ciblage






Le plan de ciblage est établi suite au choix d’une problématique à aborder à partir d’un plan de traitement plus global. Ici l’activation de la problématique passe par la définition de déclencheurs rencontrés dans la vie quotidienne, et une synthèse de ceux-ci à travers la pire situation par rapport à cette problématique. Celle-ci est souvent un bon cocktail de déclencheurs, ou bien un événement récent, mais pas un souvenir du passé, sauf si la problématique abordée se résume à ce seul souvenir.

Lorsque le plan de ciblage se base sur des cognitions, nous faisons l’hypothèse que celles-ci servent de nœud organisateur d’un cluster, c’est-à-dire un ensemble de réseaux dysfonctionnels. Le thérapeute peut utiliser cette cognition comme une « tête chercheuse », dans le but de mettre à jour des événements du passé en lien avec cette croyance. Apparaissent alors des cibles dont le patient n’avait pas fait état dans l’anamnèse, ce qui est dans le meilleur cas surprenant, mais qui peut entraîner dans son sillon un certain degré de déstabilisation. C’est pour cette dernière raison que nous invitons les thérapeutes EMDR à installer un contenant et un lieu sûr au préalable, de façon à pouvoir y revenir dès que c’est nécessaire.

Dans le plan de ciblage, une autre façon de regagner de la stabilisation est la bonne définition d’une cognition positive, suivie par un scénario du futur suffisamment détaillé et concret. Un bon scénario du futur « fait envie » au patient et le motive. La perspective d’un futur meilleur et l’espoir qu’il suscite ont une importante fonction stabilisatrice.




Les cognitions dans la phase d’évaluation






David Servan-Schreiber nous enseignait que les cognitions font partie du trépied indispensable pour correctement activer un réseau neuronal dans le but d’un retraitement efficace : l’image, la cognition négative et le siège de la sensation corporelle.

Si nous voulons donc efficacement et durablement retraiter un événement du passé, il est nécessaire de cibler la cognition négative, en raison de son lien avec des réseaux de mémoire associés. Même au sein du retraitement d’une cible, la bonne définition d’un set de cognitions non seulement facilite le retraitement, mais entraîne le processus associatif vers d’autres ramifications.

Les cognitions servant à activer une cible ne sont parfois pas les mêmes que les cognitions du plan de ciblage. Il convient donc de ne pas partir de celles du plan de ciblage, mais d’effectuer une recherche en bonne et due forme.

Pour notre part, dès qu’une cognition négative ou positive atteint les critères d’une bonne formulation (comme décrits sous rubrique 2), nous ne cherchons pas de cognition encore meilleure. S’il y a, celle-ci émergera au cours du processus.

Parfois, lors de la phase 3, une vague émotionnelle peut émerger. En accord avec les recherches de Martin Sack et ses collègues (2007 ; 2008a ; 2008b), nous faisons alors des SBA rapides, pour accompagner le patient dans la désensibilisation de cette émotion et activer le système parasympathique ventral, ce qui est rapidement obtenu dans la plupart des cas. Étant donné qu’un des buts de la phase 3 est d’activer le réseau, il nous paraît important d’accompagner toute abréaction comme il se doit. Le patient peut ainsi se sentir soutenu et en sécurité.

Ensuite, nous retournons en phase 3, là où nous en étions et nous continuons le protocole. Un autre but de la phase 3 étant d’établir des mesures concrètes qui vont structurer le retraitement, il nous paraît important d’y revenir en vue de les établir en bonne et due forme.




Les cognitions fondamentales






La littérature dans le champ des traumatismes complexes (van der Hart et al., 2006/2010) nous enseigne la présence de cognitions négatives « centrales » (Janoff-Bulman, 1992) qui orientent fondamentalement la perception de la personne ainsi que sa façon d’être au monde et son rapport à autrui. Il s’agit d’affirmations que le patient exprime souvent dès le premier entretien et qui peuvent être répétées comme des évidences, p.ex : « je ne suis pas légitime », « je ne compte pas », « je ne peux faire confiance à personne »… Nous invitons les thérapeutes à avoir une oreille attentive dès le début et noter ces cognitions fondamentales qui semblent organiser la vie de la personne. Elles seront très utiles, d’une part parce qu’elles peuvent faciliter la recherche des cognitions lors du plan de ciblage, d’autre part et surtout lorsqu’émergeront des blocages. Le thérapeute averti pourra alors questionner la ou les cognition(s) fondamentale(s) et y trouvera des orientations pour poursuivre le travail efficacement.

Ad de Jongh (2010) propose un plan de ciblage autour des cognitions fondamentales qui nous paraît très intéressant en utilisant la cognition négative, par exemple « je suis incapable », comme une problématique à part entière. Dans ce cas, le questionnement des déclencheurs se pose de la manière suivante : « Dans quelles situations de la vie quotidienne, il vous arrive de penser cela ? » Émerge alors une liste de déclencheurs qui ont l’air anodins pour tout un chacun, mais pas pour ce patient, par exemple  : « lorsque mon chef me regarde… », « quand un collègue me pose une question… », « quand mes enfants n’obéissent pas immédiatement… ». Pour lui, cela signifie le début d’un fonctionnement qui s’emballe et qui n’est plus du tout adapté. Les souvenirs du passé sont recherchés de la manière suivante : « Quels sont les souvenirs du passé qui prouvent que… (veuillez répéter la cognition négative) ? » L’ingéniosité de l’auteur est d’accompagner le patient dans sa conviction profonde, aussi dysfonctionnelle soit-elle, en recherchant des preuves pour la véracité de la cognition négative fondamentale. De la même manière, la recherche du souvenir source pose la question de la toute première fois où le patient a pensé la cognition négative devenue si évidente pour lui.

Cette façon de rechercher les souvenirs du passé jusqu’au souvenir source se substitue à la façon habituelle d’opérer (recherche par une CN, un sentiment, une émotion). La suite du plan de ciblage (scénario du futur) se poursuit de la façon habituelle.




Faut-il toujours établir des cognitions ?






Bien qu’un retraitement EMDR efficace nécessite de prendre en considération la dimension cognitive, il se peut qu’à certains moments il soit utile de commencer un travail de désensibilisation sans cognitions, c’est-à-dire en laissant de côté le questionnement des cognitions en phase 3 pendant l’évaluation. Si le praticien fait ce choix, il est important qu’il en connaisse la raison et qu’il ait une hypothèse précise. Pour notre part, plusieurs idées nous guident :


	Étant donné la fonction organisatrice de la cognition négative, face à un patient fragile où il y a un risque de déstabilisation, nous pourrions craindre une réaction en chaîne d’activations successives de réseaux mnésiques pouvant aller jusqu’à l’ensemble du cluster. Dans ce cas, nous préférons aborder un événement de manière fractionnée en ayant recours à deux stratégies, d’une part en confinant tous les autres souvenirs dans un contenant, d’autre part en commençant le travail de désensibilisation sur la cible choisie sans cognition dans un premier temps. Par la suite, la même cible peut être réévaluée en phase 3 et faire l’objet d’une recherche de cognition. Il arrive que la cible désensibilisée sans cognitions reste neutre et que les cognitions ne soient plus vraiment accessibles. Si tel est le cas, et surtout en cas de traumatisation complexe, le travail sur la dimension cognitive se fera alors à travers une autre cible.

	Face à un patient qui présente un accès émotionnel immédiat et fort à l’évocation de la cible, nous allons choisir de désensibiliser le premier canal sans avoir recours aux cognitions. Une fois ces premières abréactions évacuées, l’abord des cognitions devient possible et très utile. Dans ce cas, nous revenons à la phase 3 dès la fin du canal.

	Si une personne est fragile à un point tel qu’elle n’arrive pas à se concentrer, nous choisissons également de travailler sans cognitions dans un premier temps, avec le but de permettre au corps de s’apaiser. À travers une stabilisation ainsi acquise, le patient peut être davantage en mesure de répondre aux questions concernant les cognitions. 

	Il se peut que nous ayons choisi de travailler avec un protocole qui ne comporte pas la recherche explicite d’une cognition proprement dite en phase 3, comme la remise à zéro d’une émotion (O’Shea, 2009a), ou bien le protocole des empreintes précoces (O’Shea, 2009b), ou encore le protocole des lettres (Dellucci, 2009, 2019). Dans ce cas, il s’agit également d’un travail fractionné, soit sur un circuit émotionnel, soit sur une période où la formulation d’une cognition négative est difficile, soit sur la dimension relationnelle uniquement. Néanmoins, dans un protocole sans cognitions en phase 3 il sera utile, une fois la désensibilisation effectuée, et un SUD 0 atteint, de réintroduire la dimension des cognitions à travers la formulation d’une cognition positive et d’une installation de celle-ci jusqu’à VoC 7 (Dellucci & Bouvier, 2019). 



Nous aimerions insister sur le fait que le travail sans cognition négative est en général réservé aux patients présentant un trauma complexe, et doit rester temporaire. À un moment où un autre, il sera important d’inclure la dimension cognitive dans le travail car, à notre sens, c’est elle qui va agir sur la chronicité.

En aucun cas nous ne faisons ici l’apologie d’un travail EMD.




Cognitions et enfants, adolescents, personnes déficitaires, grand âge






Chez les enfants, le protocole standard est réduit pour s’adapter à leur stade développemental. Chez les enfants uniquement, une cognition peut aussi être une émotion, par exemple « j’ai peur ».

Avant 4 à 5 ans, les questions sur les cognitions ne font pas partie du protocole. À partir de 4 à 5 ans est posée la question de la cognition négative, mais avec d’autres mots que chez les adultes : « Quels sont les mots méchants qui te viennent dans la tête quand tu penses à… (veuillez répéter l’image) ? » À partir de 7 ou 8 ans, peuvent être recherchées également la cognition positive et la VOC mais sans qu’elles soient forcément obtenues. Cette logique s’applique jusqu’au travail avec les adolescents. (Morris-Smith & Silvestre, 2015). Le plus important pour le thérapeute EMDR sera de suivre les capacités cognitives de l’enfant. Il peut bien entendu y avoir des disparités.

Certaines formulations ou protocoles, utiles pour les enfants, peuvent l’être également pour les personnes déficitaires. Cependant, nous invitons le thérapeute à ne pas sous-estimer les capacités du patient et à ne jamais faire l’économie de poser la question des cognitions. Plus d’une fois nous avons été surpris par une réponse tout à fait adéquate que nous supposions difficile a priori.

Les adolescents, pourrait-on dire, appartiennent à une culture collectiviste, qui les rend particulièrement sensibles au regard d’autrui. C’est en Asie du Sud-Est que nous avons appris qu’il était inutile de chercher une définition à propos de Soi, qui soit en plus exprimée de manière auto-référencée. Cependant, lorsque nous posions la question de la manière suivante : « Que craignez-vous que les autres puissent dire de vous de pire ? », nous obtenions une cognition négative correspondant à tous nos critères. Cela est valable pour les adolescents en général, comme pour toute personne appartenant à une culture collectiviste, où le regard de l’autre est particulièrement important.

Les personnes âgées, lorsqu’elles présentent des déficits cognitifs, nous amènent à faire l’impasse sur les cognitions dans un premier temps. C’est avec cette population, surtout lorsqu’il y a présence d’une problématique Alzheimer, que Vedult (2009) suppose le réveil d’empreintes traumatiques précoces. Cohérent avec cette hypothèse, nous avons eu le retour de collègues qui visaient dans un premier temps l’apaisement du corps, pour ensuite élargir le travail une fois que les patients se stabilisent. Ici aussi, il est utile de commencer par poser les questions sur les cognitions comme à toute personne, sans supposer que la personne âgée ne puisse pas y répondre.




Cognitions et trauma complexes, dissociation et chronicité






Par rapport à cette question des cognitions, notre travail auprès des personnes souffrant de trauma complexes nous amène à résumer de manière synthétique ce qui précède.

Nous partons du principe que l’anamnèse est incomplète, ce qui fait que notre plan de traitement est modifié en conséquence par ce qui émerge. Souvent nous complétons nos plans de ciblage, mais il n’est pas toujours facile de se cantonner à un seul, même si nos efforts vont dans ce sens. Néanmoins l’expression de cognitions fondamentales, même chez les patients complexes, est la plupart du temps accessible dès les premiers entretiens.

Le plus souvent, nous désensibilisons les peurs émergentes avec un protocole standard incluant les cognitions. Nous travaillons aussi sur la remise à zéro de certaines émotions importantes comme la honte, la peur, la panique de perte du lien et la colère, ainsi que toute émotion pour laquelle la tolérance à l’affect s’avère insuffisante. Ce travail, d’abord sans cognitions, se termine toujours par l’installation d’une cognition positive.

Un autre axe important avec les patients souffrant de traumas complexes est le travail sur les blessures du lien à partir du protocole des lettres. Ce dernier n’aborde pas directement la dimension cognitive, même si nous constatons que la restauration du lien après un tel travail a un effet bénéfique et constructif sur le système des loyautés (pour plus de précisions voir les chapitres 17 et 18 concernant le protocole sur la « Boîte de Vitesses » et le protocole des Lettres).

Souvent, les patients souffrant de troubles dissociatifs majeurs ne nous donnent accès à rien d’autre que des peurs, des émotions qui débordent, des sensations qui sont difficilement tolérables et des relations dysfonctionnelles. Le travail de désensibilisation hors cognitions ne constitue néanmoins qu’une partie d’un traitement réussi. Dès que nous le pouvons, nous abordons les déclencheurs avec un protocole standard, ainsi que les souvenirs douloureux du passé, lorsque ceux-ci sont accessibles.

Arne Hofmann et ses collègues (Hofmann et al., 2014 ; Hase et al., 2015) préconisent pour les patients dépressifs de cibler dans un premier temps les « événements de vie stressants » en termes de pertes, de deuils et d’humiliations, pour ensuite faire un ciblage à partir des cognitions fondamentales. L’auteur nous apprend que pour déloger la chronicité des patients dépressifs à rechutes multiples, cibler les cognitions est incontournable. C’est ici qu’un plan de ciblage, tel que le propose de Jongh (2010) devient extrêmement utile.

Michael Hase (voir le chapitre 29 relatif à la prise en charge des addictions) propose le même raisonnement à propos des addictions : désensibiliser d’abord les réseaux que nous appellerons « secondaires » que sont les mémoires addictives, avec un protocole standard aménagé (Hase et al., 2008 ; Popky, 2005), pour ensuite aborder les événements traumatiques, c’est-à-dire les réseaux que nous appelons « primaires » auxquels les patients ont ensuite accès.

Cette brève synthèse nous ouvre un immense horizon de possibles pour aider les patients qui nous amènent si souvent dans ce que les thérapeutes ressentent comme des impasses. Celles-ci sont une invitation à conceptualiser le traitement autrement. Cependant, quelle que soit la stratégie choisie, nous maintenons l’accent sur l’importance du protocole standard et l’aspect incontournable de l’utilisation des cognitions pour une thérapie EMDR efficace.




Conclusion






Après ce tour d’horizon sur cette question des cognitions en thérapie EMDR, nous espérons avoir montré à quel point cette dimension est importante pour un travail en profondeur, permettant ainsi une réorganisation de la perception et un apprentissage au-delà de l’événement abordé.

Le pouvoir de généralisation des cognitions positives, qui restaure la capacité d’apprentissage, pourra agir comme une protection par rapport à l’avènement de nouvelles blessures traumatiques. Si les événements négatifs ne peuvent se prévenir, le blocage de ceux-ci en réseaux traumatiques semble moindre chez les personnes plus solides, plus stables et plus à même d’apprendre de leurs expériences.
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Notes

1. La mention « encore » existait dans les formulations plus anciennes. Lorsque l’attention double risque de faire défaut et que le patient peut confondre le passé (l’image) et la croyance (actuelle) encore douloureuse, nous mentionnons cet adverbe.










Chapitre 11Les blocages du traitement
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La thérapie EMDR, basée sur une bonne alliance thérapeutique, menée après une évaluation et une conceptualisation approfondies, élaborée à partir de la présentation clinique du patient et selon l’application rigoureuse des protocoles en trois temps et huit phases sur les cibles recueillies au sein des problématiques, conduit à de bonne efficience clinique.

Ainsi initiée, elle permet l’activation du traitement adaptatif de l’information (TAI), vecteur de la métabolisation et l’intégration des situations traumatiques responsables des symptômes et plaintes allégués par le patient dans le présent.

Rappelons que le TAI active un processus d’autoguérison et que nous devons veiller à son bon état de fonctionnement (Shapiro & Silk-Forrest, 1997).

Cependant, il arrive que le traitement ne mobilise pas les résultats cliniques escomptés, voire qu’il entraîne des conséquences négatives ; parmi les causes de risques d’échec ou d’obstacles au bon cheminement de la thérapie, figurent les blocages du traitement.

Nous présenterons dans cette fiche la définition des blocages, leur manifestation et les contextes qui peuvent les générer.








Généralités sur les blocages






Avant d’aborder les modalités de leur traitement, nous aborderons dans ce chapitre la définition des blocages, leurs causes d’installation et les moments les plus fréquents de leur survenue. Nous évoquerons également ici le thème spécifique des abréactions qui risquent de générer des blocages du TAI.



▶  Définition





Le système inné du traitement de l’information conçu pour dépasser la détresse psychologique liée aux événements perturbants est résolument orienté vers le retour à l’homéostasie psychique et la bonne santé ; ce système peut cependant être mis à mal lorsque le sujet est exposé à un événement traumatique (Shapiro, 2002, 2007).

L’activation des réseaux de mémoire à travers les SBA lors des phases de désensibilisation et retraitement favorise le drainage des éléments toxiques contenus dans ces réseaux, puis leur intégration : « On peut métaphoriquement les imaginer comme une série de canaux où des souvenirs apparentés, des pensées, des images, des émotions sont emmagasinés et liés les uns aux autres » (Shapiro, 2007).

La thérapie EMDR réactive le TAI qui « remet en route le processus de digestion, au cours duquel des prises de conscience se font, les associations nécessaires s’établissent, la personne apprend ce qui lui est utile et les émotions appropriées s’installent » (Shapiro & Silk-Forrest, 1997).

Mais il arrive que dans certaines circonstances, le processus thérapeutique mobilisé par le TAI au cours de la thérapie EMDR perde de son efficience, voire qu’il s’interrompe : ces blocages du TAI marquent une altération des capacités de métabolisation des informations brutes pathogènes et signent toujours l’échec de l’intégration salutaire de tout ou partie de l’information dysfonctionnelle. Survenant à différents moments du retraitement et prenant différentes formes au décours de la thérapie, les blocages comportent toujours le risque d’une aggravation du tableau psychopathologique ou/et d’un désengagement du travail thérapeutique du patient s’ils ne sont pas repérés et traités par le clinicien.

Francine Shapiro évoque la présence d’un blocage du TAI qui interrompt le processus thérapeutique « quand, l’information n’ayant pas atteint le niveau de désensibilisation appropriée, reste inchangée après deux séries consécutives de SBA » (Shapiro, 2007).

Si le contenu de l’association reste le même, nous parlons de blocage au sens strict : le patient après plusieurs séries de SBA n’indique aucun changement et la nouvelle association porte sur un même contenu, de valence négative équivalente ou plus perturbante encore.

Proche du blocage, le bouclage ou « looping », peut générer les mêmes pannes du TAI et doit également mobiliser toute l’attention du thérapeute ; dans ce cas, les représentations changent dans leur contenu au cours d’associations successives le long du canal associatif engagé, mais le patient recycle les mêmes émotions, sensations, images qui mobilisent le même niveau de perturbation et n’ouvrent vers aucune perspective cognitive nouvelle.




▶  Les causes des blocages





Durant le traitement, nous pouvons situer les blocages à différents niveaux, intercorrélés et interdépendants : celui qui survient lors du déroulement du plan de traitement EMDR et celui corrélé plus directement au processus du TAI.



Les blocages lors de l’évolution de la thérapie EMDR





Certains freins peuvent obérer l’efficacité et le succès de la thérapie EMDR ; déjà évoqués dans les chapitres consacrés à la phase 1 (plans de traitement et plans de ciblage) et celui portant sur le TAI, nous ferons ici un bref rappel de ces causes, fondamentales :


	la carence de stabilisation : ce constat nécessitera de mobiliser chez le patient de nouvelles ressources internes et externes, d’introduire de nouvelles compétences ou de renforcer la psychoéducation ;

	une alliance thérapeutique fragile peut occasionner des mécanismes de défense tels que résistance ou opposition consciente ou inconsciente : le manque d’affiliation et d’accordage suscite de la peur et active un système de retrait, d’évitement et de protection, inhibiteur du traitement ;

	les bénéfices secondaires et la peur du changement peuvent également sécréter différents blocages ; ici il convient de réévaluer les freins occasionnés dans une approche systémique et de favoriser une prise de conscience et une analyse des peurs, obstacles au traitement ;

	le repérage précoce de ces différentes sources de blocages potentiels, leur décodage dans l’économie psychique du patient et dans le contexte global des problématiques alléguées peuvent prévenir leur occurrence dans les phases du protocole. Le renforcement de la psychoéducation, la validation de ces « obstacles » et le retraitement de certaines résistances, offriront un préalable nécessaire à un engagement sécure dans la poursuite du traitement. 






Les blocages du processus du TAI 





Les blocages du processus TAI peuvent avoir différentes origines :


	L’information adaptative n’est pas existante : c’est le cas des enfants ou autres populations ayant besoin de créer l’information positive. Il découle de ce constat la nécessité d’apporter des informations nouvelles à travers le renforcement de la psychoéducation pour installer des cognitions et informations positives avant le retraitement de cibles.

	Le blocage peut prendre la forme d’une activation trop importante du flux associatif : il entraîne alors un débordement du TAI et par voie de conséquence, sa perte d’efficience.

	Une sous-activation du flux associatif peut générer un blocage ; l’information ne passe plus, les associations ne sont plus activées, le cheminement du TAI qui permet les liens avec les réseaux de mémoire positifs facilitateurs de la digestion des expériences bloquées dans le passé est interrompu.

	Indépendamment de toute cause repérée, une absence de changements des contenus cognitivo-somato-émotionnels a pour conséquence la panne de la transformation du matériel traumatique en restitution et résolution adaptatives attendues ; le schéma de pensée positif et apaisant reste alors inaccessible ; dans cette perspective, les pensées négatives persistent, les émotions restent aussi perturbantes ou le contenu du matériel sensoriel reste inchangé (images, sons, etc.).

	Les surcharges émotionnelles (abréactions), conduisant le patient hors de la fenêtre de tolérance de ses affects (Odgen & Minton, 2006), deviennent tellement débordantes que l’effet cathartique est remplacé par l’interruption du TAI assortie d’un risque de retraumatisation (nous développerons plus loin cet aspect).







▶  Quand surviennent les blocages ?





Les blocages peuvent s’installer au cours de différentes phases :


	Le plus souvent, ils surviennent en phase de désensibilisation (phase 4 du protocole standard), lorsqu’une fois libérée, l’information enkystée émerge à nouveau dans l’espace thérapeutique avec une forte acuité, pour y être retraitée. Ici, l’échelle SUD peut se maintenir à un niveau élevé de perturbation émotionnelle ou au contraire parvenir à un seuil tolérable mais être maintenue à un niveau supérieur à 0, sans validation écologique (en effet, un résidu de perturbation peut être adapté en référence à la situation ou au contexte de vie).

	Les blocages peuvent également survenir lors de la phase d’installation lorsqu’au cours du processus de l’installation de la CP, celle-ci est comme « empêchée » et ne peut accéder à son intégration optimum qui indiquerait, dans ce cas, le retraitement complet et l’accès à la restructuration cognitive escomptée ; l’échelle de la VOC ne peut atteindre la valeur 7 son maximum, ou la valeur 6 indiquant le caractère adapté dit « écologique » de ce différentiel.

	Les blocages surviennent parfois en phase 6 du scanner corporel lorsque le corps vient indiquer à travers des traces somatiques non élaborées, des reliquats de matériel dysfonctionnel non désensibilisés : « the body keeps the score » (van der Kolk, 2014).



Chez les patients souffrant de problématiques cumulatives invalidantes, et disposant de peu de ressources internes, comme dans les présentations cliniques complexes instables et/ou dissociatives, les blocages et abréactions débordantes peuvent être itératifs au cours du travail ; les techniques préconisées ci-dessous seront indispensables pour maintenir le patient dans le lien et la sécurité du présent ; les risques situés dans l’entre-deux séances, tels que l’instabilité psychologique et comportementale majorée par des risques de passage à l’acte auto- ou hétéro-agressifs, ne devront pas être négligés.




▶  Les abréactions





Bien que faisant partie d’un retraitement normal, nous proposons de les aborder dans ce chapitre car elles peuvent parfois, par leur intensité et leur complexité, entraîner un blocage du TAI.

En psychothérapie, l’abréaction « désigne toute décharge émotionnelle qui permet à un sujet d’extérioriser un affect lié à un souvenir traumatique et, en conséquence, de se libérer de son poids pathogène » (Lacas, 2015). L’effet libérateur produit est appelé catharsis.

En thérapie EMDR, les abréactions appartiennent au retraitement normal des cibles et correspondent à l’avancée du traitement adaptatif de l’information : pendant le traitement, lors de la remontée des informations dysfonctionnelles fixées à l’intérieur d’un réseau de mémoire pathogène, les émotions stockées peuvent être libérées et réactualisées dans l’ici et maintenant avec toute leur vivacité et leur acuité du fait de leur conservation initiale sous forme de matériel brut, non élaboré ; ces traces peuvent resurgir « à l’identique » pour offrir l’opportunité d’être à présent métabolisées ; la reviviscence s’énonce alors selon toute une gamme d’expressions d’intensité variable, allant d’une réaction perturbante modérée à des manifestations plus débordantes. « Les abréactions sont la reviviscence d’un matériel stimulé fortement perturbé » (Shapiro, 2007).

Lors d’une abréaction, surtout s’il s’agit de remontées d’émotions corrélées à des souvenirs jusque-là dissociés – « les émotions écartées de la conscience risquent toujours de resurgir » (Tisseron, 2005) – ou d’événements survenus précocement dans l’évolution psycho-développementale du sujet, l’espace relationnel constitue une zone d’accueil et de pare-excitation protectrice, un holding contenant ; la relation thérapeutique mobilisée s’exerce dans un accordage et une affiliation thérapeutiques indéfectibles et dans un lien d’attachement sécure au thérapeute : « Le clinicien représente une figure d’attachement significative pour notre client » (Dworkin, 2005).

Grâce à la diminution de l’intensité émotionnelle et au maintien des contenus mnésiques dans la zone de tolérance des affects (Ogden Minton, 2006), le retraitement de ces remontées subjectives évolue normalement et parvient à transformer des informations brutes « d’impression perceptive » liées à l’empreinte traumatique en « représentations sémantiques » (Roques, 2015).

A contrario, la distance et le silence du thérapeute pourraient, en écho au ressenti du patient, amplifier l’abandon, l’impuissance et les éléments subjectifs de danger imminent vécus et revécus par le patient : le sujet sort alors de sa « fenêtre de tolérance » et risque une contamination supplémentaire. Le blocage du TAI peut s’ensuivre, interdisant la transformation des informations brutes et entravant leur intégration dans la mémoire autobiographique du sujet ; la mentalisation de l’expérience en serait, de ce fait, empêchée.

Nous aborderons dans le chapitre suivant les techniques de gestion des abréactions pour empêcher ou dépasser les éventuels blocages du traitement.





Comment intervenir en cas de blocages






Intervenir signifie activer la dimension du présent sécure autour de la reconnaissance véhiculée par la qualité du lien d’attachement de la relation thérapeutique, et mobiliser quelques changements afin de remettre en route ce processus naturel du traitement de l’information interrompu.

Nous disposons de plusieurs techniques de portées différentes, mais qui ont comme point commun le principe d’une approche minimaliste, car il convient toujours de valoriser les capacités d’autonomie du sujet, de « l’aider à retrouver sa propre capacité d’autoguérison et de le guider vers sa propre force de vie » (Servan-Schreiber in Shapiro & Forrest, 1997).



▶  Les stratégies alternatives







Les approches mécaniques





Les premières mesures préconisées sont des approches dites mécaniques :


	allonger la durée des sets SBA ;

	augmenter la vitesse des SBA ;

	modifier la direction des SBA visuelles en passant dans le sens oblique ;

	passer à une autre modalité de stimulation : stimulation audio ou tapotements si les SBA visuelles étaient utilisées ou « butterfly hug » (embrassade du papillon) ;

	proposer des autostimulations si besoin.



Rappelons aussi que certaines formes de stimulations ressenties comme source de malaise sont bien entendu écartées (le confort du patient, ici et maintenant, restant souverain).




Les changements de registre 





Il s’agit de modifier le point de focalisation.

Si le patient bloque sur des contenus d’associations cognitives, le thérapeute pourra l’aider à se centrer sur ce qu’il perçoit dans son corps à ce moment-là, ou à remarquer les émotions traversées. Puis le thérapeute réengage les SBA pour remettre en route le traitement.

De même, si le matériel bloqué se situe sur le registre somatique (sensations pesantes ou douloureuses par exemple), le thérapeute invite le patient à noter les pensées qui se manifestent à lui au moment où ces sensations envahissent son corps et poursuit avec les SBA.




Les stratégies ICES : image, cognition, émotion, sensation





Il convient parfois de revenir à plusieurs reprises vers la cible initiale pour en inspecter tous les éléments ICES : c’est le cas lorsque le processus ne balaye pas spontanément tous les composants toxiques de la cible ou qu’une généralisation ne s’opère pas spontanément entre la partie jugée la plus difficile (pied d’appel de la désensibilisation) et les autres facettes. L’exploration peut révéler d’autres contenus sensoriels tels que des sons, des paroles échangées lors de l’événement ciblé qui peuvent participer à la remise en route du processus de la situation.





« Revenez à la cible… portez votre attention sur d’autres éléments de la situation initiale… Que voyez-vous maintenant ? En quoi est-ce pareil, en quoi est-ce différent ? »

Ou « Quand vous revenez à la situation initiale, voyez-vous un autre moment difficile ? »






Parfois le retour à la cible initiale fait remonter des cibles auxiliaires qui peuvent conduire le thérapeute à redéfinir le cheminement initial pour tenir compte de la survenue de ce nouveau matériel responsable des blocages du TAI  : la conduite à tenir préconisée s’orientera plutôt vers le confinement transitoire de ce matériel, ou au contraire vers son retraitement immédiat (les options retenues étant toujours référées à l’état clinique du patient et à ses capacités d’exposition, d’introspection et d’élaboration des contenus subjectifs, médiatisées par le cadre thérapeutique du protocole EMDR).

Il arrive qu’une cognition négative bloquante empêche le retraitement complet de la cible ; par exemple un SUD qui n’atteint pas 0 ou une VOC qui n’atteint pas 7 peut donner lieu à la question : « Qu’est ce qui empêche que cela descende à 0 ou que cela monte à 7 ? » La réponse peut comporter une cognition négative : par exemple « parce que je ne mérite pas d’être heureux… ». Le thérapeute peut alors aller plus loin : « Quand pour la première fois avez-vous pensé : je ne mérite pas d’être heureux ? » Le traitement doit être poursuivi pour désensibiliser les nouvelles résurgences associatives à l’origine du blocage du TAI.




Les suggestions de type hypnotique





Si le traitement s’accélère au point de risquer le débordement, des stratégies de décélération sont préconisées :


	Faire focaliser sur une sensation à la fois en mettant de côté les autres : se concentrer sur la sensation la plus prononcée.

	Filtrer l’image en la passant du « mode » couleur au noir et blanc.

	Revenir à l’image : imposer une distorsion en passant de la couleur ou en noir et blanc, continuer avec ça et revenir ensuite au traitement normal.

	Visualiser l’agresseur et non ses actions, puis l’agresseur à l’arrêt sans mouvement, ce qui permet de réduire la détresse qui a pu suspendre le cours du traitement. Le processus peut ensuite reprendre normalement.

	Intervenir sur le souvenir cible, en organisant une hiérarchie de moments d’exposition en imagination guidée, permet au patient de retrouver du contrôle, de revenir à sa fenêtre de tolérance et de s’exposer graduellement à la situation à traiter sans risque d’interruption du traitement ; nous invitons le patient à se centrer sur la partie la moins difficile pour progressivement introduire d’autres séquences plus pénibles.



Si le traitement ralentit, des techniques d’accélération du traitement vont prévenir l’installation du blocage.

Outre les approches mécaniques déjà citées portant sur les variations des stimulations (§ « Les approches mécaniques », page 200) il est préconisé de suggérer au patient de se rapprocher de la scène perturbante, d’ajouter de la couleur à la scène, de visualiser l’éventuel auteur de violence en mouvements, d’amplifier les sons, ou de focaliser sur plusieurs sensations ou émotions en même temps, etc. Il s’agit de renforcer l’exposition au matériel perturbant contenu dans la cible pour remettre le TAI au travail. Parfois, solliciter les éventuels mots non dits ou les gestes réprimés dans le souvenir d’origine peut redynamiser le traitement et éviter ainsi sa suspension.





▶  La gestion des abréactions





Le renforcement des SBA jusqu’à la décrue émotionnelle (sauf, bien sûr, si le patient signale sa volonté d’arrêter), et du soutien verbal et non verbal, ainsi que la prosodie du message adressé lors d’une abréaction, visent le retour au principe actif de l’attention duelle, « un pied dans le passé et un pied dans le présent » et au maintien des émotions dans une zone d’efficience thérapeutique : « Regardez autour de vous, où êtes-vous… vous êtes ici en sécurité… c’est du passé, laissez défiler tout en vous ressentant ici et maintenant avec moi… », tandis que le toucher discret et non intrusif (autorisé par le patient) peut apporter le réconfort pour soutenir l’abréaction et la sensation d’être là, maintenant, dans un lien humanisant et un présent non menaçant. Ainsi, le patient peut rester « conscient du passé dans un sentiment de sécurité dans le présent » (Shapiro, 2007).

La vitesse, la direction, l’amplitude et la modalité des stimulations peuvent varier dans un mouvement d’accordage et de soutien ajustés au patient.

Les métaphores et les outils de psychoéducation, présentés lors de la phase 2 du protocole rappelé régulièrement, encouragent le patient et renforcent les stratégies de distanciation (train, tunnel, écran), d’apaisement (lieu sûr, cohérence cardiaque, ancrage, respiration), de confinement (contenant de Murray, livre) nécessaires lors de survenue de dissociations. Cette régulation émotionnelle est une condition nécessaire à l’intégration du matériel traumatique.

En cas d’abréaction complexe, nous conseillons volontiers l’utilisation de certains éléments du protocole CIPOS de Jim Knipe (2007) adaptés à la diminution des charges émotionnelles fortes pour rétablir la connexion avec le présent et la sécurité ; Knipe préconise la mobilisation des vecteurs kinesthésiques (bouger, se lever) puis sensoriels (regarder autour de soi, écouter les bruits…) et enfin cognitifs (calculer par exemple). Ces moyens sont particulièrement adaptés pour gérer les tendances à la dissociation lors de certaines séances.



[image: ]Remarques



Francine Shapiro et, dans son sillon, de nombreux cliniciens EMDR chevronnés (Leeds, Salomon et bien d’autres), insistent sur la capacité de contenance des affects du patient lors des abréactions et de l’impérative nécessité de le rassurer tandis que des émotions liées au passé, à un autre état du moi (enfant par exemple), affleurent dans le présent.






Dans cet espace de la rencontre thérapeutique, les projections cognitivo-émotionnelles peuvent entraîner des résonances chez le thérapeute et mobiliser des affects et des défenses inconscientes.

« L’intolérance » contre-transférentielle du thérapeute à la charge abréactive liée à un souvenir précoce pourrait surtraumatiser ou retraumatiser le patient.

Par ailleurs, une compassion excessive marquée par une entrée en résonance des affects du thérapeute avec ceux du patient par identification, projection ou contagion émotionnelle peut abolir l’espace de différenciation nécessaire à la métabolisation du matériel traumatique.

Les neurones miroirs activés, vecteurs d’empathie (Rizzolatti & Sinigaglia, 2007), peuvent dans certaines circonstances entraîner la réduction de la distance bénéfique à la fonction d’accueil et de contenance, condition nécessaire à l’avancée du traitement.

Enfin, le moyen le plus puissant pour gérer les risques d’interruptions prématurées du traitement dues à de fortes abréactions est la pratique du tissage cognitif.




▶  Le tissage cognitif





Nous préconisons le tissage cognitif lorsque le traitement est pris dans un bouclage, dans un blocage, ou suscite une forte abréaction, et que les techniques précédentes s’avèrent inefficaces.

La même stratégie de tissage cognitif est indiquée lorsque l’urgence ou la limitation de la disponibilité temporelle imposent un arrêt de séance en phase où le patient est encore prisonnier d’émotions fortes ou de blocages sur des registres cognitifs, émotionnels ou corporels. Pour les patients plus fragiles, le tissage cognitif peut même renforcer une séquence d’associations positives pour ancrer et valoriser leur effet sur la problématique du patient.

Cette technique, au-delà du déblocage et du recadrage représentationnel qu’elle vise, entraîne une transformation du rapport à son propre passé et parfois un changement profond de la perception de soi dans le rapport au monde, aux autres et à soi-même.

Le chapitre 13, dédié au tissage cognitif, permettra au lecteur d’explorer la pertinence et la profondeur de cette approche.





Conclusion






Il arrive que le TAI, garant de la métabolisation et l’intégration des cibles traumatiques, soit interrompu sous l’influence de différents facteurs parasitant son cheminement ; l’état clinique du patient peut alors en pâtir.

L’ensemble des techniques abordées dans ce chapitre, reprenant les préconisations didactiques de leur auteure Francine Shapiro, permettent la remise en route du principe actif du traitement. Ces interventions, situées sur des registres différents, réorientent le travail thérapeutique vers l’activation du processus autonomisant de l’autoguérison, postulat de la thérapie EMDR cher à son auteure.

Allant de simples variations mécaniques à la puissante stratégie du tissage cognitif, ces interventions, toujours attentives à la « règle d’or philosophique » de l’attention double (Shapiro, 2007), participent à la levée des blocages, à la gestion des abréactions et donnent un tempo au travail thérapeutique en évitant les risques d’enlisement du processus.

Ces propositions ne sont ni exhaustives ni applicables à la lettre ; le principe de la flexibilité et de l’adaptabilité prévalent à l’application systématique dans ces interventions qui doivent toujours s’exercer dans le sens du respect du patient et de « ses croyances écologiquement valides » (Shapiro, 2007).

Ces stratégies ne peuvent en aucun cas se substituer aux compétences cliniques qui régissent l’efficience thérapeutique ; bien au contraire, elles viennent en révéler toute la créativité et la subtilité clinique.
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Chapitre 12Protocoles des scénarios futurs de la thérapie EMDR







Eva Zimmermann










La thérapie EMDR est une thérapie en huit phases et en trois temps : passé – présent – futur. Le travail orienté sur le passé se fait généralement sans difficultés apparentes, alors que les cibles du présent et du futur semblent régulièrement négligées. Ce chapitre vise à démontrer l’importance du travail thérapeutique sur les déclencheurs présents et à mettre l’accent sur les scénarios futurs. Actuellement, la pratique s’oriente sur la réalisation d’un scénario futur sur chaque déclencheur présent. Un déclencheur est généralement récurrent. Ainsi le travail consiste dans un premier temps à cibler un déclencheur présent (par exemple des tensions régulières avec une personne) et de se concentrer ensuite sur les situations futures. Autrement dit, comment la personne voudrait-elle réagir à l’avenir si une telle situation devait se répéter ? Ce travail « orienté déclencheurs » n’englobe cependant pas toutes les options des problématiques du futur. Ce chapitre tend à offrir une vue d’ensemble des complexités liées aux cibles du futur et propose ainsi une procédure supplémentaire, soit la procédure A – B – C.








Contexte thérapeutique






L’EMDR est une thérapie recommandée pour le traitement des troubles liés aux séquelles de traumatismes. Ces troubles sont à considérer comme les vestiges, dans l’ici et maintenant, de l’événement ou des événements traumatiques du passé. Au niveau neurologique, on observe une différence entre un cerveau ayant été exposé à un traumatisme et présentant les symptômes d’un TSPT et un cerveau ne présentant pas ce trouble. Le modèle TAI stipule que les problèmes actuels sont la conséquence d’événements non traités dans le passé. Ainsi, notre présent est déterminé par le passé. Ce présent en quelque sorte abîmé a bien sûr une influence importante sur les comportements dans le futur proche (ainsi que lointain). Par exemple, si une personne se sent anxieuse ici et maintenant en raison d’événements passés au cours desquels elle a été exposée à des événements extrêmement hostiles, et qu’elle craint donc qu’ils se répètent ici et maintenant, il est peu probable que cette personne soit très courageuse ou confiante face aux défis futurs. Il est certain que son anxiété se reflétera également dans ses activités orientées vers l’avenir et qu’elle aura tendance à les éviter et à s’en écarter afin de se sentir en sécurité et de prévenir une éventuelle répétition des événements vécus dans le passé. Dans ce contexte, il est clair que le passé, le présent et le futur sont affectés par les événements traumatiques. Il semble donc évident et très logique, d’un point de vue thérapeutique, que non seulement les événements du passé doivent être travaillés pour perdre leur effet négatif, mais aussi les comportements ancrés et habituels où les restes de traumatismes doivent être travaillés ici et maintenant pour permettre à la personne d’avoir un présent raisonnablement calme. Les comportements habituels liés au traumatisme (principalement l’évitement lié à la peur, mais aussi une mauvaise auto-évaluation, etc.) pourraient ainsi se dissoudre et ne plus influencer l’expérience et le comportement de nos patients à l’avenir. La clinique nous montre que ce n’est pas toujours le cas, et que le traitement des scénarios futurs reste un facteur important dans la récupération complète des séquelles du traumatisme. Le protocole de base de la thérapie L’EMDR exige donc également un traitement à travers les trois temps : passé – présent – futur. Compte tenu de l’importance de ces scénarios futurs, il est surprenant que très peu de travaux ou de recherches aient été réalisés sur ce sujet. Par exemple, dans le Journal of EMDR Practice and Research, seuls trois articles, publiés entre 2016 et 2022, traitent explicitement de l’avenir. Ils concernent la préparation aux procédures médicales invasives (Mariani Wigley, 2019), les blocages (et donc l’anxiété) de performance dans le sport (Bennett et al., 2017) et l’anxiété de naissance chez les femmes enceintes après un accouchement traumatique antérieur (Zolghadr et al., 2019). Ce chapitre tend à démontrer le développement et l’application des scénarios futurs.




Travailler les scénarios futurs






On sait par la recherche que lorsqu’on pense à des situations futures, on active les parties du cerveau qui sont responsables des souvenirs, c’est-à-dire du passé (Hofmann, 2015). Le traitement des scénarios futurs consiste donc à se concentrer sur les derniers vestiges possibles des souvenirs qui n’ont pas été traités. Une fois que les souvenirs stockés de manière dysfonctionnelle (le passé du plan de traitement) ont été retraités avec succès et que les déclencheurs actuels et autres sources de perturbation ont été retraités également, il est important d’aider le patient à faire face à l’avenir sans évitement ni stress, et à être en mesure de faire de meilleurs choix que dans le passé. Par exemple, il serait important qu’une personne ayant vécu un cambriolage à son appartement puisse à nouveau y vivre sans stress ou appréhension (après avoir entrepris des mesures de sécurité supplémentaires). Un autre exemple est d’aider une patiente ayant vécu un accouchement traumatique à maintenir son désir d’enfant initial et à ne pas rester dans un évitement phobique induit par le traumatisme de l’accouchement passé. C’est exactement ce que font les scénarios futurs en anticipant des comportements adaptés et utiles à l’avenir. Ce troisième temps de traitement selon la thérapie EMDR comprend diverses mesures thérapeutiques, telles que l’entraînement à l’affirmation de soi, l’entraînement à la résilience et surtout l’adaptation imaginative à des défis futurs en ciblant ces scénarios par un protocole particulier. Ce troisième temps du traitement est une phase importante et cruciale permettant une résolution complète des problèmes actuels qui sont à la base de toute la prise en charge avec la thérapie EMDR. Shapiro (2018) propose de travailler des cibles du futur par rapport aux personnes et aux situations significatives.



▶  Personnes significatives





Il s’agit de personnes significatives qui ont été sujettes de cibles du passé (relevées lors du plan de ciblage par exemple). Cela peut être le cas si une patiente doit rencontrer dans un avenir proche une personne qui a été source de cibles du passé (par exemple, l’oncle ayant abusé de la patiente dans l’enfance et que la patiente a toujours évité lors de fêtes de famille). Les réactions de la patiente à cette suggestion sont des indicateurs importants pour savoir si elle a suffisamment retraité des situations du passé et si le futur peut être ciblé ou si d’autres souvenirs doivent être retraités encore.




▶  Situations significatives





Un autre domaine important pour les scénarios futurs est celui des situations stressantes et importantes à l’avenir. Pour s’assurer que toutes les sources de détresse, même celles qui sont cachées, ont été retraitées et qu’elles n’interfèrent donc plus avec la vie actuelle du patient, il est important de préparer l’avenir en installant des scénarios de ces situations futures. Les situations futures sont souvent marquées par de l’anxiété anticipatoire et des peurs d’échec ainsi que par des sensations corporelles difficiles. Il peut être utile de demander au client d’imaginer des situations dans un avenir proche et de traiter ainsi celles qui présentent une détresse (un SUD) avec le protocole des scénarios futurs. Il est important de garder à l’esprit qu’il existe une interaction entre les facteurs intrapsychiques et les événements extérieurs et que ces derniers doivent être discutés avec le patient. Toutes les anxiétés irrationnelles ou exagérées peuvent être traitées au mieux avec les scénarios futurs. Ce troisième temps du traitement du traumatisme permet d’installer davantage les cognitions positives dans toutes leurs applications et représente l’objectif réel de la thérapie. Ainsi, la thérapie peut s’attendre à une fin satisfaisante.





Les scénarios futurs : développement du protocole








▶  Les scénarios futurs : débuts de l’EMDR (années 1990-2012)





Le modèle de traitement adaptatif de l’information (modèle TAI) (Shapiro, 2001, 2007) conceptualise l’étiologie de la plupart des pathologies actuelles dans des souvenirs stockés de manière dysfonctionnelle, empêchant ainsi le sujet de faire le lien avec des comportements plus adaptés.

Il est dès lors essentiel de travailler dans les « trois temps » du traitement (Shapiro, 2001, 2018), donc en retraitant les cibles du passé, ensuite celles du présent, et pour terminer, celles du futur, l’objectif étant d’obtenir un effet globalement bénéfique de la thérapie EMDR. Dans son premier ouvrage, Shapiro (2001) décrit les scénarios futurs comme des schémas craints par le sujet. De cette crainte, résulte l’incapacité du sujet à agir conformément à sa volonté. Fréquemment, les scénarios futurs représentent un déclencheur actuel ou une situation actuelle qui rappelle au sujet une action qu’il sera probablement amené à confronter à l’avenir. Par exemple, un déclencheur pourrait être de penser à l’examen de fin d’études qui surviendra dans peu de temps ou de rencontrer lors d’une fête un ancien partenaire. À la suite du traitement des cibles du passé, chaque déclencheur du présent sera en premier abordé avec les phases 3 à 7/8 et donnera par la suite lieu à son propre scénario futur. Celui-ci se déroulera par le biais d’une invitation à imaginer sa propre réaction dans une situation similaire à l’avenir. Autrement dit, il s’agit de mettre en place l’incorporation d’une action future appropriée. Si le temps le permet, le scénario futur peut être retraité dans la même séance et à la suite du déclencheur, ce qui fait sens, puisqu’il s’agit de la même problématique dans le présent et dans le futur. Le retraitement des déclencheurs et des scénarios futurs est souvent plus court en durée que les cibles du passé, surtout si celles-ci ont été bien retraitées par les phases 3 à 7/8.




▶  Les scénarios futurs : enseignement actuel





En 2012 et en 2018 (Shapiro, 2018), les scénarios futurs ont été modifiés. Depuis 2012, Shapiro propose de ne plus se renseigner de manière « neutre » auprès du sujet sur ce qu’il imagine en rapport avec la situation du futur. Plus précisément, elle demande à présent (Shapiro & Laliotis, 2017) d’imaginer la situation future d’une façon positive. Ce processus commence par la consigne suivante : « Nous avons travaillé sur les événements du passé qui étaient liés à votre problématique actuelle et les situations actuelles qui ont déclenché la perturbation. Aujourd’hui, je voudrais vous proposer de travailler sur vos réactions futures dans des situations similaires. »

Nous en arrivons donc à l’élaboration de scénarios souhaités qui vont se dérouler selon les trois étapes suivantes :


	ÉTAPE 1 Situation future désirée :



Identifier avec le patient une situation future relative au déclencheur où une réponse plus adaptée est nécessaire, et développer une nouvelle cognition positive (CP). Discuter avec le patient pour s’assurer qu’il dispose des compétences nécessaires pour se projeter vers un futur positif intégrant cette CP souhaitée. S’il s’avère qu’une situation future est vraiment menaçante ou très incertaine pour le patient, comme l’issue d’une séance au tribunal ou encore un examen, il faut d’abord en discuter avec lui. L’EMDR ne peut être une prophétie ou une garantie de réussite ou d’une issue favorable. D’autres interventions supplémentaires peuvent alors être nécessaires avant que les scénarios futurs puissent être traités.


	ÉTAPE 2 Installation de la situation future désirée :



Demander au patient d’imaginer cette scène positive, en ayant à l’esprit cette CP et ce ressenti positif (sans SBA). « J’aimerais que vous imaginiez maintenant cette scène en gardant à l’esprit la pensée positive (renommer la CP) et en vous centrant sur le ressenti (renommer le ressenti). Entrez en contact avec cette scène… et notez comment vous gérez la situation… ce que vous pensez… ressentez… et expérimentez dans votre corps. » Après une pause suffisante, demander : « Qu’est-ce que vous remarquez ? »

Le sujet peut présenter trois types de réactions en imaginant ses actions futures :


	si la réponse du patient est positive, on va cibler la scène et la renforcer avec des SBA (1 ou 2 séries), puis procéder à l’installation de la CP jusqu’à ce que la VOC ait atteint une valeur de 7 (ou une réponse écologique appropriée) ;

	si la réponse du patient est neutre ou incertaine, on va aider le patient à imaginer une réponse positive souhaitée. Cibler alors la scène comme ci-dessus (réponse positive) ;

	si la réponse du patient est négative, il s’agit d’identifier toutes les difficultés appréhendées et d’aider le patient à chercher des solutions appropriées. Parfois il peut s’avérer nécessaire de développer des compétences (par exemple, effectuer un jeu de rôle avec le thérapeute pour une technique d’affirmation de soi ou pratiquer un exercice de cohérence cardiaque pour renforcer l’apaisement). On va ensuite reprendre la scène positive et la cibler comme ci-dessus (étape 2, réponse positive). 



Si le patient reste bloqué, un retraitement adjacent peut s’avérer nécessaire. Celui-ci portera soit sur des souvenirs du passé émergeant maintenant, soit sur les situations futures suscitant de l’anxiété anticipatoire. On utilise alors le protocole standard (phases 3 à 7/8) sur le passé ou sur le problème dans le futur qui suscite la réponse négative.


	ÉTAPE 3 Ancrage de la réponse positive et préparation à des défis ou complications possibles : 



Pour renforcer l’ancrage de cette scène positive, le thérapeute demande au patient de visualiser cette fois-ci l’ensemble du scénario positif, en suivant les SBA du thérapeute, tout en se centrant sur la CP et le ressenti positif. « Maintenant, je voudrais que vous puissiez imaginer le film où vous vous voyez gérer efficacement la situation, en ayant à l’esprit la croyance positive (CP) et le ressenti que vous avez de vous. »

Dès lors il s’agit d’introduire des défis auxquels le patient pourrait être confronté :

Il faut donc appliquer les étapes de la procédure (étapes 1 à 3) en intégrant au scénario futur un défi, une difficulté que le patient imagine et à laquelle il doit apporter une réponse adaptée. Dans une discussion, les défis ou complications éventuels sont identifiés. Ce sont les appréhensions du patient qui sont relevées, il ne s’agit pas d’influencer le patient en lui insinuant d’éventuelles complications. « Je voudrais maintenant que vous imaginiez cette situation du futur en y incorporant ce défi (ou cette difficulté)… (que nous venons d’identifier), tout en vous centrant sur la pensée… (CP) et le ressenti positif auxquels vous aimeriez être connecté(e). » 

Ensuite, à nouveau à l’aide de SBA et de la CP installée à VOC 7, les défis sont préparés un à un.

Imaginer des résultats positifs dans le futur semble améliorer le processus d’apprentissage (Shapiro, 2007). La différence entre cette nouvelle approche et l’ancienne, est que cette première a pour but d’identifier dans la réponse du sujet si les traumatismes du passé ont toujours un impact négatif sur les projections futures et par conséquent, si elles demeurent traitées de manière incomplète. Le modèle TAI préconise que tous traumatismes retraités ne doivent plus avoir un impact négatif sur le présent et le futur car ils ne sont plus stockés de manière dysfonctionnelle. Le clinicien peut donc directement évaluer si le sujet présente toujours des résidus du traumatisme non intégré ou si des pensées bloquantes persistent. Étant donné que le clinicien demande au sujet de se projeter dans le futur, avec une image positive de lui-même, malgré tout, les réponses peuvent demeurer identiques, à savoir positives, neutres ou négatives. C’est justement ce fait qui nous permet d’identifier davantage si des cibles du passé demeurent actives.



Application à des cas simples ou complexes





Même avec un travail intensif sur les événements passés, on ne peut pas supposer qu’un bon et profond travail sur le passé rende inutile l’installation de scénarios futurs. Souvent, il s’agit « seulement » de peurs anticipées qui sont tout à fait normales pour le patient face aux scènes vécues. Un traitement complet des trois temps (passé – présent – futur) se comprend dans le respect du patient : ce n’est que lorsque tous les problèmes sont réglés et que l’avenir peut être abordé avec confiance et sans stress que les objectifs thérapeutiques sont atteints et que la thérapie peut prendre fin. Dans le cas d’événements traumatisants uniques, il est assez facile de travailler sur l’avenir : il s’agit généralement de désensibiliser les déclencheurs de l’événement et leur effet sur la personne dans l’ici et le maintenant, et de dissoudre l’évitement spécifique aux événements traumatisants. Par exemple, il peut s’agir de reprendre le volant après un accident de voiture sur l’autoroute et de conduire à nouveau sur l’autoroute, ou de se garer à nouveau dans un parking souterrain après une agression, etc. Dans le cas de personnes souffrant de traumatismes complexes, il faut travailler sur de nombreux autres scénarios futurs et les installer. De plus, dans le cas de traumatismes complexes, les multiples plans de traitement sont la règle plutôt que l’exception, ce qui implique de multiples scénarios futurs. En plus de la triade traumatique du PTSD (intrusions, hyperactivité et évitement), les troubles de l’auto-organisation (problèmes de régulation des affects, problèmes relationnels, problèmes d’estime de soi) doivent également être pris en compte dans le PTSD complexe. Tous ces thèmes sont également à intégrer dans les scénarios futurs.






Autres procédures et techniques utiles pour installer des scénarios futurs








▶  Une situation imminente d’urgence





Le temps est parfois insuffisant pour aborder un plan de ciblage complet pour des sujets qui viennent en thérapie en se présentant dans une situation « d’urgence ». La situation future menaçante à laquelle s’attend le sujet présente un caractère immédiat et inquiétant. Il peut s’agir par exemple d’un accouchement imminent, d’une opération lourde, d’un examen important dans les semaines à venir ou encore d’une séance devant un tribunal dans les prochains jours, ou encore d’un prochain voyage qui révèle une peur de voler, etc. Pour ces cas de figure, le temps nécessaire pour traiter l’ensemble de la problématique en commençant par la source du problème (le souvenir source), tel que le préconise le modèle TAI, est insuffisant et il est envisageable de n’effectuer que le scénario futur, sans se focaliser sur le passé. Durant la phase 4, le clinicien sera particulièrement attentif au fait de sectionner tous les liens vers le passé qui surgissent spontanément. Ceci se fait en principe en disant au patient : « Nous allons mettre de côté ce souvenir (ou événement) et on s’en occupera une autre fois. Revenez à la situation initiale, qu’est-ce qui est là maintenant ? » Par la suite on revient donc immédiatement à la cible du futur car c’est l’objectif thérapeutique actuel.

Traiter une situation d’urgence dans le futur ne permet pas au clinicien d’effectuer une anamnèse approfondie. Celle-ci lui donnerait l’opportunité de détecter au préalable tout le matériel traumatique qui pourrait être activé dans les phases 3 à 7/8. Ainsi, pour cibler une telle situation d’urgence, le clinicien renonce parfois à se centrer sur le futur sans pour autant vouloir renoncer à préparer son patient à l’égard de cet événement imminent. La thérapie EMDR propose alors d’autres techniques.




▶  La technique de l’éponge ou de l’absorption





La technique de l’éponge (ou absorption, dans le sens qu’elle « absorbe » des appréhensions futures) est dès lors un instrument alternatif qui vient en aide au clinicien, car elle permet de faire appel aux ressources préexistantes mais inconscientes ou négligées du sujet. En reconnectant le sujet à ses ressources et en les renforçant, la situation future peut perdre son caractère angoissant. La technique de l’éponge cherche donc à reconnecter le sujet à des ressources existantes, mais oubliées, en cherchant à se focaliser sur trois qualités ou compétences dont la personne aurait besoin pour mieux faire face à cette situation future difficile. L’essentiel de l’intervention consiste donc à faire ressortir une situation dans laquelle le sujet avait accès à cette qualité souhaitée, au moins partiellement. Ensuite, il est primordial de faire ressortir l’image et les sensations somatiques agréables associées. Quelques séries de stimulations bilatérales alternées lentes (deux en principe) sur ces ressentis associés à l’image et à la qualité permettent au patient de se reconnecter à ses compétences négligées, voire oubliées. La pratique de cette technique permet d’améliorer l’attitude face au défi à relever et baisse le SUD en général de quelques points, ce qui est une réussite face à l’appréhension du futur imminent. L’encadré 12.1 décrit les étapes de cette technique.



La technique de l’éponge (ou d’absorption)
d’après la « Wedge technique » (Rogers, 1999, in Shapiro, 2015)




	Identifier la situation stressante.



Identifier la situation stressante et demander le SUD. SUD : …


	Chercher trois qualités :



« De quelles trois qualités auriez-vous besoin pour mieux faire face à ce stress ? » (Rassembler trois qualités spécifiques comme : force, calme intérieur, capacité à mettre des limites, etc.). 1… 2… 3…


	Choisir une qualité : 



« Avec quelle qualité aimeriez-vous commencer ? »​ Démarrer avec la qualité que le patient choisit.


	Chercher une situation/expérience :



« Y a-t-il eu une situation dans laquelle vous avez remarqué que vous disposiez déjà un peu de cette qualité ? » Laisser du temps au patient pour trouver et ensuite décrire de façon précise une situation qu’il se rappelle et pour laquelle il montre au moins quelques réactions positives.


	Image :



« Quelle est l’image qui décrit le mieux cette situation ? » 

Chercher l’image qui évoque le plus cet affect.


	Sensation corporelle :



« En restant connecté sur cette image et cette qualité, où dans votre corps pouvez-vous remarquer que vous avez déjà un peu de cette qualité ? » Chercher les sensations corporelles qu’évoque cette image et laisser le patient localiser ces sensations dans son corps. Une fois obtenues l’image de la qualité ainsi que la sensation corporelle qui lui est associée :


	Renforcer :



« Entrez en contact avec l’image……………… et la sensation corporelle. Êtes-vous en contact ? » Si oui : « Restez en contact avec cela et suivez mes doigts » – SBA. Faire une série de 4 à 6 SBA lentes et demander ensuite : « Comment est-ce maintenant ? » Demander de manière ciblée s’il y a un changement dans la sensation corporelle. Lorsque celle-ci est devenue plus forte, faire encore une série. S’il y a un pont d’affect vers du matériel négatif, chercher une autre situation dans laquelle le patient disposait de cette qualité.


	Répéter les étapes 3 et 7 pour les trois qualités.

	Renforcer le contact avec les trois qualités :



« Entrez en contact avec les sensations corporelles de la première qualité, gardez cette sensation dans le corps. Ajoutez les sensations corporelles qui vont avec la seconde qualité. Maintenant, ajoutez les sensations corporelles qui vont avec la troisième qualité. Êtes-vous en contact avec tout ça ? » Si oui : SBA.


	Réévaluer le SUD :



« Laissez revenir à nouveau la situation stressante…………………… et remarquez à combien elle vous paraît perturbante maintenant de 0 à 10. » 

Normalement le SUD est clairement plus bas. Nouveau SUD : …
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▶  Les scénarios futurs : utilisation du protocole des phobies





Les patients traumatisés présentent souvent un tableau phobique important. Ils organisent alors leur vie autour de l’évitement de toutes sortes de situations jugées trop dangereuses ou trop perturbantes. Shapiro (2001, 2018) propose d’utiliser le protocole des phobies pour des craintes importantes du futur. Rappelons que « le diagnostic de phobie est donné à cause des réactions d’évitement qui affectent le patient dans sa vie courante » (Shapiro, 2007, p. 279). Il est dès lors important que le sujet dépasse l’évitement. Selon Shapiro (Shapiro, 2001, 2018), les phobies peuvent être divisées en deux groupes, à savoir les phobies « simples » et les phobies de « processus ». Une phobie simple se définit par la crainte d’un objet (par exemple, une araignée). La participation du sujet n’est pas requise et l’événement peut survenir de façon inattendue. La peur est donc déclenchée par la simple perception de l’objet. Ces phobies se gèrent selon le protocole des phobies (Shapiro, 2007, p. 279) en suivant les étapes 1 à 3 :


	Enseigner les procédures d’autocontrôle pour gérer la peur de la peur (par exemple, identifier les sensations physiques qui accompagnent la cognition « j’ai peur » et les isoler de l’émotion qui permet souvent de les diminuer). 

	Cibler et retraiter ce qui suit :

	

	les événements du passé, soit le souvenir source et les événements auxiliaires contribuant à la phobie ;

	la première fois que la peur a été ressentie ;

	les expériences les plus perturbantes ;

	la dernière fois où elle a été ressentie ;

	tous les déclencheurs du présent ;

	les sensations physiques ou autres manifestations de peur comme l’hyperventilation.




	Scénario futur : cibler un modèle positif dans le futur ou l’action se fait sans peur.



Les phobies de processus sont des phobies avec participation active du patient. À titre illustratif, dans le cas où l’objectif consiste à entrer dans un magasin de grande surface, il s’agit de s’engager en direction du magasin, de passer la porte, de rester à l’intérieur, d’effectuer ses achats, etc. Ces phobies se traitent différemment des phobies « simples » dans lesquelles le simple contact visuel avec l’objet déclenche la phobie. Shapiro (2007) propose pour les phobies de processus de suivre les étapes suivantes :


	Établir un contrat de vouloir agir, c’est-à-dire croire en la motivation réelle du patient.

	Faire dérouler mentalement un film de la séquence complète (dans le futur) et retraiter la (les) perturbation(s).

	Réaliser le retraitement des cibles révélées entre les séances.







Problèmes non reconnus dans les procédures habituelles








▶  Généralités





Dans les procédures standards décrites plus haut, on retrouve des situations où ces scénarios ne couvrent pas la totalité des options. Le futur ne représente pas toujours une situation nouvelle d’un ancien déclencheur à affronter. Notamment chez des sujets atteints d’un cancer : quel serait le scénario futur le plus adapté ? À titre d’exemple, un déclencheur actuel pourrait être la reconnaissance d’un nom dans un avis mortuaire d’une personne connue à la clinique d’oncologie. Est-ce que le scénario futur le plus adapté serait de cibler une situation dans laquelle le sujet relit un avis mortuaire d’une autre personne connue ? Le cas échéant, est-ce que cela couvrirait la problématique de la personne ? Un autre exemple serait le cas d’une femme ayant une problématique de fausses couches successives. Il est possible de cibler l’éventualité d’une nouvelle fausse couche pour le sujet. Dès lors, est-ce que le problème pourra être résorbé entièrement en ciblant les scénarios futurs en lien avec ces déclencheurs ? Un autre exemple encore serait celui d’une femme souffrant d’infertilité. Si nous ciblons les déclencheurs actuels, notamment le fait d’apercevoir des femmes enceintes, des bébés, ou de recevoir des faire-part de naissance, cela couvrirait-il la problématique dans son ensemble ? Certes, pour tous ces exemples, le retraitement des cibles du passé, des déclencheurs du présent et des scénarios futurs aura un effet important et utile. La personne fera sans doute mieux face à ces déclencheurs. Nous pensons cependant que dans ces cas de figure, des cibles retraitant les déclencheurs actuels et du futur seraient insuffisantes. Certaines situations ne sont pas représentées comme de nouvelles expositions à des déclencheurs, mais doivent être considérées comme des appréhensions face à un événement ultérieur dont l’issue est inconnue et qui pourrait être grave. Il peut s’agir par exemple de mourir pour la personne atteinte d’une maladie grave comme le cancer, ou encore de rester sans enfant pour la personne ayant subi des fausses couches récurrentes ou pour le couple infertile, tout comme rater ses examens de façon définitive ou être condangé dans une séance au tribunal.

Toutes ces problématiques ne sont pas couvertes par le ciblage des déclencheurs, car elles peuvent représenter des situations futures menaçantes qui sont difficilement identifiables à travers les déclencheurs actuels. Elles représentent des appréhensions et des peurs profondes, souvent occultées par le sujet en question. De ce fait, deux approches supplémentaires sont proposées pour ces cas : le flashforward (Logie & De Jongh, 2014) et les scénarios futurs A – B – C (Zimmermann, 2015, 2017, 2018).




▶  Le flashforward





Le flashforward, contrairement au flashback, est une catastrophe « attendue » dans le futur. Engelhard et al. (2011) décrivent le flashforward comme une peur d’un danger futur incluant des images mentales détaillées avec des qualités sensorielles élaborées.

Sur ces bases, Logie et De Jongh (2014) proposent le protocole du flashforward qui préconise de pousser le sujet à faire face au scénario catastrophe, après avoir traité toutes les cibles du passé et les déclencheurs du présent. Ce flashforward comporte donc le pire scénario futur imaginé par le sujet. Il s’agit de cibler essentiellement des scénarios irrationnels, bien que Holmes et al. (2007) aient introduit le terme de flashforward pour aborder des images de suicides concrets appréhendés par des sujets dépressifs.

En utilisant le flashforward comme cible pour les scénarios futurs irrationnels, il est important de développer ce scénario futur en le poussant vers le scénario le plus appréhendé. Pour une personne ayant peur de rater de façon définitive ses examens de fin d’études, il s’agit donc de développer les appréhensions en demandant par exemple :





T : Que cela signifierait-il pour vous si vous ne réussissiez pas vos examens ?

P : Je ne saurais plus quoi faire !

T : Et alors, que se passerait-il ensuite ?

P : Je serais perdu, je serais devant le néant, je n’aurais pas de quoi me gérer !

T : Et que se passerait-il ensuite ?

P : Je deviendrais un cas social !

T : Qu’entendez-vous par cela ?

P : Je n’aurai jamais une femme, une famille, personne ne voudra de moi… je mourrai seul !

T : Vous avez une image de ça ?

P : Oui, je me vois vieux et seul !

T : Quels sont les mots qui vous viennent à l’esprit, qui disent quelque chose de négatif sur vous et qui résonnent comme vrais maintenant ?

P : Je suis un incapable !






La suite sera donc de compléter la phase 3 suivie par les phases 4 à 7 puis la 8. Le flashforward sera donc appliqué de la même manière que le protocole standard de l’EMDR, avec la seule différence que l’on cible l’image du scénario catastrophe.



Exemple de cas









Un homme (35 ans) avait invité sa famille à Moscou pour fêter son titre de docteur. Il s’était verbalement emporté dans un restaurant, lorsque son frère l’avait mis en colère en proférant des propos antisémites. Par débordement émotionnel, il lui a répondu : « Mais oui, ces juifs, il faudrait tous les gazer ! » Ces propos avaient effectivement dépassé sa pensée et par la suite il s’était senti envahi d’un profond sentiment de honte et de peur. Malgré le fait qu’il s’exprimait en français, à Moscou, il craignait que quelqu’un l’ait vu, entendu et filmé en même temps. Cet événement datait de trois ans et demi et l’avait fortement atteint. La possibilité d’avoir été filmé et que ses propos auraient pu être diffusés sur internet (il avait des collègues juifs) l’a perturbé à un tel point qu’il voyait sa carrière compromise. Sa future femme qui partageait sa vie depuis 16 ans venait de le quitter car, depuis cet événement, il ne parlait plus que de cela. Il avait même perdu l’envie de se marier et de fonder une famille, de peur de se retrouver sans travail et sans revenu et donc dans l’incapacité de nourrir une famille. Bien qu’un plan de ciblage standard eût été effectué, soulevant les difficultés relationnelles avec son frère (son frère cadet était extraverti et dominant, lui étant plutôt introverti et soumis) comme cible du passé, l’événement à Moscou ainsi que des déclencheurs actuels (entre autres, apercevoir quelqu’un regarder son téléphone portable), et que toutes ces cibles avaient été retraitées avec les phases 3 à 7/8, très peu d’améliorations avaient été constatées. Le flashforward a été appliqué avec, en phase 3, l’image du pire moment : lui chômeur en fin de droits, seul, « cassé » et humilié par la situation. La CN était « Je vais mourir », la CP « Je vais vivre », la VOC initiale était à 1 et l’émotion était de la peur avec un SUD à 10 et les sensations corporelles étaient des difficultés respiratoires. En phase 4, tous les détails de ses craintes irrationnelles ont été activés : diffusion d’une vidéo amateur sur YouTube, reconnaissance par un collègue juif, dénonciation par ce collègue, licenciement, impossibilité de retrouver du travail, incapacité d’entretenir une famille, « mort psychologique et mort physique ». Le SUD en fin de phase 4 était à 0 et la VOC finale de la CP en phase 5 était à 6. La phase 6 montrait un bon scanner corporel (BSC). Le problème a pu disparaître durant cette unique séance, alors qu’il en souffrait depuis plus de trois ans avec des symptômes qui allaient en s’aggravant. Les effets se sont maintenus à trois mois de suivi, avec comme résultat une reprise en main de sa vie sociale (actuellement en couple avec une autre femme) et des perspectives d’avenir.










▶  Les scénarios du futur A – B – C







Généralités





Les scénarios futurs sont évidemment parfois irréalistes. Toutefois, nombreux sont les cas où le scénario futur reste très ouvert, ce qui signifie que l’issue de la problématique est méconnue. À titre illustratif, mentionnons un sujet atteint d’une maladie grave comme le cancer, l’infécondité, les fausses couches récurrentes, des douleurs chroniques des personnes devant passer des examens importants avec « interdiction » d’échouer, ou encore des personnes avec un problème d’attachement qui craignent d’être quittées par leur partenaire. Il existe bien évidemment un scénario catastrophe, cependant d’autres scénarios sont envisageables : pour le sujet cancéreux, le scénario catastrophe serait la rechute et la mort. Alternativement, la rechute n’est pas toujours synonyme de décès, car le sujet peut voir son état s’améliorer ou guérir en se soumettant à un nouveau traitement. En ce qui concerne le sujet infertile ou stérile, il est difficile de prévoir en thérapie l’issue de cette problématique. Le même constat s’applique pour le cas de la personne faisant des fausses couches à répétition. Y aurait-il finalement un enfant ou non ? Qu’est-ce qui se passe pour une personne qui a sa dernière chance pour réussir un examen important ? Ou un médecin se retrouvant avec une plainte pénale pour mauvais traitements ? Certaines personnes voyant l’échec comme la fin de tout, des scénarios alternatifs peuvent être développés et retraités. Dans ce type de situation, nous avons appliqué avec succès le protocole EMDR des scénarios futurs A – B – C (Zimmermann, 2015, 2017, 2018) après avoir traité les situations du passé et du présent.




Les protocoles EMDR du futur des scénarios A – B – C





Nous considérons le scénario futur A comme celui représentant le scénario positif désiré, à savoir pour nos exemples une guérison, ou un enfant en pleine santé, la réussite de l’examen ou encore l’acquittement, comme résultat de la problématique.

Il existe un scénario B qui, lui, est plus mitigé. Les problèmes subsistent dans un premier temps mais à terme ils se résolvent, uniquement si le sujet accepte de se confronter à certaines difficultés liées à des traitements, des épreuves de toutes sortes ou à d’autres complications.

Le scénario C, quant à lui, représente le scénario négatif définissant l’issue comme une catastrophe.

Nous proposons de retraiter les trois scénarios avec les phases 3 à 7/8, mais dans le sens inverse, en débutant le ciblage avec le scénario C, de poursuivre avec le scénario B et de conclure le retraitement par le scénario A. Suite à l’accomplissement du plan de ciblage standard avec les trois temps : passé – présent – futur, il faut donc inverser A – B – C en C – B – A pour instaurer la logique consistant à débuter par les aspects négatifs les plus lourds afin de conclure par les aspects positifs (Zimmermann, 2015, 2017, 2018). Avant de traiter le scénario C, il est nécessaire de rappeler au sujet que le scénario C est une option qu’il redoute et qui est donc très active dans l’esprit de celui-ci. Le sujet est régulièrement contraint, par souci de préserver son entourage, de garder sous silence l’issue du scénario C. Cela induit pour le sujet une profonde solitude et un isolement volontaire, tout en étant torturé par le résultat du scénario C. Le scénario B est souvent négligé, voir occulté par le sujet. Remarquons que celui-ci aspire bien évidemment à l’issue du scénario A, malgré le fait que toute son attention et son appréhension soient portées sur l’issue du scénario C. Si le sujet semble disposé à entrer en matière sur le scénario C et d’ensuite cibler et retraiter son issue catastrophe, à titre d’exemple sa mort, il est nécessaire de lui rappeler que ce scénario est juste une hypothèse de travail (quelque chose qui le préoccupe beaucoup) et que son traitement demeure optionnel, mais que c’est une manière de diminuer le caractère catastrophique de ce scénario. Aborder le scénario C inclut le traitement des scénarios B et A par la suite. À ce stade-là, le sujet connaît l’effet de la thérapie EMDR, ayant déjà travaillé de multiples cibles avec succès, ce qui lui donne généralement la confiance nécessaire pour aborder ce scénario difficile.

Les trois scénarios sont ainsi abordés avec le protocole EMDR standard avec les phases 3 à 7/8. Le scénario C peut avoir comme cognition négative (CN) : « Je ne peux pas le supporter » ou « Je ne peux l’accepter » et comme CP : « Je peux le supporter » ou « Je peux l’accepter ». Il est fortement conseillé pour le clinicien, pendant le traitement du scénario C, de faire preuve d’une grande dimension humaine et sociale car le sujet peut présenter un retraitement émotionnel important en début de phase 4. Néanmoins, la perspective d’une issue favorable justifie ce travail. Avec de nombreux exemples à l’appui, nous pouvons témoigner d’un succès auprès des sujets qui se retrouvent soulagés et apaisés à la suite du traitement du scénario C. Nous insistons néanmoins sur le caractère difficile de celui-ci pour le sujet, malgré le fait qu’il ne représente qu’une possibilité parmi d’autres scénarios (Zimmermann, 2015, 2017, 2018).

Le retraitement du scénario B par la suite et finalement du scénario A représente un travail gratifiant et agréable pour le sujet. Après le retraitement des scénarios C – B – A, les sujets se sentent allégés et confiants, et relativement calmes et apaisés concernant le scénario C.




Exemples de cas







[image: ]Scénario C : « La mort » d’une personne atteinte d’un cancer du sein en stade avancé



Bien qu’il y ait eu beaucoup d’émotions, de tristesse et de larmes, la patiente a fini par lever ses bras vers le ciel durant le processus de retraitement (phase 4) jusqu’à exprimer à haute voix : « Maman, je viens ! » (Sa mère étant déjà décédée). Ce fut un moment très fort et intense émotionnellement. Nous avons également traité les scénarios B : des complications s’installent, une tumeur récidive avec une nouvelle série de chimiothérapies acceptées par le sujet. Pour conclure, nous avons également installé le scénario A : la guérison. Malheureusement, une nouvelle tumeur s’est déclarée plus tard. La patiente a pu finalement accepter sa mort et celle-ci fut plus sereine.








[image: ]Scénario C d’une femme inféconde : « Je n’aurai jamais d’enfants »



Beaucoup de tristesse et de larmes, en proie à la crainte de perdre son époux si elle était incapable de procréer. Mais elle a pu développer une CP : « Je pourrais vivre avec. » Il y avait deux scénarios B, le premier était le fait d’avoir un enfant handicapé. La CN était : « Je suis incapable » (plan de ciblage avec cette CN, beaucoup d’échecs scolaires). La CP finale était : « Je pourrais l’aimer autant qu’un enfant normal. » Et le second scénario B était d’avoir des fausses couches à répétition, donc tiraillée entre une grossesse qui commence et la déception de la perdre à nouveau. La CN était « Je ne peux pas le supporter » et la CP finale était « Je peux l’accepter ». Pour terminer le scénario A : devenir maman avec la CN : « Je ne vais pas y arriver » et la CP : « Je vais y arriver ». Elle est aujourd’hui maman de deux petites filles.











Conclusion






Les scénarios futurs ont un grand potentiel de « guérison totale » et prodiguent à la thérapie EMDR la possibilité d’aborder la problématique dans son ensemble. Le but avec les scénarios futurs est d’installer des CP pour toute problématique, donnant ainsi une meilleure estime de soi, une plus grande santé mentale et psychologique et un bien-être général avec la conviction profonde de pouvoir affronter la vie avec confiance. Il existe plusieurs options pour cibler des problématiques spécifiques permettant de retraiter non seulement les déclencheurs actuels dans le futur, mais de travailler également des peurs et des situations cachées. Les scénarios futurs doivent être élaborés avec soin pour garantir une réussite optimale. Aborder les scénarios catastrophes et les scénarios mitigés du futur fournit un avantage considérable dans la prise en charge globale.
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Chapitre 13Tissage cognitif
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Le tissage cognitif fait partie des techniques d’interventions que la thérapie EMDR propose en cas de blocage ou de bouclage du processus naturel et spontané du traitement de l’information, et lorsque les techniques habituelles ne sont plus suffisantes. Ainsi, la technique du tissage cognitif présente un outil utile et nécessaire pour le praticien expérimenté en EMDR, surtout dans le cadre du traitement de traumas complexes où le traitement adaptatif de l’information est souvent moins efficace et accessible, en raison de réseaux dysfonctionnels souvent plus nombreux et venus entraver le processus de traitement naturel. Dans ce chapitre, nous aborderons plus spécifiquement les différentes techniques et formes du tissage, ainsi que leurs bases conceptuelles.








Définitions et généralités






Le tissage cognitif est une technique utilisée lors du retraitement en phase 4 et également en phase 5, voire en phase 6. Lorsqu’un retraitement se fait sans problème et avance bien, un point fort de la thérapie EMDR est le fait que l’essentiel du travail thérapeutique se fait à l’intérieur du patient, dans son système de retraitement de l’information, et le rôle du thérapeute est principalement de garantir et d’observer une bonne application de tous les éléments des procédures de la thérapie EMDR. Ainsi, il agit comme un catalyseur qui facilite le processus, mais n’intervient pas et ne médiatise pas le contenu. Le patient est considéré comme l’expert de son problème et la solution du problème réside donc dans la capacité de retraitement du patient. Le modèle TAI affirme que le matériel stocké de manière dysfonctionnelle est conservé sous une forme spécifique à l’état dans les réseaux neuronaux. Par conséquent, chacun de ces réseaux est dominé par le contenu sensorimoteur, émotionnel et cognitif des événements traumatisants. En effet, la thérapie EMDR a été conçue et en harmonie avec sa base théorique pour permettre de relancer le processus naturel de traitement adaptatif de l’information qui a été bloqué. Ainsi, au cours du retraitement du contenu traumatique lié à un événement spécifique, une guérison spontanée se produit, cette dernière s’effectuant généralement sans nécessité de grandes interventions de la part du thérapeute. Le matériel traumatique stocké de manière dysfonctionnelle peut, grâce à ce processus de guérison naturel et spontané, alors relancé grâce aux stimulations bilatérales effectuées par le thérapeute, établir une connexion vers les réseaux de mémoire adaptatifs, comprenant à la fois des événements positifs et des souvenirs perçus négativement – mais traités de façon adaptée par le patient – pouvant constituer ainsi des ressources et renforcer des réseaux de mémoire adaptés et positifs.

Ces connexions se produisent donc généralement de manière spontanée durant la phase 4 le long de canaux associatifs car le matériel traumatique se réorganise, permettant ainsi au patient de pouvoir traiter l’information et d’être soulagé car il est alors en mesure de voir le contenu traumatique sous un jour différent. Cela se passe non seulement au niveau cognitif, mais aussi aux niveaux émotionnel et sensorimoteur. Ainsi, très fréquemment cette connexion se produit spontanément et ne nécessite pas d’autre intervention du thérapeute que le maintien et la promotion du processus en utilisant les mots : « Continuez avec ça ! » ; généralement, le traitement de la phase 4 se poursuit alors naturellement pour aller vers une résolution adaptative du matériel traumatique. Cependant, il existe des situations dans lesquelles ce processus naturel postulé par F. Shapiro n’a pas lieu ou reste bloqué durant le retraitement en phase 4 (ou 5, ou 6). Autrement dit, le patient reste bloqué au sein du réseau mnésique dysfonctionnel, sans pouvoir se connecter à un réseau adaptatif ou tourne en rond, revenant ainsi sans cesse au même fragment de mémoire stocké de manière dysfonctionnelle. À cette fin, F. Shapiro a elle-même inventé le tissage cognitif de manière spontanée lors d’une séance où l’une de ses patientes était bloquée dans du matériel traumatique très éprouvant et aux prises avec une forte charge émotionnelle.

Le tissage cognitif est également indiqué lorsque le traitement est pris dans un bouclage, dans un blocage, lorsqu’il y a un manque de généralisation ou qu’il suscite une forte abréaction, et que les techniques précédentes (rallonger les sets de stimulations bilatérales alternées, changer de direction, passer au tapotement, retour à la cible) s’avèrent inefficaces.

La même stratégie de tissage cognitif est indiquée lorsque l’urgence ou la limitation de disponibilité temporelle imposent un arrêt de séance en phase 4 ou le patient est encore prisonnier d’émotions fortes ou de blocages sur des registres cognitifs, émotionnels ou corporels.




Bases de compréhension du tissage cognitif






Il se peut que le retour dans le souvenir durant la phase 4 se fasse de telle sorte que la capacité d’interprétations adaptatives de l’adulte ne soit plus possible, et le patient reste bloqué dans l’état spécifique du trauma. Cela a alors pour effet d’interrompre le processus naturel du traitement adaptatif de l’information (TAI). Ceci indique en général soit l’inexistence de l’information adaptative requise, soit son inaccessibilité du fait de la suractivation neuro-émotionnelle générée par la désensibilisation du souvenir en cours. Le maintien de l’information dans une forme dysfonctionnelle et inadéquate indique qu’elle est bloquée dans une perspective du passé au temps de la survenue de l’expérience. Le TAI ne parvient pas à créer les liens nécessaires et à déplacer le souvenir vers un réseau mnésique positif. Cela se manifeste si, après deux séries de stimulations bilatérales alternées (série de SBA), il n’y a pas de changement (blocage) ou si, après quelques séries de SBA, la patiente revient au matériel négatif antérieur (bouclage). Une intervention plus directive émanant du thérapeute est alors requise.

Le terme « cognitif » fait en premier lieu référence à l’utilisation d’une déclaration, d’une question, d’une direction initiée par le clinicien. Le tissage cognitif peut cependant activer toutes les modalités de stockage d’un souvenir, à savoir cognitives, émotionnelles et sensorielles.

Le tissage cognitif en tant qu’intervention verbale du thérapeute va alors permettre d’établir cette connexion manquante. Pour ce faire, un pont, un lien entre le passé et la perspective du présent, va être construit en comblant, grâce à une sollicitation initiée par le thérapeute, un espace manquant de la chaîne associative ; le tissage cognitif entraîne ainsi une réinitialisation, une modification du matériel associatif. Autour d’une mise en sens, a posteriori, du comportement et du vécu passés figés au temps du trauma (de l’enfant par exemple), s’établit une prise de conscience du caractère obsolète de l’information référée au temps présent (de l’adulte par exemple). Dans le cas d’un patient qui pense qu’il méritait les coups qu’il recevait quand il était enfant, on peut, par exemple, lui poser la question suivante, sous forme de tissage cognitif : « Pensez-vous qu’un être humain mérite cela ? » Dès lors, cela va susciter chez le patient une prise de conscience qui va lui permettre de changer de perspective. Ce même processus peut se faire ainsi au niveau émotionnel et sensoriel : par exemple, le patient réalise au niveau émotionnel se trouver en sécurité maintenant et/ou au même moment peut attribuer une sensation d’étouffement à un temps du passé qui n’a plus sa raison d’être aujourd’hui.

Des points de blocage fréquents sont similaires aux registres des cognitions négatives et positives, c’est-à-dire les thèmes de la responsabilité avec estime de soi et/ou la honte tout comme la sécurité et le choix. Il s’agit de faire ressortir ces aspects dysfonctionnels bloqués durant un tissage cognitif, mais gardons bien en tête que le tissage cognitif n’est pas une intervention au niveau cognitif seulement du patient. Ainsi, la réattribution de la responsabilité, ou de la sécurité du présent et du libre arbitre de la personne, maintenant (versus la responsabilité, le danger ou l’impossibilité passée de choix au temps de la situation douloureuse), conditionne la survenue d’un recadrage cognitif, émotionnel et sensoriel qui immédiatement désamorce la détresse enferrée et incluse dans la boucle ; les contenus en deviennent soudainement caducs tandis que l’espace libéré laisse place à une perspective du présent adaptative et congruente. Il est donc important de réaliser à quel niveau, dans quel thème le blocage ou la distorsion a lieu. Le bon tissage cognitif, donc la bonne question qui focalise le bon registre, permet fréquemment de débloquer. Comme exemples de tissages cognitifs peuvent donc figurer les propos suivants :

« Enfant vous ne pouviez pas agir, et en tant qu’adulte que feriez-vous maintenant ? » (Réattribution du choix aujourd’hui) ou « Si c’était maintenant que feriez-vous ? » ou bien « Enfant vous pensiez que vous étiez responsable, si c’était votre propre enfant que lui diriez-vous ? » (Réattribution de la responsabilité).

En administrant un tissage cognitif, le thérapeute n’attend généralement pas de réponse, mais veut seulement relancer un processus bloqué pour les raisons susmentionnées. Il est donc important de reprendre les stimulations bilatérales alternées immédiatement après la question posée, sans attendre une réponse, bien qu’elle se fasse parfois de manière spontanée. On observe souvent un moment de confusion cognitive après la question du tissage cognitif, lequel initie le nouveau lien. L’aspect le plus important d’un tissage cognitif est donc de provoquer cette nouvelle connexion durant le retraitement. En aucun cas il n’y a lieu de discuter, mais il suffit de SBA pour que la connexion se consolide.





« Cette version proactive du traitement EMDR entrelace délibérément des déclarations dérivées ou suscitées par le clinicien avec du matériel généré par le client, au lieu de s’appuyer uniquement sur les effets du traitement spontané du client. » (Shapiro, 2018, p. 257, traduction E. Zimmermann)









Mécanismes d’action du tissage cognitif










« Le terme “tissage cognitif” fait référence au fait que cette stratégie demande au clinicien de proposer des énoncés pour susciter des réponses du client qui tissent de manière thérapeutique les réseaux neuronaux et les associations appropriés » (Shapiro, 2018, p. 256, traduction E. Zimmermann).






À travers des questions très ajustées et liées au registre du blocage installé (celui de la responsabilité, de la sécurité ou du choix), la technique du tissage cognitif apporte une aide discrète et suscite soit la connexion aux informations positives existantes, soit l’importation de nouvelles informations de type adaptatif, jusque-là manquantes, facilitées par le questionnement du thérapeute et dont la prise de conscience au niveau cognitif, émotionnel et/ou sensoriel va remobiliser le retraitement.

Le mécanisme d’action du tissage cognitif est le fait que la perspective erronée du passé (souvent la perspective de l’enfant) est mise en exergue et opposée à la perspective du présent et de l’adulte. Le passé dangereux perd sa réalité et la sécurité dans le présent devient perceptible, ou encore la responsabilité faussement attribuée à soi-même peut ainsi être attribuée au véritable coupable, ou de nouvelles libertés peuvent être ressenties dans l’ici et maintenant et pour le futur, et le patient ne reste plus bloqué dans le souvenir de l’impuissance de l’enfance. Il s’agit donc d’une transformation du rapport aux événements difficiles ou traumatiques (avec leurs éléments cognitifs, émotionnels et sensoriels) vers laquelle il s’agit de conduire le patient.

On parle donc de tissages cognitifs. Alors que le terme « cognitif » se réfère à l’intervention du thérapeute, celui de « tissage » concerne le patient. Ces deux termes sont intéressants et à mettre en lien. En effet, c’est comme si le thérapeute avait la mission de donner le fil et l’aiguille que le patient peut alors utiliser pour devenir « couturier » et artisan ; il est désormais en mesure de tisser, en créant des points de « tissages » psychiques, de remettre de la cohérence dans ses tissus psycho-émotionnel et sensoriel, de créer des liens et une mise en perspective dans sa propre vision, qui a souvent été jalonnée de ruptures et de cassures provoquées par les événements traumatisants qui se sont imposés à lui. Selon Iracane, le tissage cognitif « va alors permettre d’établir un pont, un lien entre le passé et la perspective du présent, en comblant, grâce à une sollicitation cognitive initiée par le thérapeute, un espace manquant de la chaîne associative » (Iracane, 2017, p. 144). Ce tissage cognitif est une manière de réparer, de recomposer, de réinventer un rapport au monde et à soi-même, de réorganiser les structures impliquées dans la perception dans laquelle le sujet est ou était au moment des traumas, dans sa perception de ce que furent son histoire et son rapport aux autres.

À travers le tissage cognitif, on offre au patient des associations que d’autres patients ou eux-mêmes font spontanément à d’autres moments au cours du retraitement normal. Après chaque tissage cognitif, on retourne donc à un retraitement normal en suivant les canaux des associations spontanées du patient.

Le tissage constitue une intervention et une aide ponctuelle qui, dès la rétroaction positive obtenue, permet la reprise d’un traitement autonome basé sur la libre association et le processus spontané. Il est donc important de garder en mémoire qu’il faut éviter le piège de retomber dans une thérapie par la parole.




Un exemple clinique






Un exemple de blocage situé sur le registre de la sécurité :



[image: ]Christian, chauffeur livreur braqué dans un magasin de grande distribution



Après nous être assurés au cours du débriefing préalable à la préparation de la séance EMDR qu’aucune violence physique n’avait eu lieu, nous pratiquons une séance EMDR sur le moment évoqué comme le plus difficile du braquage, celui où une arme est pointée vers Christian tandis que la cognition négative (CN) retenue « je vais mourir » est accompagnée d’un haut niveau de perturbation émotionnelle (SUD = 9) et que la VOC de la pensée positive (CP) « je suis vivant » se situe à 2. Lors de la désensibilisation (phase 4), un blocage s’installe : la CN génère des émotions de terreur accompagnées de manifestations corporelles d’angoisse, qui résistent aux techniques alternatives des SBA et à la focalisation sur le corps. Nous demandons alors au patient : « Christian, y a-t-il eu des blessés ? »

Un « non ! » déclaré immédiatement accompagné de mimiques d’étonnement, est aussitôt stimulé par une série de SBA qui va entraîner un « ouf !!! » prononcé avec soulagement qui sera à son tour stimulé… « Je l’ai échappé belle… Je m’en suis bien sorti ! » vient indiquer avec triomphe et réassurance la connexion à l’information adaptative « il n’y a pas eu de blessés… donc… je ne suis pas blessé… donc je suis en vie » ; Christian le savait bien sûr déjà, mais l’information n’était plus disponible durant le retraitement, comme ensevelie sous toutes les autres informations perturbantes ; en outre, son système limbique envahi par la terreur bloquée lors de l’exposition traumatisante avait pris les commandes ; un mélange des niveaux temporels peut être détecté, dans lequel Christian ne pouvait plus faire la distinction entre le danger de la situation traumatisante et la sécurité dans l’ici et maintenant. Plus aucune liaison n’était établie avec le cortex préfrontal qui, lui, savait que Christian était en vie. Les deux cerveaux ne communiquaient plus entre eux : le vécu péri-traumatique, tel un court-circuit, empêchait l’information de circuler et de se connecter au réseau adaptatif pour y être intégrée. La réussite du tissage cognitif a fait instantanément diminuer la détresse vécue. Christian « savait » maintenant qu’il était en vie, y compris avec son ressenti et pas seulement au niveau conceptuel.









Les types de tissages cognitifs






Fondamentalement, on distingue deux types de tissages cognitifs. Pour bon nombre de situations où le patient est bloqué, il peut s’agir d’une information manquante mais qui peut s’avérer utile au retraitement ; dans d’autres situations, cette information existe, mais elle n’est pas accessible pour diverses raisons.



▶  Si l’information nécessaire est manquante





L’intégration d’une perspective adaptative ne peut s’opérer à cause d’une méconnaissance, d’une carence d’information, ou de l’existence d’une information pervertie. Le thérapeute peut donc apporter une information manquante sous forme de psychoéducation, par exemple : « Ce que l’on vous a fait est punissable par la loi ! »

Ce cas de figure peut se présenter chez les enfants qui ne disposent pas de certaines informations adaptées ou dont les informations antérieurement transmises ont été volontairement perverties (dans le cas de violence sexuelle, les propos de l’agresseur pourraient être : « C’est normal, tous les petits enfants font cela… », ou encore « Tu aimes ça… ! »). Dans ce contexte particulier de violence sexuelle sur un enfant, le ou la patient(e) adulte peut se sentir coupable et honteux(se), car il ou elle a pu ressentir du plaisir et ainsi rester bloqué(e) dans cette culpabilité et cette honte. Un tissage cognitif utile peut alors consister à fournir une nouvelle information telle que : « Un enfant aussi a des terminaisons nerveuses. Si elles sont touchées d’une certaine manière, elles réagissent normalement », permettant l’établissement de nouvelles connexions réajustées et donc favorables à l’intégration du matériel initialement bloqué.




▶  Si l’information adaptée existe





Dans d’autres cas de blocage, l’information existe, mais elle n’est pas disponible au moment du traitement, c’est-à-dire que le patient ne « connecte pas » à l’information pourtant évidente ; le thérapeute, par son intervention, va ainsi solliciter cette connexion inaccessible à cet instant.

Plusieurs stratégies peuvent alors être mises en œuvre pour activer cette information adaptative :


	Par exemple, dans le cas d’une victime de violence physique, prisonnière de la pensée « j’aurais dû faire quelque chose… », alors qu’elle n’avait aucune issue, le tissage cognitif (TC) peut être une question directe : « Comment auriez-vous pu ? » La réponse à la question confronte le sujet à l’information positive « J’ai fait ce que j’ai pu ».

	Une façon utile de débloquer des actions figées consiste à transiter par l’imaginaire. Par exemple, pour une patiente qui reste bloquée sur sa rage contre ses parents et qui voudrait bien leur crier dessus mais n’ose pas le faire, on pourrait proposer le tissage suivant : « Faites comme si… », ces mots étant suivis de SBA.

	Un autre tissage cognitif vise à jouer la surprise pour mettre l’accent sur l’aspect dysfonctionnel de la croyance. Un patient reste bloqué et dit qu’il aurait dû s’enfuir alors qu’il était attaché. TC : « Attendez… Je ne comprends pas bien… comment auriez-vous pu ? ».

	L’on peut également utiliser des métaphores ou des analogies pour aider le patient à percevoir l’évidence ; dans la situation d’une patiente présentant un TOC de lavage suite à un viol, et qui reste bloquée sur la sensation d’être sale, nous pouvons, par exemple, proposer le TC suivant : « Pouvez-vous prendre un bain dans une source claire qui purifie tout ? »

	Une technique un peu plus élaborée, et plus complexe à utiliser, consiste à établir un dialogue socratique pour conduire progressivement le patient à s’approprier le schéma et la pensée positive adaptés ; nous illustrerons ce procédé par l’exemple suivant :







Un patient, adulte aujourd’hui, se sent coupable car, alors âgé de 10 ans au moment des faits, il n’a pas suffisamment surveillé son petit frère. Ce dernier a eu un accident qui a engendré des séquelles somatiques permanentes. Le point de blocage est le suivant : « C’est de ma faute, je suis incapable ! » Le tissage, sous forme de dialogue socratique, peut se faire ainsi :

Thérapeute : Vous aviez quel âge ?

Patient : 10 ans !

Thérapeute : Et votre frère avait quel âge ?

Patient : 8 ans.

Thérapeute : Est-ce que vous n’étiez pas un enfant tout comme votre frère ?

Patient : Oui…

Thérapeute : Qui aurait alors dû vous surveiller ?

Patient : Les parents…







	Une autre façon de débloquer le retraitement peut être d’introduire la perspective de l’adulte dans la perspective de l’enfant, permettant ainsi à l’information bloquée de se dégager du passé : « Si la femme adulte que vous êtes aujourd’hui devait réagir, elle ferait quoi maintenant ? » ou encore « Comment entendez-vous ces mots : en tant qu’adulte, je peux maintenant choisir avec qui je veux être ? »

	Une autre technique consiste à passer par l’identification à un tiers investi affectivement. Cela peut permettre de créer une distance nécessaire en décentrant le regard sur soi, et aider ainsi à la prise de conscience de l’information adaptée. Exemple : dans le cas d’un traitement bloqué autour de la conviction d’être une incapable, en raison d’une absence de réponse à une question d’un professeur, le TC suivant pourrait montrer un effet de déblocage : « Si c’était arrivé à votre fille, diriez-vous aussi qu’elle est incapable ? »

	Une focalisation sur l’axe du temps et sur le présent peut s’avérer être un tissage cognitif puissant. Un patient, se sentant en danger constant après une agression à l’arme blanche et restant bloqué à ce moment durant le retraitement en répétant : « Il va me tuer ! », le TC pourrait alors être : « il est où ? » ce qui pourrait être suivi de « là devant moi ! » et on enchaînera avec « il est où maintenant ? » et la réponse sera « en prison ! ». Des TC faciles à appliquer peuvent également relever la notion du temps en demandant simplement : « On est en quelle année ? » ou encore « Vous avez quel âge maintenant ? » par rapport à des blocages dans le passé.







Autres tissages possibles : les tissages somatiques, les tissages d’actions, les tissages créatifs








▶  Intervenir sur les blocages s’exprimant sur un versant somatique





Parfois, au décours du traitement d’une cible, une sensation physique inconfortable et rémanente peut se manifester, empêchant alors la poursuite du travail d’association et d’intégration du matériel mnésique mobilisé ; il peut s’agir d’une tension, brûlure, picotement, douleur, pression, etc., souvent localisés dans le corps avec précision, comme une sensation de « boule » au niveau de l’œsophage ou une autre manifestation sensorielle, qui reste bloquée dans une partie du corps et qui « n’avance » pas. Dans ce type de blocage, le tissage pourra se réaliser à partir d’une simple question : « Si cette boule pouvait parler, que dirait-elle ? » ; cette question reste parfois sans réponse, mais suivie de SBA, on peut souvent observer que la sensation diminue ou se dissout. Un autre exemple de tissage pourrait être : « Si cette boule voulait bouger, elle ferait quoi ? », la réponse pourrait être : « Je la vomirais », qui pourra être suivie de « faites comme si ! »

L’invitation du thérapeute à contacter le point de résistance dans le corps à travers une légère autopression manuelle (« posez votre main sur l’endroit où vous ressentez cette tension… ») favorise parfois, après une série de SBA, la dissolution de la trace somatique, sans aucune association consciente. Parfois au contraire, l’émergence de matériel mnésique sera immédiatement verbalisée et accompagnée d’une prise de conscience autour du sens du blocage.

Une autre piste de déblocage est d’utiliser le pont d’affect à partir d’une sensation physique soutenue ; là aussi, il s’agit d’apporter une aide subtile pour favoriser l’émergence de composants délétères, la perturbation somato-émotionnelle non élaborée ayant fonction d’indicateur et d’avertisseur de l’interruption du TAI.

La technique du pont d’affect qui prend appui sur la sensation physique va peut-être permettre le lien avec d’autres éléments enfouis appartenant à ce même réseau de mémoire dysfonctionnel, à un autre réseau de mémoire ou une autre cible à laquelle elle est reliée. Le pont d’affect peut permettre de connecter au souvenir source dysfonctionnel jusque-là inaccessible, mais toujours pathogène.




▶  De nombreuses formes de déblocages corporels passent par les techniques de tissage cognitif ou somatique





Située dans la zone pharyngée, la clinique nous indique empiriquement que cette tension est souvent synonyme de contenus verbaux non dits, retenus et inhibés du fait d’un hypercontrôle interne relatif au registre cognitif « je n’ai pas le droit de répondre » ou du fait d’injonctions externes menaçantes « tu n’as pas le droit de dire… » liés, dans les deux cas, aux épisodes traumatisants ciblés.





« Notons qu’il apparaît souvent au niveau clinique que cette autocensure verbale représente l’incorporation d’un discours émis par une figure d’autorité abusive ou toute autre personne en place d’agresseur. » (Iracane, 2017)






L’exemple qui suit, à propos d’un traitement sans blocage faisant cependant intervenir la persistance d’une sensation corporelle, peut éclairer les modalités de déblocage dans des conditions plus réfractaires :





Au cours de la désensibilisation, Laurence manifeste une sensation désagréable de striction pharyngée associée à une voix enrouée ; le « notez cela et continuez », relayé par des SBA va faire émerger spontanément cette association « c’est tout ce que je n’ai pas dit qui reste bloqué là… quand j’étais petite et qu’on me violait et que je pouvais le dire à personne ». L’invitation du thérapeute : « Continuez avec cela », sera suivie de « ça y est, c’est parti… maintenant je peux dire… »






Dans le cas du blocage de la sensation persistante dans la gorge, le thérapeute pourrait suggérer au patient de laisser aller les mots qui auraient besoin d’être dits selon une formule telle que « Permettez aux mots non-dits qui auraient peut-être besoin de s’exprimer, d’être dits maintenant… mentalement… à voix basse ou à haute voix… »

Dans le manuel niveau deux (Shapiro & Laliotis, 2017), les auteurs proposent également des tissages « cognitifs » d’action en proposant que le thérapeute tienne la main de la patiente en détresse intense pour mieux passer ce moment de retraitement qui peut durer, donc présenter une sorte de « blocage » et un ralentissement du TAI. D’autres interventions de ce type de tissage peuvent être des indications de bouger, de se lever, de donner un coup de pied « dans l’air », de crier, frapper un coussin, ou encore d’utiliser un objet transitionnel, un accompagnant bienveillant (installé préalablement), etc.

Dans le cas de douleurs physiques post-traumatiques, l’appel à « l’antidote imaginaire » permet de créer des tissages créatifs (Grant & Threlfo, 2002 ; Roos & Veenstra, 2009) : par exemple la sensation bloquée de brûlure peut appeler la référence à la fraîcheur de la glace sur la peau.

Lorsqu’un blocage se produit dans la zone du SUD à la fin de la phase 4 ou du VOC (dans la phase 5), un tissage cognitif est souvent réalisé en posant la question suivante : « Qu’est-ce qui fait que ce n’est pas… ? » (SUD 0 ou VOC 7). Dans ce cas, le tissage cognitif vise alors directement la résistance.



Tableau 13.1.  Synthèse


 
	
Type de tissage






	
Exemple






	
Exemple clinique






	
But








	
Nouvelle information






	
Psychoéducation






	
« Les enfants sont aussi des êtres humains avec les mêmes fonctionnements que les adultes… ! »






	
Donner une information manquante








	
 






	
Information : par exemple appel à la justice ou la science






	
« Il y a des lois qui sanctionnent ce genre de comportement »






	
Donner une information manquante








	
Information existante, mais inaccessible






	
Question directe






	
« Vous aviez quel âge lors de l’événement ? »






	
Se concentrer sur l’aspect irrationnel de l’affirmation








	
 






	
Imaginaire






	
« Faites comme si… ! »






	
Réattribuer le choix, mettre en action








	
 






	
Jouer la surprise






	
« Je suis confus… »

« Je ne comprends pas… »

« Expliquez-moi… vous auriez fait comment ? »






	
Faire émerger l’aspect irrationnel du propos








	
 






	
Métaphores ou analogies






	
Balance (équilibrer, par exemple en cas de culpabilité réelle : le côté négatif peut être compensé par du positif)

Source (qui permet de se purifier)

Ginkgo comme symbole de la survie






	
Mettre en action, sécurité, choix, responsabilité 








	
 






	
Méthode socratique






	
« Il pèse combien ? »

« Vous pesez combien ? »

« Comment auriez-vous pu vous défendre alors ? »






	
Amener vers une solution logique et une prise en compte de la dimension de la réalité








	
 






	
Introduire la perspective de l’adulte






	
« Referiez-vous la même chose aujourd’hui ? »

« Avez-vous le choix maintenant ? »






	
Opposer la perspective de l’enfant et la perspective de l’adulte avec l’enfant n’étant pas un « petit adulte »








	
 






	
Identification à un tiers






	
« Et si c’était votre enfant… ? » 






	
Développer de l’empathie pour l’enfant que l’on était








	
 






	
Introduire le présent






	
« On est en quelle année ? »






	
Réattribuer la sécurité ici et maintenant








	
Tissages cognitifs visant le versant émotionnel et sensoriel






	
Focaliser sur l’émotion ou la sensation






	
« Et si cette sensation pouvait parler, que dirait-elle ? »

« Si elle pouvait avoir une action, que ferait-elle ? » « Faites comme si ! »

« Qu’est-ce qui l’empêche de… ? » + SBA






	
Mettre en mouvement








	
Tissage cognitif visant le versant comportemental 






	
Tissage d’action






	
« Levez-vous et bougez ! »

« Permettez-vous de crier ! »

« Tenez ma main, je suis là, avec vous ! »






	
Débloquer les actions

Mettre en sécurité dans le présent

Relation thérapeutique de soutien








	
Tissages créatifs






	
Antidote imaginaire






	
En cas d’épuisement physique : « Sentez-vous la force de l’ours, votre accompagnant bienveillant (installé préalablement) en vous ? »

En cas de brûlure sur la peau : « Pouvez-vous sentir le vent frais sur votre visage ? »






	
Désensibiliser des sensations fortes en faisant appel à leur contraire.
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Considérant les multiples possibilités d’intervention du thérapeute (pas seulement cognitives) et l’effet sur tous les niveaux où un souvenir est stocké, Hase (2021) suggère que le tissage cognitif devrait plutôt être appelé « tissage thérapeutique ».





Du tissage cognitif au tissage thérapeutique






Outre le pouvoir de déblocage et de remobilisation des compétences du patient, nous interrogeons ici son incidence sur le plan thérapeutique lorsqu’il est utilisé pour transmettre l’information manquante.

La capacité pour le thérapeute à implanter dans le psychisme de son patient des schèmes représentationnels susceptibles d’apporter un éclairage nouveau et plus adapté sur l’expérience de vie, voire l’expérience traumatique qui fut la sienne, est une dimension essentielle de la psychothérapie. Dans certains contextes cliniques, il s’agit de favoriser une transformation de ce passé, pour qu’il soit délesté des dimensions qui génèrent de la souffrance, et faire en sorte qu’il puisse être classé et rangé en mémoire comme les autres souvenirs non traumatiques.

Comme dans l’exemple où la patiente a été victime de violences sexuelles quand elle était enfant, qui revoit la scène et qui de façon répétée se dit que :  c’est de sa faute ; qu’elle a excité l’adulte ; que c’est sans doute elle qui a dû le séduire, le thérapeute pourra lui opposer l’idée que l’adulte était l’agresseur et que c’était elle l’enfant innocent ; lui demander ce qu’elle-même, qui est adulte et qui a des enfants, penserait s’il s’agissait de sa fille, etc. On utilise donc ici le tissage cognitif « identification à un tiers ». Effectivement la réaction de la patiente est, à ce moment-là, très différente. Le tissage du thérapeute lui permet de changer de perspective ; mieux encore, le thérapeute l’amène peu à peu dans une perspective qui est la sienne, une vision extérieure, une représentation du monde plus rationnelle, plus épurée de toute charge émotionnelle, plus adaptée.

Lorsqu’à certains moments le patient ne peut arriver par lui-même à cette réinterprétation des choses, c’est bien la représentation – la vision – dont le thérapeute est le dépositaire, qui va aider le patient dans son processus de restructuration et de reconstruction.

Il s’agit donc de conduire le patient dans le sens d’une transformation du rapport aux événements difficiles ou traumatiques de la vie du sujet. Au fond, le tissage cognitif basé sur la transmission d’une information manquante contribue à une reconfiguration du rapport à son propre passé et du rapport à soi-même. C’est donc un ajustement de l’univers des croyances et des représentations mentales qui est au cœur de toutes les formes de psychothérapie. La thérapie EMDR le propose avec cette technique du tissage cognitif de façon ciblée et délibérée lorsque les patients ne sont pas en mesure de le faire par leur propre retraitement dans l’esprit du modèle TAI.




Conclusion






Comme décrit ci-dessus, le tissage cognitif est une technique qui peut être utilisée en cas de blocages ou d’autres difficultés lors du retraitement durant la phase 4 ou 5, voire en phase 6, lorsque le modèle TAI reste ineffectif pour différentes raisons. Il s’agit d’une brève intervention verbale (cognitive) du thérapeute visant à établir les connexions manquantes au réseau de la mémoire adaptative (cognitive, émotionnelle et sensorielle), qui se produisent spontanément dans la plupart des situations, et qui permettent ainsi au patient la reprise du retraitement incluant dès lors tous les niveaux de stockage de l’information. Les différentes techniques de tissage visent les trois dimensions de la responsabilité, de la sécurité et du choix et tentent de mettre en opposition l’expérience actuelle, le moment présent avec le passé. Diverses déclarations verbales sont considérées comme des techniques de tissage typiques et sont complétées par des techniques créatives. Pour progresser davantage dans ce domaine très intéressant, le tissage créatif, le tissage d’action et le tissage somato-sensoriel mériteraient plus d’attention et de développement.
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Section 2

S’ajuster à la complexité

  

  

La prise en charge de ce que l’on a coutume d’appeler les cas simples, qui relèvent d’une confrontation à un incident unique, permet souvent une application conventionnelle du protocole standard. Cependant, bon nombre de nos patients ont été victimes d’événements traumatiques répétés ou de négligences. Dans de tels cas, une approche standardisée est rarement indiquée et peut même être déstabilisante. C’est pourquoi dans certains cas plus spécifiques et plus complexes, il convient souvent d’aller plus loin et de mobiliser d’autres compétences pour accompagner nos patients. Le protocole EMDR inversé, les techniques d’oscillation, la prise en charge des empreintes de blessures préverbales sont autant d’approches, tout comme le traitement des blessures transmises au sein des familles, qui nécessitent une adaptation dans la prise en charge EMDR des patients.







Chapitre 14Anamnèse et préparation de la thérapie EMDR dans les cas complexes1
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Les cas de stress post-traumatique à incident unique permettent souvent un certain degré de standardisation dans les phases d’anamnèse et de préparation de la thérapie EMDR. Cependant, pour les clients ayant des antécédents complexes de négligence et de traumatisme, une approche standardisée est rarement indiquée, et peut même être déstabilisante. Les problèmes de dysrégulation émotionnelle, de honte envahissante, de défenses rigides de la personnalité, de phobies dissociatives latentes et de déclencheurs subtils de remises en acte relationnelles, peuvent engendrer des difficultés allant de l’incapacité à identifier les symptômes essentiels au rejet de clients considérés comme « trop difficiles » à traiter. Ce chapitre présente des stratégies permettant de développer des approches flexibles et efficaces lors des phases d’anamnèse et de préparation de la thérapie EMDR.

La thérapie EMDR a été initialement développée pour le traitement du trouble de stress post-traumatique (TSPT) et s’est avérée être un traitement basé sur des preuves pour ce trouble (Lee & Cuijpers, 2013 ; de Jongh et al., 2020 ; Shapiro, 1995). Des recherches contrôlées plus limitées soutiennent l’efficacité de la thérapie EMDR pour les phobies spécifiques, le trouble panique avec agoraphobie et le trouble dépressif majeur (Faretta & Dal Farra, 2019 ; Hase et al., 2015 ; Hase et al., 2018 ; Hofmann et al., 2014). Un nombre croissant d’études de cas suggèrent que la thérapie EMDR peut également être appliquée avec succès à des personnes souffrant d’un large éventail de pathologies, y compris des troubles somatoformes et des cas complexes comme les troubles de la personnalité et les troubles dissociatifs. La thérapie EMDR est généralement considérée dans le cadre d’une approche du traitement en huit phases : anamnèse, préparation, évaluation, désensibilisation, installation, scanner corporel et réévaluation. Ce chapitre est consacré à l’étude des deux premières phases de la thérapie EMDR, l’anamnèse et la préparation dans les cas complexes.








Définition d’un cas complexe






Les cas complexes sont ceux qui présentent des déficiences plus importantes dans les symptômes liés aux problèmes d’humeur, de fonctionnement interpersonnel et d’autonomie. Ils impliquent généralement des antécédents précoces avec des degrés significatifs de négligence et de maltraitance. Ces cas peuvent être considérés sur un spectre lié au degré de dissociation structurelle (van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006) allant de :


	états de stress extrême non spécifié (ESENS – Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified : DESNOS) – également appelé TSPT complexe ;

	troubles de la personnalité (dissociation structurelle secondaire) ;

	autres troubles dissociatifs spécifiés (OSDD – Other Specified Dissociative Disorders) selon le DSM-5 (APA, 2013) ;

	trouble dissociatif de l’identité (DID). 






Définition du TSPT complexe






Herman (1992a, 1992b) a proposé le diagnostic de TSPT complexe pour qualifier les multiples séquelles de traumatismes prolongés et répétés qui surviennent lorsque la victime est en état de captivité sous le contrôle d’un agresseur, que ce soit en prison, à la guerre ou dans une situation domestique privée. Van der Kolk a proposé le diagnostic de DESNOS (Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified) (Pelcovitz et al., 1997 ; en français habituellement traduit par : état de stress extrême non spécifié, ESENS) qui a été inclus comme critère supplémentaire pour le TSPT dans le DSM-IV (APA, 1994). Le TSPT complexe et le DESNOS sont tous deux associés à une dissociation structurelle secondaire de la personnalité (van der Hart et al., 2006).

Il est essentiel de reconnaître qu’il existe des différences significatives entre, d’une part, le concept large de TSPT complexe et le diagnostic proposé de DESNOS, et d’autre part, le diagnostic spécifique de la CIM-11 de TSPT complexe (TSPT-C). Comme le soulignent de Jongh et al. (2019, p. 285), le « traumatisme complexe », et donc le TSPT complexe, fait référence à « des événements traumatiques vécus qui sont interpersonnels, prolongés, répétés et graves », tandis que le « TSPT-C » fait référence à une entité diagnostique spécifique de la CIM-11. Pour les besoins du TSPT-C selon la CIM-11, les symptômes fondamentaux du TSPT doivent être présents ainsi que des problèmes de régulation émotionnelle, une perturbation des compétences relationnelles et des croyances fondamentales négatives (Cloitre et al., 2013).

Par ailleurs, bon nombre des personnes qui répondent aux critères proposés pour le DESNOS ne répondent pas nécessairement aux critères du TSPT. Des études menées auprès d’anciens combattants (Ford, 1999) et de civils (McDonagh-Coyle et al., 1999) ont révélé que 25 à 45 % des patients ayant reçu un diagnostic de DESNOS ne répondaient pas aux critères du TSPT. « La constatation qu’un diagnostic de DESNOS prédit des résultats moins bons en matière de traitement du TSPT dans diverses populations cliniques est d’une importance capitale pour la discussion en cours » (Korn, 2009, p. 265). Ainsi, le diagnostic proposé par le DSM-IV pour le DESNOS comprenait un éventail plus large de symptômes que le diagnostic de la CIM-11 pour le TSPT-C. Ces différences de terminologie et les difficultés à travailler avec des patients présentant des présentations cliniques différentes peuvent conduire à des positions en apparence contrastées sur la nécessité d’une stabilisation prolongée et sur les questions du moment et des avantages potentiels de la confrontation aux souvenirs traumatiques. De Jongh et al. (2019, p. 288) écrivant sur le TSPT-C, où tous les patients qui répondent aux critères diagnostiques souffrent de symptômes de reviviscence intrusive du TSPT, affirment que « travailler immédiatement et directement sur les souvenirs traumatiques peut être très utile pour les patients atteints de TSPT-C » et que, « en parfaite adéquation avec le modèle TAI de l’EMDR, la résolution des symptômes du TSPT peut réduire les défis interpersonnels, la dysrégulation des affects et l’image négative de soi des patients ». En revanche, van der Hart et al. (2013, p. 85) écrivant plus largement sur les « troubles complexes liés à des traumatismes » déclarent qu’« avant de s’engager dans le traitement des souvenirs traumatiques, la thérapie devrait se concentrer sur la stabilisation, la réduction des symptômes, y compris les comportements à risque, et le renforcement des compétences ». Il est crucial de tenir compte des caractéristiques spécifiques des patients pour comprendre les questions de timing, de rythme, et de savoir quand prolonger les phases du traitement axées sur la préparation et le renforcement des compétences, en opposition aux cas où les patients pourraient bénéficier d’une confrontation plus immédiate avec leurs expériences traumatiques.

Le DESNOS implique des symptômes de dysrégulation dans six domaines :


	Régulation des affects et des impulsions ; 

	Attention ou conscience ;

	Perception de soi ;

	Perception de l’agresseur ;

	Relations avec les autres ;

	Systèmes de signification.






Somatisation






Il existe de nombreux indicateurs qui peuvent aider les cliniciens à identifier les cas possibles de traumatisme complexe pour lesquels une préparation prolongée avec renforcement des compétences est nécessaire (Mosquera, 2011 ; Mosquera, 2014 ; Leeds & Mosquera, 2014) :

Les antécédents comprennent des expériences adverses de l’enfance (Adverse Childhood Experiences, ACE) persistantes, prolongées et/ou multiples :


	abus de substances chez un parent (ou parent de substitution) ;

	maladie ou affection psychiatrique chronique du parent (ou parent de substitution) (diagnostiquée ou non) ;

	abandon par un parent (ou parent de substitution) ;

	violence domestique ;

	violence physique, sexuelle ou verbale ;

	inversion du rôle parent-enfant (parentification) ou autre relation d’attachement dysfonctionnelle. 



Parfois, ces problèmes sont cachés sous des allégations d’une enfance « merveilleuse » :


	difficulté ou incapacité à réguler les émotions ;

	comportements auto-dommageables et suicidaires ;

	impulsivité et comportement à risque ;

	problèmes pour identifier, ressentir ou gérer la colère : les patients sont incapables de ressentir la colère de manière adéquate, et se laissent submerger par cette émotion, peuvent être en larmes ou deviennent passifs-agressifs ;

	amnésie et dissociation ; 

	symptomatologie somatique ;

	difficulté à remarquer les problèmes liés à leurs expériences traumatiques ;

	culpabilité persistante ;

	sentiment persistant de dévalorisation ;

	problèmes graves dans les relations interpersonnelles : pas seulement des relations intenses, mais aussi le besoin de les éviter pour se protéger ou par peur de l’intimité ;

	tendance à idéaliser et/ou dévaloriser les autres ;

	difficulté à faire confiance aux autres / vulnérabilité marquée et tendance à être exploité ;

	désespoir depuis « toujours » ;

	comportements compensatoires pour la régulation des émotions : drogues, alcool, automédication, sexe, coupures… 






Les bases de la formulation de cas EMDR dans les cas complexes. Phase 1 – Stabilisation et anamnèse






La conceptualisation de cas dans la thérapie EMDR demande au clinicien de penser au-delà des symptômes immédiats du patient (attitudes, pensées, comportements inadaptés et réponses émotionnelles de défense) et de former un modèle mental de ces problèmes fondé sur un modèle de psychothérapie. La conceptualisation du cas produit un modèle mental qui conduit aux éléments spécifiques d’un plan de traitement comprenant l’évaluation des problèmes du patient, la sélection des méthodes et l’enchaînement des interventions. Dans la thérapie EMDR de cas complexes, un modèle mental des difficultés du patient peut être largement basé sur :


	le modèle du traitement adaptatif de l’information (TAI ; Hase et al., 2017 ; Shapiro, 2018) ;

	la théorie de l’attachement (Main, 1996) ; 

	la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (TSDP ; van der Hart et al., 2006).



L’intégration des connaissances portant sur ces trois modèles permet aux cliniciens d’explorer et d’être attentifs aux informations pertinentes qui conduiront à un ensemble d’hypothèses sur les causes des symptômes de chaque client et fourniront les grandes lignes de l’élaboration du plan de traitement. Si ces hypothèses sont justes et que la méthodologie est correctement appliquée, les symptômes du client devraient s’améliorer.



▶  Le modèle TAI





Le modèle du traitement adaptatif de l’information (TAI ; Hase et al., 2017 ; Shapiro, 2018) nous invite à identifier les informations stockées de manière dysfonctionnelle (réseaux mnésiques) qui doivent être retraitées, et les tendances de coping adaptatives qui doivent être renforcées et élargies.

Dans des cas plus simples, le plan de traitement pour le retraitement EMDR des réseaux de souvenirs mal adaptés peut être abordé dans un ordre en traitant d’abord les souvenirs traumatiques du passé, puis le matériel résiduel des déclencheurs actuels, et enfin le retraitement peut être appliqué à la répétition imaginaire de situations futures. Dans les cas les plus simples, il y a relativement peu de travail à faire pour créer ou renforcer les capacités adaptatives de coping ou pour identifier et surmonter les défenses rigides. Cependant, dans les cas complexes, les compétences de base d’auto-soin et de coping sont en général fortement compromises et il peut y avoir des défenses rigides qui perturbent le retraitement des souvenirs traumatiques. Un travail plus approfondi est parfois nécessaire pour améliorer les compétences de base d’auto-soin et de coping et pour travailler sur les défenses rigides. Dans les cas complexes, il est nécessaire d’ajouter des principes de ciblage. Ceux-ci peuvent inclure l’utilisation de stratégies de titrage – c’est-à-dire limiter délibérément l’activation à certains éléments seulement d’un réseau de souvenirs et des séquences de ciblage alternatives qui consistent par exemple à commencer par des éléments associés aux déclencheurs actuels dans la vie quotidienne ou à se concentrer sur les informations dysfonctionnelles intéroceptives liées aux phobies et défenses dissociatives (Gonzalez & Mosquera, 2012 ; Gonzalez, Mosquera, Leeds, Knipe & Solomon, 2012 ; Mosquera, Leeds & Gonzalez, 2014 ; Mosquera, 2019).

Ce qui est le plus crucial dans les cas complexes, dans un premier temps, c’est de modifier l’attention de la collecte habituelle d’informations sur l’histoire des expériences négatives et traumatiques dans le passé de la personne vers une exploration sensible des fonctions actuelles de sa vie quotidienne normale, de ses expériences intrapsychiques et de ses relations interpersonnelles. Pour les patients présentant un tableau complexe, des efforts inconsidérés pour aborder directement le matériel traumatique peuvent entraîner toute une série de conséquences négatives dues à des déficiences de la tolérance aux affects, à des phobies dissociatives et à des capacités réduites d’autocontrôle. Il peut s’agir non seulement de ruptures dans l’alliance thérapeutique en cours de développement, mais aussi d’un arrêt brutal de la thérapie, de comportements d’automutilation et de tentatives de suicide (van der Hart, Steele & Nijenhuis, 2017). Lorsque les cliniciens intègrent dans leur approche clinique la théorie de l’attachement et la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (TSDP ; van der Hart et al., 2006), ils peuvent reconnaître plus rapidement les éléments essentiels des cas complexes et passer de la collecte d’informations sur les cibles traumatiques à l’exploration d’informations pertinentes sur les difficultés actuelles de la personne dans les fonctions de la vie quotidienne.




▶  La théorie de l’attachement





La théorie de l’attachement a été initialement développée par Bowlby (1969, 1973, 1980). Main (Main, 1996 ; Main & Goldwyn, 1984) a mis au point un système de classification de l’attachement chez l’adulte basé sur la théorie de l’attachement de Bowlby. Chez l’adulte, les classifications englobent l’attachement sécure, évitant, ambivalent et désorganisé. Cette classification de l’attachement représente un modèle de travail de soi et des autres personnes significatives. Par définition, l’organisation de l’attachement est le premier modèle par lequel la personne traite les informations concernant l’autorégulation et les facteurs de stress interpersonnels. Comme nous le verrons plus loin, la classification de l’attachement contribue aux modèles de réponse à toutes les interventions cliniques et à la thérapie EMDR en particulier.




▶  La théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (TSDP)





La TSDP nous permet de reconnaître les divisions structurelles au sein de la personnalité, et nous aide à comprendre et à traiter les phobies dissociatives qui maintiennent des schémas d’adaptation dysfonctionnels. Van der Hart, Nijenhuis et Steele (2005) distinguent trois degrés prototypiques de dissociation structurelle basés sur l’étendue et le type de divisions entre les systèmes d’action pour la vie quotidienne et pour la défense. Les stratégies de traitement dans les cas complexes peuvent être délimitées en fonction du degré de dissociation structurelle. Dans la dissociation structurelle primaire, il y a une alternance entre une seule partie dissociative de la personnalité consacrée aux systèmes d’action de la vie quotidienne (appelée « partie apparemment normale de la personnalité » ou PAN) et une seconde partie plus rudimentaire, consacrée à la défense (appelée « partie émotionnelle de la personnalité » ou PE). Dans la dissociation structurelle secondaire, il peut y avoir deux ou plusieurs PE médiées par des systèmes d’action défensifs et la PAN peut être organisée de manière relativement adaptée ou mal adaptée. Dans la dissociation structurelle tertiaire, associée au TDI, la capacité d’intégration est insuffisante pour maintenir une seule PAN, les PE sont plus fortement investies d’un sens subjectif de soi séparé et il y a des problèmes actuels importants d’amnésie, de détachement et d’engourdissement.





Reconnaître et travailler avec l’attachement évitant, ambivalent et désorganisé








▶  Classifications et caractéristiques de l’attachement basées sur l’AAI (Adult Attachment Interview)





L’Adult Attachment Interview (AAI) est un entretien semi-structuré quasi-clinique, développé par Carol George, Nancy Kaplan et Mary Main en 1984. Il comporte une vingtaine de questions et a été largement validé par la recherche. Au cours d’un entretien AAI, les personnes présentant une organisation d’attachement sécure/autonome parlent avec le clinicien de manière cohérente et interactive de leurs expériences d’attachement, qu’elles soient favorables ou défavorables. Elles répondent aux questions de manière suffisamment élaborée, mais sans l’être de trop, et fournissent un récit cohérent qui peut même inclure des thématiques traumatiques. Les personnes ayant une classification d’attachement sécure/autonome présentent rarement un TSPT complexe. Néanmoins, les patients souffrant de TSPT complexe peuvent atteindre une classification d’attachement sécure, acquise après une relation adulte stable et/ou une thérapie réussie.

Une personne présentant un attachement évitant minimise la discussion ou l’importance des expériences liées à l’attachement. Les réponses sont généralement intrinsèquement incohérentes et souvent excessivement courtes. Les relations avec les parents sont généralement décrites comme très positives, mais sans apporter de détails, ou lorsqu’il y en a, elles ont tendance à contredire l’évaluation globale.

Dans ces cas, il est important d’éviter les questions générales sur l’« amour » des parents (ou parents de substitution) et de demander des exemples concrets de cas où un parent offrait :


	tendresse et réconfort physique en cas de blessure, d’anxiété ou de peur ;

	soutien verbal ou pratique pour faire face au stress social (par exemple, l’intimidation) ;

	reconnaissance et éloges pour les efforts continus et les succès ;

	priorité aux besoins de l’enfant avant ceux de la personne qui s’occupe de lui ;

	vue de l’esprit : reconnaissance verbale de leurs sentiments intérieurs, de leurs espoirs, de leurs craintes et de leurs rêves. 



Avec un affect et une narration limités, les personnes avec un attachement évitant ont tendance à montrer peu leur détresse affective ou physiologique dans leurs expressions ou leurs postures jusqu’à être totalement accablé ou fondre en larmes. Il est alors possible qu’elles se sentent trahies par le clinicien qui n’a pas su reconnaître leurs signaux de détresse. Il est important de s’enquérir soigneusement de leurs expériences intérieures. Pendant l’anamnèse et la préparation, il est essentiel de réévaluer la façon dont elles ont été affectées par la séance précédente. Il est utile de poser des questions sur les fonctions de la vie quotidienne ; plus que les émotions, les changements dans les comportements de coping signaleront les réponses dans les premières phases du traitement. Dans un premier temps, jusqu’à ce que cela puisse être mieux calibré, il peut être sage de partir du principe que toute perturbation signalée sur le moment et toutes les expériences traumatiques passées sont plus perturbantes que leur auto-évaluation ne le suggère.

Chez les personnes présentant un attachement ambivalent, les souvenirs suscités par une question semblent attirer l’attention du sujet et guider son discours. Il peut en résulter une narration longue et furieuse des interactions avec les parents pendant l’enfance, qui peut passer de manière inappropriée à des discussions sur une relation actuelle. Le patient peut également s’écarter du sujet, utiliser un langage vague et décrire un parent de façon négative et positive dans la même phrase. Les cliniciens doivent être prêts à réduire le champ d’attention et à reporter la discussion sur les sujets perturbants. Ces personnes semblent souvent accablées et tourmentées par leurs sentiments. Leurs récits reflètent une absence de structures permettant de contenir leurs nombreuses émotions. Ils se présentent comme en manque d’affection et dépendants, et exigent beaucoup des figures d’attachement et des cliniciens. Pourtant, la structure offerte par les autres, y compris les cliniciens, semble être totalement inadéquate ou disparaître, laissant à sa place un affect intense (Slade, 1999). Lorsqu’ils décrivent des événements traumatiques de l’enfance ou des abandons, leurs récits mettent l’accent sur le caractère intolérable de ces expériences et sur un sentiment de désespoir quant à leur rétablissement.

Les personnes avec un attachement désorganisé présentent souvent des lacunes importantes dans le raisonnement ou le discours. Elles peuvent exprimer des croyances enfantines ou tomber dans un silence prolongé ou un discours élogieux. En présence d’indications d’un récit désorganisé, l’attention doit passer de la collecte d’une histoire à l’exploration de la structure interne du soi et du degré de dissociation structurelle. Cela peut se faire à l’aide du lieu de rencontre, de cartes ou de dessins du système interne, ou de Playmobils (Gonzalez, Mosquera & Solomon, 2012 ; Mosquera, 2019, p. 46-47). Différents aspects de la personnalité peuvent à divers moments présenter des classifications d’attachement différentes, voire contradictoires. Les structures de régulation des affects peuvent offrir des aspects qui vont varier, d’apparemment rigides et très contenus, à apparemment fluides et très perméables. Lors des séances de suivi, il se peut que ces personnes se souviennent peu ou pas du tout des aspects importants des séances précédentes. Les tentatives mal contrôlées de retraitement EMDR standard peuvent occasionnellement révéler de façon spectaculaire et perturbante des aspects cachés et non préparés de la personnalité (International Society for the Study of Trauma and Dissociation, ISSTD, 2011), et peuvent conduire à un retraitement apparemment complet en un nombre inhabituellement court de séances de retraitement, mais le matériel perturbant aura simplement été caché à la PAN. Les bases de la stabilisation et d’un plan de traitement adéquat reposent sur l’établissement d’une relation thérapeutique et la compréhension des forces et des difficultés actuelles du patient.




▶  La phase 1 dans le traumatisme complexe. Collecte d’informations





La phase 1 est fondamentale pour une planification thérapeutique adéquate. Chez les patients présentant un traumatisme complexe, cette phase implique une plus grande complexité et des défis plus importants que dans les cas de TSPT. L’un des principaux aspects à garder à l’esprit pendant la phase 1 est la pertinence d’équilibrer le rythme de l’anamnèse avec la gestion des phobies, des défenses et le développement des capacités de coping. Il peut y avoir une tendance de la part du clinicien et du patient à aller trop rapidement vers l’identification et/ou la découverte de matériel traumatique sans compréhension et prise en compte préalables de :


	la capacité du patient à faire face aux défis quotidiens ;

	le degré des symptômes dissociatifs, des parties dissociatives et des phobies ;

	les défis que représente la confrontation à du matériel traumatique lorsque le système interne n’est pas prêt.



La collecte d’informations doit être équilibrée afin d’être suffisamment exhaustive tout en étant supportable pour le patient. Plus le degré de dissociation structurelle est élevé, plus nous devons être prudents lorsque nous pénétrons dans des domaines dont le patient n’est pas encore conscient, dont il ne se souvient pas, auxquels il ne supporte pas de penser ou qu’il ne supporte pas de ressentir.

Aborder des expériences formatives peut être plus délicat dans les cas complexes. Mosquera (2011), Mosquera et Leeds (2014) suggèrent de garder à l’esprit les aspects suivants lors de la collecte d’informations :

L’attitude du clinicien :


	user de prudence et de tact ;

	trouver un équilibre entre la proximité et le maintien d’une distance appropriée ;

	ne pas agir en tant qu’enquêteur mais offrir plutôt un intérêt « graduel » ;

	agir en tant que « régulateur » (aider le patient à continuer si nécessaire et à ralentir s’il ne sait pas comment faire) ;

	maintenir des limites claires et la prévisibilité du cadre thérapeutique ;

	fournir une structure (nous ne pouvons pas fonctionner de manière chaotique lorsque le chaos est la norme) ;

	suivre un plan structuré (mais flexible) de stabilisation et de collecte d’informations. 



Aspects importants à explorer pour équilibrer l’anamnèse :


	ne pas se concentrer uniquement sur les événements traumatiques ;

	permettre au patient de raconter son histoire (pour autant que cela soit toléré et utile) sans entrer dans trop de détails (débriefing) ;

	identifier les compétences et les ressources passées et actuelles ;

	faire émerger et potentialiser des souvenirs positifs. 







Conclusion






Dans les cas complexes et instables, les cliniciens doivent être préparés à reconnaître les défenses ou les phobies dissociatives et à passer de la collecte d’informations sur les expériences négatives et traumatiques passées du patient à la préparation/stabilisation. Une formulation initiale du cas peut suggérer une présentation plus légère et la croyance que le patient est capable de tolérer une « anamnèse standard ». Pendant la phase initiale de la thérapie, il est essentiel de rester sensible et attentif aux indications signalant des défenses (telles que l’idéalisation et/ou la minimisation) ou des phobies dissociatives. Une compréhension de la théorie de l’attachement et de la TSDP peut aider les cliniciens à reconnaître les signes d’attachement évitant, ambivalent et désorganisé ainsi que la dissociation structurelle secondaire et tertiaire. De cette façon, les cliniciens peuvent être mieux préparés à passer de la collecte d’informations sur les souvenirs négatifs et traumatiques à la reconnaissance des défenses, à la présentification (conscience de l’ici et maintenant), à la psychoéducation, à l’installation de ressources à la tolérance à l’affect et à d’autres interventions de la phase de préparation.
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Adapter l’EMDR aux personnes instables souffrant de TSPT complexe

Helene Dellucci, PhD & Dr. Arne Hofmann










L’invention de l’EMDR en 1989 par Francine Shapiro a été une révolution dans le traitement du trouble de stress post-traumatique (TSPT). Les méta-analyses démontrent son efficacité (Van Etten & Taylor, 1998 ; Davidson & Parker, 2001 ; Maxfield & Hyer, 2002 ; Bradley et al., 2005 ; Bisson & Andrew, 2007), et ce d’autant plus si le protocole standard est appliqué rigoureusement (Maxfield & Hyer, 2002). Cependant, pour une majorité de personnes souffrant de traumas complexes, le protocole standard dans son approche en trois temps classique semble trop confrontant, risquant de provoquer une déstabilisation et un évitement ultérieur de la thérapie EMDR pourtant si efficace. Faudrait-il alors réserver le travail EMDR aux seuls patients stables, ayant des séquelles post-traumatiques en nombre restreint ? Comment faire avec les personnes instables ? Faut-il étendre la phase de stabilisation ? jusqu’à quel moment ? N’y a-t-il pas un risque de ne jamais aborder les traumatismes à la source de la problématique ?

Nous aborderons dans ces lignes le protocole inversé proposé par Arne Hofmann (2005, 2009, 2014). Nous décrirons les propositions de l’auteur, que nous commenterons en illustrant par des exemples cliniques issus de notre pratique.








Des traumas simples aux traumas complexes, avec ou sans troubles dissociatifs : différents tableaux cliniques






Nous distinguons différents types de traumatisation :



▶  La réaction de stress aigu





Il s’agit ici de la réaction immédiate après un événement potentiellement traumatique. Nous ne parlons pas de traumatisme à ce moment. Ce dernier fait partie d’un trouble qui se chronicise au-delà d’un mois. La réaction de stress aigu se résume à la période de vulnérabilité, faisant suite à la rupture de notre illusion d’invulnérabilité et d’immortalité, avec laquelle nous vivons quotidiennement, et qui nous permet de nous centrer sur nos projets, de nous projeter dans l’avenir. Un événement faisant ainsi irruption et qui dépasse les capacités d’intégration a pour effet dans un premier temps de sortir la personne de la trajectoire qu’elle s’était donnée et qui semblait aller de soi.




▶  Le trauma simple





Si les réactions émotionnelles et les symptômes persistent au-delà d’un mois, nous pouvons parler d’un trouble de stress post-traumatique. Le TSPT simple consiste en un événement unique, ou plusieurs événements dans une vie, sans lien les uns avec les autres. Pragmatiquement, les professionnels parlent d’un « coup de tonnerre dans un ciel bleu », c’est-à-dire que la personne n’a pas de séquelles préétablies. Un événement unique est guérissable en une à trois séances d’EMDR (Shapiro, 2001), trois à cinq séances, si on prend en compte une séance de stabilisation et une séance de clôture. Les personnes touchées par un trauma simple se remettent souvent spontanément sans séquelles décelables, les observations indiquent une proportion de trois quarts de rémissions spontanées après un événement potentiellement traumatique. C’est entre autres la raison pour laquelle, dans un cabinet de psychotraumatologue, ce sont les tableaux cliniques les plus rares.




▶  Les traumas multiples





La multiplication de blessures traumatiques, si celles-ci restent en nombre raisonnable, sans lien entre elles, et sans troubles d’attachement, peut être qualifiée de traumatismes multiples, tout en restant dans un cadre de TSPT simple. Ce sont les personnes qui répondent le mieux à la thérapie EMDR classique, qui propose une approche en trois temps : après avoir établi un plan de ciblage, les événements sont abordés dans l’ordre de leur occurrence, à savoir en premier lieu le souvenir source, l’événement le plus ancien qui fonde la problématique, pour ensuite aller retraiter tous les souvenirs du passé en lien avec le problème. Une fois le passé retraité efficacement, les déclencheurs dans la vie courante se sont neutralisés. Dans le cas contraire, ceux-ci sont abordés spécifiquement, de façon à retraiter l’activation sous-jacente. Pour finir, le protocole EMDR classique prévoit l’installation d’un scénario du futur permettant à la personne de prévoir des pistes d’action concrètes, allant jusqu’à un petit défi.




▶  Les traumas complexes





La plus grande cohorte de personnes traumatisées est formée par ceux qui ont accumulé les expériences difficiles à travers le temps, le plus souvent depuis l’enfance, voire la petite enfance. Ces personnes, qui ont déjà mis en place des ressources de survie hors pair, sont souvent épuisées par une lutte incessante contre les effets des déclencheurs dans leur quotidien. La CIM-11 (OMS – WHO, 2018) a établi la catégorie du trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C), qui peut se développer après une série d’événements de nature extrême, prolongée ou répétitive, vécue comme extrêmement menaçante ou terrifiante, et pour lequel s’échapper est difficile ou impossible. Les cas cités sont la torture, l’esclavage, les campagnes génocidaires, les violences domestiques prolongées, des maltraitances répétées pendant l’enfance, les deux dernières catégories étant les plus tristement répandues. Aux symptômes de TSPT simple s’ajoutent des problèmes sévères et persistants dans la régulation des affects, des croyances persistantes d’être diminué, en échec, sans valeur, avec des sentiments profonds et persistants de honte, de culpabilité et d’échec en lien avec des éléments stressants, des difficultés persistantes à développer des relations et à se sentir proche d’autrui.

Il existe une comorbidité importante faite de vulnérabilités d’attachement (Liotti, 2000, 2002) et de dépressions chroniques (Campbell, Kub & Rose, 1996), mais aussi de troubles du comportement alimentaire (Garner & Garfinkel, 1997 ; Root & Fallon, 1988), de tableaux anxieux ou compulsifs, d’addictions, de mises en danger (Felitti et al., 1998), d’automutilations (van der Kolk et al., 1991) et de comportements les mettant en risque d’expérimenter davantage de situations victimisantes.

Les personnes souffrant d’un trauma complexe peuvent être classées en deux catégories : celles qui restent fonctionnelles, malgré une charge traumatique importante, et celles qui trébuchent dans leur vie et sont envahies à un point tel qu’elles ont des difficultés à assumer les tâches de la vie quotidienne.




▶  Les troubles dissociatifs





Lorsque la traumatisation chronique a débuté dès le plus jeune âge et a impliqué pour une grande part des adultes censés prendre soin et des figures d’attachement, il arrive que la survie se fasse au prix d’un conditionnement comportant un évitement tellement massif, que des pans entiers d’expérience passent sous amnésie et sont mis de côté dans des réseaux où le patient met en œuvre des stratégies d’évitement à travers des actions substitutives, comme des passages à l’acte, des addictions, des automutilations, des mises en danger. Des symptômes de déréalisation, de dépersonnalisation et de perte du sens du temps présent complexifient ce tableau déjà difficile. Giovanni Liotti soutient qu’en termes d’attachement, lorsqu’il y a un trouble dissociatif, il y a toujours un attachement désorganisé, à la base de cette stratégie de survie si particulière (Liotti, 1999, 2004).

Les symptômes dissociatifs se distinguent sous leurs formes psychoforme et somatoforme (Nijenhuis, 2004), incluant des réseaux neuronaux carapacés à un point tel, que se forment des sous-systèmes de la personnalité, endossant chacun au moins un sens de Soi rudimentaire (van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006/2010). Les recherches corroborent clairement cette thèse, tant sur le plan des mesures physiologiques (conductance de la peau, potentiels évoqués visuels, variables du système nerveux autonome, activation physiologique – revue par Nijenhuis, van der Hart & Steele, 2002), mais également sur le plan cérébral (Reinders et al., 2003, 2006, 2012), dans le sens de patterns cérébraux différenciés ne communiquant pas entre les différents états activés.

D’un point de vue clinique, lorsqu’il y a TSPT complexe avec ou sans troubles dissociatifs, nous avons toujours affaire à de l’amnésie, des phobies, des émotions débordantes et des réactions de survie.





L’amnésie, les phobies et une mauvaise tolérance à l’affect : une réalité à prendre en compte dans la thérapie des traumas complexes






L’amnésie peut être plus ou moins étendue, soit sous forme totale, c’est-à-dire une non-connaissance que quelque chose est ignoré, soit identifiée, c’est-à-dire avec une amnésie pour le contenu, tout en n’ignorant pas son existence, par exemple une personne qui nous dit n’avoir aucun souvenir avant l’âge de 12 ans. La plupart d’entre nous avons une amnésie tout à fait naturelle pour ce qui a pu se passer pendant les trois premières années de notre vie.

Les phobies sont multiples. Les auteurs de la théorie de la dissociation structurelle (van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006/2010) énumèrent celles qui sont propres à ce fonctionnement : la peur de s’attacher et en même temps la phobie de perdre l’attachement avec le thérapeute, les peurs des réactions corporelles des traumatismes et de leurs suites, la phobie des contenus traumatiques, et finalement les peurs de la vie quotidienne. L’aspect phobique est ce qui distingue les personnes souffrant de troubles dissociatifs de ceux qui n’ont pas développé cette stratégie de survie extrême. À cela s’ajoutent la peur d’être fou ou d’être pris pour fou, la peur de décompenser, la peur de perdre le contrôle, la peur d’être démasqué d’infamie et de ce fait abandonné, la peur du regard de l’autre, des réactions imprévisibles des personnes avec lesquelles on tisse un lien…

Outre l’émergence de phobies particulières, d’autres émotions (p.ex : la panique de perdre le lien, la honte et la culpabilité, la colère, la tristesse), vécues soit de manière débordante, soit ne pouvant pas être touchées du tout, signalent une mauvaise tolérance à l’affect. Sans toucher de réseau traumatique, certaines émotions sont déjà mal vécues dans la vie quotidienne. Au moment où est abordée une cible traumatique, l’émotion stockée s’ajoute à la difficulté de tolérer celle du quotidien, rendant le travail de retraitement difficile et laborieux, entraînant le plus souvent le blocage du traitement de l’information (TAI) et de l’évitement par la suite.

Même lorsque les personnes sont informées, parfaitement consentantes et demandeuses pour se débarrasser de leurs traumatismes, la peur émergeant au moment où ces réseaux dissociés sont touchés est toujours de la partie. Le clinicien doit en tenir compte, sinon il en va du sentiment de sécurité dans l’ici et maintenant, ce qui signe le plus souvent l’arrêt de la thérapie, par réflexe auto-protecteur.

Cependant, lorsque nous considérons les patients souffrant de traumatismes complexes, nous ne devons pas perdre de vue que nous avons devant nous des survivants au sens propre, même si eux-mêmes ne se reconnaîtront jamais comme tels, spontanément. Ces personnes ont pour la plupart fait face à des événements dont nous ne saurons sans doute jamais l’ampleur, sans pour autant savoir consciemment comment ils ont réussi à survivre. C’est la tâche du thérapeute de faire émerger à la conscience cette dimension fondamentale. Il s’agit de personnes pour lesquelles les méthodes d’exposition simples ne marchent pas, parce que trop confrontantes. Pourtant, ce sont les personnes qui espèrent le plus, à juste titre, être aidées par les procédés développés en psychotraumatologie. Alors, comment faire, concrètement ?




Le protocole inversé : une piste pour aborder les traumas complexes






Arne Hofmann (2005) a eu l’idée ingénieuse d’inverser l’ordre dans lequel les cibles sont abordées, à savoir commencer par les peurs du futur et du présent, puis traiter les déclencheurs de la vie quotidienne, et finalement aborder le passé en commençant par les événements récents, avant ceux d’un passé lointain.

Cette stratégie de traitement, selon l’auteur (Hofmann, 2009) s’adresse spécifiquement aux personnes souffrant d’un TSPT complexe et qui sont instables. Le but en est de permettre une réduction des symptômes dans l’immédiat et une amélioration de la vie quotidienne. L’ordre des traumatismes abordés reste inversé jusqu’à ce que les patients soient suffisamment stables pour pouvoir traiter les souvenirs du passé.

Un autre but du protocole inversé est d’aider les patients, mais aussi les thérapeutes, à rapidement commencer l’utilisation de l’EMDR, et de dépasser de possibles tendances à l’évitement par une stabilisation interminable, sans pour autant emmener le patient trop tôt dans une exposition traumatique insupportable.

L’auteur ajoute que ce procédé convient bien aux personnes ayant une histoire d’hospitalisations psychiatriques. Nous pouvons ajouter que nous avons proposé le protocole inversé à tous les patients venus consulter avec des traumas complexes, plus particulièrement lorsque des peurs émergent au cours du processus ou entre deux séances.

Lorsqu’un retraitement ou bien un projet de retraitement suscite un mouvement phobique (par exemple la peur d’être jugé, la peur du changement, une peur concrète de quelque chose à venir, la peur d’être débordé par ce qui peut apparaître…), alors cette activation physiologique s’ajoute au travail prévu et risque d’en amoindrir l’efficacité. Il convient dès lors de mettre le projet initial entre parenthèses, et d’aborder les peurs émergentes.



▶  Le protocole inversé concrètement






	Pour cibler une situation future perturbante, Arne Hofmann propose comme la stratégie la plus prudente l’utilisation de la technique d’absorption (Hofmann, 2009). Le procédé exact est décrit dans la fiche consacrée aux méthodes d’oscillation (voir chapitre 16). Ainsi, la seule exposition à la cible concerne la définition d’un niveau de perturbation (grâce à l’échelle SUD), pour ensuite partir à la recherche de qualités dont la personne pourrait avoir besoin, suivie d’une installation de ressources. À la suite, le SUD est réévalué. Dans la plupart des cas, celui-ci montre une nette diminution. 
Ainsi les éléments perturbants dans le réseau neuronal sont uniquement amorcés, sans être abordés en détail, mais davantage mis en lien avec des ressources.
Si le patient le supporte, il est possible d’aborder une telle peur également avec un protocole EMDR standard de la phase 3 à la phase 7, pourvu que cette cible soit abordée hors trauma, c’est-à-dire que tous les traumas soient d’abord confinés dans un contenant (voir Boîte de Vitesses, chapitre 17).

	Les déclencheurs du quotidien (par exemple un rendez-vous médical) ou un traumatisme secondaire (par exemple un dernier examen médical qui s’est mal passé), qui produisent des symptômes dans le présent peuvent être abordés par la méthode CIPOS (Knipe, 2009, 2014). Il s’agit d’une méthode d’oscillation. Ici aussi, nous renvoyons le lecteur intéressé au chapitre 16 sur les techniques d’oscillation où le CIPOS est décrit pas à pas. 
Le but de ce travail sur les déclencheurs est la diminution des symptômes dans la vie quotidienne et la stabilisation. Le fait que les déclencheurs suscitent moins d’envahissements dans le quotidien de la personne, même si le problème de fond n’est pas encore réglé, amène une amélioration du sommeil et des fonctions de base dans la vie du patient. Celui-ci arrive à mieux contrôler son expérience corporelle, il devient capable de s’apaiser plus efficacement, ce qui permet ensuite de pouvoir aborder les souvenirs traumatiques du passé.
Ici aussi, avec les patients fonctionnels, il est possible d’aborder les déclencheurs dans la vie quotidienne avec un protocole EMDR standard, avec ou sans cognitions en phase 3 (voir chapitre 10 sur les cognitions dans la thérapie EMDR). Il faut cependant garder à l’esprit que ce travail est toujours en lien avec un réseau traumatique. Il ne peut pas être effectué hors trauma, comme une peur émergeante.

	Avant d’aborder le passé, Arne Hofmann propose une évaluation de la stabilité sous la forme de quatre tests : 

	

	le test de la vie de tous les jours : est-ce que la personne est capable d’assumer les tâches de la vie quotidienne ?

	le test du lieu sûr : est-ce que le lieu sûr peut être installé facilement et la personne peut-elle s’apaiser efficacement entre les séances ?

	le test des stimulations bilatérales alternées : est-ce que la personne supporte des SBA ?

	le test de l’anamnèse : est-ce que la personne est en mesure de parler de son histoire sans basculer malgré elle dans le trauma ?
Si ces quatre conditions sont réunies, alors la personne peut être considérée comme suffisamment stable et fonctionnelle pour permettre le travail sur les traumas du passé. Dès qu’un patient se déstabilise, et que ces quatre conditions ne sont plus remplies, le travail sur le passé est remis entre parenthèses et nous invitons le clinicien à revenir aux niveaux A et B.




	Les événements du passé sont aussi retraités dans l’ordre inverse de l’occurrence dans la vie du patient, c’est-à-dire du plus récent au plus ancien. Plutôt que de rechercher un souvenir source, Arne Hofmann propose aux cliniciens de commencer par des traumatismes secondaires (non centraux) qui ont eu lieu à l’adolescence ou plus tard dans la vie. Ainsi, cet abord fractionné permet de diminuer la charge contenue dans les réseaux et clusters traumatiques.
Si le retraitement des souvenirs secondaires et récents se fait sans encombre, alors le travail peut continuer avec le retraitement des souvenirs de l’enfance et des éléments clés de la problématique abordée (souvenir source et pire souvenir).



L’auteur du protocole inversé ajoute que ce processus n’est jamais linéaire. Le plus souvent l’approche, même par le protocole inversé, consiste en un « va-et-vient » entre le travail de stabilisation (A et B) et le retraitement des traumatismes (D).





Notre expérience avec le protocole inversé






Dès que nous l’avons appris, appliquer le protocole inversé nous a paru pertinent avec les personnes souffrant de traumas complexes venues consulter en cabinet privé. Ces survivants portent non seulement des séquelles traumatiques considérables, mais sont assaillis au quotidien par des peurs diverses qu’elles soient rationnelles ou non (par exemple peur de la mort, peur que le thérapeute les laisse tomber s’ils osent s’exprimer, peur qu’il arrive quelque chose de grave s’ils racontent ce qu’ils ont subi, peur de retomber dans la dépression, peur d’une confrontation ou d’une fête de famille à venir, de retourner au travail…), par une tolérance à l’affect fortement amoindrie, des difficultés relationnelles, des déclencheurs provoquant des réactions corporelles qui rendent leur quotidien pénible à vivre.

Même si nous sommes parfaitement en accord avec Francine Shapiro pour dire que les symptômes d’aujourd’hui ont à leur base des mémoires dysfonctionnellement stockées, qui devront être abordées pour avoir une rémission durable de la symptomatologie présentée, celles-ci nous ont paru difficilement abordables dans un premier temps de la thérapie EMDR.

Parmi les outils de stabilisation de base, nous comptons, outre le lieu sûr, un exercice de confinement des mémoires du passé (le contenant) et des exercices corporels destinés à apaiser directement le corps. Si les personnes sont instables relationnellement, c’est-à-dire si elles ont des difficultés à créer des liens qui correspondent à des conditions d’un attachement sécure, si la prise en compte de leurs besoins pose problème, si elles peinent à mettre des limites constructives, à reconnaître et se protéger des relations abusives, si elles ont des difficultés à s’appuyer sur autrui, demander de l’aide ou partager des émotions, alors nous ajoutons aux tâches de stabilisation le travail avec les figures symboliques (Dellucci & Bertrand ; Dellucci & Huntziker, 2016), de façon à installer des relations constructives, utilisant le système de prendre soin pour apprendre au patient à prendre soin de lui. D’autre part, s’il y a des parties dissociatives de la personnalité, il sera important d’explorer et de stabiliser le système intérieur (Boon, Steele & van der Hart, 2011/2014 ; Dellucci, 2021).

Nous abordons les peurs du futur généralement par un protocole EMDR standard, sans toucher de trauma dans un premier temps, avec le but de voir rapidement régresser la peur visée. Ce type de retraitement à partir de cibles non traumatiques permet à la personne de faire connaissance et de s’adapter au protocole EMDR sans être débordée par la charge émotionnelle contenue dans les mémoires traumatiques du passé. Ce n’est que lorsque les personnes ne sont pas en mesure de supporter un protocole standard, que nous avons recours à une technique d’oscillation, ou une installation de ressources (voir chapitre 16, techniques d’oscillation).

Nous avons fait l’expérience que les peurs du futur sont de petites cibles qui se neutralisent rapidement. Cela a un effet motivant chez les patients, et renforce ainsi le lien thérapeutique. C’est alors qu’il est possible de poursuivre l’anamnèse, de proposer d’éventuels outils diagnostiques, et de définir des objectifs. Afin de permettre aux personnes, prêtes à se mettre au travail, de toucher leur capacité à espérer, il nous paraît utile de définir les objectifs comme des scénarios du futur, c’est-à-dire en soignant le détail jusqu’à aboutir à un « bout de film qui fait envie ».




Vignette clinique : Désensibilisation de peurs émergentes hors trauma






Sylvie, 46 ans, soignante dans un service de soins palliatifs, vit seule. Elle est divorcée et ses deux enfants entament des études supérieures. Formée en psychotraumatologie, elle a décelé des séquelles post-traumatiques complexes avec des vulnérabilités d’attachement dont elle devine l’origine dans son enfance avec des parents immatures. Elle dit avoir peu de souvenirs de son enfance, et décrit ses symptômes de la manière suivante : une peur de la mort envahissante, dont elle aimerait se débarrasser, une relation avec sa mère problématique, qu’elle aimerait assainir et une difficulté à être heureuse en couple. L’anamnèse donne peu d’éléments malgré la motivation de Sylvie qui décrit ses objectifs de la manière suivante :


	La peur de la mort envahissante ne lui facilite pas son travail, même si Sylvie trouve qu’elle le gère assez bien. Elle aimerait pouvoir penser à la mort « normalement », comme une personne de son âge, sans angoisses.

	La relation que Sylvie entretient avec sa mère semble problématique, elle décrit ne pouvoir s’empêcher de « porter » sa mère qui l’appelle tous les jours, et qui envahit son quotidien. Sylvie décrit une mère immature, toxique depuis toujours, extrêmement négative, régulièrement violente verbalement. Les temps partagés aboutissent généralement à une attitude de repli chez Sylvie, avec une impression de ne jamais assez en faire, et de subir le caractère impossible d’une mère dont elle comprend intellectuellement qu’elle ne changera pas. L’objectif par rapport à cette problématique serait au mieux de mettre des limites efficaces à sa mère, au pire de pouvoir prendre ses distances, sans culpabiliser.

	Une troisième thématique dont se plaint Sylvie est une relation amoureuse avec un homme qui entretient avec elle une relation extra-conjugale. Même si cette relation lui a permis de se sentir moins seule dans un premier temps, ce qui lui convenait, dit-elle, celle-ci ne correspond plus à ses besoins d’aujourd’hui, et elle se sent malmenée. L’objectif serait de se sentir bien en couple et avec elle-même.



En phase 1, nous faisons l’anamnèse, établissons un plan de traitement. À la proposition de la thérapeute d’aborder en premier la peur de la mort, Sylvie refuse catégoriquement : « c’est beaucoup trop difficile pour l’instant ». Elle choisit son troisième objectif.

La stabilisation (phase 2) est rapidement acquise : la relation thérapeutique est bonne, Sylvie se sent en confiance. Un contenant et un lieu sûr sont installés, et Sylvie apprend à s’apaiser à l’aide d’exercices d’auto-hypnose et de cohérence cardiaque qu’elle fait efficacement. Elle a un entourage avec des amis, des membres de la famille soutenants, et elle se sent bien dans son équipe de travail, malgré un supérieur qu’elle perçoit comme étant non constructif à l’égard de certains collègues. La suite de la préparation a un effet motivant sur la patiente.

Lorsque Sylvie évoque ses relations de couple actuelle et passées, elle indique que celles-ci n’ont jamais vraiment correspondu à ses souhaits. Être en couple a mené à des échecs, et être sans conjoint ne lui convient pas non plus. La thérapeute oriente l’attention de Sylvie vers l’exploration de ses besoins actuels, ce qui aboutit à une liste d’éléments souhaités : davantage de temps partagé, soigner la relation de complicité psychique autant que les relations sexuelles, pouvoir compter sur son compagnon comme sur un ami. Sylvie indique que bien qu’elle soit au clair avec ses besoins maintenant, elle ne se sent pas de les aborder avec son compagnon. Une peur bloquante émerge : que son ami ne veuille plus d’elle. Sylvie comprend que si elle vit une relation qui ne respecte pas ses besoins, elle ne sera pas heureuse, et que si elle souhaite que les choses se modifient, il faudrait au moins qu’elle aborde ces thèmes. Cependant dès qu’elle y pense, l’impuissance la gagne et elle se sent incapable d’agir. La thérapeute lui demande si elle souhaiterait ne plus être paralysée par la peur que son ami la quitte si elle exprime ses besoins, ce à quoi Sylvie acquiesce.

Nous abordons hors trauma cette cible qui concerne une peur dans le présent, bloquant un comportement adaptatif (Image : le visage fermé du compagnon qui lui dit « Si c’est comme ça, ce n’est plus la peine » ; cognition négative : « Je ne suis pas digne d’être aimée » ; cognition positive : « Je suis digne d’être aimée » ; VoC : 1 ; émotion : la peur, de l’angoisse ; SUD : 8 ; localisation dans le corps : la poitrine). Cette cible est complètement retraitée pendant cette séance (SUD : 0 ; VoC : 7 ; bon scanner du corps).

À la séance suivante, Sylvie rapporte qu’elle a osé aborder ses besoins avec son ami. Celui-ci a accepté d’écouter, a répondu « oui, oui » quant à ses besoins, mais rien n’a changé. Le reste de la séance est consacré à la dimension professionnelle, pour laquelle Sylvie indique des conditions difficiles. Elle perçoit qu’un collègue est harcelé et elle se dit qu’elle pourrait être la prochaine cible. Ici aussi nous aboutissons à une liste de besoins pour Sylvie, et une stratégie pour se protéger d’un supérieur qui apparaît comme harcelant.

À la séance suivante, la thérapeute questionne Sylvie pour savoir où elle en est par rapport à ses besoins dans son couple. Même si la dimension professionnelle a fait intrusion, car elle fait partie de la réalité à laquelle Sylvie doit faire face, il est néanmoins important que la thérapeute ne laisse pas tomber l’objectif de la patiente, à savoir assainir la relation conjugale. Sylvie indique que son ami avait bien entendu ses besoins, dont il a reconnu la validité, mais que dans la réalité rien n’a changé. La suite de la discussion fait émerger l’idée de poser des limites. Encore une fois, Sylvie entend sur le plan rationnel, tout en indiquant qu’elle ne peut pas mettre de limites, avec le risque de se retrouver seule, et qu’elle se sent incapable de vivre seule. La thérapeute, qui reconnaît cette croyance comme bloquante, propose à Sylvie d’aborder celle-ci en EMDR. À nouveau, tout trauma est confiné dans un contenant, et cette « peur de se retrouver seule » est abordée avec un protocole standard EMDR (image : Sylvie assise seule sur son canapé, incapable de faire quoi que ce soit ; cognition négative : « je suis abandonnée » ; cognition positive : « je peux faire face » ; VoC : 2 ; émotion : une énorme tristesse ; SUD : 9 ; localisation dans le corps : une boule dans la gorge). Le retraitement se fait en souplesse, et cette cible est complètement retraitée à la fin de cette séance.

À la séance suivante, deux semaines plus tard, Sylvie indique qu’elle a posé un ultimatum à son ami, qui a réagi en la quittant, en trouvant cela trop compliqué. La thérapeute utilise cette séance pour débriefer ces événements, en centrant la discussion sur les besoins de Sylvie. À la fin de la séance, cette dernière reconnaît qu’elle est étonnée de prendre si bien cette séparation.

À la séance suivante, Sylvie arrive, et contrairement à son habitude qui est de se mouvoir de façon élégante et féminine, elle se déplace avec un pas lourd, et s’assied dans le fauteuil de façon inhabituelle en donnant l’impression d’être un ouvrier dans le bâtiment après une longue journée de travail. La thérapeute, quelque peu interloquée par ce changement d’attitude chez Sylvie, lui demande quel thème elle souhaiterait aborder aujourd’hui : « Je voudrais grandir » est la réponse surprenante. La thérapeute, suspectant un réseau dissociatif, propose à Sylvie d’aborder cette dimension aujourd’hui, ce qu’elle accepte.

Émerge alors une partie dissociative provoquant de la peur et de l’hostilité de la part de Sylvie. Sur trois séances, ce réseau dissociatif (véhiculé par le système d’action de fuite) est exploré sans toucher de trauma, ce qui amène le tandem thérapeutique à désensibiliser deux peurs l’une après l’autre : la « peur d’être débordée par ce qui pourrait émerger et s’avérer incontrôlable » (retraitée en une séance), et la peur de rencontrer cette partie émotionnelle identifiée comme une petite fille de 6 ans : « peur qu’elle change de visage et se transforme en personnage d’horreur ». À la fin de trois séances, Sylvie se sent prête à aborder les souvenirs du passé et demande à travailler sur les empreintes précoces.




Discussion






Ce cas clinique montre l’intérêt d’aborder les peurs bloquantes au moment où elles émergent. Cela permet d’expliciter ce qui autrement serait resté implicite et viendrait entraver le processus thérapeutique. Nous avons ainsi pu commencer rapidement le retraitement en EMDR, en choisissant dans un premier temps d’aborder ces cibles en confinant tous les traumatismes dans un contenant. Nous pensons que les peurs émergentes mettent suffisamment à mal les capacités intégratives de la personne pour ne pas y ajouter l’activation et les émotions intenses que contient un réseau traumatique. Conformément au protocole inversé, nous avons pu aborder ces peurs hors trauma avec un protocole standard. Si Sylvie avait été moins fonctionnelle, nous aurions suivi le conseil de prudence de l’auteur en installant des ressources et fait ainsi baisser le SUD en lien avec ces peurs.

Commencer ainsi par de petits objectifs permet à ces cibles d’être rapidement retraitées et de voir se boucler la séance avec le sentiment que cela s’est passé « mieux que prévu ». Outre la surprise de Sylvie de se voir quitter ses peurs aussi rapidement, cela a produit de la motivation à faire le pas suivant dans le cheminement vers ses objectifs.

Nous pouvons supposer que la perte d’un lien conjugal, même s’il n’était pas satisfaisant, a activé le système d’attachement désorganisé et de ce fait suscité l’émergence d’un réseau dissociatif. Cependant, celui-ci a pu être abordé et Sylvie a pu construire des liens internes bienveillants, même si au départ elle a fait preuve d’une hostilité et d’une peur importantes face à ce qui pouvait émerger. Nous pensons que si nous avions fait l’impasse sur les peurs émergentes, le processus thérapeutique se serait bloqué. C’est d’ailleurs ce que Sylvie rapportait de ses essais thérapeutiques précédents, restés infructueux.

Nous pensons aussi qu’il a été utile de suivre le choix de la patiente dans l’ordre des thèmes à aborder. En tant que thérapeute, nous aurions commencé par la peur de la mort, puis abordé la relation à la mère, pour finir par la relation conjugale, dont nous faisons l’hypothèse qu’elle découle des deux thématiques précédentes.

Suivre le choix de Sylvie lui a permis non seulement d’atteindre un de ses objectifs en moins de 10 séances, mais a également conduit à une motivation de continuer à explorer ce qui émerge et aborder les traumatismes du passé.

Même dans la suite du travail EMDR, nous aurions sans doute passé davantage de temps à stabiliser les réseaux dissociatifs émergeants, en partageant d’abord des ressources de la vie quotidienne avec ces réseaux coincés dans le temps, mais Sylvie a préféré aborder la relation à sa mère à travers le travail sur les empreintes précoces. Nous avons suivi le choix de la patiente, nous inscrivant ainsi dans ce que préconise Liotti (2015), dans l’activation du système de coopération, nous amenant à considérer le choix du patient comme au moins aussi important que nos propositions (Isebaert et al., 2015).




Les limites du protocole inversé






Le protocole inversé nous a permis d’aborder des problématiques complexes chez des personnes, quel que soit leur degré de fonctionnalité, et a rendu possible l’utilisation du protocole EMDR standard rapidement, également avec ces patients.

Cependant, autant il nous a paru facile d’aborder les peurs du futur, autant le travail sur les déclencheurs mérite une attention particulière. Les peurs du futur peuvent être abordées en étant déconnectées de tout trauma, mais pour les déclencheurs cela n’est pas possible. Néanmoins, guider le retraitement en abordant les déclencheurs qui créent une perturbation dans la vie quotidienne, les symptômes les plus invalidants, nous paraît une bonne piste pour amener à une réduction des symptômes et une stabilisation suffisante. Chez des patients présentant des amnésies étendues, les déclencheurs sont la seule piste pour retrouver et retraiter l’information dysfonctionnellement stockée.

Une erreur serait de croire qu’une réduction des symptômes équivaut à ce que la problématique soit réglée. Si les traumas du passé ne sont pas retraités, ces réseaux restent en l’état et sont susceptibles de reprovoquer des symptômes dès que les conditions de vie se détériorent à nouveau.

Une difficulté que nous avons rencontrée dans l’application du protocole inversé avec des personnes souffrant de trauma complexes a concerné le retraitement des déclencheurs et des traumas du passé. Très souvent nous assistons à l’émergence de réseaux dissociatifs portant du matériel préverbal. Malgré le fait que le protocole inversé permet aisément d’aborder les peurs bloquantes qui émergent au cours du processus, un autre problème rencontré est que pour d’autres émotions que la peur, la tolérance à l’affect peut être fortement amoindrie et mener ainsi à des blocages et des impasses thérapeutiques dès qu’elles sont suscitées.

C’est ici que la prise en compte des mémoires préverbales (O’Shea, 2009a ; voir chapitre 19 sur les empreintes précoces) et un travail spécifique sur les émotions hors trauma (O’Shea, 2009b ; voir chapitre 17 sur la Boîte de Vitesses) nous a paru pertinent, d’une part pour augmenter la tolérance à l’affect et de ce fait stabiliser la fenêtre de tolérance, d’autre part pour aborder, à l’aide d’une méthode douce, les souvenirs de la sphère préverbale, c’est-à-dire là où le trauma a commencé. Inclure ces dimensions dans le plan de traitement des patients souffrant de TSPT-C et de troubles dissociatifs nous paraît primordial pour un traitement qui ne bloque, ni ne dérape.




Conclusion






Inverser l’ordre de l’approche en trois temps classiquement proposée par Francine Shapiro permet non seulement un abord protecteur de la symptomatologie provenant de traumatisations complexes, mais évite aussi bien des impasses thérapeutiques qui pourraient être dues à l’émergence de peurs bloquantes dans le processus. Ainsi le protocole inversé, s’intéressant avant tout à l’amélioration de la vie actuelle, soutient l’établissement d’une bonne relation thérapeutique nécessaire au tandem patient-thérapeute, et permet d’améliorer les conditions de vie actuelles et de réduire la symptomatologie, suscitant ainsi espoir et motivation chez le patient.

Même s’il existe différentes stratégies pour cibler les peurs du futur et les déclencheurs, allant de l’installation de ressources, en passant par le CIPOS, nous avons fait l’expérience qu’il est possible d’appliquer un protocole EMDR standard de la phase 3 à la phase 8, rendant ainsi le retraitement plus efficace et les résultats plus robustes.

Bien que le protocole inversé présente une voie de choix dans la conceptualisation et dans la hiérarchie des cibles à retraiter, nous suggérons qu’il mériterait d’être complété par d’autres ciblages permettant de prendre en compte trois autres aspects : la construction d’une meilleure tolérance à l’affect pour d’autres émotions que la peur, l’émergence des mémoires préverbales et la dimension des blessures relationnelles.
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Chapitre 16Techniques d’oscillation
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Dans ce chapitre sur les techniques d’oscillation, nous proposons, à partir des différentes techniques issues de la littérature, une démarche en six étapes, permettant au clinicien de proposer une confrontation taillée sur mesure par rapport aux besoins du patient. Le but est de maintenir le traitement adaptatif de l’information (TAI) à travers une attention double, c’est-à-dire un accès à la fois aux réseaux ressources et au réseau contenant l’information dysfonctionnellement stockée. Les techniques d’oscillation ont été inventées dans le cadre de thérapies avec des patients souffrant de traumatismes complexes, de façon à contenir toute la déstabilisation qu’une confrontation traumatique peut induire. Elles consistent en une approche graduelle du réseau traumatique, par titrage1, en suivant une logique de tout petits pas, en vue de construire la capacité d’attention double, nécessaire à un retraitement réussi.

Il est important de connaître ces techniques, qu’elles soient employées de façon programmée ou de manière fortuite, lorsque le thérapeute peut craindre un dérapage du processus.








Une méthode de confrontation douce






Les techniques d’oscillation constituent une méthode de confrontation douce2 en psychotraumatologie. Elles permettent de rester dans un lien étroit avec les ressources de la personne, tout en touchant graduellement un réseau neuronal chargé avec du matériel négatif.

Ce processus constitué de plusieurs allers-retours entre ressources et matériel négatif permet d’approcher le matériel traumatique à petites doses, tout en limitant le temps d’exposition, et ce, pour ne pas dépasser les capacités d’intégration du patient.

Les techniques d’oscillation s’adressent surtout à des patients qui ont des difficultés à maintenir l’attention double. Souvent il s’agit de personnes qui, autant que faire se peut, évitent les contenus traumatiques, parfois malgré une motivation à les aborder. Si le thérapeute arrive malgré tout à initier un travail sur ces cibles traumatiques, il se peut que la personne y plonge en perdant la perspective de l’ici et maintenant. Il y a alors un risque de retraumatisation, si le patient sort de sa fenêtre de tolérance et que le thérapeute ne parvient pas à l’y ramener.




L’attention double






L’attention double, c’est-à-dire la capacité à rester avec un pied dans le présent, dans la relation avec le thérapeute, aujourd’hui dans ce lieu où se passe la thérapie, et en même temps avec une attention portée à l’événement du passé, avec ses émotions, ses sensations, et les contenus sous forme d’images ou de pensées, est une des clés d’une désensibilisation et d’un retraitement réussis. C’est en cela que le cerveau du patient peut reconstruire ce réseau neuronal contenant le matériel traumatique pour le mettre en lien avec des ressources, des insights, un corps qui s’apaise, de nouvelles compréhensions et des pistes d’action.

Les techniques d’oscillation, en anglais « pendulation techniques », permettent de construire chez le patient cette attention double, en apprenant à son système que la confrontation peut être brève et maîtrisée, sans que les choses ne dérapent, et que finalement, le processus de travail sur les événements négatifs peut se passer dans de bonnes conditions.




Les différents auteurs ayant proposé des techniques d’oscillation








▶  Peter Levine





Ces procédés n’ont pas nécessairement été inventés par les thérapeutes EMDR. Le premier auteur connu pour avoir construit toute son approche à travers une méthode d’oscillation est Peter Levine, à travers la thérapie qu’il appelle le Somatic Experiencing (Levine, 1997/2008). Dans un premier temps, en guise de stabilisation, Levine propose des exercices d’exploration et de prise de conscience de sensations corporelles neutres ou positives, à travers des exercices d’ancrage, comme par exemple toucher son visage avec les mains et prendre conscience du visage contenu par les mains, et d’autre part la surface du visage touchée par les mains. Ainsi, lorsqu’il en vient à passer à la phase de confrontation des traumatismes, Levine (1997/2008) propose de partir d’un contenu positif, qui peut être une image, une expérience, une sensation physique ou bien une partie du corps ressentie comme positive, pour se centrer ensuite sur le contenu négatif, qui peut aussi consister en une image, une expérience, une sensation physique ou une partie du corps. Tout dépend du matériel ciblé. L’oscillation avec le matériel positif est en parfait contraste avec le matériel négatif ciblé. Puis l’attention est reportée sur le contenu positif. Ainsi le matériel négatif est directement mis en lien avec les contenus positifs, avec l’espoir que ces derniers viennent contaminer le négatif.




▶  Joanne Twombly





Joanne Twombly est thérapeute EMDR. Spécialisée dans le travail EMDR avec des personnes souffrant de troubles dissociatifs, elle propose un procédé (Twombly, 2000) où elle réoriente le patient dans le lieu thérapeutique avec des stimulations bilatérales (SBA). Une fois le patient bien présent et en accord avec la confrontation du trauma, Twombly l’amène à aborder le réseau traumatique, et le désensibilise avec des stimulations bilatérales, avant de revenir au lieu thérapeutique et continuer avec des SBA.




▶  Fine & Berkovitz





Catherine Fine et Ami Berkowitz (2001) proposent, à travers leur « Wreathing protocol », une technique alliant hypnose et EMDR : il s’agit de travailler à partir d’aspects fractionnés d’une situation au présent, et en l’apaisant, d’aller toucher des aspects analogues d’événements du passé. Inspirée par cette pratique, nous avons trouvé intéressant d’installer une ressource spécifique, liée à l’expérience traumatique, de façon à créer le plus grand contraste avec le thème du trauma. Le trauma pourrait être par exemple la perte traumatique d’un être cher, comme la perte d’un animal. La ressource en contraste avec ce trauma serait un bon moment avec cet animal, ou bien un moment où la personne s’est sentie entourée, si c’est la dimension d’abandon qui est au premier plan. Chez Fine et Berkowitz, tant la situation du présent que l’expérience traumatique sont abordées avec des SBA.




▶  Jim Knipe





C’est Jim Knipe qui nous propose en 2002 un protocole complet qu’il nomme CIPOS (Knipe, 2009, 2014). Cet acronyme signifie l’installation constante de l’orientation et du sentiment de sécurité dans le présent. Knipe propose, comme Twombly, d’orienter la personne dans le présent du lieu de thérapie, accompagné d’un sentiment d’être en sécurité, ce qu’il installe avec des SBA. Son protocole propose comme méthode d’évaluation la « back of the head scale » c’est-à-dire l’échelle du fond du crâne, une échelle analogique montrée par la main et dont les pôles sont « complètement dans ma tête, pas du tout ici », et « tout à fait ici dans la pièce, avec le thérapeute ». Cette mesure permet de rester au plus près de la subjectivité du patient et le maintient dans une posture d’expert de son expérience. Une fois que la personne est pleinement orientée, « suffisamment présente dans la pièce », le réseau traumatique est prudemment abordé par de très courtes séquences négociées à l’avance (allant de 2 à 10 secondes), puis si tout se passe bien, cette période de confrontation est allongée. Le processus d’oscillation est poursuivi jusqu’à ce que le patient ait appris « la compétence précieuse d’émerger d’un état du Moi traumatique pour revenir à une orientation dans un ici et maintenant sécurisé », selon l’auteur. Lorsque le patient est en mesure de maintenir l’attention double, les SBA peuvent aussi être faites sur du matériel traumatique.





Le CIPOS en 10 étapes






Jim Knipe propose un protocole bien documenté (Knipe, 2009) avec une version courte et une version longue, traduit en français. Voici sa démarche en 10 étapes :


	Obtenez la pleine permission du client (et ses parties impliquées) pour travailler en toute sécurité sur un contenu hautement perturbant.

	Évaluez le degré de sécurité ressentie par le client dans le bureau du thérapeute.

	Renforcez l’orientation dans le présent par des exercices d’ancrage et d’orientation en utilisant des SBA.

	Évaluez l’orientation présente à travers la « back of the head scale » (échelle du fond du crâne). Lorsque la personne est suffisamment présente, le travail titré sur le trauma peut commencer.

	2 à 10 secondes de confrontation au trauma (pas de SBA !).

	Répétez les étapes 3 à 5 quatre fois.

	2-20 secondes de confrontation au trauma (pas de SBA !).

	Répétez les étapes 3 à 7 autant de fois que nécessaire.

	Lorsque l’attention double peut être complètement maintenue pendant plus de 20 secondes, la confrontation traumatique peut aussi être faite avec des SBA.

	Ensuite, il est possible de continuer la désensibilisation par le protocole EMDR standard.






L’oscillation, concrètement






Si nous résumons l’essentiel des techniques d’oscillation, nous pouvons en extraire un schéma invariable quel que soit l’auteur, selon la démarche suivante :


	Le thérapeute explique le processus au patient, et négocie avec lui un temps de confrontation. Il s’assure auprès du patient de sa motivation à bien vouloir aborder la cible traumatique ce jour-là, ainsi que de sa capacité à utiliser le stop.

	La ressource (lieu sûr, ancrage dans le corps, orientation dans l’ici et maintenant sécurisé du bureau du thérapeute, un souvenir positif, une qualité préalablement installée, une figure de soutien…) est rappelée et renforcée avec des stimulations bilatérales alternées (SBA) et ce jusqu’à ce que le corps soit tout à fait apaisé.

	La cible (un traumatisme du passé, un déclencheur, une peur…) est abordée de manière succincte. Ici, pas de questionnement en phase 3, car celle-ci est trop longue. Le patient est invité à penser au contenu négatif pendant le temps négocié. Le thérapeute peut compter à rebours, à voix haute ou non. Il sera important de respecter le temps défini. Des SBA peuvent être ajoutées si le patient les supporte. Si ce temps négocié comporte plusieurs minutes, plusieurs sets peuvent être effectués. La longueur de cette étape dépend de la cible abordée, et de l’état de fragilité du patient. Plus ce dernier est fragile, plus cette période de confrontation doit être courte dans un premier temps.

	Retour à la ressource jusqu’à ce que le corps soit à nouveau complètement apaisé.

	Cette confrontation (étapes 2 à 4) est évaluée par le patient et le thérapeute, et en fonction de cette évaluation, un autre round est mis en œuvre. 

	Répétition des étapes de 2 à 5.



S’il s’agit d’une première démarche de confrontation par technique d’oscillation, quelle que soit la raison pour laquelle cette dernière a été décidée, il convient de ne pas aller au-delà de trois rounds de confrontation lors d’une première séance. Ces démarches de confrontation et de sortie du réseau neuronal coûtent beaucoup d’énergie et de concentration. La fatigue occasionnée rend plus difficiles ces va-et-vient.

À la fin de la séance, le thérapeute peut avoir recours à la clôture habituelle en EMDR (phase 7) et terminer la séance en demandant au patient ce qu’il a appris ou ce qu’il retient de ce travail ce jour-là. Souvent les personnes se montrent soulagées devant la maîtrise du processus et indiquent qu’elles se souviennent avoir des ressources. « Je ne savais pas que ça peut se passer sans que j’aie besoin de souffrir comme à l’époque », indique une patiente en fin de séance. Chez elle, le thérapeute a eu recours à une technique d’oscillation suite à un débordement à la séance précédente, qui avait nécessité l’arrêt du processus et le retour à une démarche de stabilisation pendant le reste de cette séance.




Vignette clinique : l’oscillation pour favoriser la double attention équilibrée






Les techniques d’oscillation peuvent aussi être fort utiles pour favoriser l’accès à un réseau traumatique, pour des patients dont la difficulté se situe à cet endroit. La vignette qui suit illustre comment, après que toutes les démarches ont mené à de l’évitement défensif, une démarche d’oscillation a permis l’accès à un trauma qui ne pouvait être réalisé.



▶  Utilité de l’oscillation pour aider une patiente à accéder à un réseau dissociatif traumatique





Anne, 34 ans, une jeune professionnelle dans le champ de la santé mentale, avait entrepris une thérapie EMDR, pour déterminer si son homosexualité était liée à un choix ou s’il s’agissait d’un évitement. Anne avait dans l’idée de fonder une famille, chose qu’elle ne pensait pas possible dans un couple homosexuel, car c’était inconcevable pour elle de ne pas vivre en couple avec le père de ses enfants. Cependant, s’approcher d’un homme suscitait une peur intense, une envie irrépressible de fuite et de nombreux blocages.

Après une période de stabilisation réussie, une anamnèse révèle une famille d’origine dysfonctionnelle sur le plan relationnel, dans laquelle Anne se sentait exploitée, pas reconnue, avec une difficulté à se faire entendre, des parents à la fois exigeants sur le plan de la morale, et négligents envers leur fille douée, mais qui devait prendre sur elle pour favoriser des membres de sa fratrie moins chanceux. La patiente indique clairement qu’elle n’est pas là pour aborder ses problèmes familiaux, mais pour avancer dans le cadre de sa question.

Nous avons donné notre accord, avec la restriction que si des traumas familiaux interfèrent, nous les aborderons. Anne, impatiente dans un premier temps, finit par accepter.

Dans le plan de ciblage apparaissent de nombreux déclencheurs, des situations où cela avait été compliqué avec de potentiels petits amis, situations pour lesquelles Anne incrimine surtout son impossibilité d’accéder à une intimité corporelle avec un homme. Parmi les souvenirs du passé, elle évoque une marraine décédée d’un cancer lorsqu’elle avait 10 ans, une figure d’attachement importante, le viol d’une sœur adoptive par un oncle, et des situations où elle avait fait l’objet de violences physiques par ses frères aînés, sans intervention des parents. Un bon niveau de fonctionnement intellectuel, social, professionnel, nous a conduit à aborder ces situations, mais nous n’avons que rarement atteint un SUD 0 et une VoC 7, sans parler du scanner corporel, jamais complètement neutre. Au cours du travail, Anne a été victime d’un trauma vicariant considérable, du fait du suicide d’une patiente dont elle avait la charge, et d’un licenciement par la suite.

Dans la vie quotidienne, Anne faisait autant de tentatives de relations avec des hommes, qu’elle récoltait des échecs. Nous avons ciblé les déclencheurs, et petit à petit apparaissent des douleurs anales importantes, des troubles du sommeil, une prise de poids, suscitant chez la patiente de plus en plus d’impatience, comme si elle s’en voulait pour un processus qui n’avance pas.

Même si Anne n’avait pas montré de symptômes dissociatifs, l’exploration de mouvements dissociatifs internes fait apparaître une petite fille, qui pleure des larmes de sang. Anne souhaite à la fois avancer, commence à se demander ce que son corps lui raconte, et se défend en même temps, en disant que ce n’est pas possible que cela lui soit arrivé dans sa famille. Les douleurs corporelles émergentes mènent à des canaux interminables, qui donnent l’impression que la totalité du retraitement n’est que souffrance. Des tissages n’amènent pas de changement. Devant l’attitude auto-maltraitante de la patiente, les symptômes corporels qui ne régressent pas, la difficulté d’avancer entre l’intuition qu’il s’est peut-être passé quelque chose et l’impossibilité de réalisation, la thérapeute propose à Anne d’avoir recours à une méthode d’oscillation. D’une part, cela permettra de couper des canaux d’association en faisant des fins de canal artificielles (Dellucci & Brennstuhl, 2019), permettant d’éviter de tourner en rond, d’autre part la thérapeute espère ainsi amener Anne à se traiter avec plus de bienveillance.

Lorsque la thérapeute explique le déroulement à la patiente, celle-ci s’inquiète du fait que cela va prendre davantage de temps. La thérapeute la rassure en lui disant que le but est de gagner du temps, et que l’oscillation n’a jamais fait perdre de temps. Des temps d’exposition de 5 minutes sont négociés et mis en œuvre. Ce processus a permis à Anne d’accepter de mieux se respecter, de respecter son rythme de retraitement, d’améliorer son lien avec le mouvement dissociatif interne, la petite fille, et de réaliser petit à petit l’ampleur de la dimension incestueuse dans sa famille. En lien avec le mouvement dissociatif, Anne a pu situer le début de sa problématique à 5 ans, et la cible est devenue « ce que porte la petite fille de 5 ans ». Avec des bouts de 5 minutes, Anne a pu réaliser les agressions sexuelles qui ont commencé lorsqu’elle était endormie. Dans l’entre-deux séances, la patiente a pu opérer des réajustements familiaux, qui ont été autant de sources de déstabilisation, nécessitant des interventions spécifiques pour se restabiliser. Même si le travail thérapeutique de longue haleine continue à ce jour, Anne a pu mettre en place des changements importants, lui permettant de mieux se protéger et d’avancer vers ses objectifs. Elle a arrêté d’être au service de sa famille, a fait le deuil d’une quelconque reconnaissance qui ne viendrait pas. Elle a pu prendre ses distances avec ses parents, son frère aîné, qu’elle présume être l’un de ses agresseurs, en plus de l’oncle qui avait agressé sa sœur. Anne a pu quitter sa compagne et entreprendre une démarche de procréation médicalement assistée en vue de devenir parent et fonder une famille.




▶  Discussion : qu’avons-nous appris de cette vignette clinique





Les techniques d’oscillation, dans le monde EMDR, ont surtout été inventées pour maintenir dans le présent des patients qui risquent de se retrouver les deux pieds dans le passé. Cela reste valable si le fait de toucher à un réseau traumatique suscite une perte du contact avec le présent. Une méthode comme le CIPOS est alors essentielle.

Néanmoins, certains patients, qui sont très fonctionnels dans la vie quotidienne, supportent en principe un protocole standard, mais lorsqu’ils accèdent au réseau traumatique, montrent des stratégies analogues à de la maltraitance familiale envers eux-mêmes. Qu’il s’agisse de mouvements de loyauté ou d’habitudes non constructives, celles-ci viennent entraver le processus de retraitement. Par ailleurs, cette attitude peu bienveillante est utilisée comme une défense, permettant l’évitement des réseaux traumatiques avec ce qu’ils contiennent.

Cette patiente, quoique volontaire, n’a montré aucun changement de sa symptomatologie avec le ciblage des événements du passé. C’est l’abord des déclencheurs qui a mené à des symptômes somatoformes additionnels. Lorsque nous avons demandé s’il y avait des peurs, des émotions débordantes, la patiente a répondu par la négative. Elle se sentait complètement en sécurité, a accepté d’explorer ce mouvement interne, mais n’a pas pu accéder davantage à son contenu émotionnel. Le protocole EMDR, rigoureusement effectué, n’amenait pas de changements.

C’est ici que rendre la cible plus floue (« ce que porte la petite fille ») et avoir recours à une technique d’oscillation avec des temps d’exposition de 5 minutes, a aidé la patiente à avancer dans sa capacité de réalisation. Alors que les tissages n’ont pas permis d’accéder à des ressources, installer celles-ci jusqu’à ce qu’elles soient bien ressenties dans le corps, avant d’accéder à la cible sur un temps limité, a permis d’accéder à l’attention double dont le traitement adaptatif de l’information a besoin : un accès suffisant à des réseaux ressources et un accès au réseau de mémoire traumatique, sans susciter de défenses, permettant à ce dernier d’être transformé et consolidé de manière plus adaptative.





Plus près des ressources






À l’inverse des techniques proposées par Twombly, Fine et Berkowitz et Knipe, Arne Hofmann (2009) propose la technique de l’éponge, en étendant le travail de Roy Kiessling (2009) sur l’installation d’une ressource en fonction des besoins du moment.

Debbie Korn et Andrew Leeds (2002) ont également développé un protocole d’installation de ressources, indépendamment de l’évaluation d’une cible. Outre des ressources installées à travers de bons souvenirs, le protocole RDI (Ressources Development and Installation) propose également d’extraire des ressources de figures soutenantes, qu’elles soient réelles ou symboliques. Cela s’avère particulièrement utile lorsque les personnes disposent de peu de conscience de leurs ressources, de façon à installer les contenus positifs nécessaires à une pratique d’oscillation réussie.



▶  La technique de l’éponge





La technique de l’éponge peut aussi être vue comme une technique d’oscillation. Elle se déroule de la manière suivante :


	Choisissez le contenu sur lequel vous allez vous concentrer, et établissez un score SUD.

	« De quelles compétences auriez-vous besoin, pour faire face à… » : choisissez les ressources nécessaires. Une réponse théorique, corticale, est plus utile.

	Installez la première compétence en choisissant : 

	

	a. une situation dans laquelle elle était présente ;

	b. une image représentant la situation ;

	c. localisez le ressenti dans le corps ;

	d. et renforcez-les avec 4-6 SBA.
N.B. dès qu’il y a du matériel négatif qui émerge : recherchez une autre ressource et recommencez.




	Installez la deuxième compétence : répétez les étapes de 3.a. à 3.d.

	Installez la troisième compétence : répétez les étapes de 3.a. à 3.d.

	Faites revenir les trois ressources ensemble : SBA.

	Vérifiez le score SUD pour la cible choisie.



Dans la plupart des situations, le degré d’activation a baissé, en moyenne de deux à quatre points.





Conclusion






Au sens strict, tout arrêt du processus de désensibilisation suivi d’un retour à l’ici et maintenant est déjà le début d’une technique d’oscillation. Globalement, s’il a été nécessaire d’arrêter un processus de désensibilisation et de retraitement, parce que la cible était trop intense, ou parce que la personne n’a pas pu trouver rapidement un apaisement, ou s’il y a eu débordement, il est utile de proposer une technique d’oscillation.

Parfois, le fractionnement d’une cible ne passe pas tant par un raccourcissement du temps d’exposition, que par la cible choisie. Lorsque le retraitement d’une cible concernant un trauma du passé devient trop difficile et fait émerger des peurs, par exemple de continuer, de décompenser, de retomber dans la dépression, de ne jamais en sortir, alors il peut être utile de mettre de côté la cible en traitement, devenue source d’inconfort iatrogène, et de se concentrer sur la désensibilisation de cette peur spécifiquement. En général, ces peurs, qui constituent de petites cibles, régressent vite. Le chapitre 17 sur la Boîte de Vitesses abordera ces aspects plus en détail.
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Notes

1. Il s’agit ici d’un terme emprunté à la chimie, et qui décrit une logique dans laquelle deux solutions quelque peu réactives sont mélangées goutte par goutte.




2. À l’inverse du protocole standard en EMDR, où la phase 3 consiste à activer le réseau neuronal à l’aide de l’image, de la cognition négative et de la sensation corporelle, une méthode douce de confrontation ne va pas activer la totalité du réseau neuronal, mais uniquement une partie suffisante, pour commencer un retraitement, sans toutefois de garantie que cette cible soit retraitée en totalité. D’autres méthodes douces consistent dans le protocole des quatre champs ou IGTP (Jarero et al., 2006 ; Artigas et al., 2009) ou le protocole des lettres (Dellucci, 2009, 2019).










Chapitre 17La Boîte de Vitesses : une structure de traitement EMDR intégrative







S’adapter sans se perdre dans la thérapie à travers un paysage de traumatisations complexes et chroniques

Helene Dellucci, PhD & Gabrielle Bouvier, MD










Travailler en EMDR avec des personnes souffrant de traumatismes complexes n’est pas simple. Nous avons rarement une anamnèse complète, du fait des zones d’amnésie et des ressentis de honte qui font taire au patient des informations importantes dont nous aurions besoin pour planifier le traitement. La stabilisation n’est pas évidente, souvent les praticiens rapportent que les outils de stabilisation ne fonctionnent pas. Certains patients semblent vivre un état permanent de crise rendant l’accès au travail sur les cibles traumatiques difficile, même si celles-ci sous-tendent le fonctionnement de la personne.

Entre évitement, risque de déstabilisation majeure ou abandon de la thérapie, le travail avec les personnes souffrant de traumas complexes et chroniques devient une entreprise hasardeuse, aléatoire, dans laquelle les patients ne vont pas mieux et les thérapeutes se découragent. C’est ainsi que les patients souffrant de troubles dissociatifs étendus passent en moyenne 14 ans à trouver un thérapeute qui leur convienne (Huber, 2004).

Devons-nous pour autant renoncer à travailler en EMDR avec ces patients apparemment difficiles ? Souvent ces personnes ont une demande et nourrissent, malgré leurs souffrances, l’espoir d’être soulagées de leurs blessures. Est-il possible de travailler en EMDR de manière rigoureuse et sécurisée, en l’adaptant à chaque personne, là où elle en est, quel que soit son degré de stabilité, l’état plus ou moins chaotique de sa vie, et cela sans se perdre ?

Nous proposons à travers ces pages une structure de traitement en EMDR intégrant les meilleures stratégies mises en œuvre pour répondre aux exigences du travail avec des personnes ayant des traumatismes complexes. En proposant une hiérarchie d’intervention en fonction des phénomènes émergeants, cette structure de traitement permet au thérapeute de s’adapter aux besoins du patient, tout en sachant ce qu’il fait et pourquoi. Pour une meilleure compréhension de la manière dont s’articulent les différents ciblages, nous proposons la métaphore de la boîte de vitesses, qui permet une adaptation constante de la vitesse d’avancement en fonction des conditions climatiques et de la topographie rencontrées pendant le périple thérapeutique.








Situation initiale






Depuis que nous avons commencé notre travail de psychotraumatologues, le protocole EMDR nous paraît d’une pertinence et d’une qualité remarquables. Aucune autre approche ne propose un protocole aussi bien construit et complet, s’inspirant de différents courants, que ce soit la libre association sans intervenir, chère au courant psychanalytique, ou bien la précision des mesures du courant comportemental, la centration sur la dimension des croyances centrale au courant cognitiviste, ou encore la confiance en les capacités d’autoguérison du patient comme le propose le courant humaniste.

L’approche EMDR en trois temps prévoit de cibler et retraiter les souvenirs du passé en premier lieu, car ceux-ci sont censés constituer le socle du dysfonctionnement. Dans un deuxième temps, une fois tous les souvenirs du passé retraités, le travail se centre sur les déclencheurs du présent, en vue de les neutraliser, pour finalement aborder un scénario du futur, venant consolider les avancées dans la vie quotidienne. Cette procédure est efficace, surtout avec des personnes bien fonctionnelles, qui montrent des traumatismes clairement définis. Établir un plan de ciblage constitue une grande aide dans la planification du traitement, pourvu que les souvenirs puissent être nommés. Cela est rarement le cas chez des personnes où l’inscription traumatique s’est faite dès le plus jeune âge, et qui ont organisé leur fonctionnement autour de celle-ci. Il en résulte une ambivalence à quitter un fonctionnement devenu familier, même s’il est symptomatique, un parcours jalonné de peurs qui peuvent empêcher un travail sur les souvenirs du passé, des blessures relationnelles qui ont mené à un style d’attachement insécure qui lui-même rend propice de nouvelles blessures relationnelles. Par ailleurs, les mémoires traumatiques préverbales, par nature sous amnésie, font que le souvenir source abordé, même s’il se situe dans l’enfance, est rarement le souvenir source réel. À cela s’ajoute une dimension transgénérationnelle avec son cortège de souffrances héritées, qui peuvent ajouter à la confusion du tandem thérapeutique : le thérapeute ne sait plus ce qui est ciblé, quels sont les contenus qui sont retraités. Souvent le SUD ne baisse pas, et la découverte d’une souffrance bien plus importante que celle ressentie au gré d’un évitement efficace fait s’étioler la motivation du patient.

La littérature décrit que les personnes souffrant d’un TSPT complexe présentent fréquemment une dérégulation sévère de l’affect, des comportements auto-blessants, des processus dissociatifs et peu de réponses positives au traitement (Follette et al., 1991 ; Herman & Schatzow, 1984). Ces patients montrent une forte proportion de ruptures thérapeutiques et des niveaux d’anxiété élevés (Dye & Roth, 1991 ; Goodman & Nowak-Scibelli, 1985). À ce tableau Korn et Leeds (2002) ajoutent une tendance suicidaire chronique et des niveaux élevés de détresse avant le traitement EMDR.

Si l’on regarde du côté des auteurs qui œuvrent dans le champ de la dissociation, ces patients sont décrits avec une comorbidité importante, incluant des états dépressifs majeurs, des troubles de l’humeur, des états suicidaires, des comportements d’automutilation, des troubles anxieux, des troubles du comportement alimentaire, des symptômes somatoformes et des somatisations, des abus de substances (Boon & Draijer, 1993 ; Coons et al., 1988 ; Dell, 2001 ; Ellason et al.,1996 ; Rodewald et al., 2011), un tableau déjà complexe, auquel certains auteurs ajoutent des troubles de la personnalité (Coons et al., 1988 ; Dell, 1998 ; Ellason et al., 1996). À cette description s’ajoutent des troubles d’attachement, un sentiment inadéquat de Soi, des schèmes cognitifs altérés et une difficulté à réguler ses affects et à contrôler son impulsion (Demos, 1988 ; Liotti, 1992 ; Schore, 1994, 1997 ; Teicher et al., 1997 ; Young, 1994). Le défi que la souffrance de ces patients pose au thérapeute est donc de taille. Installer une relation thérapeutique dans laquelle la personne se sent suffisamment en sécurité et où elle peut se mettre au travail dans de bonnes conditions semble déjà en soi constituer un objectif thérapeutique ambitieux, qui est rarement explicité comme tel. D’autre part, devant la masse des réseaux traumatiques et non intégrés, le nombre de déclencheurs et de problématiques encore actuelles, le thérapeute se pose invariablement la question « où commencer ? ». Dès qu’une problématique a été choisie, le patient nous fait état d’une souffrance à un autre endroit, semble motivé pour aborder celle-ci, invitant ainsi le thérapeute dans un imbroglio de cibles où il risque de se perdre.




État des lieux des stratégies de traitement face à des traumatisations complexes et chroniques






Le monde EMDR amène un certain nombre de réponses pertinentes au sujet de l’abord des patients souffrant de trauma complexes.

Un certain nombre d’auteurs ont proposé des techniques d’oscillation (Fine & Berkowitz, 2001 ; Knipe, 2009 ; Levine, 1997 ; Twombly, 2000), qui sont parfaites pour construire une attention double, si importante pour un travail de retraitement réussi. Ce procédé consiste à installer une ressource dans un premier temps, et à la maintenir active au cours du processus, où par petites touches, le réseau traumatique est activé. Des allers-retours successifs entre l’activation de ressources et la brève activation contrôlée du réseau dysfonctionnel permettent un retraitement par petits bouts.1

Le protocole inversé (Hofmann, 2005, 2009) propose d’inverser l’approche classique en trois temps, en commençant par la dimension du futur, qui ici se conjugue le plus souvent sous forme de peurs les plus diverses, par exemple la peur d’être submergé, de changer, de devenir ou d’être vu comme fou, d’une démarche à venir, d’une rencontre familiale… Dans un deuxième temps, le protocole inversé nous invite à aborder les déclencheurs dans le présent, dans le but de rendre la vie actuelle plus confortable. Une fois que de bonnes conditions ont ainsi pu être installées, et que la personne se stabilise dans le présent, les souvenirs du passé pourront être abordés plus facilement, à commencer avec ceux d’un passé récent, pour aboutir en dernier lieu au retraitement des souvenirs d’enfance.2

Nous avons appliqué cette logique avec un certain succès. Cibler la dimension irrationnelle des peurs du futur a été efficace et intéressant à plus d’un titre. Il s’agit de petites cibles où en général le processus ne bloque pas. Ces peurs, lorsqu’elles peuvent être entendues et retraitées au moment où elles émergent, permettent au patient de se sentir entendu et pris en compte, ce qui contribue à la qualité de la relation thérapeutique. Nous avons, par ce biais, pu mettre en œuvre le protocole standard de la phase 3 à la phase 7, permettant au patient de l’apprivoiser sans être exposé à une souffrance trop importante. En ce sens, cette pratique nous a permis d’installer de bonnes conditions de travail.

Cependant, passer des peurs du futur, qui constituait un travail facilement abordable, aux déclencheurs du présent s’est avéré être un saut important en ce sens que les déclencheurs ramenaient invariablement au traumatisme du passé. Ici le travail de retraitement se rebloquait aussi facilement qu’avec les traumas du passé : avec un SUD qui ne baisse pas, des canaux interminables, et peu de changement concernant la sensibilité face à ce déclencheur. Nous en avons déduit que les déclencheurs étaient en lien étroit avec les traumas du passé. Cela se confirme lorsque nous travaillons avec des personnes souffrant de traumas complexes, qui n’ont pas de souvenir et où la seule voie pour aborder les traumas du passé sont les déclencheurs. Néanmoins, cela nécessite que le patient soit stable, volontaire, et qu’il ait une bonne tolérance à l’affect, ce qui est rarement le cas en début de travail avec les personnes souffrant de traumas complexes et de troubles dissociatifs.

Pour construire une tolérance à l’affect suffisante, nous avons eu recours à un travail qui cible directement les émotions. Katie O’Shea (2009a) a eu la bonne idée de mettre au point la « remise à zéro des émotions3 », qu’elle utilise comme méthode de préparation avant de toucher la sphère traumatique. Aborder et dépolluer les circuits émotionnels innés hors traumatisme permet aux patients de retrouver la part ressource de leurs émotions.

Une autre approche de Katie O’Shea qui a retenu notre attention est le protocole des empreintes précoces4 (O’Shea, 2009b). Ici les périodes préverbales sont ciblées directement en appliquant une procédure EMDR simplifiée, sans cognition. L’auteur indique que s’il y a des empreintes précoces traumatiques, celles-ci vont émerger. Ce protocole nous a séduit tant par sa simplicité que par son efficacité à aller retraiter les souvenirs source restés implicites. Nous avons constaté que retraiter les mémoires préverbales dans un cadre prédictible rendait ce processus plus doux que le travail sur les déclencheurs ou les souvenirs du passé. O’Shea indique que par ce retraitement, les fondements du Moi sont reconstruits et consolidés de manière plus fonctionnelle. En accord avec cette idée, nous avons observé que les personnes, à l’issue de ce travail, deviennent plus assertives, sont davantage en lien avec leurs besoins, arrivent à mettre plus facilement des limites constructives, voient leur estime de soi s’améliorer et sécurisent leurs attachements. Nous avons rapidement inclus le travail sur les empreintes précoces dans le plan de traitement à proposer à toute personne souffrant de traumatismes complexes.

Ces deux procédés de Katie O’Shea, à savoir le travail sur les circuits émotionnels et les mémoires préverbales, nous ont paru particulièrement utiles pour combler le passage des peurs du futur, facilement retraitables, aux déclencheurs du présent et aux traumatismes du passé.

Face à ce foisonnement extrêmement intéressant, notre souhait a été de pouvoir utiliser toutes ces approches, car chacune a sa pertinence propre. Comment concrètement et avec quel raisonnement ?




Une structure de traitement intégrative : la Boîte de Vitesses






Dans un effort d’intégration, nous avons hiérarchisé ces différents protocoles dans une structure de traitement progressive. Notre souhait était d’avoir à portée de main une structure précise et dynamique, qui permette au thérapeute de faire face à l’imprévu : des levées d’amnésie, des peurs qui surgissent, des soubresauts de la vie, une déstabilisation, pour n’en citer que quelques exemples.

Une métaphore qui nous a paru particulièrement utile a été de penser la thérapie avec les patients complexes comme un périple en voiture, où le rôle du thérapeute consisterait à maintenir le véhicule et ses occupants dans de bonnes conditions de voyage, tandis que celui du patient serait de définir la destination, par ses objectifs. Dans ce périple, qui avec des patients aux traumas complexes prend du temps, nous pouvons avoir une idée de la saison et de la route, mais finalement, nous ne pouvons pas tout prévoir. Il y a des virages en épingle, une météo qui change, et nous devons adapter notre vitesse pour continuer à avancer en sécurité. L’outil qui nous sert à adapter la vitesse tout en garantissant l’avancée du véhicule est précisément la boîte de vitesses. Ainsi nous devrons rétrograder dès que c’est nécessaire, mais il sera possible aussi d’accélérer dès que ce sera possible.



▶  Structure de la Boîte de Vitesses





En intégrant ce qui précède, nous avons établi la hiérarchie de traitement suivante :



Vitesse zéro : Stabiliser





C’est ici que nous allons compléter la stabilisation que le patient a déjà mise en œuvre. Elle se situe sur trois plans : la stabilisation neuro-végétative, se centrant sur l’apaisement du corps, chaque fois qu’il en aura besoin. Le patient qui se mettra au travail apprendra et appliquera ces exercices pour maintenir une stabilisation au quotidien, en fonction de ses besoins. La stabilisation psychologique consiste à pouvoir mettre de côté ce qui ne pourra pas être abordé, à travers l’installation d’un contenant, l’activation des ressources, un lieu sûr. Une stabilisation relationnelle sera nécessaire pour toutes les personnes blessées à ce niveau : par l’installation de figures symboliques, la création de liens internes constructifs, la stabilisation des liens dans l’environnement du patient (pour plus de détails, voir Boon et al., 2011/2014 ; Dellucci, 2021).




Vitesse 1 : Désensibiliser des peurs irrationnelles du futur, des scénarios catastrophes





Ces peurs circonstanciées, lorsqu’elles émergent, présentent un fort degré de perturbation et tendent à bloquer le processus, si elles ne sont pas entendues. Au mieux, la personne prend sur elle pour ne pas trop en tenir compte, au pire cela mène à un évitement dont les vraies raisons ne sont pas nommées. Ces peurs viennent polluer la fenêtre de tolérance et s’ajoutent à l’activation du souvenir ciblé. Nous pensons qu’un grand nombre de blocages trouvent ici leur source. Pour éviter que le processus thérapeutique ne se délite et le retraitement ne s’arrête, il est important d’entendre et de traiter ces peurs dès qu’elles émergent. Il s’agit de petites cibles qui régressent rapidement. Ainsi le patient se sent entendu et respecté dans son vécu, aussi imprévisible soit-il. Ces peurs irrationnelles se laissent facilement aborder par un protocole EMDR standard.




Vitesse 2 : Remettre à zéro les émotions et les sensations physiques désagréables





Katie O’Shea (2009a) propose que ce travail sur les circuits émotionnels se fasse hors traumatisme et sans cognition. Tout trauma, lorsqu’il émerge, est confiné dans un contenant, puis le processus de désensibilisation de l’émotion continue. Dans ce type de travail, l’émotion est ciblée pour elle-même : « Lorsque vous pensez à la colère, qu’est-ce qui vous vient ? » Nous ajoutons à la recherche du contenu mental celle de la réaction corporelle, et nous portons une grande attention au processus du corps. Cette démarche a pour but de restaurer une tolérance à l’affect suffisamment bonne et d’installer un lien envers le corps qui sera vécu comme une ressource plutôt qu’une menace. C’est un travail qui se fait sur chaque émotion séparément. Les émotions positives, d’ailleurs, peuvent aussi faire l’objet d’un tel retraitement, si leur tolérance est faible. Ainsi, une patiente souffrant de boulimie indiquait que chaque fois qu’elle éprouvait une grande joie, elle ne pouvait s’empêcher de manger compulsivement par la suite.

Dans notre travail, nous abordons de la même manière les sensations corporelles problématiques, par exemple un sentiment de vide, une sensation d’oppression, une tension dans la nuque… Une fois que le patient a réussi à apaiser son corps à l’aide des exercices d’ancrage pendant la stabilisation, nous avons une ligne de base à laquelle nous pouvons revenir. Aborder les sensations en les ciblant directement sans viser de traumatisme s’est avéré très précieux avec des patients souffrant de traumas complexes et de troubles dissociatifs. Ils n’ont accès ni aux souvenirs du passé, ni aux émotions, mais leur corps montre souvent des sensations à foison, qui limitent le travail dans l’ici et maintenant. La stratégie qui consiste à commencer par désensibiliser les sensations ou les émotions pour elles-mêmes a un effet sécurisant sur la relation thérapeutique, ce qui favorise un attachement sécure. Par ailleurs, le patient apprend que les émotions ne sont pas dangereuses, et qu’il s’agit de ressources importantes.

Particulièrement dans la période de crise sanitaire du Covid-19, permettre aux patients d’entendre l’émotion émergeante, et la retraiter, a été une démarche efficace. Les patients se sentaient entendus dans ce qu’ils vivaient, sans qu’on leur en demande davantage. À la suite de ce travail, ils retrouvaient le lien avec leurs ressources, une perspective pour avancer et un apaisement corporel.




Vitesse 3 : Retraiter les empreintes précoces traumatiques





Une fois la tolérance à l’affect suffisamment restaurée, le patient dispose d’une fenêtre de tolérance lui permettant d’aborder la dimension traumatique de son passé. Étant donné que les patients souffrant de traumas complexes ont, pour la grande majorité, vécu des situations qui ont dépassé leurs capacités d’intégration à un âge précoce, nous pensons que le retraitement de ces mémoires préverbales est nécessaire. Celles-ci constituent le socle de l’expérience ontogénétique et fonctionnent comme des souvenirs sources implicites de ceux déjà établis dans le plan de ciblage. Nous faisons l’hypothèse que tout apprentissage, aussi précoce soit-il, et ayant mené à un fonctionnement devenu pathologique par la suite (dissociation, style d’attachement insécure, trouble de personnalité, pour n’en citer que quelques-uns) peut faire l’objet d’un retraitement et être consolidé de manière plus adaptée.




Vitesse 4 : Retraiter les déclencheurs du présent





Après avoir consolidé le socle des expériences fondatrices de la personne, le retraitement des déclencheurs du présent se fait sans encombre. Le protocole EMDR standard peut être mis en œuvre sans problème. Ici nous savons que nous entrons en lien avec un réseau traumatique.

Si le tandem thérapeutique décide de prime abord de cibler un déclencheur, par exemple la rencontre d’un chien dans le cadre d’une phobie des chiens, la parole d’un collègue dans le cadre d’une problématique relationnelle, ou le bruit du réveil, même en l’absence d’une problématique précise et consciente, il est utile de savoir que le travail sur cette cible est déjà assez confrontant. Si celui-ci se bloque, si une peur émerge, alors il sera utile de mettre ce déclencheur entre parenthèses, et de revenir vers un ciblage moins confrontant, par exemple la peur qui a surgi. Une fois cette cible traitée, et le patient stable, le travail sur le déclencheur peut reprendre, ou bien le thérapeute choisira une autre direction jugée plus pertinente.




Vitesse 5 : Retraiter les souvenirs du passé





Ici nous nous retrouvons avec des cibles initialement visées par l’approche EMDR classique. Le thérapeute décidera s’il peut proposer d’aborder le souvenir source directement ou s’il vaut mieux commencer par des cibles plus récentes.

Ces différents niveaux de ciblage supposent que le patient soit en mesure de ressentir une activation, des émotions, qu’il se sente motivé pour aborder l’aspect de sa problématique proposé par le thérapeute. Cela nécessite un processus où la personne n’a pas besoin d’avoir recours à des processus dissociatifs, et où l’environnement relationnel est stable et soutenant. Si tel n’est pas le cas, d’autres ciblages restent possibles. Nous les décrirons dans la rubrique ci-dessous.





▶  La Boîte de Vitesses : comment concrètement





En matière de stabilisation, nous commençons par apaiser le corps, avant d’avoir recours aux exercices impliquant l’imagination. Une fois le corps calme, le patient peut évaluer la sécurité qu’il ressent dans l’ici et maintenant. Pour ce faire, nous avons mis en place une échelle de sécurité : « De 1, qui signifie je ne me sens pas du tout en sécurité ici dans ce lieu, avec ce thérapeute, à 10, qui signifie je me sens complètement en sécurité ici dans ce lieu avec ce thérapeute, à combien estimez-vous votre sécurité maintenant ? » Tant que le patient ne se sent pas suffisamment en sécurité, il est illusoire de le confronter à des souvenirs du passé. C’est au thérapeute qu’incombe la tâche de faire en sorte que son patient se sente suffisamment en sécurité dans l’ici et maintenant et avec lui.

Cette mesure de sécurité peut être effectuée de manière globale, en début de thérapie, ou de manière ciblée : par exemple « pour aborder ce souvenir ». En général, une valeur en dessous de 5 indique un besoin d’une meilleure stabilisation.

La vitesse 1 est le lieu où nous pouvons rétrograder, dès qu’une peur émerge et risque de bloquer le processus, que ce soit en début de travail ou bien à la reprise d’une cible après une séance EMDR. Nous avons l’habitude de poser explicitement la question en fin de phase 2 lors de la préparation à l’EMDR : « Y a-t-il une peur qui pourrait nous empêcher de travailler sur ce que nous avons choisi ? » Cette invitation à rendre explicite ce qui resterait implicite invite le patient à faire équipe avec le thérapeute, et permet à ce dernier de guider le processus thérapeutique.

Les éléments nécessaires à aborder en vitesse 2 se dessinent lors de l’anamnèse. La littérature nous apprend que les sentiments de honte et de peur maintiennent le fonctionnement dissociatif (Dorahy et al., 2015 ; Irwin, 1998 ; Kluft, 2007 ; van der Hart et al., 2006/2010). Nous comprenons cela comme une tolérance à l’affect très amoindrie pour ces émotions. S’ajoutent deux autres émotions importantes qui à notre sens sont mal tolérées chez les patients dissociatifs, à savoir la panique de perdre le lien (Boon et al., 2011/2014 ; van der Hart et al., 2006/2010) et la colère (Andrews et al., 2000 ; Boon et al., 2011/2014). Souvent s’ajoutent la tristesse et le dégoût. Chez les patients présentant des traumas complexes et chroniques, il est donc primordial d’augmenter la tolérance à l’affect pour avancer dans le traitement. Avec ces patients nous préconisons, comme le propose l’auteure de ce protocole, Katie O’Shea (2009a), de travailler hors trauma dans un premier temps. Concrètement cela signifie que tout contenu traumatique doit être confiné dans un contenant, avant de commencer tout travail thérapeutique. Une telle démarche est préconisée tout au long de la prise en charge à chaque fois qu’un tel contenu émergera.

Ainsi, travailler sur les peurs émergentes, et remettre à zéro les émotions, hors réseau traumatique, s’apparente à un travail de stabilisation dont le but est de créer de bonnes conditions de travail pour aborder les traumas.

À ce stade-ci il nous paraît important de mentionner les stratégies concrètes de mise en œuvre de ces différents ciblages :



Le protocole EMDR standard





Le protocole EMDR standard reste notre outil préférentiel pour naviguer sur cet axe émotionnel, qu’il s’agisse de cibler des peurs irrationnelles et des scénarios catastrophes (vitesse 1), des déclencheurs (vitesse 4) ou des souvenirs du passé (vitesse 5).




Un protocole EMDR sans cognitions en phase 3





Pour les patients plus fragiles, dont nous craignons l’activation d’un trop grand nombre de réseaux traumatiques du cluster abordé, nous choisissons de travailler sans cognitions pendant la phase 3 : restent donc l’image, l’émotion et la localisation de la perturbation dans le corps. Une fois la phase de désensibilisation terminée, vérifiée par l’atteinte d’un SUD 0, cette démarche n’empêche pas l’installation d’une cognition positive (phase 5), définie à ce moment-là, ainsi qu’un scanner du corps (phase 6).

Même si ce procédé sans cognition s’est révélé très utile dans un premier temps, nous revenons cependant à un protocole EMDR standard avec cognitions dès que la stabilité du patient le permet.

Les protocoles proposés par Katie O’Shea (2009a, 2009b), à savoir la remise à zéro des émotions (vitesse 2) et le retraitement des empreintes précoces (vitesse 3), sont à l’origine décrits sans cognitions. L’émotion ou la période préverbale sont ciblées, en retenant un contenu mental qui suit la question « qu’est-ce qui vient », auquel nous ajoutons la réaction corporelle : « et que ressentez-vous dans votre corps ».

En ce qui concerne la remise à zéro d’une émotion, l’auteure (O’Shea, 2009a) propose, en fin de désensibilisation, d’installer cette dernière comme une ressource. Si nous prenons l’exemple de la colère : « À quoi sert la colère ? » Pour cette émotion, la définition en tant que ressource pourrait être « à mettre des limites » ou « me recentrer sur mes besoins ». O’Shea indique qu’une émotion est remise à zéro lorsque son évocation ne donne plus que du matériel neutre ou positif et que le corps est apaisé.

Comme mentionné plus haut, un travail sans cognitions au départ n’empêche pas, une fois le corps apaisé et le retour à la cible n’amenant que du matériel positif ou neutre, d’installer une cognition positive : « Lorsque vous pensez à la colère, qu’aimeriez-vous penser de vous-même maintenant ? » La réponse souvent donnée à cette étape est « je peux me protéger » ou « je suis digne de respect ». La cognition est installée jusqu’à ce que la VoC soit 7 et qu’il n’y ait plus de changements. Ensuite, ce travail peut être complété par un scanner du corps.

De la même manière, dans le travail sur les empreintes précoces, une fois que le retour à la cible n’amène que des associations neutres ou positives, et que le corps est apaisé, nous proposons la mesure d’un SUD et nous continuons à accompagner le patient jusqu’à l’atteinte d’un SUD 0. Ensuite, une cognition positive est définie : « Quand vous pensez à vous en tant que fœtus / nouveau-né / petit bout de 0 à 3 ans, quels sont les mots qui vous viennent à l’esprit, et qui disent quelque chose de positif sur vous ? » Ici les cognitions « je suis le bienvenu », « j’ai ma place », « je compte », « je suis aimée » deviennent des ressources fondamentales sur lesquelles le patient pourra s’appuyer par la suite. Une fois la VoC 7 atteinte, nous passons au scanner corporel.




Les méthodes d’oscillation





Pour les patients très fragiles, qui ont des difficultés à maintenir une attention double, les méthodes d’oscillation sont d’un grand secours. Le ciblage à chaque vitesse peut être abordé dans un premier temps avec une méthode d’oscillation. Ici le ciblage se fait bien entendu sans cognition, uniquement par un contenu mental (penser à la cible) et/ou une réaction corporelle, pour un bref temps négocié à l’avance. Knipe (2009, 2014) propose dans un premier temps une exposition de 2 à 10 secondes, avant de revenir à la ressource qui sert de référence. L’auteur indique qu’en général peu de séances d’oscillation sont nécessaires, pour que le patient apprenne une attention double.

Dans notre expérience, si une oscillation est nécessaire, nous limitons le travail sur le réseau ciblé à trois rounds, c’est-à-dire nous installons solidement une ressource, puis nous négocions avec le patient un temps pendant lequel il pense à la cible. Dès que ce temps d’exposition bref est révolu, nous ramenons le patient à la ressource et nous évaluons avec lui l’expérience vécue. Si lors de la réévaluation à la séance suivante, le patient reste stable, le temps d’exposition dans la procédure d’oscillation ainsi que les allers-retours peuvent être augmentés.

Ces trois stratégies correspondent à la question : « comment cibler ». Quant à celle de savoir « quoi cibler », nous revenons à la navigation dans la structure de la Boîte de Vitesses. Le ciblage des empreintes précoces (vitesse 3), des déclencheurs (vitesse 4) et des souvenirs du passé (vitesse 5) fait l’objet d’une négociation et d’un accord préalables.

Conformément à l’approche standard en trois temps en EMDR, si nous pouvons le faire, nous préférerons aborder l’événement traumatique à la source du mal-être et accompagner le retraitement dans de bonnes conditions, avec l’espoir que la personne puisse intégrer ses réalisations nouvelles et les apprentissages qui en découlent. Si la personne dispose de capacités d’intégration suffisantes, d’une bonne tolérance à l’affect, d’une stabilisation lui permettant de toucher la pire expérience tout en maintenant l’attention double, c’est-à-dire le lien sécure avec le thérapeute et le présent, avec une motivation à aborder ces mémoires dysfonctionnelles, alors toutes les conditions sont réunies pour aborder les réseaux traumatiques d’emblée en vitesse 5. Si ce traitement va trop vite, le processus cesse d’être fluide, le patient tourne en rond dans sa souffrance et n’a plus accès à des prises de conscience intégratives, le retraitement s’étiole, le cheminement adaptatif cesse ou se bloque. Si une telle chose se produit, le thérapeute est invité à rétrograder vers un traitement moins confrontant, en fractionnant la cible pour n’aborder que ce qui émerge : une peur soudaine, une émotion qui reste prépondérante, un aspect relationnel à retraiter isolément.

Globalement, nous avons constaté que si le travail de désensibilisation se déroule à la bonne vitesse, il n’y a ni déstabilisation iatrogène, ni évitement. Au contraire, la motivation et l’implication du patient augmentent et il se montre non seulement beaucoup plus compliant au travail thérapeutique, mais il prend aussi une part active dans la proposition de cibles pertinentes, ou de tâches thérapeutiques en fin de séance.

Le choix de la bonne vitesse peut se faire a priori, ou bien en réaction à ce qui émerge dans le processus. Ainsi, face à une abréaction qui prend du temps à s’apaiser, il est possible de passer à une stratégie d’oscillation, en ramenant l’attention du patient vers un bon souvenir, vers le lieu sûr, l’orienter dans le cabinet du thérapeute, puis, après avoir évalué l’expérience, repartir sur la cible en continuant l’oscillation. De même, lorsqu’un patient, lors de la réévaluation, indique avoir peur de revenir à la cible, nous conseillons de mettre cette cible en attente, et de proposer de retraiter la peur ayant émergé. Ensuite, il sera bien plus confortable de revenir à la cible initiale, et de continuer le processus EMDR.

Pour plus de visibilité sur la stratégie à adopter à chaque séance, en tenant compte de ce qui se passe dans la vie de nos patients et ce qui émerge d’imprévu, nous proposons « la Feuille de route », une démarche pragmatique.





▶  La Feuille de route : une stratégie pour naviguer dans la Boîte de Vitesses





Naviguer dans la Boîte de Vitesses suppose que le thérapeute sache quoi faire, quand et pourquoi. Nous avons développé un système de questionnement en arborescence en cinq étapes pour faciliter la prise de décision à chaque séance.



Est-ce que la personne est stable5 ?





NON ⇒ veuillez continuer à stabiliser, ou bien restabiliser.

S’il y a eu un nouvel événement négatif qui prend toute la place : veuillez centrer le travail sur cet événement récent, sans toucher le passé, en restant centré sur les besoins immédiats de la personne et remettre l’attention sur les repères de la vie quotidienne.

OUI ⇓ (veuillez aller à la prochaine question).




Où se trouve la personne sur l’échelle de sécurité6 ?





Est-ce que la valeur est en dessous de 5, ou bien a-t-elle chuté depuis la dernière fois ?

OUI ⇒ veuillez explorer ce que vous pouvez faire en tant que thérapeute, pour permettre au patient de se sentir davantage en sécurité/plus confortable. (Veuillez soigner la dimension du confort physiologique.)

NON, la valeur sur l’échelle est satisfaisante : ⇓ (veuillez aller à la prochaine question).




Y a-t-il une peur particulière qui pourrait entraver/bloquer ce que nous avons prévu ?





OUI ⇒ Veuillez demander à la personne, si ça l’intéresserait que cette peur la perturbe moins. En cas d’accord, veuillez retraiter cette peur7, quelle qu’elle soit.

NON ⇓ (veuillez aller à la prochaine question).




Y a-t-il une émotion/sensation corporelle prépondérante en ce moment ?





OUI ⇒ Veuillez demander à la personne, si ça l’intéresserait que cette émotion/sensation la perturbe moins ? En cas d’accord, veuillez faire une remise à zéro8 de cette émotion/sensation.

NON ⇓ (veuillez aller au prochain point).




Projet d’aujourd’hui






	Aborder un souvenir du passé ou un déclencheur du présent ;

	retraiter les empreintes précoces ;

	aborder une blessure relationnelle ;

	faire une remise à zéro d’une émotion/sentiment particulier ;

	aborder une peur du futur évitée préalablement ; etc.








De la Boîte de Vitesses vers un modèle d’intervention bi-axial comprenant un axe émotionnel et un axe d’attachement






Dans la première version de la Boîte de Vitesses (Dellucci, 2010), il y avait, au-delà des cinq niveaux de ciblage, un « joker », c’est-à-dire un ciblage particulier de la dimension relationnelle de l’expérience en utilisant un procédé doux : le protocole des lettres9 (Dellucci, 2009, 2019). Cibler ainsi la blessure du lien permet non seulement d’assainir une relation d’attachement particulière, mais avant tout, et surtout lorsque les événements ayant blessé le lien se succèdent, de travailler sans risque de déstabilisation. C’est la raison pour laquelle cibler le lien à travers une lettre écrite par le patient devient pertinent dès qu’une relation problématique met à mal le travail sur un événement. Par exemple, nous avons constaté que lorsque le travail sur les empreintes précoces se bloquait, le passage par un travail sur une lettre à un parent (par exemple la mère, un frère aîné, un enfant aîné décédé, un père résumé à un rôle de géniteur…) permettait de continuer le retraitement et le processus thérapeutique (Bouvier & Dellucci, 2021). Une fois la lettre terminée, il a été possible de reprendre sans plus d’encombre le travail sur les empreintes précoces là où il avait stagné auparavant.

D’autre part, nous savons aujourd’hui que lors d’un ciblage sur une expérience passée, la dimension d’attachement étant primordiale, la blessure relationnelle ne peut pas ne pas s’inviter dans le travail de retraitement. Lorsqu’il y a un nombre de blessures du lien important, l’activation de celles-ci peut contribuer à déstabiliser un patient et le faire sortir de sa fenêtre de tolérance. Dans ce cas, notre choix ira vers le travail sur les blessures du lien d’abord. Le cas clinique suivant nous permet de brièvement illustrer notre propos.
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Nina, une patiente adulte, demande à s’affranchir d’attouchements lorsqu’elle était enfant. L’anamnèse permet de mettre à jour un trauma complexe, avec des symptômes de trichotillomanie, une totale impossibilité d’avoir des relations sexuelles abouties, et une tendance à s’épuiser à soutenir sa famille d’origine tout en étant incapable de demander de l’aide ou de se confier. Nina avait grandi dans un système familial dysfonctionnel où elle était parentifiée, avait manqué de protection, en se retrouvant à une place où c’était elle qui portait sa famille d’origine en s’épuisant, avec peu de retours constructifs. Devant cette prédominance de blessures relationnelles multiples, la thérapeute a choisi de privilégier le travail sur les relations d’abord et Nina s’est vu proposer d’écrire une lettre à son cousin qui l’avait agressée. Ce travail sur la dimension relationnelle a permis à Nina d’assainir les relations avec ses parents, ses sœurs et la famille élargie, avant de retraiter le souvenir d’attouchements qui s’est révélé être un double viol à un âge précoce, souvenir qui était en grande partie sous amnésie. Cette stratégie s’est avérée payante, car Nina a non seulement assaini toutes les relations de son environnement immédiat, mais s’est affranchie des agressions sexuelles, et de plusieurs autres cibles ayant émergé dans l’actualité en seulement quinze séances, sans être déstabilisée (pour plus de détails, voir Dellucci & Tarquinio, 2015).






Un autre argument qui nous amène à privilégier l’axe d’attachement avant l’axe des émotions (vitesses 1, 2, 3, 4, 5) provient du travail thérapeutique avec des patients souffrant de troubles dissociatifs importants. En effet, aborder les peurs, les émotions, les empreintes précoces, les déclencheurs et les événements du passé est tout à fait réalisable avec des personnes qui ont accès à leurs peurs, qui sont volontaires pour travailler sur leurs émotions, les déclencheurs, et les souvenirs du passé dont ils se souviennent. Bref, les moins compliqués des patients traumatisés complexes : sécures dans la relation, qui expriment leurs ressentis, se mettent au travail et avec lesquels il est possible de construire une bonne tolérance à l’affect. Mais qu’en est-il des patients au passé tellement lourd qu’ils ont dû construire d’importantes barrières d’amnésie, qui ont eu des expériences de solitude au-delà de l’entendable, qui souvent ont des parcours de vie chaotiques depuis leur petite enfance ? Comment faire lorsqu’une personne, bien que volontaire et engagée dans le travail thérapeutique, n’a pas accès à ses émotions, ni aux souvenirs du passé ? Quelle priorité donner au travail de retraitement lorsqu’apparaissent des troubles de la personnalité, où constamment la dimension relationnelle mise à mal vient empêcher un travail directement sur les traumatismes ?

Le cheminement de pensée nous amenant à distinguer la part de la blessure relationnelle de celle de la blessure individuelle du patient nous a permis d’avancer avec ces personnes qui n’avaient plus de lien avec leur corps, ne ressentant ni émotion, ni sensation agréable. Ces patients montrent le plus souvent de larges zones d’amnésie et n’ont dès lors pas accès aux souvenirs du passé. Pour eux, la réalisation de leur trouble et des contenus mnésiques qui les fondent peut déjà en soi être déstabilisant voire traumatique. Comment alors, dans ces conditions, construire un lien thérapeutique sécure, lorsque le fait même d’entrer en relation fonctionne comme un déclencheur, lorsque toute bienveillance est vue comme un précurseur d’abus ou comme une insulte ?

Avec ces personnes souffrant de traumatisations chroniques, surtout sur le plan relationnel, établir une relation thérapeutique faite d’un lien suffisamment sécure est un processus décrit comme compliqué (Blizard, 2003 ; Demos, 1988 ; Howell, 2005 ; Liotti, 1992 ; Schore, 1994, 1997 ; Steele et al., 2001 ; Teicher et al., 1997 ; van der Hart et al., 2006/2010 ; Young, 1994), soit parce que la relation a du mal à s’établir dans de bonnes conditions, soit parce que la personne s’y accroche à un point tel qu’elle n’est plus encouragée à assainir et à construire d’autres liens constructifs autour d’elle.

C’est au contact de ces patients instables, relationnellement parlant, que le « joker » de la Boîte de Vitesses est devenu un axe d’attachement à part entière, en distinguant trois dimensions : la relation à autrui, la relation à soi et la relation thérapeutique.

Une stabilité relationnelle suffisante suppose d’être capable de reconnaître ses besoins, de maintenir des relations constructives, de pouvoir reconnaître et se protéger des relations abusives, d’être en mesure de mettre des limites, de demander de l’aide et de l’accepter, de s’appuyer sur autrui, et d’être capable de vivre et de partager des émotions. Pour ces patients, l’axe d’attachement est suffisamment sécure pour permettre un travail sur les peurs, les émotions, les déclencheurs et les mémoires traumatiques du passé sans encombre.

Pour les personnes n’arrivant pas à se stabiliser sur le plan relationnel, le modèle TAI nous invite à supposer de l’information dysfonctionnellement stockée, et nous amène dès lors à aborder cet axe d’attachement de manière privilégiée, avant de cibler le travail sur des événements particuliers.

La première dimension relationnelle que nous considérons est la relation à l’autre, donc les relations qui lient le patient aux personnes de son entourage immédiat, à sa famille d’origine, voire à d’autres personnes significatives. Nous explorons la qualité des relations, et invitons le patient souffrant de traumas complexes à aborder en premier lieu les liens souffrants avec les personnes de l’environnement immédiat : la cellule familiale dans laquelle il vit, les personnes rencontrées au travail, toutes les personnes faisant partie du quotidien. Une fois ces liens assainis, le patient pourra s’appuyer sur ces liens redevenus fonctionnels pour aborder d’autres cibles. Il arrive souvent qu’un patient ait réussi à construire des liens suffisamment constructifs dans son environnement immédiat, ce qui à notre sens est déjà un facteur stabilisant, même si les relations avec la famille d’origine restent difficiles. Nous retrouvons régulièrement ce schéma avec des personnes qui se sont éloignées de leur famille d’origine, soit en termes géographiques, soit en réduisant les possibilités de contact. Après avoir aidé à assainir les attachements avec les personnes de l’environnement immédiat, nous nous intéressons aux liens avec la famille d’origine. Cette dimension du lien contient aussi le travail sur les cibles transgénérationnelles.

Notre expérience clinique depuis 2007 nous montre que le travail de retraitement avec le protocole des lettres permet aux patients de ressentir des émotions, en retraitant l’affect émergeant par petits bouts, en suivant l’organisation du texte de la lettre. Nous pensons qu’ainsi nous suivons les capacités d’intégration du patient, qui aura écrit les mots, dans l’ordre et la séquence qui correspondent le mieux à la relation qui le lie au destinataire.

Le plus souvent, après avoir assaini les liens les plus importants, le travail sur les autres cibles du passé et les déclencheurs ne pose plus de problème. Si l’abord de la relation à l’autre apparaît trop difficile, alors ce constat nous invite à nous intéresser à la dimension de la relation du patient avec lui-même, dans ce cas, avec les états dissociatifs internes. Cette seconde dimension relationnelle prend toute son importance avec les patients dissociatifs car elle devient primordiale si le lien à autrui n’est pas accessible, soit parce qu’il suscite trop de peur, ou que son caractère abusif ne peut être remis en question. Cette dimension du lien à soi et à des parties de soi concerne surtout les personnes qui ont développé une hostilité importante à l’égard d’elles-mêmes. Ici nous explorons les mouvements provenant de réseaux dissociatifs, et nous aidons le patient à établir des liens constructifs internes. Pour conceptualiser ce travail, la théorie de la dissociation structurelle (van der Hart et al., 2006/2010) nous a été d’un grand secours. Parfois il nous arrive de retraiter des contenus portés par une partie émotionnelle, après avoir évacué la peur émergeante chez la partie adulte du patient. C’est ainsi qu’il est possible de travailler sur l’émotion que porte ce réseau (vitesse 2) ou bien un contenu transgénérationnel, des mémoires transmises qui n’appartiennent pas à la vie de la personne. Travailler sur ce second axe suppose d’entrer en lien avec les états du Moi ou les parties dissociatives directement pour aborder ces réseaux d’information par ce biais.

Pour les personnes qui restent coincées dans des attachements nocifs et des liens non constructifs, nous avons recours à l’installation de figures symboliques, et nous accompagnons la personne dans l’apprentissage de liens constructifs à travers un dialogue répété suffisamment souvent pour construire une nouvelle habitude (Isebaert et al., 2015). Ce travail avec des figures imaginaires est bien connu en psychotraumatologie (Parnell, 2013 ; Reddemann, 2001, 2011). Au-delà de ce dialogue qui équivaut à une installation de ressources d’attachement, nous pensons qu’il est important de relier le choix de ces figures aux valeurs et aux choix existentiels du patient, et de réaliser un objet extérieur au patient, par exemple un collage, qui restera permanent quel que soit l’état du patient (Dellucci & Bertrand, 2012).

Il arrive néanmoins que même l’exploration des mouvements internes stagne, que les relations à autrui soient inabordables, que l’émotion ne soit pas au rendez-vous lorsqu’un contenu est ciblé, et ce, malgré la présence de symptômes et de plaintes récurrentes. Le processus thérapeutique peut alors prendre le chemin d’une impasse, dans laquelle thérapeute et patient restent coincés dans un lien qui est fort, mais qui ni n’avance ni ne recule, où des sentiments d’impuissance font légion. C’est ici que la troisième dimension de l’axe d’attachement devient importante : celle du lien thérapeutique. Ce lien est particulier en ce sens qu’il s’agit d’un lien intime, limité dans le temps, demandant un engagement de part et d’autre, et qui place les protagonistes impliqués dans des rôles clairement définis.

Nous savons que le travail thérapeutique en psychotraumatologie des traumas complexes nécessite un lien d’engagement important, tout en demandant aux protagonistes de rester dans une relation de travail. Ce défi nous amène à supposer un lien fort, qui peut faire se connecter des réseaux et fonctionnements implicites chez le patient et le thérapeute.

Si le patient stagne dans son travail, que le thérapeute, malgré ses compétences et sa bonne volonté, se retrouve dans une impasse, alors le recours à un groupe d’intervision et à des séances de supervision devient nécessaire. Si le thérapeute se retrouve au-delà d’un SUD de 5, il risque de ne plus être en mesure de maintenir une pensée réfléchie. C’est alors que nous proposons de cibler directement la relation thérapeutique à travers la lettre d’influence. Ce procédé invite le thérapeute à écrire une lettre à son patient, en prenant soin d’y exprimer tout ce qu’il ressent, même ce qu’il n’oserait jamais dire en face-à-face.

N.B. : Cette lettre ne sera évidemment jamais remise au patient ! Elle servira de support pour un travail avec le protocole de la lettre que le thérapeute pourra faire, soit avec un collègue, soit dans son propre lieu thérapeutique. 

Le fait de se mettre au travail sort le thérapeute de l’impuissance, et permet d’assouplir les convergences de réseaux implicites chez les deux protagonistes de la relation thérapeutique. Notre première démarche a été de prévenir une traumatisation vicariante chez le thérapeute, de lui permettre de retrouver sa capacité à penser et ses compétences conceptuelles. Nous avons été surpris de voir les changements chez les patients consécutifs à ce travail du thérapeute sur lui.

Pour résumer notre propos, nous proposons le modèle suivant :
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Figure 1.  Modèle bi-axial pour intervenir en EMDR auprès de patients avec des traumas complexes







Lorsque le patient se stabilise sur l’axe du lien et que sa capacité d’attachement est suffisamment fonctionnelle et peu souffrante, alors l’axe émotionnel avec les cinq vitesses propose un ciblage au plus près de l’expérience du patient et de ses objectifs. Plus les capacités d’attachement du patient sont mises à mal, plus sa souffrance se situe à ce niveau, plus l’axe du lien offre des possibilités de travail, qui auront comme but premier de restaurer cette dimension si fondamentale. À partir du moment où suffisamment de liens d’attachement sont restaurés, le patient se stabilisant sur ce plan, l’abord de l’axe émotionnel pourra se faire dans de bonnes conditions, en ciblant un événement du passé ou un déclencheur du présent. Ce travail pourra se faire soit directement dans un processus stable et continu, soit nécessitera un fractionnement dans le retraitement en ciblant uniquement une émotion devenant prépondérante, ou une peur particulière ayant émergé. Il se peut aussi qu’une relation problématique émerge, ramenant dès lors le travail de retraitement sur l’axe d’attachement, avant de revenir à la cible initiale. Ainsi le processus de retraitement continue, quelle que soit la vitesse à laquelle il avance. Cheminer ainsi permet au tandem patient-thérapeute de consolider leur relation, et les acquis gagnés à chaque séance, et permet un processus dont le but est de se rapprocher des objectifs du patient. La motivation et l’espoir ainsi maintenus incitent le patient à se mettre au travail entre les séances, favorisant dès lors son autonomie.




Conclusion






Les personnes en thérapie évoluent à des vitesses différentes, en fonction d’un nombre important de paramètres, que nous ne pouvons pas contrôler en amont en tant que thérapeute. Notre rôle est de fournir un cadre sécurisant et de bonnes conditions de travail. Le but de cette structure de traitement est d’aider le thérapeute à s’adapter aux personnes en thérapie et à leurs circonstances de vie, tout en sachant ce qu’il fait et pourquoi.

Notre hypothèse fondamentale soutient que les personnes en thérapie avancent aussi rapidement qu’elles le peuvent, eu égard à leur situation particulière. Si elles ralentissent, c’est qu’elles ont de suffisamment bonnes raisons pour cela, que ces dernières soient conscientes ou non. Ce que nous essayons d’éviter est qu’elles ralentissent à cause du thérapeute.

Notre devise est de progresser aussi vite que possible, si les ressources du patient et ses conditions de vie le permettent, et d’aller aussi lentement que nécessaire pour que le cheminement thérapeutique se déroule en toute sécurité. Le modèle bi-axial permet ainsi d’adapter le degré d’exposition à ce que la personne est en mesure d’aborder, et de cheminer dans une démarche de succès à petits pas vers la construction d’une résilience et d’apprentissages utiles. Le bouclage d’objectifs restreints dans de bonnes conditions produit chez le patient une sensation de « triomphe », chère à Janet (1919), ce qui crée de la motivation à avancer et une participation active à sa thérapie. Le résultat est une coopération entre le patient et le thérapeute dans un processus dynamique qui ni ne stagne, ni ne dérape.
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Notes

1. Voir le chapitre 16 sur les techniques d’oscillation




2. Voir le chapitre 15 sur le protocole inversé.




3. En anglais : « resetting emotions ».




4. Voir le chapitre 19 consacré au travail sur les empreintes précoces.




5. Les critères de stabilité que propose Arne Hofmann sont de trois ordres :

- la personne est capable de mener à bien les tâches de la vie quotidienne (travail, famille, hygiène, alimentation…) ;

- la personne est en mesure de s’auto-apaiser efficacement ;

- la personne peut évoquer le ou les traumatisme(s) tout en « restant en surface », c’est-à-dire sans être activée au point de ne plus pouvoir rien faire d’autre.




6. Sur une échelle entre 1 (je ne me sens pas du tout en sécurité ici et maintenant, avec le thérapeute, dans ce lieu) et 10 (je me sens tout à fait en sécurité ici), où vous situez-vous en ce moment ? (version générale). Il existe aussi une version centrée sur une tâche. Dans ce cas, il convient d’ajouter à la formulation générale : pour aborder ce que nous avions prévu aujourd’hui ?




7. Si plus d’une peur émerge simultanément, veuillez d’abord retraiter les peurs qui pourraient polluer une bonne relation thérapeutique, puis les peurs touchant la vie immédiate, et ensuite les peurs irrationnelles du futur. Si la personne fait un choix, veuillez la suivre dans celui-ci.




8. La remise à zéro des sensations physiques est pertinente dans la mesure où le thérapeute connaît les exercices d’ancrage, que la personne a pu expérimenter le fait d’être en lien avec son corps et est complètement orientée dans l’ici et maintenant. Attention, pour toute sensation physique persistante au cours de la séance, il est important d’orienter la personne vers un médecin somaticien, afin d’exclure toute affection physique et ne pas risquer, par une interprétation psychosomatique erronée, de passer à côté d’un problème organique.




9. Voir le chapitre 18 consacré au protocole des lettres.










Chapitre 18Le Protocole des Lettres







Retraiter en douceur les blessures relationnelles

Helene Dellucci, PhD










En psychotraumatologie des cas complexes et chroniques, il est enseigné que plus la traumatisation est d’ordre relationnelle, chronique et date de la prime enfance, impliquant les parents ou des figures d’attachement, plus il est difficile d’aider ces personnes dans une approche qu’on pourrait qualifier de linéaire. Même les thérapeutes expérimentés décrivent régulièrement un travail de longue haleine, sans succès garanti (Follette et al., 1991 ; Herman & Schatzow, 1984 ; Korn & Leeds, 2002). Souvent ces thérapies sont décrites comme des entreprises laborieuses, semées d’embûches (Dye & Roth, 1991 ; Goodman & Nowak-Scibelli, 1985). Ces constats nous amènent à penser qu’il nous faut adapter la thérapie EMDR à la réalité que rencontrent nos patients. La question qui se pose est de savoir comment. Les traumatismes relationnels nécessiteraient-ils une approche différente ?

Nous proposons dans ces pages une lecture alternative, ainsi qu’un protocole spécifique, pour retraiter en douceur ces blessures relationnelles sans créer de déstabilisation iatrogène.








Les traumatismes du lien, une vaste affaire






Plus la traumatisation d’ordre relationnelle est prépondérante, plus la capacité même à être en relation est impactée. Cela concerne les relations avec l’entourage, qu’il soit familial, intime, ou professionnel, mais aussi celle avec le thérapeute, ainsi que la personne face à elle-même, c’est-à-dire dans la manière dont elle se traite. Les collègues spécialisés dans les questions d’attachement en lien avec les troubles dissociatifs (Barach, 1991 ; Liotti, 1999 ; Brewin, Andrews & Valentine, 2000 ; Lyons-Ruth et al., 2006) nous apprennent à quel point ce vecteur si central qu’est l’attachement est important pour les mammifères que nous sommes. Un lien d’attachement sécure est fondamentalement stabilisant. Si la capacité à être en lien est impactée, tout le travail sur les traumatismes se fait « sans filet » et il nous manquera cette dimension relationnelle sécurisante et stabilisatrice dont nous avons besoin pour intégrer l’expérience.

D’autre part, à moins de limiter le traitement psychotraumatologique aux seules catastrophes naturelles et aux accidents sans implication humaine, la majorité des traumatismes contiennent une dose certaine de blessure relationnelle. Si nous distinguons ces deux dimensions du traumatisme, à savoir la part de blessure individuelle (la surprise devant un événement inattendu, la douleur subie, le débordement émotionnel…) et la part de blessure d’ordre relationnel (le vécu de trahison, l’absence d’empathie, la perte de confiance, le manque de soutien…), nous pouvons affirmer sans trop de risque de nous tromper, qu’aborder un souvenir traumatique implique le travail sur ces deux dimensions simultanément. La personne retraitant une mémoire traumatique du passé ne viendra donc pas travailler sur un seul événement, mais également sur une multitude de ramifications relationnelles en lien avec celui-ci. S’il s’agit d’une relation faite d’un attachement pas trop désorganisé, nous pouvons partir du principe que la dose de traumatisation du lien accompagnant la blessure individuelle n’est pas trop élevée. De ce fait celle-ci ne dépassera pas les capacités d’intégration du patient et le travail de désensibilisation et d’intégration par rapport à ce traumatisme se fera dans de bonnes conditions.

Si en revanche un événement traumatique vient se greffer sur une relation avec un proche déjà chargée d’une multitude d’événements négatifs, qu’elle s’inscrit dès le plus jeune âge dans la maturation du système d’attachement, nous risquons d’activer tous ces éléments associés lorsque nous ciblons ce trauma que nous croyions si bien isolé. Ainsi, un événement apparemment simple peut devenir le déclencheur d’un vaste ensemble de réseaux neuronaux chargés d’un affect négatif qui n’est pas encore métabolisé. Plusieurs réseaux traumatiques à forte charge émotionnelle qui s’activent en même temps risquent de mener au mieux au blocage, au pire à une déstabilisation majeure. Ces liens souffrants, au lieu de s’assainir, sont susceptibles d’ouvrir la boîte de Pandore précédemment évitée avec soin.

Souvent, les personnes touchées par de telles blessures peuvent ne pas se rendre compte de la souffrance relationnelle face à un proche, surtout si la relation dysfonctionne depuis le début, s’il y a une relation d’emprise et qu’il n’y a pas encore eu la possibilité de prendre du recul. À cela s’ajoute le fait qu’il n’est pas rare que les relations dysfonctionnelles se cumulent autour d’un patient, l’isolant ainsi des liens constructifs.

Les personnes impliquées dans des violences conjugales, les enfants ayant subi toutes sortes de violences familiales et de négligences, deviennent souvent, à l’âge adulte, des personnes qui n’arrivent pas à se stabiliser sur le plan relationnel. Cette absence de stabilisation se caractérise par une difficulté à ressentir et partager des émotions avec d’autres personnes dans de bonnes conditions (Delage, 2007) et à former et maintenir des liens d’attachement sécures à l’âge adulte (Demos, 1988 ; Liotti, 1992 ; Schore, 1994, 1997 ; Teicher et al., 1997 ; Young, 1994). Il n’est pas rare de voir ces patients retourner dans le giron de leurs agresseurs, se retrouver dans des dispositifs où ils sont exploités, et où ils ont de grandes difficultés à mettre des limites et à faire valoir leurs besoins. Cela montre, comme le confirme notre travail clinique, combien les liens d’attachement nocifs peuvent être forts.

Outre la nécessité d’une stabilisation spécifiquement relationnelle (Dellucci & Bertrand, 2012), amenant un (ré)apprentissage à tenir compte de ses besoins, à être en lien avec ses ressentis, notre premier objectif sera de cibler les blessures uniquement dans leur dimension relationnelle, dans l’espoir de stabiliser la dimension d’attachement. Cette pratique permettra d’assainir un certain nombre de liens, qui deviendront des appuis relationnels pour pouvoir cibler des liens davantage blessés.




La découverte du protocole des lettres en EMDR : vignette clinique






L’idée de combiner le protocole EMDR avec la pratique des lettres thérapeutiques a été apportée par une patiente. C’est ainsi qu’Éliane, 55 ans, souhaitant déblayer une série de traumatismes en nombre impressionnant, évoque lors d’une reprise des séances après un épisode de déstabilisation : « Je voudrais laisser derrière moi toutes ces choses difficiles, mais je ne veux pas que ça prenne vingt autres séances. »

Venue en thérapie, envoyée par son psychiatre, Éliane avait des insomnies depuis des années, malgré une dose quasiment toxique de somnifères. Elle a rapidement fait un transfert de confiance de son psychiatre vers la thérapeute. En dépression chronique depuis plus de quarante ans, avec de multiples tentatives de suicide, des passages à l’acte, Éliane vit isolée, travaille en tant qu’employée dans un service public. Son objectif est simple : se débarrasser de toutes ses séquelles post-traumatiques. Lorsque la thérapeute lui demande à quoi elle verra ses objectifs atteints, Éliane évoque : « Je pourrai dormir normalement, je n’aurai plus besoin de médicaments, et j’aurai des relations constructives : je verrai des amis, je pourrai me protéger si j’en ai besoin », et elle ajoute prudemment : « et peut-être je pourrai un jour à nouveau être en couple ».

La stabilisation a été rapide, Éliane se sentait en sécurité, et sa motivation ainsi qu’une bonne relation thérapeutique ont rapidement permis d’aborder des empreintes précoces (O’Shea1, 2009, voir chapitre 19). Ce travail s’est étendu entre septembre et mi-mai sur une vingtaine de séances. Parmi les changements constatés chez Éliane, on peut signaler une meilleure gestion de son sommeil, sans pour autant un arrêt complet des insomnies, ni des médicaments. Elle montre une capacité accrue à prendre soin d’elle, notamment lorsqu’elle a été harcelée à son travail. La période de fin mai coïncidait avec une période anniversaire du décès des parents et du frère d’Éliane. Avec ces trois personnes importantes, Éliane avait vécu de multiples agressions de tous ordres, excepté son père, avec lequel elle disait avoir une bonne relation, sauf lorsque sa mère la maltraitait : alors il se figeait, s’effaçait complètement, laissant Éliane avec un sentiment d’abandon difficilement gérable. Les épisodes traumatiques avaient été multiples et touchaient quasiment toutes ses relations familiales : un frère toxicomane l’entraînant dans des tournantes, mettant toute la famille en difficulté financière. Dans la famille qu’elle a fondée, Éliane a eu une vie de couple houleuse se terminant par des violences conjugales, un accouchement traumatique (une césarienne en urgence). La seule personne avec laquelle les relations semblaient saines, quoique distantes, est son fils, qu’elle ne voyait pas souvent en raison de ses nombreux épisodes dépressifs, selon Éliane.

Cette période anniversaire de fin mai a été marquée par une recrudescence de phénomènes hallucinatoires, sous la forme d’esprits lui intimant de se suicider, que ce ne serait qu’une question de temps. Devant l’hésitation de la thérapeute, Éliane propose elle-même, pour la première fois, « d’aller se reposer à la clinique », le temps que la crise suicidaire passe.

Par la suite, une fois cette période critique dépassée, Éliane envisage de prendre des vacances, et un rendez-vous pour la rentrée a été fixé. C’est alors qu’elle a pu énoncer un avis critique sur la durée de sa thérapie en rapport avec ses petits moyens financiers d’employée de bureau. Lorsqu’une personne exprime un avis critique, elle a, consciemment ou non, une alternative à proposer. La thérapeute explore en questionnant : « Et comment pensez-vous que nous puissions faire ? » Éliane prend quelques minutes pour réfléchir, puis évoque :  « J’aime bien écrire. J’aime aussi l’EMDR. C’est efficace, ça m’a beaucoup aidée. Si j’écrivais une lettre, est-ce que vous pensez que vous pourriez travailler en EMDR avec moi là-dessus ? » Ébahie devant autant de créativité, la thérapeute propose : « Je vous encourage à écrire à qui vous pensez que c’est utile. Je vais réfléchir et trouver un moyen de travailler en EMDR avec ce que vous apporterez. » À la séance suivante, Éliane apporte une lettre écrite à son père : la thérapeute l’a invitée à lire à voix haute sa lettre et a accompagné toutes les émergences émotionnelles et les sensations corporelles avec des stimulations bilatérales, et ce jusqu’à ce que le corps d’Éliane soit totalement apaisé à la lecture de la lettre. Lors de la réévaluation à la séance suivante, il s’avère que la lettre reste tout fait neutre. Forte de cette expérience, Éliane avait déjà écrit une lettre à sa mère. En deux séances, le travail autour de celle-ci a été effectué, avec un processus fluide, permettant de ressentir des émotions, avec des images, des pensées, des sensations corporelles, comme lors d’un retraitement classique en EMDR. Ensuite, Éliane écrit une lettre à son frère, en précisant : « J’y aborde des choses que je n’ai jamais dites à personne. » La thérapeute, invariablement intéressée par les réactions d’Éliane, plutôt que par le contenu de sa lettre, en effet sordide, aborde celle-ci de la même manière que les deux précédentes : trois séances plus loin c’est chose faite. À la suite de cela, Éliane choisit d’écrire une lettre à son chef de service, par lequel elle s’était sentie harcelée récemment. La césarienne en urgence a fait l’objet d’un protocole EMDR standard.

À la suite de ce travail sur un total de huit séances, Éliane va beaucoup mieux, ne montre plus de signes de dépression et indique ne plus avoir besoin d’aide pour le moment. Elle dort maintenant six heures par nuit, avec une dose de somnifères fortement réduite. Son projet de diminuer ses antidépresseurs est discuté avec son psychiatre.

Trois mois après, Éliane allait toujours bien, dormant six heures par nuit, et avait le projet de randonnées avec des amis pendant ses vacances. Des nouvelles prises en charge à intervalles réguliers pendant trois ans ont permis de constater qu’Éliane n’a pas subi d’autre déstabilisation.

Éliane a refait une demande de thérapie six ans après l’arrêt de sa première thérapie EMDR, avec un tableau de douleurs chroniques et un nouvel épisode dépressif. C’est à cette occasion qu’est apparu que la relation conjugale avec son ex-mari n’avait pas été abordée. Éliane avait pu reformer un couple, mais celui-ci ne la satisfaisait pas. Une nouvelle série de quatre lettres a été travaillée : une lettre à son ex-mari, qui a pris plusieurs séances, une lettre à une amie proche qui venait de décéder, une lettre à son fils, et une dernière à son compagnon actuel. À la suite de ce travail, Éliane sort de son épisode dépressif et part à la recherche d’une spiritualité qui lui permet de donner un sens à sa vie et à son expérience. Elle peut renouer avec des membres de sa famille lointaine et arrive à se positionner clairement dans ses relations et dans sa vie en fonction de ses choix existentiels.

Qu’avons-nous appris à travers ce travail ?

La déstabilisation majeure a montré que, malgré des avancées certaines, certaines séquelles post-traumatiques restaient néanmoins très actives, au point de faire croire à un épisode de bouffée délirante. Nous faisons l’hypothèse qu’il s’agissait d’un réseau dissociatif, sans doute dormant jusque-là, qui s’est réveillé par une concordance de date – mi-mai à fin juin – à laquelle avaient eu lieu les décès de ses proches, ainsi que toutes les hospitalisations d’Éliane, dont certaines en urgence et non volontaires. Notre proposition de travailler sur les empreintes précoces avait été guidée par l’objectif d’Éliane de se débarrasser de la totalité de ses traumatismes, et par l’hypothèse que les événements difficiles avaient certainement commencé dès le début de sa vie.

La proposition d’Éliane de travailler en EMDR à partir de ses lettres écrites a accéléré le processus thérapeutique mais aussi les changements qu’Éliane a pu mettre en œuvre dans sa vie. Est-ce que nous pouvons dire que la dépression d’Éliane a pu être traitée par le travail sur les empreintes précoces uniquement ? Nous ne le pensons pas. Ce qui nous guide dans cette pensée est la seconde tranche de thérapie qu’Éliane est venue faire et dans laquelle elle a surtout abordé ses relations conjugales.

Les récentes recherches sur la dépression (Hofmann et al., 2014) viennent corroborer le travail d’Éliane sur ses blessures du lien, en proposant comme traitement de la dépression d’aborder avant tout des événements de vie stressants sous forme de pertes et d’humiliations.




Pourquoi un protocole de lettres et pas un protocole EMDR standard ?






Au vu de l’efficacité de la thérapie EMDR, cette question se pose en effet. La différence entre le protocole EMDR standard de la phase 3 à la phase 7 et un protocole de lettres est considérable. La phase 3 en EMDR vise à activer le réseau neuronal, avec des questions extrêmement efficaces pour toucher la partie de l’expérience la plus douloureuse. Pour certains patients d’ailleurs, ces questions vont provoquer une réaction défensive menant à un émoussement de l’émotion et une sortie du processus. Cette réaction a été décrite par Lanius et ses collègues (Lanius et al., 2010) comme un TSPT d’ordre dissociatif, menant à une activation des zones préfrontales et du cortex cingulaire antérieur et à une inhibition du système limbique et de l’insula. Ces zones inhibées sont impliquées dans la capacité à ressentir des émotions et des sensations corporelles. Lanius et ses collègues évoquent que dans ce cas, la confrontation au trauma suscite un stress menant à cette réaction involontaire et irrépressible, et invitent les cliniciens à prendre en compte cette dimension dans le travail psychotraumatologique.

Le protocole des lettres va suivre les capacités d’intégration du patient, en cheminant à travers le texte qu’il a lui-même écrit. La majorité des personnes sont très surprises des émotions ressenties lors de la lecture à voix haute, émotions qui étaient bien moindres, voire absentes lors de la rédaction. Chaque patient est considéré comme expert de la relation avec la personne à laquelle il s’adresse, et le thérapeute lui fait confiance pour articuler son texte, choisir ses mots, et la séquence qui lui correspond. Il n’y a pas de questions de phase 3 dans le travail sur la lettre. Le patient est invité à lire son texte à voix haute et le thérapeute scrute les réactions émotionnelles et corporelles. Certains patients vont mettre les choses les plus difficiles au début de leur lettre, d’autres les placeront à la fin, d’autres encore les réservent pour une lettre ultérieure, lorsque la première lettre permet de constater une amélioration dans le lien ciblé. Suivre ainsi le patient, qui est acteur du ciblage, au rythme des émotions qui émergent, nous pousse à dire qu’il s’agit d’une méthode douce de confrontation.

Cependant, le travail relationnel à travers le protocole des lettres ne remplace pas une conceptualisation EMDR avec un plan de ciblage, et un retraitement des cibles pour lesquelles il reste une perturbation. Nous avons constaté que le travail en EMDR, qui suit celui sur la relation par le biais d’un protocole de lettres, se fait généralement dans de bonnes conditions, sans blocages, sans évitement. Nous faisons l’hypothèse que le retraitement centré sur la relation avant tout permet d’évacuer la partie de la blessure du lien, et en assainissant cette relation, permet davantage de différenciations entre le patient et le destinataire de la lettre. Le système d’attachement, une fois qu’il est apaisé, avec une meilleure tolérance à l’affect, permet dès lors de plus facilement retraiter les cibles encore restantes. C’est surtout dans des contextes de maltraitances chroniques que nous avons pu observer une aide significative au travail en EMDR, en commençant par ce travail sur la dimension des liens par le biais du protocole des lettres.




Le protocole des lettres : comment concrètement ?








▶  La stabilisation





Comme il est préconisé généralement en EMDR, nous conseillons aux praticiens de ne jamais travailler sans avoir établi avec le patient un lieu sûr, c’est-à-dire avoir installé, avec des stimulations bilatérales alternées (SBA), un réseau neuronal exclusivement positif. À cela nous ajoutons un exercice de confinement2 qui permettra un travail fractionné, et l’apprentissage au patient de techniques d’apaisement corporelles, comme la cohérence cardiaque, de la relaxation, des techniques de pleine conscience ou d’hypnose, qu’il pourra mettre en œuvre de manière autonome.




▶  La conceptualisation





Ce travail sur le lien devient pertinent dès qu’émerge un lien blessé, qui nécessiterait d’être assaini. Lorsque nous proposons un travail à partir d’une lettre, la majorité des patients sont d’accord et volontaires à s’engager dans cette démarche. Cependant, ce projet peut susciter une peur anticipatoire, la plupart du temps irrationnelle, par exemple la crainte que ce travail « va tuer ma mère », ou qu’une relation importante puisse changer, voire la crainte d’une éventuelle séparation. Ces peurs deviendront un axe d’élaboration et pourront faire l’objet d’un protocole EMDR standard, sans toucher de trauma. Le travail hors trauma des craintes émergentes correspond à la vitesse 1 du modèle bi-axial appelé « Boîte de vitesses » (2016) (voir chapitre 17).

Lorsqu’il y a de nombreuses blessures du lien à aborder, nous conseillons de commencer par les liens que le patient rencontre dans sa vie quotidienne. Assainir les relations qui ont un impact quotidien permettra de consolider l’environnement relationnel. Le patient sera ainsi mieux armé pour aborder des liens plus difficiles, par exemple avec des membres de sa famille d’origine.

Certains patients, avec des histoires traumatiques complexes et chroniques qui peuvent nous impressionner, présentent un nombre de cibles important, amenant le thérapeute à ne plus savoir où commencer le ciblage. La première stratégie que nous proposons est de suivre le choix du patient. Si le patient attend une proposition du thérapeute, nous conseillons de commencer par le lien le moins blessé. Car celui-ci, une fois assaini, permettra au patient de s’appuyer sur ce lien, d’apaiser son système d’attachement, pour aller aborder des liens plus souffrants.

Les stimulations bilatérales alternées (SBA) se font de manière rapide du début à la fin, comme dans toute confrontation EMDR.




▶  L’écriture de la lettre





Le thérapeute demande au patient d’écrire une lettre à la personne avec laquelle il a un compte à régler :


	comme si le destinataire (cible) pourrait tout comprendre, tout entendre, même si dans la réalité cela n’est pas vrai ;

	sans se censurer : avec les mots qui lui viennent droit du cœur, jusqu’au sentiment d’avoir écrit tout ce qu’il avait à dire. 



Cela peut se faire, soit :


	en tant que tâche à faire à la maison ;

	juste avant la séance (par exemple dans la salle d’attente) ;

	ou en séance (en 10 min).



Ici nous considérons le destinataire de la lettre comme la cible. La lettre, qui bien sûr ne sera pas envoyée, constituera de canevas de travail, à partir duquel le protocole des lettres peut être appliqué.




▶  En séance : les huit étapes du protocole des lettres






	Vérifiez le lieu sûr : 

	

	les images reviennent-elles facilement ?

	est-ce que se projeter dans le lieu sûr apaise le corps ?

	le lieu sûr reste-t-il sûr d’une séance à l’autre ?
Vérifiez le signal Stop, la position des chaises, le choix des SBA, la bonne distance, la motivation à travailler toujours sur cette relation.




	Rendez-vous prédictible en expliquant la procédure3 :







« Je vous demanderai de lire votre lettre à voix haute. Dès qu’il y aura une émotion ou une sensation corporelle qui émergera, nous arrêterons la lecture, et je vous propose de faire des stimulations bilatérales, en suivant ce qui se passe dans le corps, jusqu’à ce que tout soit à nouveau calme. 

À ce moment, je vous demanderai de revenir à votre lettre, à la phrase avant celle qui a déclenché l’émotion, et vous pourrez continuer à lire, jusqu’à la prochaine émotion, et alors nous referons des stimulations. Nous allons parcourir ainsi la lettre jusqu’à la fin. 

Il se peut que je vous interrompe pour vous demander ce que vous ressentez. Je vous demanderai toujours de localiser ce que vous ressentez dans le corps. 

Quand toute la lettre sera lue, je vous proposerai de revenir au début et de la relire comme un scanner du corps, c’est-à-dire en faisant très attention à ce que vous ressentez dans votre corps, juste pour voir si nous n’avons rien oublié. Est-ce que ça va ? » (S’assurer que la personne a bien compris et qu’elle est d’accord.)







	« Avant de commencer à lire, ressentez-vous déjà quelque chose ? » 

	

	Si oui : commencez les SBA rapides, vous êtes déjà à l’étape 4.

	Si non : demandez au patient de commencer la lecture.




	Pendant que le patient lit son texte à voix haute, le thérapeute le scrute et l’interrompt dès qu’il a l’impression qu’une émotion ou une sensation apparaît. Cela peut provenir d’indications visuelles, ou de la voix du client qui change, ou encore provenir d’un contenu particulier. 
Dès qu’une émotion, ou une sensation corporelle apparaît : demandez à la personne de la localiser dans le corps, puis de se concentrer sur cet endroit, et faites des SBA. Tant qu’il y a des associations et un processus qui change, continuez les séries de SBA jusqu’à ce que le corps soit tout à fait calme. 
Il se peut qu’il y ait une suite de sensations ou d’émotions : continuez les SBA.
Il peut y avoir un canal associatif avec des images, des pensées : continuez les SBA.
Les sets de SBA continuent jusqu’à ce que le corps soit tout à fait calme, et que deux contenus positifs ou neutres apparaissent. Dans le cas où la personne sort du processus, les SBA continuent. 

	Dès que le corps est calme, demandez au patient de revenir à la phrase avant celle qui a déclenché l’émotion, et demandez-lui de continuer la lecture à voix haute. 
Il est intéressant d’attirer l’attention du patient sur le changement qui se produit à l’endroit où auparavant il y a eu une émergence émotionnelle, en lui demandant : « Et maintenant, qu’est-ce que vous notez ? »
Souvent la personne dit « rien », ou « ça va » et constate de ce fait que ce qui était problématique avant ne l’est plus maintenant : cela aide à construire une histoire de petits succès et à en prendre conscience. 

	Répétez les étapes 3 à 5 jusqu’à ce que toute la lettre soit parcourue. 

	Scanner du corps : demandez au patient de faire un scanner du corps en pensant au destinataire (cible) et à la lettre dans son ensemble.

	

	S’il y a des sensations/émotions qui émergent : SBA comme d’habitude, jusqu’à ce que le corps soit tout à fait apaisé. Refaites ensuite le scanner du corps.

	Si le scanner du corps est neutre, faites une série de SBA pour consolider. Demandez ensuite au patient de relire la lettre en restant en lien avec son corps : « Veuillez relire la lettre, en vérifiant avec votre corps si tout est en ordre, ou si nous avons oublié quelque chose. »
Si lors de la lecture bodyscan, du matériel émerge, veuillez suivre ce canal associatif comme décrit du point 3 au point 5. Dans ce cas, refaites un scanner du corps et une lecture bodyscan.
S’il n’y a pas d’autre matériel qui émerge, et que le corps du patient reste calme lors de la lecture bodyscan, le travail sur cette cible relationnelle est terminé. 




	Clôture : félicitez la personne, et clôturez la séance comme d’habitude en EMDR.
Clôture d’une séance où le travail de la lettre n’est pas terminé : demandez à la personne de marquer l’endroit de la lettre où la lecture s’arrête, en lui assurant que vous allez continuer la prochaine fois. 
Demandez à la personne de « mettre dans le contenant tout ce qui n’est pas fini d’être retraité », puis demandez-lui « de faire un tour dans le lieu sûr », jusqu’à ce que vous remarquiez que son corps est complètement calme.
Faites ensuite le débriefing habituel, en posant la question de ce que la personne a appris ou gagné de cette séance – cela permet une synthèse du travail accompli – et en discutant éventuellement avec elle d’un micro-objectif, c’est-à-dire d’une petite chose à faire d’ici la prochaine séance, qui ne soit pas trop coûteuse, et qui aille en direction de ses souhaits et objectifs.






▶  La réévaluation





À la séance suivante, faites une réévaluation, comme d’habitude en EMDR. Explorez :


	Comment la personne est rentrée après la dernière séance ?

	Est-elle restée stable, ou y a-t-il eu une déstabilisation ?

	En cas de déstabilisation, explorez comment la personne a fait pour se restabiliser.

	Évaluez si vous continuez avec la lettre, ou s’il est nécessaire de centrer le travail sur une peur émergeante, une émotion prépondérante ou si du matériel dissociatif émerge qui mériterait qu’on s’y arrête.

	Y a-t-il eu des changements, et si oui : veuillez explorer en détail comment la personne a réussi à les mettre en œuvre. Cela renforcera son autonomie, une dimension importante d’un attachement sécure.

	Veuillez évaluer les changements dans la relation avec le destinataire de la lettre.

	D’autres éléments : prises de conscience, rêves, cauchemars…






▶  Reprise d’une séance incomplète





Veuillez retourner à l’endroit marqué dans la lettre, et reprenez au paragraphe qui précéde.

Dans certains cas il peut s’avérer utile de retourner au début de la lettre. La personne, en relisant cette section, pourra se rendre compte du changement par rapport à la séance précédente.

En général, dès que le patient aborde la section pas encore travaillée, des émotions réémergent et le travail de retraitement peut continuer.

Le travail sur une lettre peut ainsi prendre plusieurs séances. Tout dépend de ce que les contenus que la personne a mis dans sa lettre permettent de toucher. C’est ainsi que Dominique, une patiente anorexique de 50 ans – venue consulter avec l’objectif d’arrêter le grignotage, elle contrôlait son poids avec une restriction alimentaire et des exercices physiques extrêmes, se tailladant les jambes et le ventre dès que son poids passait de 47 à 48 kg, et avec laquelle toute intervention en EMDR classique avait échoué – a écrit une lettre à sa mère. Celle-ci arrivait en fin de vie, et Dominique, qui était enfant unique, se sentait dans l’obligation de s’occuper d’elle, malgré ses réticences. Sa mère l’avait maltraitée pendant son enfance, tant physiquement que psychiquement et émotionnellement, avec le but d’en faire une danseuse étoile. La thérapeute demanda à Dominique si cela l’intéresserait de se sentir plus confortable dans cette tâche qu’elle s’était donnée, ce à quoi la patiente acquiesça en paraissant soulagée. La lettre de Dominique consistait en un texte de 20 lignes, écrite sur une feuille d’écolier format A5, dans un langage apparemment désaffectivé, avec une écriture d’un enfant d’école primaire. Le travail EMDR à partir de cette lettre a pris 20 séances. Dominique a pu toucher des sensations physiques dans un premier temps, des émotions par la suite. À chaque séance, la lecture d’un fragment de lettre a donné lieu à un canal de ressentis et d’associations foisonnants. À la fin de chaque séance, Dominique acceptait de mettre de côté ce qui n’avait pas encore fini d’être retraité et a pu repartir apaisée. Lors des réévaluations en début de chaque séance, Dominique rapportait des changements qu’elle avait observés, tant dans la relation à sa mère, que dans les relations avec son entourage : son mari, sa fille, son fils. Elle ne s’est plus tailladée, a pu accepter de porter une tenue féminine au mariage de son fils, et elle a pu trouver du plaisir à s’occuper de ses petits-enfants. À la suite de la lettre, Dominique a demandé à travailler sur la dimension des relations intimes avec son mari.

Dans cet exemple clinique, le protocole de la lettre a pu constituer une porte d’entrée vers un travail de retraitement des traumatismes relationnels du passé, là où toute autre approche plus directe en EMDR avait échoué.




▶  Après le travail avec le protocole de la lettre





Lorsque le travail de retraitement de la lettre est terminé, c’est le patient qui choisit de faire avec sa lettre ce qui a le plus de sens pour lui. Certaines personnes déchirent la lettre et souhaitent la jeter, d’autres la laissent dans leur dossier, ou la rangent dans un endroit précis choisi avec soin, d’autres encore trouvent utile de l’envoyer à leur destinataire. Nous avons des exemples où des personnes ont ajouté à la fin de la lettre un rituel particulier : brûler la lettre, l’enterrer dans un coin du jardin, l’emmener sur la tombe d’un être cher, en faire un masque en papier mâché. Dans notre approche thérapeutique, nous n’intervenons ni dans le choix, ni dans la mise en œuvre de ce qui est fait avec la lettre. Il s’agit d’une démarche autonome de la personne qui constitue parfois la première action d’une relation assainie.





Stratégies additionnelles dans le protocole des lettres






En principe, le travail de retraitement avec le protocole des lettres ne bloque pas. C’est ce qu’ont montré plusieurs milliers de lettres que nous avons travaillées avec les patients depuis son invention en 2007. Il arrive cependant qu’il y ait des situations particulières où le protocole des lettres, tel qu’il vient d’être décrit, est insuffisant.

Lorsque les patients décrivent des blocages, n’arrivent pas à rentrer dans le travail sur une lettre, malgré un souhait d’avancer, lorsque les loyautés ne permettent pas de s’adresser directement au destinataire, alors la lettre du futur est une piste prometteuse.

Lorsque les patients sont coincés dans une relation non constructive, il arrive qu’ils prennent sur leurs épaules la problématique de l’autre personne, qui continue à agir au-delà des blessures relationnelles. La différenciation entre le patient et le destinataire nécessite ici une aide supplémentaire, que nous décrirons à travers un « rituel pour rendre » en fin de lettre.

Finalement, il arrive que des patients, qui ont longtemps eu recours à la dépersonnalisation, continuent cette habitude lors du travail sur la lettre. Le thérapeute aura alors l’impression d’une retenue de la part du patient, comme s’il ne se donnait pas accès à ce qui mériterait d’être retraité. Dans ce cas, nous proposons la consigne anti-dissociative.



▶  La lettre du futur (Yvonne Dolan)





Il s’agit ici d’un écrit particulier, mis au point par Yvonne Dolan (1991/1996), dans lequel le patient est invité à se projeter dans un futur souhaité, libre de la problématique pour laquelle il est venu consulter. Fréquemment utilisée dans le champ des thérapies centrées solution (De Shazer, 1985/1999 ; Berg, 1994/1998 ; De Shazer & Dolan, 2007/2009), cette technique s’apparente à la question miracle, où le questionnement porte avant tout sur un futur souhaité, plutôt que sur la description d’une série de problèmes. En psychotraumatologie centrée compétences (Dellucci, 2014), proche du modèle de Bruges (Isabaert & Cabié ; 1997 ; Isebaert, Cabié & Dellucci, 2015), nous avons ajouté à la lettre du futur le travail avec le protocole des lettres, suite au conseil d’Yvonne Dolan. Ce type de démarche est particulièrement utile lorsque le patient présente des blocages, qui paraissent aussi insurmontables qu’irrationnels. Comme pour le travail sur le réseau addictif (Hase, 2010), nous pensons nous adresser ici au réseau symptomatique, différent de celui qui porte les blessures du lien proprement dites.

Dans notre pratique nous avons constaté que les lettres du futur sont redoutablement efficaces. Il n’est pas nécessaire que le patient croie ce qu’il écrit. Il est juste invité à s’engager dans la procédure.

Pour l’écriture de la lettre du futur, le thérapeute demande au patient :


	de choisir une date précise dans le futur ;

	de choisir une personne concrète à qui écrire et à laquelle il souhaite raconter de bonnes choses ;

	de se projeter à la date dans le futur ;

	et de décrire une situation, dans laquelle tous les problèmes pour lesquels il a consulté auront disparu. Le patient est invité à décrire sa situation à ce moment le plus concrètement possible, avec les circonstances environnantes, les sentiments, les pensées, etc. 



La personne peut décrire comment elle en est arrivée là, mais ce n’est pas nécessaire. Cette démarche proposée par Yvonne Dolan reste intéressante, même si la plupart des patients que nous rencontrons en psychotraumatologie n’ont pas d’idée du chemin à parcourir.

La suite du protocole de cette lettre se fait selon les huit étapes décrites plus haut. La particularité de ce travail autour de la lettre du futur est que toute émotion, même positive, est accompagnée avec des SBA. Souvent, c’est à cet endroit qu’apparaissent des blocages, du matériel resté implicite, qui fonctionne comme de l’information dysfonctionnellement stockée à rétablir.




▶  Le rituel pour rendre (Insa Sparrer)





Le rituel pour rendre fait partie de la panoplie des interventions utilisées en constellations systémiques (Sparrer, 2004/2007). En psychotraumtologie, nous nous sommes rendu compte que les patients avaient besoin de temps pour cette démarche si utile pour le processus de différenciation. Nous l’avons décomposée en un protocole pas à pas, et nous y avons ajouté des SBA.

Ce rituel pour rendre est particulièrement utile lorsque nous avons affaire à des patients qui ont pris la problématique de l’autre sur leurs épaules, et qui n’hésitent pas à se distancier de leurs besoins, se laisser exploiter, voire contribuent à se maltraiter eux-mêmes, dans le but de stabiliser la relation à l’autre. Les relations non construtives maintiennent les patients dans un lien de loyauté, le plus souvent inconscient, où l’espoir fonctionne de manière contre-productive : ils continuent à espérer éperdument que l’autre va changer, s’ils donnent le bon exemple… Dans de tels cas, il est utile d’ajouter un rituel pour rendre en fin de lettre, avant le scanner du corps.

Cinq étapes guident cette démarche :


	Créer une représentation de la personne-cible : « Je vous demande d’imaginer… (nommez le destinataire), comme s’il/elle était là, devant vous ». SBA.
« Comment réagit-il/elle ? Comment réagissez-vous ? » Veuillez accompagner toute émergence émotionnelle avec des SBA, jusqu’à ce qu’un contact mental apaisé soit possible, et que le corps du patient soit calme.

	Imaginer ce qui a été porté indûment : « Je vous invite à penser à tout ce que vous avez porté et qui ne vous appartient pas, en regardant la forme que ça prend. » Si la personne n’a pas d’idée, le thérapeute peut faire des propositions : un paquet, une valise, un menhir… Veuillez accompagner le patient avec des SBA, jusqu’à ce que tout ce qui ne lui appartient pas ait pris forme. 

	Rituel pour rendre pas à pas : 

	

	« Veuillez répéter après moi : en travaillant sur moi, je me suis rendu compte, que je portais des choses qui ne m’appartiennent pas. » SBA jusqu’à ce que le patient puisse dire cela mentalement au destinataire.

	« Et comme ça ne m’appartient pas, je te le rends, et tu peux le rendre à qui de droit. » SBA en invitant le patient, tout en disant mentalement cette phrase, à remettre ce qu’il a porté indûment au destinataire. Il n’est pas rare qu’il y ait des émergences émotionnelles, qui peuvent être fortes. Veuillez les accompagner comme des abréactions habituelles, jusqu’à ce que le patient puisse lâcher son fardeau, et laisser le destinataire le gérer. 

	Il arrive que des patients soient réticents à rendre, notamment lorsque le destinataire est un parent. Dans ce cas, le tissage suivant peut être utile, s’il est fait pas à pas : 
« Il arrive que des petits, aussi courageux que des héros, prennent sur leurs épaules des choses qui ne sont pas à eux… » SBA jusqu’à ce que le corps du patient se calme.
« … surtout s’ils se rendent compte que leurs parents ne vont pas bien. » SBA.
« Mais cela ne soulage personne, ni les parents, ni eux. » SBA.
« Le travail des grands est de s’occuper eux-mêmes de leurs soucis… » SBA.
« … et celui des enfants est de faire confiance que leurs parents vont y arriver. » SBA jusqu’à ce que le corps du patient s’apaise et qu’il puisse renoncer à prendre sur lui ce qui ne lui appartient pas et le rendre au destinataire. 

	« Je te souhaite bon vent. Je m’occuperai de mes projets de mon côté. » SBA jusqu’à ce que le patient ait pu lâcher et rendre son fardeau, jusqu’à ce que son corps soit calme et qu’il soit bien orienté dans le présent. 






Le retour des patients est souvent qu’ils ne se rendaient pas compte « de leur loyauté interne » à l’égard du destinataire, comme si cette démarche permettait de débusquer de l’information dysfonctionnelle inaccessible auparavant. Nous pensons que les liens non constructifs rendent difficile la différenciation de soi et de l’autre, et qu’une démarche explicite, permettant de toucher cette dimension, peut être utile.

À la suite du rituel pour rendre, nous invitons le thérapeute à faire le scanner du corps, ainsi que la lecture scanner du corps.




▶  La consigne anti-dissociative





Certains patients, quoique volontaires, peuvent, par une habitude de dépersonnalisation, rester en dehors de ce qu’ils pourraient retraiter. Cela se passe avec des patients qui ont vécu une traumatisation prolongée, lors de laquelle se couper de ses ressentis, d’une partie de la réalité environnante, a été une stratégie de survie. Cela concerne les patients dissociatifs, mais ces derniers ne sont pas les seuls à avoir recours à ces symptômes de dépersonnalisation/déréalisation. Ce symptôme dissociatif est très commun chez les personnes ayant reçu d’autres diagnostics, comme la dépression, les troubles de personnalité, etc. Une fois prise, cette habitude a la peau dure. Les patients se coupent quasiment automatiquement de leurs ressentis, et lisent leur lettre « en surface ».

S’il n’y a pas d’évitement phobique, pas de peur, si les patients se sentent en sécurité et sont volontaires pour aller plus loin dans le retraitement, il peut être utile d’avoir recours à la consigne anti-dissociative. Celle-ci est l’exact contraire de la consigne de fractionnement4. La consigne anti-dissociative est proposée une fois la lecture de la lettre terminée, avant le scanner du corps.

Consigne anti-dissociative : « Je vous invite à faire l’effort, de rentrer en lien avec tout ce qu’il y a à l’intérieur, et qui a à voir avec ce qui est écrit dans la lettre. » Le patient se concentre et fait cet effort de connexion. Après cela, la lettre est relue, et en général, le patient a davantage accès au matériel implicite. Après cette seconde lecture, la prochaine étape est le scanner du corps.





Différents types de lettres






Le critère central pour ce travail relationnel est la motivation du patient à réfléchir sur son lien à l’égard d’une personne et à aborder les émotions qui y sont reliées. Peu importe la nature du lien ou la disponibilité de la personne. La consigne donnée est conditionnelle : « comme si le destinataire pouvait tout entendre, tout comprendre, même si dans la réalité, ce n’est pas vrai ». Cette injonction, qui semble paradoxale, reflète la nature de la dynamique relationnelle. Ainsi, la personne peut écrire à une personne défunte, un membre de la famille qu’elle n’a jamais connu, mais dont elle perçoit l’influence à travers d’autres, par exemple un grand-père décédé avant la naissance du père et qui a manqué à toute la famille. Les personnes peuvent écrire à un groupe de personnes, par exemple une lettre aux femmes de ma famille, ou bien à une institution. Ce qui compte est de produire un écrit qui donnera accès à la dimension émotionnelle implicite, avec le but d’assainir cette relation d’attachement.

Il est possible d’utiliser le protocole de la lettre en supervision, où le thérapeute est invité à écrire à son patient. Bien entendu, cette lettre n’est pas destinée à être partagée avec le patient. Cette démarche, appelée « lettre d’influence », destinée à prévenir une traumatisation vicariante chez les thérapeutes, nous a montré combien le malaise du thérapeute avait un effet bloquant sur la relation thérapeutique. Non seulement les thérapeutes vont mieux après ce travail, ils ont davantage accès à leur capacité à penser, à conceptualiser, mais ce qui nous a le plus étonné, c’est à quel point les patients changent. Nous conseillons en supervision à tout thérapeute qui, en pensant à son patient, se retrouve à plus de 5 sur l’échelle du SUD, d’avoir recours à la lettre d’influence, qui peut être abordée en intervision, en supervision ou en thérapie.

Dans le travail avec les personnes souffrant de traumas complexes, il est possible d’écrire à une version de soi plus jeune, à un bébé avorté, pourvu que le patient puisse être touché par cette partie de lui. Pour cela il faut que le patient dissociatif ait pu dépasser le mouvement phobique et hostile qui maintient cette relation non constructive interne.

Quelle que soit la forme du texte, nous avons confiance dans le fait que la personne va choisir les mots justes, dans l’ordre juste, et la séquence des phrases qui correspondent à son niveau d’intégration actuel.

Parfois des personnes ne peuvent pas écrire, et choisissent un texte qui leur parle, ou bien les mots d’une chanson qui les touche. Ce matériel peut tenir lieu de lettre. Avec des patients illettrés, Marie-Pierre Combaz s’est prêtée à l’écriture d’une lettre dictée par la personne, en grandes lettres, pour ensuite appliquer le protocole de la lettre avec succès.

La personne peut écrire dans une langue que le thérapeute ne comprend pas. Cela ne pose aucun frein au travail d’assainissement de cette relation d’attachement.

Nathalie Gimenez, travaillant avec une population carcérale, pour la plupart loin de l’écriture, a eu la bonne idée de demander à ses patients quel morceau de musique leur parle de la relation dont il est question. Plutôt que d’avoir recours à un texte écrit, Nathalie a recherché cette chanson et a appliqué le protocole des lettres lors de son écoute. Plutôt que de revenir en arrière, elle a proposé plusieurs passages du morceau de musique, jusqu’à ce que le corps du patient soit apaisé, et qu’il devienne possible d’élaborer ce qui est amené par le patient durant le processus thérapeutique.




Soigner les blessures du lien : trois dimensions à considérer






Distinguer la blessure du lien et la blessure propre dans un trauma est pertinent (Steele & Steele, 2003 ; Liotti, 2004) et nous permet d’aborder spécifiquement la dimension d’attachement. La relation ainsi visée n’est pas faite que de blessures, le lien avec les ressources peut dès lors se faire au rythme du retraitement des émotions négatives. Le protocole des lettres, en suivant une approche par petits pas, c’est-à-dire ligne par ligne, constitue une méthode douce, qui contrairement au protocole EMDR standard, n’active pas le réseau traumatique là où ça fait le plus mal. Ce qui nous a guidé dans la conception du protocole de la lettre est la dimension sensorimotrice proposée par Bessel van der Kolk (1994) : « C’est le corps qui donne le score. »

Une réflexion qui nous paraît intéressante est la distinction entre deux types de mémoire, proposée par Brewin dans la théorie de la représentation double (Brewin et al. 1996 ; Brewin, 2001 ; Brewin & Holmes, 2003). L’auteur décrit une « mémoire accessible verbalement », représentant l’accès explicite et autobiographique, avec une possibilité de situer un événement dans le temps et l’espace, et une « mémoire accessible situationnellement », sous-corticale, contenant les fragments perceptuels, les sensations corporelles, les émotions non accessibles consciemment, sans lien avec la mémoire autobiographique et avec une impossibilité de situer l’événement dans le temps et l’espace. Cette distinction nous permet de postuler que le protocole des lettres pourrait relier ces deux types de mémoire dans le travail de retraitement. La personne, en écrivant sa lettre, utilise pour décrire cette relation la mémoire accessible verbalement, sémantique et autobiographique. Le travail en EMDR sur ce texte permet d’accéder et de retraiter les émotions, sensations, images et autres fragments perceptuels « entre les lignes ». Ainsi nous pouvons affirmer que le protocole des lettres, comme le protocole EMDR standard, permet de relier ces deux types de mémoires, avec la spécificité ici de focaliser le retraitement sur la dimension de l’attachement. Nous avons observé que ce travail se fait sans déstabilisation iatrogène.




Conclusion






Après cette excursion dans la conceptualisation autour des blessures du lien apparaissent trois dimensions relationnelles distinctes à prendre en compte en psychotraumatologie complexe : le lien du patient avec autrui : son entourage, sa famille d’origine, voire des personnes qui ont un impact et qu’il peut ne pas avoir connues directement ; à cela s’ajoute le lien du patient avec lui-même et d’éventuels mouvements dissociatifs ; et finalement le lien thérapeutique, dans lequel le thérapeute tient une place importante et a de ce fait une influence considérable.

Le protocole des lettres, qui se base sur l’écriture thérapeutique, en y ajoutant des spécificités inspirées par la rigueur du protocole standard en EMDR, semble répondre aux défis des traumatisations d’ordre relationnel. Retraiter les blessures relationnelles à part permet dès lors un retraitement des autres traumatismes dans de bonnes conditions. Même si des recherches sont nécessaires pour étayer ces propos, nous pouvons affirmer que l’absence de déstabilisation, observée cliniquement, est un argument permettant de considérer le protocole des lettres comme une méthode douce, qui ne perd rien de son efficacité.
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Notes

1. Katie O’Shea est l’auteure de ce protocole EMDR très utile, avec lequel il est possible de désensibiliser les mémoires préverbales allant de la période fœtale jusqu’à l’âge de trois ans, une période naturellement sous amnésie.




2. Il s’agit d’un exercice provenant de l’hypnose (Kluft, 1998) qui consiste à construire mentalement un espace contenant, pour y confiner toutes les mémoires dans l’attente d’être abordées dans de bonnes conditions.




3. Tout ce qui est noté en italique peut être lu tel quel par le praticien.




4. Le fractionnement consiste à demander au patient de mettre de côté un certain nombre de contenus, pour travailler sur une cible choisie, par exemple une crainte ou une émotion hors trauma, un souvenir récent sans toucher aux souvenirs du passé, etc.
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La thérapie EMDR s’est assortie, par le biais de Katie O’Shea, d’un protocole permettant d’aborder et de retraiter les expériences du début de la vie (O’Shea, 2009, 2001 ; Paulsen, 2014). L’importance de ces interactions précoces est reconnue parmi de nombreux courants psychologiques (Brazelton, 2009 ; Ciccone & Lhopital, 2019 ; Dellucci, 2012 ; Schore, 2001 ; Siegel, 1999 ; Smith, 2021, 2018). Nous savons aujourd’hui que les empreintes d’un âge préverbal ont leur importance, surtout dans le traitement des traumatismes complexes (Dellucci, 2016 ; Bouvier & Dellucci, 2016). Les circonstances de vie difficiles n’attendent pas l’âge ni la capacité de former des souvenirs conscients pour survenir. Les statistiques nous apprennent que le lieu de violences le plus important est la famille (NCTSN, 2003). Il nous paraît dès lors important d’inclure les vécus traumatiques précoces dans le plan de traitement (Dellucci & Bouvier, 2019).

Lorsque des empreintes de blessures préverbales surgissent dans le retraitement autour d’une autre cible, que celle-ci se situe dans le présent ou le passé, même s’il s’agit de l’événement préalablement conceptualisé comme le souvenir source, le processus est modifié, le retraitement se fait différemment, ce qui peut surprendre le praticien EMDR qui ne s’y attend pas.

Il est utile que le thérapeute EMDR connaisse le travail spécifique avec ces traumatismes particuliers, pour être en mesure de proposer un retraitement efficace.

Dans ces pages, nous décrirons brièvement le protocole EMDR pour aborder les empreintes précoces traumatiques, ainsi que les particularités à prendre en compte dans ce type de travail autour des expériences qui se sont déroulées avant l’âge de trois ans.








Les empreintes précoces : des souvenirs avant tout corporels






Lorsque nous abordons les empreintes précoces en EMDR, nous assistons avant tout à une émergence de traces mnésiques corporelles, qui peuvent s’accompagner de mouvements spécifiques, d’impressions non rationnelles, autour de thématiques fondamentales : l’existence même, l’attachement, la place reçue auprès des figures d’attachement et dans la famille, ainsi que tout ce à quoi le tout-petit et son entourage ont été confrontés.

Il n’y a pas si longtemps, une trentaine d’années, circulaient des idées en néonatologie, selon lesquelles un nouveau-né ne pouvait pas ressentir la douleur, son système nerveux n’étant pas assez mature.

Aujourd’hui, lorsque nous abordons avec des adultes en thérapie EMDR cette période de vie avant l’âge de trois ans, apparaissent des contenus qui nous indiquent que non seulement le tout-petit et le nouveau-né, mais aussi le fœtus peuvent ressentir et être influencés par l’attitude de l’entourage, éprouver des sensations corporelles, capter des ondes de choc d’événements qui ont touché leurs proches. Ces mémoires sont restées le plus souvent implicites, parce qu’en deçà de la formation de souvenirs conscients.

Katie O’Shea (2001) a eu l’idée de cibler directement ces périodes préverbales, à savoir la phase fœtale, la phase autour de la naissance et celle allant de zéro à trois ans. Elle propose de désensibiliser toute émergence en termes de traces mnésiques corporelles ou de contenus mentaux, et d’accompagner le retraitement de tissages permettant de corriger les déficits développementaux.

Dans notre travail autour des empreintes précoces, nous avons avant tout constaté à quel point c’est le corps qui s’exprime. Ces émergences archaïques, qui s’expriment de manière privilégiée par la dimension sensorimotrice, sont ainsi suivies et accompagnées par des stimulations bilatérales à un rythme particulier, et ce jusqu’à ce que le corps soit tout à fait apaisé.




Indications pour le traitement des empreintes précoces






Ces traces mnésiques n’apparaissent souvent pas telles quelles dans la vie de l’adulte. Les personnes venues consulter se présentent en thérapie avec des plaintes décrivant un malaise vague, une sensation de mal-être, des dépressions récurrentes, des addictions, des troubles dissociatifs, des troubles de la personnalité, des troubles d’attachement, des somatisations, des zones d’amnésie plus ou moins étendues, des phobies multiples ou un syndrome anxieux généralisé. Il n’est pas rare que ces patients décrivent des relations familiales complexes, des échecs récurrents à former un couple constructif et stable, une difficulté à prendre leur place dans différents domaines de leur vie, et ce malgré de nombreuses tentatives et une motivation certaine.

Katie O’Shea (2006, 2009) propose une liste d’indications qui ajoute les tableaux suivants : l’adoption, des placements multiples, si la grossesse ou/et l’accouchement ont été traumatiques, si la mère a été en détresse physiquement ou émotionnellement pendant la grossesse, l’accouchement ou après, s’il y a eu des difficultés dans le développement, des hospitalisations ou des chirurgies précoces, des maltraitances ou des négligences connues, s’il y a eu un syndrome d’exposition à l’alcool du fœtus, des troubles autistiques, un syndrome d’Asperger, des troubles de déficit de l’attention et d’hyperactivité, des troubles du sommeil, de l’alimentation ou de l’élimination, s’il y a – ou s’il y a eu – des détresses émotionnelles envahissantes, un discours incohérent ou bien toute intuition que le malaise puisse être en lien avec une période ressentie comme précoce.




Les empreintes précoces dans le plan de traitement






Notre choix de proposer le travail sur les empreintes précoces s’adresse à toute personne souffrant de traumas complexes, dans le but de restaurer les fondements de l’attachement et de la construction du Moi. En termes TAI, nous dirons que nous nous adressons aux mémoires source en deçà des souvenirs sources, et ce quelle que soit la problématique abordée.

Nous pensons que si le praticien EMDR décèle des indications qui lui font supposer des mémoires archaïques traumatiques, le travail sur les empreintes précoces devrait se faire en premier, avant d’aborder d’autres problématiques plus spécifiques. Les empreintes précoces deviennent ainsi le premier plan de ciblage auquel le tandem thérapeutique va s’atteler. Cela suppose bien sûr que le praticien puisse expliquer le bien-fondé de cette approche au patient, et que ce dernier soit volontaire et motivé par cette stratégie thérapeutique. Il arrive aussi que le praticien soit confronté à un patient souhaitant aborder une problématique précise, sans être intéressé par un travail plus fondamental sur le début de la vie. Dans ce cas, nous suivons le choix de la personne.

Le plan de ciblage autour des empreintes précoces contiendra, en plus des trois périodes ciblées (à savoir la période fœtale, la période autour de la naissance, et celle entre zéro et trois ans), d’autres cibles en fonction de la conceptualisation clinique.

Ainsi, si le nombre de traumatisations relationnelles avec des proches est important, par exemple la mère, le père, un grand frère ou une grande sœur maltraitante, il sera utile de cibler cette dimension en amont, par le biais d’un outil doux comme une lettre (voir chapitre 18 sur le protocole des lettres), afin d’éviter que les blessures relationnelles ne viennent s’ajouter au traitement des empreintes précoces proprement dites.

Parfois, des événements spécifiques survenus à cette période sont connus, et peuvent être ciblés à part, avec un protocole standard. Si ces événements se sont produits avant la conception de la personne, la dimension transgénérationnelle viendra s’ajouter au plan de ciblage, par exemple le décès de prématurité d’un aîné, ou des empreintes précoces traumatiques chez les parents. Ces cibles transgénérationnelles peuvent verrouiller la problématique, ayant pour effet que le patient n’a pas accès à ses propres empreintes précoces. Il sera utile dès lors de cibler cette dimension particulière : avec un protocole standard, s’il s’agit d’un événement spécifique, ou avec un protocole de lettre, s’il s’agit d’une relation compliquée ou d’un ensemble d’événements non clairement identifiés. En cas d’empreintes traumatiques précoces chez les parents, Anne Caquant (2018) a étendu le protocole précoce au travail par procuration sur cette dimension chez les parents. Elle applique le même protocole, avec la mention du parent concerné en début de phase 3 : « Si vous pensez à votre mère, en tant que fœtus… » Une patiente n’ayant pas accès à ses propres empreintes précoces, car gelées, après avoir travaillé sur une lettre à sa mère, où elle n’avait pas non plus grand accès à ses émotions, s’est retrouvée projetée psychiquement au moment de la naissance de sa mère lors d’un bombardement : « J’ai l’impression d’entendre les bombardiers ! », s’étonnait-elle, avec un processus fluide, tel que nous le connaissons dans le retraitement d’une cible transgénérationnelle.

Un dernier écueil, et non le moindre, est celui d’un manque de ressources au sein même du système d’attachement. Giovanni Liotti (1999) nous apprend, à travers sa conceptualisation de l’attachement désorganisé comme une traumatisation du système d’attachement, que ce dernier est mis de côté et fonctionne comme un réseau dissociatif. Cela implique que ce réseau, coincé au temps du passé traumatique, reste extrêmement stable dans le temps, et nous amène à penser que le système d’attachement n’a pas pu bénéficier de l’apprentissage de ressources suffisamment stables. Dans ce cas, il sera nécessaire d’installer une ressource d’accordage fondamentale, dans le système d’attachement (Dellucci, 2018, 2021). Nous décrirons cette installation de ressource particulière plus loin dans ce chapitre.

Comme pour tout plan de ciblage cohérent, il sera utile de définir un scénario du futur contenant les objectifs et les souhaits du patient, notamment en lien avec l’attachement : se stabiliser dans la vie amoureuse, avancer de manière plus confiante dans la vie, améliorer ses relations avec ses parents, ne plus être déclenché, c’est-à-dire réagir plus sereinement face aux pleurs de son enfant…




La préparation avant d’aborder les empreintes précoces






Avant de proposer le travail sur les empreintes précoces, il est nécessaire que soit établie une bonne relation thérapeutique, car la qualité d’un contact bienveillant et la confiance, la motivation à s’engager dans ce travail sont nécessaires. Pour cela, il faut que le patient soit suffisamment stabilisé, c’est-à-dire qu’il soit capable de s’apaiser lui-même, qu’il ait une bonne tolérance à l’affect, qu’il vive dans un environnement pas trop hostile. Katie O’Shea propose d’apprendre au patient à se sentir en sécurité dans un endroit sécure, par exemple le cabinet du thérapeute. À ce titre, effectuer des exercices d’ancrage corporels et des exercices d’orientation avec l’aide du thérapeute peut être utile, de façon à arriver à un apaisement du corps dans l’ici et maintenant. Ensuite, l’auteur propose la mise en place d’un contenant (Kluft, 1998), permettant de mettre de côté tout trauma sur lequel ne porte pas directement le travail. Fractionner ainsi l’exposition nous permet d’éviter de toucher trop de réseaux traumatiques à la fois.

Un autre exercice de stabilisation que propose Katie O’Shea (2009) est la « remise à zéro1 » des émotions, dans le but de restaurer la fonctionnalité des ressources émotionnelles. Une émotion après l’autre est abordée et retraitée pour elle-même, sans toucher de trauma. Il s’agit d’un protocole sans cognitions. La tolérance à l’affect ainsi restaurée permettra un travail sur les traumatismes de manière plus sécurisée.

Ajoutons que pour qu’une stabilisation soit réussie, il sera important d’installer un lieu sûr, même si cette démarche peut se faire par étapes. Plus les patients souffrent de traumas complexes, plus un lieu sûr imaginaire peut s’avérer utile, car ce dernier n’est pas en lien avec l’expérience négative du patient. Il peut être nécessaire de combiner l’installation du lieu sûr avec des exercices d’apaisement corporels ou de pleine conscience.

Lorsque le patient est très blessé sur le plan relationnel, lorsqu’il vit isolé, ou dans des relations non constructives, il sera important d’ajouter une stabilisation relationnelle. Celle-ci va passer par une exploration de l’environnement relationnel du patient. Y a-t-il des personnes avec lesquelles il a un lien constructif, qu’il pourra appeler en cas de besoin, avec lesquelles le lien est soutenant, de part et d’autre ? Est-ce que le patient est exposé à des situations de danger, et comment peut-il assurer sa sécurité ? Le patient arrive-t-il à se mettre à l’abri en cas de besoin ? Est-il pris dans des conflits de loyauté l’amenant à ne pas bien se traiter lui-même en vue de stabiliser une relation non constructive ? Si tel est le cas, nous avons recours à l’utilisation de figures symboliques (Dellucci & Bertrand, 2012 ; Dellucci & Huntziker, 2016).

Finalement, cette étape de préparation nécessite d’obtenir le consentement éclairé du patient, de lui expliquer la démarche, de répondre à ses questions et de désensibiliser au préalable toute crainte ou appréhension que cela suscite (voir chapitre 17 sur la Boîte de Vitesses).

Veuillez poser un cadre prédictible : « Nous allons aborder trois périodes distinctes : d’abord la période fœtale, avant votre naissance, puis le moment autour de votre naissance, et ensuite la période de 0 à 3 ans. Il est normal que nous n’ayons aucun souvenir conscient de ces périodes. L’auteure du protocole, Katie O’Shea, dit que s’il y a des empreintes traumatiques, notre corps et notre cerveau les trouvent immédiatement.

Je vous demanderai de laisser venir simplement, en ne jugeant pas ce qui émerge. Il n’y a pas de bonne ou mauvaise réponse. Ce qui vient peut être des pensées, des images, des impressions, des sensations corporelles ou des émotions. Celles-ci peuvent être impressionnantes, et tout ce que vous aurez à faire est de regarder défiler les choses qui vous viendront en tête tout en faisant attention et en suivant ce qui se passe dans le corps. De mon côté, s’il y a une émotion, j’aurai tendance à continuer les stimulations jusqu’à ce qu’elle s’apaise, puis nous ferons une pause, je vous demanderai de prendre une respiration, et je vous demanderai ce qui vous vient. 

Nous n’allons jamais rechercher de vérité, ni de souvenirs. Ce qui émerge peut être des choses que vous pouvez avoir vécues, ou perçues, voire captées, ou alors qui ont pu être transmises. Nous ne le savons pas. Si quelque chose émerge, j’aurai tendance à juste vous accompagner, et votre cerveau et votre corps le traiteront. 

Vous pouvez dire STOP à tout moment si vous en avez besoin. Comment allez-vous dire stop ? (Attendre le signal de la personne.)

Les stimulations bilatérales se font par tapotements. Est-ce que vous préférez les tapotements sur les genoux, ou bien préférez-vous les mains ?2 » (Veuillez montrer les différents types de tapotements de façon que le patient puisse choisir ceux qui lui conviennent.)

Il sera important que le thérapeute prenne du temps pour ces explications, et s’assure que la personne a bien tout compris.




Le protocole des empreintes précoces : comment concrètement ?






Les trois périodes de vie, à savoir la phase fœtale, la phase néonatale, et celle allant de zéro à trois ans, constituent trois cibles différentes.



▶  La phase fœtale





Après avoir posé un cadre prédictible, le ciblage de la phase fœtale se fait comme suit :





Lorsque vous pensez à vous, 
en tant que fœtus,
porté par votre maman, 
dans son ventre,
pendant la grossesse,
qu’est-ce qui vous vient ?






Même si l’EMDR n’est pas assimilable à l’hypnose, il est utile de prononcer cette phrase comme s’il s’agissait d’une induction invitant à une régression d’âge, en suivant une prosodie faisant une pause à chaque ligne indiquée.

Quelle que soit la réponse du patient (en termes d’images, de pensées), nous invitons le thérapeute à explorer aussi les réactions corporelles : Et votre corps, comment réagit-il ?

Les stimulations bilatérales (SBA) se font par tapotements. Pendant cette phase, les SBA se font au rythme des battements cardiaques d’un adulte. Katie (2006) indique que c’est le son qu’entend le fœtus pendant cette période de vie.

Le travail de désensibilisation continue jusqu’à ce qu’il y ait deux éléments positifs ou neutres. Le retour à la cible se fait à travers la phrase d’amorce décrite ci-avant. Les canaux successifs sont retraités, jusqu’à ce que le retour à la cible ne donne plus que des contenus non spécifiques sous forme d’une image indiquant un fœtus comme dans les livres, qui vit sa vie tranquille de fœtus, avec un corps qui est apaisé. Un fœtus en noir et blanc, par exemple, ne constitue pas une fin de retraitement, un fœtus qui ne bouge pas non plus.

Le travail autour des empreintes précoces se fait par thèmes. Pendant la phase fœtale, le thème central concerne l’existence même. Les personnes expriment des contenus comme : « ma mère était perdue, personne ne se doute de ma présence », « ma mère se demande si elle va me garder », « mon père n’est pas content », « une impression de n’être connecté à rien » ou bien des sensations : « il y a beaucoup de bruit », « une sensation vague de ne pas être en sécurité », avec des réactions du corps qui peuvent être impressionnantes : « une impression que je ne peux pas bouger », « le corps qui se vrille », « une sensation de coton », « des nausées », puis les associations successives peuvent concerner d’autres moments de vie, comme la naissance, des événements survenus plus tard, pouvant aller jusqu’à des associations concernant la vie actuelle. Tous les contenus émergeants ont comme point commun ce thème d’existence. Quels que soient ceux qui émergent, le travail d’accompagnement se fait avec les SBA de la phase fœtale, et le retour à la cible se fait aussi vers cette période-là.

Ici peuvent spontanément surgir des contenus transgénérationnels, liés à la problématique d’existence. Une patiente, venue travailler autour des empreintes précoces avec la conviction d’avoir eu un jumeau mort in utero, rapporte les associations suivantes dès le ciblage de la phase fœtale : « il y a beaucoup de gens, ils marchent le long d’une route, des kilomètres de files, ils sont fatigués, ils souffrent, ils doivent quitter leur pays… » et elle pleure intensément, prise d’un chagrin immense devant la souffrance des gens qu’elle perçoit et auxquels elle se sent reliée. Sa thérapeute, quoique surprise par ces contenus, continue le travail de retraitement, car la patiente suit un processus qui avance bien. Dès que ce canal est désensibilisé, le retour à la cible donne les associations suivantes : « il y a beaucoup de bruit », puis « les gens parlent fort, cela me gêne », etc. En fin de séance, la patiente indique, émue, que ses aïeuls sont d’origine arménienne, et qu’elle est convaincue d’avoir vu des images du génocide, même si elle-même ne l’a pas vécu.

Parfois des personnes indiquent une réponse du corps « figée », ou « c’est silencieux » ou « rien » en termes de contenu mental. Nous invitons le thérapeute à faire la différence entre « rien », qui constitue un contenu, certes montrant une sous-activation mais faisant partie d’un réseau neuronal en retraitement, et un corps détendu, calme. Nous invitons ainsi le patient à localiser ce « rien », et nous continuons le retraitement. Parfois des contenus comme « c’est blanc », « je vois du noir », ou des images de couleurs, voire une image montrant une photo de la mère enceinte sont évoqués. Quels qu’ils soient, tant que le processus n’est pas bloqué, le travail de retraitement continue.

Nous avons rapproché le protocole initial de Katie O’Shea du protocole standard, ceci dans un but d’utiliser la rigueur du protocole standard pour le retraitement de ces cibles particulières.

Lorsqu’au retour à la cible, le patient ne donne plus que des contenus positifs, et évoque un fœtus qui va bien, avec un corps apaisé, nous mesurons le SUD. Dès que le SUD descend à 0, nous le consolidons avec un set de SBA, puis nous passons à la phase d’installation.

Lors de la phase 5, comme il n’y a pas de cognition positive qui a été demandée pendant la phase 3, nous posons la question : « Quand vous pensez au fœtus, tel qu’il vous apparaît maintenant, quels sont les mots qui vous viennent à l’esprit, et qui disent quelque chose de positif sur vous ? » Une fois la cognition positive formulée et la VoC mesurée, l’installation se fait jusqu’à VoC = 7, comme dans le protocole standard. Les cognitions très souvent exprimées ici sont « je suis le/la bienvenu(e) », « je peux prendre ma place », « j’existe ». Installer une telle cognition positive à propos de Soi vient renforcer le socle de ressources fondamentales.

Le scanner du corps en phase 6 se fait comme d’habitude : « Je vous invite à fermer les yeux, et à penser à vous en tant que fœtus, et à ces mots… (répétez la cognition positive), et à passer en revue votre corps en entier, de la tête aux pieds, et me dire si vous remarquez quelque chose d’inhabituel. » Veuillez retraiter toute sensation désagréable restante et refaire le scanner corporel jusqu’à ce que celui-ci soit neutre.




▶  La phase néonatale





La phase autour de la naissance se cible comme suit :





Quand vous pensez à vous,
en tant que nourrisson, 
à la naissance,
qu’est-ce qui vous vient ?






Ici aussi, la désensibilisation se fait par tapotements, mais cette fois au rythme cardiaque d’un nouveau-né. Katie O’Shea (2006) évoque que dans nos contrées, c’est ce que le nouveau-né entend, l’ouïe étant le sens le mieux développé avant la naissance.

Les contenus sont souvent bien plus précis, et les réponses émotionnelles plus fortes : « une impression de carrelage blanc », « des bruits forts », « du froid », « de l’agitation », « une difficulté à respirer », « un toucher qui devient douloureux ». Ici aussi, le travail de désensibilisation se fait tout au long du canal mnésique, jusqu’à évocation de deux éléments positifs ou neutres. Ensuite, le retour à la cible se fait avec la phrase décrite en début de paragraphe.

Ici les thèmes travaillés concernent avant tout l’attachement et la place reçue dans la famille. Parfois, des personnes n’évoquent que des contenus autour du nouveau-né. Il arrive même qu’ils perçoivent le nouveau-né dans une bulle dans l’espace, tranquille, calme. Cela ne constitue pas une indication suffisante pour décrire la fin du travail autour de cette phase. Nous invitons régulièrement les patients qui n’évoquent pas spontanément des contenus impliquant les figures d’attachement, à imaginer comment ce nouveau-né a été accueilli dans la famille. Cela bouscule surtout les personnes qui jusque-là ont évité tout contenu les mettant en lien avec leurs parents. Cette dimension fait partie du travail sur la phase néonatale. Bien entendu, la sortie de l’évitement est marquée par une réponse émotionnelle et corporelle souvent assez intense, avec laquelle nous continuons le travail.

Ici aussi, des contenus tout au long de la vie peuvent émerger et sont retraités. Le retour à la cible se fait sur la dimension néonatale.

Lorsqu’au retour à la cible, le patient ne donne plus que des contenus positifs, et évoque un nouveau-né qui va bien, dans un lien apaisé avec un adulte, un corps apaisé, nous mesurons le SUD. Dès que le SUD = 0, nous le consolidons avec un set de SBA, puis nous passons à la phase d’installation.

Lors de la phase 5, comme il n’y a pas de cognition positive qui a été demandée pendant la phase 3, nous posons la question : « Quand vous pensez au nouveau-né, tel qu’il vous apparaît maintenant, quels sont les mots qui vous viennent à l’esprit, et qui disent quelque chose de positif sur vous ? ». Une fois la cognition positive formulée et la VoC mesurée, l’installation se fait jusqu’à VoC = 7, comme dans le protocole standard. Les cognitions très souvent exprimées ici sont «  je suis aimé(e) », « je suis accueilli(e) », « j’ai de la valeur ».

Le scanner du corps en phase 6 se fait comme d’habitude : « Je vous invite à fermer les yeux, et à penser à vous en tant que nouveau-né, et à ces mots… (répétez la cognition positive), et à passer en revue votre corps en entier, de la tête aux pieds, et me dire si vous remarquez quelque chose d’inhabituel. » Veuillez retraiter toute sensation désagréable restante et refaire le scanner corporel jusqu’à ce que celui-ci soit neutre.




▶  La phase de zéro à trois ans





Le ciblage de cette période de zéro à trois ans se fait en incluant le prénom d’usage donné au patient :





Lorsque vous pensez à la petite/au petit [prénom],
de zéro à trois ans, 
qu’est-ce qui vous vient ?






Les SBA se font ici à un rythme habituel en EMDR. Les contenus abordés concernent surtout les événements qui se sont déroulés dans cette période de vie, comme des hospitalisations, des séparations, des événements survenus dans la famille, comme des deuils, des accidents…

Il arrive ici aussi que les personnes indiquent comme première association une photo d’eux lorsqu’ils étaient petits, avant que d’autres contenus ou des réponses plus intenses n’émergent.

La fin de la désensibilisation de la période de zéro à trois ans se montre avec un tout-petit capable d’insouciance, avec un corps détendu. La mesure du SUD et la continuité du processus jusqu’à SUD = 0 sont poursuivies comme d’habitude en EMDR. Puis suit la phase d’installation avec la définition d’une cognition positive, une installation jusqu’à VoC = 7 et un scanner du corps jusqu’à ce que celui-ci soit neutre.




▶  Tissages utiles





Au-delà du processus de désensibilisation, il peut être utile d’inviter la part adulte du patient à prendre soin du fœtus, du nouveau-né ou du tout-petit. Le thérapeute peut s’aider de tissages comme : de quoi ce petit bout aurait-il besoin ? ou bien que pouvez-vous faire pour ce fœtus/nourrisson/petit pour qu’il/elle puisse aller bien ? amorçant un travail avec l’enfant intérieur, jusqu’à ce que les besoins développementaux de celui-ci soient assouvis.

Dans ce travail sur les empreintes précoces, les ressentis et les associations peuvent revêtir une apparence « bizarre » : des mouvements involontaires, des impressions venues de nulle part, des ressentis de sous-activation, des mots inhabituels pour décrire cet éprouvé, p. ex : « une gangue sur les avant-bras ». Quels qu’ils soient, nous suggérons au clinicien d’inviter le patient à se « laisser ressentir cela comme n’importe quelle autre émotion ». Cette démystification des contenus émergeants permet de rester centré sur l’avancée du retraitement.





Changements observés après le retraitement des empreintes précoces






Tout contenu, fondamentalement, appartient au patient. Nous ne faisons pas d’exception pour ceux concernant ce travail sur cette période préverbale. C’est le patient qui mettra un sens, et ce quel que soit le degré de véracité de l’éprouvé ressenti. Néanmoins, il n’est pas rare, lors de la réévaluation, de voir des patients rapporter des confirmations de la part de leurs parents, restés pantois devant les questions que leur pose leur enfant sur des aspects dont ils se croyaient les seuls détenteurs.

À l’issue du travail sur les empreintes précoces, le retraitement des autres souvenirs du passé se fait souplement. Nous faisons l’hypothèse que ce travail se fait sur une période en amont de l’installation de la dissociation, en tout cas en ce qui concerne l’expérience ontogénétique.

C’est notre tâche de thérapeutes d’être attentifs à ces changements qui peuvent se révéler discrets quoique fondamentaux. La personne peut mettre en place des modifications de comportements, de réactions, de schémas tout entiers, sans se rendre compte qu’il y a eu changement. En accompagnant ces modifications, l’aide du thérapeute consiste à les rendre conscients et explicites. Nous encourageons de ce fait une réévaluation suffisamment fouillée à chaque reprise de séance.

Les changements observés chez les patients sont de plusieurs ordres : ils semblent davantage en lien avec leurs besoins, et arrivent à mettre des limites permettant de respecter ces derniers. Souvent, ces modifications du comportement se font avec un aplomb qui peut surprendre, et ce sans que le patient le note explicitement, p. ex : « J’ai dit à mes parents que je ne peux pas assumer toutes leurs demandes, que je suis fatiguée et que j’ai besoin de repos », indiquait une patiente qui se plaignait d’épuisement face à des parents très demandeurs qu’elle ne pouvait s’empêcher de voir quotidiennement pour leur porter assistance.

D’autres changements que nous observons concernent une sécurisation des relations d’attachement, et une meilleure estime des patients envers eux-mêmes. Certaines personnes trouvent ou retrouvent des passions qui leur permettent de vivre une vie avec davantage de sens, d’autres font face aux défis de leur quotidien avec plus de solidité.




Particularités à prendre en compte dans le travail autour des empreintes précoces






Le retraitement des empreintes précoces dure en moyenne entre trois et quinze heures. Nous ne pouvons pas prédire assez tôt combien d’empreintes traumatiques seront trouvées et retraitées. En l’absence de mémoires préverbales traumatiques, ce travail se résumera à une installation de ressources. Il peut être très utile de programmer le retraitement des empreintes précoces sur des périodes plus longues de deux ou trois heures, voire davantage.

Même si le retraitement des mémoires préverbales peut se montrer puissant et efficace, les empreintes précoces ne bougent pas entre les séances. À la séance suivante, la personne retrouve exactement le travail de retraitement à l’endroit où il a été laissé auparavant, et ce quelle que soit la durée de l’intervalle entre ces deux séances. Nous n’avons à ce jour pas d’explications pour ce phénomène, même si des pistes épigénétiques commencent à se dessiner.

Une autre particularité tient au fait que parfois plusieurs dimensions se mélangent. Nous avons déjà évoqué l’émergence de contenus transgénérationnels. Mais il arrive aussi que le travail sur les propres empreintes précoces se mélange avec des expériences d’adulte concernant la même thématique : la grossesse d’une maman, l’accouchement, des images de soi petit se juxtaposant avec celles de ses propres enfants. Cela tient au fait qu’il s’agit de la même thématique. Nous conseillons de simplement continuer le travail de retraitement, tant que le processus se déroule bien.

Le travail sur les mémoires préverbales peut se faire avec des adolescents, pourvu qu’ils soient d’accord et motivés. Dans ce cas, nous proposons un dispositif de thérapie individuelle.

Lorsque le travail sur les empreintes précoces se fait avec des enfants, ou des tout-petits, nous impliquons d’office les parents. Pour des enfants en âge d’école maternelle ou primaire, les thérapeutes EMDR enfants proposent la construction d’une histoire narrative, à raconter en présence des parents, accompagnés de SBA sur l’enfant (Morris-Smith & Silvestre, 2015 ; Delplancq, 2019). Katie (2006) travaille aussi avec des parents et leurs bébés, dans le but d’éviter l’émergence de mauvais traitements à l’égard de ceux-ci. Pour ce faire, elle invite les parents à raconter, avec le plus de détails possible, la période allant de la première pensée concernant l’enfant jusqu’à aujourd’hui, le tout accompagné de SBA doux sur l’enfant.

Une autre particularité est celle de savoir s’il s’agit de vrais ou de faux souvenirs. En psychothérapie nous ne recherchons pas à faire cette distinction. Nous travaillons sur le récit de la personne, ses objectifs, son désir de changement, sans suggestion de contenu. Cela nous amène à dire que nous travaillons sur des contenus mentaux que les personnes retraitent. Ensuite, nous explorons les changements survenus entre les séances et l’adéquation de ceux-ci par rapport aux souhaits de la personne.




Lorsque le retraitement des empreintes précoces se bloque






Même si le retraitement des empreintes précoces s’adresse à la dimension source de l’expérience ontogénétique, nous avons fait l’expérience que le processus peut se bloquer, notamment chez des personnes souffrant de traumas complexes.

Un processus peut s’enliser pour plusieurs raisons :


	Un événement inattendu potentiellement traumatique peut se produire entre deux séances, ayant pour effet une réaction de stress aiguë, mettant la personne dans un état de vulnérabilité. Si une telle chose se produit, quelle que soit la cible en cours, il convient de mettre celle-ci dans le contenant, et de s’occuper de l’événement qui vient de se produire, car celui-ci prend toute la place dans l’attention de la personne.

	Une peur particulière surgit entre deux séances, voire à l’intérieur d’une même séance : celle-ci tend à capter une partie de l’attention et si elle ne s’apaise pas, elle mènera inévitablement à l’évitement du travail en cours. Cela peut concerner une peur « de ce qui peut émerger », « d’apprendre des choses qui vont modifier les relations avec mes parents », « d’être pris pour fou », « que rien ne change »… Quelle que soit la bonne raison à cette peur, nous conseillons au thérapeute de l’entendre comme une cible à part entière, qui mérite d’être retraitée avant de continuer le travail sur les empreintes précoces. Ici aussi, le travail initial est mis entre parenthèses.

	Une émotion peut devenir prépondérante entre deux séances, pour laquelle la personne a une tolérance à l’affect affaiblie. Cela concerne avant tout des émotions évitées auparavant. Lorsqu’elles surgissent, elles peuvent aisément prendre toute la place. Ainsi, une patiente rapporte à la réévaluation : « Depuis la dernière fois je suis triste, triste tout le temps. » Ici aussi, il convient de fractionner la cible, en mettant le travail sur les empreintes précoces de côté, pour consacrer cette séance de retraitement uniquement à l’émotion, ici la tristesse.

	Une autre source de blocage concerne les éléments transgénérationnels non directement accessibles. Dans la logique du TAI élargie à l’expérience partagée, les traumatismes transgénérationnels constituent les souvenirs sources avant les empreintes précoces (voir chapitre 19). Si ceux-ci restent dissociés, sous le sceau d’un secret doublé d’une loyauté à ne pas l’aborder, s’il y a un évitement important alimenté par la honte ou par la peur, et qu’ils sont néanmoins en lien avec le thème abordé pendant les empreintes précoces, il se peut qu’ils ne se retraitent pas simplement comme dans le cas de la patiente d’origine arménienne décrit plus haut. Si le thérapeute suspecte une souffrance transgénérationnelle avec un processus qui se bloque, alors nous lui conseillons d’explorer les liens avec la famille d’origine à travers le génogramme. Si cet exercice suscite une peur ou une émotion qui pourraient s’avérer bloquantes, nous proposons de les aborder d’abord, pour ensuite revenir sur la dimension transgénérationnelle, et puis sur les empreintes précoces.

	Le blocage des empreintes précoces concerne souvent une relation difficile et extrêmement chargée en affect négatif. Aurélie avait soigneusement évité de parler du lien d’attachement lors du retraitement des empreintes autour de la naissance. Elle avait vu le bébé dans une bulle suspendue sur un nuage, seul. Lorsque sa thérapeute lui demande comment cette petite a été accueillie, Aurélie se raidit : « Ah non, pas ma mère ! » suivi d’un mouvement émotionnel fait de peur et de colère. Ayant tenté de continuer le retraitement en le centrant sur ces émotions évoquées, celui-ci se bloque rapidement avec le refus d’Aurélie d’aller plus loin : « Je n’aime pas ma mère, je ne veux aucun contact avec elle ! » La thérapeute demande alors à Aurélie si elle aimerait se sentir plus tranquille par rapport à sa mère, en précisant que cela ne l’obligerait en rien d’être en contact avec elle, ce que la patiente a accepté. La thérapeute a proposé à Aurélie d’écrire une lettre à sa mère et a appliqué le protocole de la lettre. Le travail sur les empreintes précoces a pu reprendre, et Aurélie a pu, avec beaucoup d’émotion, laisser sa part adulte s’occuper mentalement du nourrisson, lui dire qu’elle l’aime et qu’elle prendra soin de lui.



Cette navigation entre le fractionnement d’une cible et la bifurcation vers d’autres cibles intermédiaires pour contourner les blocages sera plus amplement décrite dans le chapitre 17 consacré à la « Boîte de Vitesses ».




En cas d’attachement désorganisé : installer une ressource d’accordage fondamental






Cette pratique nous a été inspirée par l’enseignement de Giovanni Liotti (1999, 2004, 2015), qui nous a permis de comprendre que si le système d’attachement manque de ressources d’accordage, cela est dû à des interactions imprévisibles, mettant le tout-petit dans une impuissance considérable. Dans ce cas, le TAI risque d’être bloqué dès que ces réseaux figés sont abordés. C’est ce qui se passe lorsque la charge traumatique est importante, et qu’il n’y a pas suffisamment de ressources pour assurer ce travail. Dans ce cas, nous avons mis au point l’installation d’une ressource d’accordage fondamental.



▶  La ressource d’accordage fondamental concrètement





Au préalable, le thérapeute partage ses connaissances sur les différents styles d’attachement à travers la psychopédagogie, dans le but de susciter le système de coopération du patient. Nous choisissons de décrire la situation étrange, les réactions des tout-petits lors de la réunification avec leur figure d’attachement après une brève  séparation, les stratégies de contrôle que l’enfant met en place dès l’âge de trois ans (Salomon & George, 2011). Ce partage doit se faire avec des mots suffisamment simples, pour permettre au patient de se reconnaître et d’être d’accord avec la conclusion selon laquelle le petit de l’époque n’a peut-être pas encore eu de réponse adéquate. C’est le but de cette installation de ressources aujourd’hui.

Il s’agit d’un travail hors trauma. Tout trauma est mis dans le contenant.

Le thérapeute invite le patient à penser à lui entre zéro et un an. Quel que soit le contenu qui émerge (une image, positive ou pas, de la tension, des émotions, un sentiment de rejet, de l’hostilité, de l’impuissance, voire « rien », c’est-à-dire un endroit muet, figé…), celui-ci est vu au sens du TAI comme des informations en lien avec l’attachement. Ce matériel non traumatique est retraité avec des SBA rapides. S’il y a émergence de traumas, le processus est arrêté, les traumas sont remis dans le contenant et nous revenons à la cible : « Quand vous pensez à vous, entre 0 et 1 an, qu’est-ce qui vous vient ? » Au fur et à mesure du retraitement et de l’évacuation des blocages, le patient a accès à une image, le corps s’apaise, et une curiosité peut s’installer.

Le patient est accompagné vers des interactions d’attachement (Schore, 2001) à travers la prise de contact par le regard, le rapprochement à travers des gestes bienveillants, jusqu’à ce que le patient adulte puisse avoir une attitude bienveillante envers ce petit et que sa version petite puisse se sentir à l’aise. En principe, l’adulte est touché par ce petit bout, et il y a de l’intérêt, de la chaleur et une attention bienveillante qui circulent entre ces deux états du Moi.

Si le patient adulte n’arrive pas à prendre soin du tout-petit, le thérapeute propose une figure symbolique : « Qui pourrait prendre soin de ce tout-petit ? » Cela peut être un autre adulte bienveillant, une personne connue dans le passé. Si le patient n’a pas d’idée, le thérapeute propose un mammifère, et laisse le patient choisir la métaphore appropriée.

Une fois la figure symbolique trouvée, le thérapeute instaure un dialogue avec la figure symbolique, l’état du Moi jeune, et le patient adulte, invitant ce dernier à observer l’interaction d’attachement entre la figure et le bébé. L’adulte peut ainsi apprendre de manière vicariante, ce qui le met en bonne posture pour prendre le relais, dès qu’il se sentira prêt pour cela.

Ce processus peut durer plusieurs séances. En général, plus le système d’attachement est blessé, plus il faudra de séances pour installer et stabiliser cette ressource d’accordage. En principe, une fois cette ressource installée, le retraitement des empreintes précoces se fait de manière fluide.




▶  Ressource d’accordage : vignette clinique illustrative





Rachel est une femme de 72 ans au moment où elle prend contact avec nous. Elle a déjà derrière elle un long passé de prises en charge psychothérapeutiques sur plusieurs dizaines d’années, décrites comme l’ayant beaucoup aidée, mais il persiste chez elle un sentiment constant de vide, une incapacité à investir les activités qui sont les siennes aujourd’hui et à y éprouver du plaisir. Elle décrit ressentir de façon récurrente, sans qu’il soit possible d’identifier des événements ou des circonstances déclencheurs, des moments d’effondrements internes durant lesquels elle ressent des angoisses extrêmement intenses de disparaître dans des profondeurs abyssales. Ces moments peuvent durer de quelques heures à quelques jours et se terminer spontanément sans qu’il soit possible, là aussi, d’identifier des conditions ou des actions particulières.

Rachel vit en couple. Elle est toujours active professionnellement. Un projet de retraite existe depuis de nombreuses années sans qu’elle ait réussi à le mettre à exécution.

Rachel est de confession juive. Elle est née en Pologne, 2 ans après le début de la Deuxième Guerre mondiale. Avant sa naissance, son père, comprenant les risques pour sa famille, avait organisé une cache pour sa femme. Rachel a 9 mois lorsque ce projet doit être mis à exécution. Il est prévu que le père et la mère de Rachel soient cachés dans une pièce invisible en cas de fouilles chez des résistants polonais, mais ils se rendent rapidement compte qu’il est impossible de réaliser ce projet avec un bébé si petit.

Dans un sursaut de survie, les parents de Rachel organisent un « abandon » d’enfant, qui est une mise à l’abri de leur fille, en vue de pouvoir la récupérer, une fois le danger écarté. Rachel est déposée par son père, à une heure convenue, sur un banc à côté d’un commerce. Une vendeuse « trouve » le bébé, le garde au magasin pendant la journée, afin que ses éventuels parents puissent retrouver l’enfant. À la fermeture du commerce, le bébé n’ayant pas été réclamé, comme prévu, la vendeuse emmène Rachel avec elle et part pour un voyage de plusieurs heures en train de nuit, afin de confier Rachel à sa sœur, qui la gardera en nourrice, dans la campagne polonaise, jusqu’à ce que ses parents puissent la récupérer. Rachel apprendra plus tard que la vendeuse, peu experte dans les soins envers des tout-petits, n’a pu ni alimenter le bébé, ni calmer ses pleurs durant toute la durée du voyage.

Rachel va rester avec sa nourrice jusqu’à la fin de la guerre. Elle fera avec elle ses premiers pas, dira ses premiers mots et apprendra à parler polonais, sans connaître ni entendre parler de ses parents. À la fin de la guerre, lorsque les parents de Rachel souhaitent récupérer leur fille, elle a 4 ans et demi, et l’histoire dit que la nourrice aurait refusé de la leur rendre. Attachement à cette petite fille ou problème d’argent, Rachel n’en saura jamais rien. Ses parents finissent par la kidnapper et partent s’exiler en France, à Paris.

Si nous repensons au contexte de l’époque, la petite fille ne connaît pas ses « kidnappeurs », qui de plus ne parlent pas la même langue qu’elle. Ses parents parlent le yiddish, elle parle polonais et tous arrivent dans un pays dont aucun des trois ne parle la langue. Rachel va vivre avec des parents gravement traumatisés. Son père reprend son métier d’avant la guerre avec lequel il parvient à faire vivre correctement sa famille. La patiente décrit son père comme quelqu’un aux prises avec des émotions extrêmes, colérique, imprévisible, lui faisant peur. Elle décrit sa mère comme éternellement angoissée, ayant peur de tout pour elle-même et pour les siens, n’ayant jamais réussi à s’intégrer dans son nouveau pays d’accueil. Rachel va être scolarisée, les apprentissages lui seront difficiles.

D’emblée, en raison de la traumatisation évidente pendant la période préverbale, et pour préparer le travail sur les traumas de la petite enfance, la thérapeute propose un plan de traitement ayant pour objectif de travailler sur les empreintes précoces. Cela n’est toutefois pas possible, car Rachel n’est pas stable dans sa vie quotidienne, ce qui nécessite de reprendre régulièrement la stabilisation. Dès que cela s’est avéré possible, nous avons retraité plusieurs événements transgénérationnels concernant les grands-parents, des oncles et des tantes, tous morts pendant la Shoah. Ces événements ont été retraités avec un protocole EMDR standard, avec un processus fluide et continu.

Malgré ce travail, l’état de Rachel ne s’améliore pas et, épuisée par sa symptomatologie anxio-dépressive, elle demande à prendre un traitement antidépresseur. Malheureusement, ce traitement n’a que peu d’effet sur la symptomatologie, ce qui mène à son interruption après quelques mois.

La thérapeute et Rachel tentent par la suite d’aborder le retraitement des empreintes précoces, mais dès la phase fœtale, la patiente n’a accès qu’à des visions de fœtus morcelé, desséché et sans vie, accompagnées de sensations d’angoisse extrêmement inconfortables. Ces images ne se modifient pas malgré des tentatives de tissages cognitifs et ce travail doit être interrompu. Préférant aborder cette cible par le biais de l’axe d’attachement de la Boîte de Vitesses (Dellucci et al., 2019), la thérapeute propose à Rachel d’écrire une lettre au bébé qu’elle a été à 9 mois, ce qu’elle accepte. Cette lettre est retraitée par le protocole des lettres (Dellucci, 2019). Durant le travail, Rachel peut ressentir quelques tout petits moments d’empathie envers ce bébé qu’elle a été, mais toujours sans que ce travail n’amène un quelconque changement à son état et sa symptomatologie.

Faisant l’hypothèse que Rachel souffre d’un attachement désorganisé, l’idée émerge que la patiente pourrait manquer de ressources en termes d’attachement. Plutôt que d’aborder les traumas préverbaux, la thérapeute propose à Rachel d’installer une ressource d’accordage fondamental, sans toucher de trauma, avec pour but de permettre au système d’attachement de fonctionner avec davantage de ressources. La patiente accepte, et tout trauma est confiné dans le contenant. Lorsque la thérapeute demande à Rachel d’imaginer le bébé qu’elle a été entre 0 et 1 an, la patiente se montre incapable d’avoir accès à des images d’elle bébé. Cette situation n’évoluant pas avec plusieurs sets de SBA, la thérapeute a recours à une photo utilisée dans ce cadre de ce travail. Avec les patients qui ne sont pas en mesure d’imaginer, nous avons recours à une photo montrant une interaction mère-enfant bienveillante, avec un bon accordage.

Rachel prend la photo, la regarde longuement, la tourne, la retourne, la plie en deux, la regarde une fois pliée d’un côté puis de l’autre et finit par dire : « Elle est moche cette photo » puis : « Ils sont à l’envers, c’est n’importe quoi ». À ces mots, le corps de Rachel s’active, et la suite de la séance se passe à désensibiliser avec des SBA rapides, avec une suite de sensations désagréables générées par cette photo si « moche ». Le processus est fluide, il n’y a pas de trauma qui a émergé, et à la fin de la séance Rachel se montre apaisée et fatiguée.

À la séance suivante, comme la réévaluation montre que la patiente est restée stable, la thérapeute propose de reprendre le travail sur la ressource d’accordage.

Confrontée une nouvelle fois à cette photo, Rachel la commentera en disant : « Pfff, je vois bien que c’est tout ce que je n’ai pas eu avec ma mère. » Là encore, le corps de Rachel montre une activation et le retraitement reprend, cette fois avec des vagues de tristesse qui sont désensibilisées les unes après les autres avec des SBA.

À la troisième séance, Rachel est capable cette fois de s’imaginer bébé sans recourir à la photo et il devient possible de commencer à tisser un lien entre elle adulte et ce bébé qu’elle a été.

À la fin de la quatrième séance, Rachel est capable de prendre soin de cet état du Moi bébé de façon adéquate, avec un corps apaisé.

Après ce travail, Rachel souhaite à nouveau prendre un traitement antidépresseur qui cette fois est efficace. La patiente, qui n’a jamais souhaité avoir d’enfant, qui dit ne jamais avoir été intéressée par des enfants, commence à investir la grossesse de sa belle-fille et pourra, une fois l’enfant né, prendre avec beaucoup d’émotions et de bienveillance son rôle de grand-mère.

Par la suite, Rachel arrêtera la prise en charge avec l’impression de se sentir suffisamment apaisée pour pouvoir avancer seule. L’antidépresseur sera arrêté environ un an après.

Aujourd’hui, deux après ce travail, Rachel se sent bien. Elle a changé de lieu de vie, qu’elle peut pour la première fois pleinement investir en se disant qu’elle se réjouit de rentrer chez elle et s’y sentir bien. Auparavant elle ne trouvait de l’apaisement que loin de ses lieux de vie, dans des voyages aux quatre coins du monde. Rachel, qui a toujours souhaité raconter l’histoire de sa vie sans jamais y parvenir, est aujourd’hui dans une démarche d’écriture d’un scénario, accompagnée par des professionnels. Elle a le projet de retourner pour la première fois sur les lieux de ses origines.





Conclusion






Pour conclure, nous aimerions souligner à quel point la considération et le traitement des empreintes précoces peuvent être une démarche puissante, au service de changements fondamentaux chez la personne. Notre expérience avec ce travail sur les mémoires préverbales nous amène à encourager tout psychotraumatologue à considérer et aborder cette période cruciale du début de la vie. Les patients qui s’engagent dans un tel travail montrent des changements fondamentaux de l’ordre d’une sécurisation de leurs attachements, une plus grande prise en compte de leurs besoins, une meilleure capacité à négocier leurs limites et une estime de Soi améliorée, et ce de manière totalement intégrée entre la pensée, le ressenti et l’action comportementale.

En EMDR classique, il fallait connaître le souvenir pour pouvoir le traiter. Aujourd’hui nous savons que ce n’est plus nécessaire. Des protocoles nouveaux permettent aux thérapeutes bien formés d’accéder à de blessures provenant d’une période où il n’y avait pas de mots pour les nommer et d’aider les personnes à s’en affranchir.

Cependant, même si les observations cliniques sont encourageantes, il serait utile et nécessaire de les valider par une démarche de recherche rigoureuse, qu’il s’agisse de recherches fondamentales en physiologie et en neurosciences, ou bien d’études cliniques contrôlées.
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Notes

1. En anglais, l’auteur appelle cette pratique : resetting emotions.




2. Lors du travail en ligne, que nous avons dû inventer pendant la période Covid, nous avons eu recours aux auto-stimulations par le papillon : le patient croise les bras devant soi, et tapote alternativement ses épaules. Le thérapeute accompagne ce geste en miroir de l’autre côté de l’écran. À notre grande surprise, le travail des empreintes précoces a pu se faire comme nous en avions l’habitude en cabinet auparavant. Aucune altération, ni de la relation thérapeutique, ni du processus n’est à noter après un retour d’une cinquantaine de patients. Les thérapeutes, tous surpris, ont partagé le même constat.










Chapitre 20Traumatismes transgénérationnels et EMDR







Trouver du sens en prenant en compte ce qui nous dépasse…

Helene Dellucci, PhD & Hana Vojtova










De nombreux auteurs, depuis des décennies, attirent notre attention sur la dimension traumatique de certains événements qualifiés de catastrophes et de leurs effets au sein des familles (Ancelin Schützenberger, 1993, 1996 ; Huber & Plassmann, 2012). S’il apparaît clairement comment aider les personnes qui, collectivement, ont vécu un événement traumatique, comment cibler les blessures émotionnelles issues de contenus que les personnes elles-mêmes n’ont pas vécues ? Comment comprendre ces symptômes, qui pour la plupart, n’ont aucun sens apparent ? Et comment prévenir que des blessures traumatiques ne soient transmises ? Nous tenterons de répondre à ces questions à travers des pistes concrètes de ciblage, et de traitement, entre autres en EMDR.








Les traumatismes transmis






Parmi les blessures traumatiques transmises, nous distinguons trois niveaux : les traumatismes familiaux, les traumatismes transgénérationnels et les traumatismes vicariants.

On peut parler de traumatisme familial ou collectif, lorsque les effets traumatiques d’un ou plusieurs événements négatifs s’étendent à plus d’une personne d’un même groupe1. Ces blessures produisent des interactions qui viennent modifier ou perturber les liens familiaux, en produisant des ruptures et en modifiant les rôles de chacun, ainsi que les sous-groupes dans la famille. La capacité à partager des émotions est altérée et mène souvent à une compensation à travers une tendance à l’enchevêtrement dans un premier temps, un désengagement par la suite. À ce titre, Michel Delage (2007) a rapproché les perturbations au niveau de l’attachement avec la typologie de ces stratégies familiales.

Les traumatismes transgénérationnels peuvent être définis comme des expériences traumatiques qui ont laissé des blessures émotionnelles qui s’étendent aux membres des générations suivantes, même si ces dernières n’ont pas expérimenté les faits. C’est ainsi que nous avons été amenés à désensibiliser des séquelles post-traumatiques de la Première et de la Seconde Guerre mondiale chez des personnes qui sont nées après cette période (Dellucci, 2009). Ces personnes ne pouvaient donc pas avoir vécu ces événements, historiquement datés, mais force est de constater, cliniquement, qu’elles portaient bien des séquelles post-traumatiques, allant parfois jusqu’à des manifestations dissociatives (Dellucci, 2021).

Une dernière catégorie de blessures transmises constitue les traumatismes vicariants, c’est-à-dire ceux qui touchent les aidants. Nous parlons de traumatismes vicariants lorsqu’un aidant se retrouve avec des blessures émotionnelles provenant de sa démarche d’aide.

En général cela touche des professionnels dévoués, qui ont à cœur d’aider les personnes, parfois au-delà de leurs propres besoins et limites, qu’ils perdent de vue. Trois hypothèses nous guident. Il peut s’agir d’une résonance personnelle, éventuellement exacerbée par une situation professionnelle rencontrée. Aucun professionnel n’est à l’abri de cela. Ce genre de situation ne se prévient pas, car ces résonances sont pour la plupart restées implicites. Une deuxième hypothèse que nous pourrions avancer serait un épuisement du professionnel, provenant d’un « manque de zones de récupération », une notion chère à Sapolski (2004). Une troisième hypothèse nous fait postuler une contamination du professionnel par les sentiments d’impuissance et de désespoir du patient, lorsque ce dernier perd la perspective du présent et du futur.




Les traumatismes transgénérationnels : comment les comprendre ?






Les traumatismes transgénérationnels sont des blessures psychiques portées par des personnes qui n’ont elles-mêmes pas vécu l’événement ayant causé le trauma. La dimension explicite est souvent indisponible ou anecdotique. Les récits, s’il y en a, sont déconnectés de leur dimension émotionnelle, et traités de manière phobique (avec une impression de réveiller un malheur si quelqu’un en parle, une pensée magique que cela pourrait se reproduire, si on pense trop fort à l’événement) ou hostile (des personnes qui restent dans une attitude revendicatrice et agressive, sans que personne n’en comprenne le bien-fondé, un évitement des personnes qui présentent des symptômes, plutôt qu’une tentative de comprendre). Ainsi, la dimension implicite est présente, à travers des symptômes corporels (par exemple une activation sexuelle lorsque les médias rapportent des faits divers), des fragments (des images sans fondement, comme une peinture), des contenus et des images éparses (des dessins de squelettes d’un enfant de 11 ans), des phobies d’impulsion (par exemple une peur de faire du mal à des personnes vulnérables). Les déclencheurs dans la vie quotidienne des porteurs du trauma sont fréquents. Il peut s’agir d’un moment où sont attendus des résultats d’analyses, parfois le déclencheur peut être un enfant lui-même, un lieu, une date… Les contenus traumatiques semblent ne pas avoir de sens apparent.

Cependant, un récit permettant de donner du sens apaise, en venant s’insérer dans les repères présents. La véracité de ces récits ne peut souvent pas être vérifiée. Dans la mesure où le thérapeute EMDR travaille à partir des éléments émergeants, et vise à apaiser l’activation physiologique, nous pouvons laisser la construction du récit à la personne à qui il appartient. Pour le patient, le contenu du récit a de l’importance. Le rôle du thérapeute reste celui d’un témoin accompagnant.

Les traumatismes transgénérationnels génèrent un évitement plus ou moins massif. Une comorbidité en termes de troubles de l’attachement et de traumatisations ontogénétiques n’est pas à exclure et brouille souvent le tableau clinique. Il convient alors d’établir une hiérarchie de ciblage. Deux chapitres dans cet ouvrage, l’un sur le protocole inversé, l’autre sur la boîte de vitesses sont consacrés à ces questions.




Les traumatismes transgénérationnels et le modèle TAI






Ces blessures sont par essence des blessures relationnelles : les personnes portent des séquelles parce qu’elles sont en lien. En général les blessures relationnelles comportent leur part de trahison, d’espoirs déçus et de deuils, qui viennent s’ajouter à la souffrance du traumatisme en soi. Les blessures relationnelles provenant de transmissions transgénérationnelles ne s’inscrivent pas dans cette logique. Il s’agit de séquelles provenant de la souffrance de quelqu’un d’autre, pas d’une trahison. Souvent les liens envers les personnes touchées par le traumatisme primaire sont constructifs, et ils restent préservés, au-delà de la souffrance qu’il suscite.

Le modèle TAI indique que les symptômes d’aujourd’hui proviennent de mémoires et d’informations dysfonctionnellement stockées. Si pour un problème donné, le souvenir source peut être trouvé et désensibilisé, cela a un effet soulageant sur toute la problématique. Si en revanche le souvenir source reste inconnu, la cible dans l’enfance sur laquelle se concentre le travail n’est pas le souvenir le plus ancien. Ce dernier peut provenir d’un âge préverbal, ou peut même être plus ancien encore. Étant donné que les traumatismes transgénérationnels ne sont pas explicités, ils ne sont souvent pas mis en lien avec la problématique, et peuvent dès lors agir comme des mémoires qui alimentent une cible dont le SUD ne baisse pas. Ainsi les déclencheurs ne deviennent pas neutres, le travail peut se bloquer et le processus s’enliser.

Une possible explication pour un tel phénomène est que le souvenir source dans la vie du patient n’est pas le souvenir source de la problématique. Celui-ci doit être recherché explicitement lorsque le plan de ciblage est établi, et une fois trouvé, il convient de le traiter avant le souvenir source ontogénétique.

Les traumatismes transgénérationnels, une fois décelés, constituent de petites cibles, qui peuvent être facilement retraitées. On pourrait se demander pourquoi. Notre hypothèse va dans le sens d’une absence de blessure directe du lien entre le patient et la personne traumatisée à l’origine. Le patient est touché par des séquelles post-traumatiques qu’il porte, mais il conserve également toute son empathie pour le parent traumatisé à l’époque, dont il comprend, à l’aide de sa propre réaction corporelle, la souffrance causée par l’événement initial.




Les traumatismes transgénérationnels dans le plan de ciblage






Généralement, un plan de ciblage est établi à partir d’une problématique, d’un symptôme ou d’une croyance posant problème. La première dimension questionnée est la vie quotidienne du patient. C’est ainsi qu’une liste de déclencheurs est établie, pour définir ensuite la pire situation possible.

Les éléments émergeants permettent une recherche dans le passé, où tous les souvenirs en lien sont listés, jusqu’au souvenir le plus ancien dans la vie de la personne. Celui-ci se situe le plus souvent dans l’enfance, avant l’âge de 10 ans.

En deçà de ces souvenirs déterminés comme sources, nous pouvons identifier le socle des expériences et empreintes précoces, fait de mémoires préverbales traumatiques qui constituent souvent le début d’une problématique complexe, surtout lorsqu’il y a des dysfonctionnements familiaux (voir le chapitre 19 sur les empreintes précoces).

En deçà de l’expérience ontogénétique, nous pouvons situer l’expérience phylogénétique, c’est-à-dire partagée sur le plan familial. Les traumatismes transgénérationnels en font partie.

Étant donné que les traumas transgénérationnels sont par essence des traumatismes du lien, nous proposons, lors de l’établissement du plan de ciblage, de rechercher le lien source de cette problématique, qui risque d’aller bien au-delà du souvenir source se limitant à l’expérience du patient.

Deux questions peuvent guider le praticien dans la recherche du lien source :


	Est-ce que quelqu’un d’autre dans votre famille souffre ou a souffert du même problème / a été confronté à la même chose ?
La personne est ainsi invitée, soit par questionnement direct, soit par floatback ou pont d’affect, à faire le lien avec sa famille d’origine. Très souvent, une réponse éclairante se fait jour. 

	Qui dans votre famille aurait pu croire la même chose ? (Répétez la cognition négative.)
Cette question posée ainsi invite le patient à se décentrer de lui pour vérifier la pertinence d’un message implicite reçu de ses aïeuls. Si le patient trouve une mémoire, celle-ci est souvent fortement chargée en émotions, et constitue le début d’un récit qui peut surprendre.



Bien sûr, un scénario du futur détaillé permettra au patient de toucher de manière tangible l’espoir de s’affranchir de la problématique le faisant souffrir.

Nous conseillons au praticien de commencer par retraiter la mémoire transgénérationnelle. Non seulement celle-ci constitue une petite cible qui régressera vite, mais elle permettra aussi un travail avec davantage de sens et d’efficacité pour la suite du plan de ciblage.




Les traumatismes transgénérationnels : comment les déceler ?






Outre le questionnement direct lors du plan de ciblage, un autre moyen pour déceler les traumatismes transgénérationnels est l’outil systémique qu’est le génogramme. Inventé par Murray Bowen (1974), il est utilisé en thérapie familiale pour aider une personne à se différencier par rapport à sa famille d’origine (Carter & Orfanidis, 1976 ; Guerin & Pendagast, 1976 ; Pendagast & Sherman, 1977).

Il s’agit d’une représentation graphique, retraçant les membres de la famille d’origine d’une personne, les générations, la qualité des relations entre les personnes, les héritages, les problématiques et bien sûr les ressources. Plus il y a eu d’expériences négatives, qui peuvent avoir laissé des traces traumatiques, plus il convient de poser des questions de survie au long de cette exploration : par exemple comment votre grand-mère a-t-elle fait, après le décès de son mari, pour mener la barque familiale avec quatre enfants jeunes ? Comment tel grand-père a fait, au retour de la guerre, pour avoir le courage de… ? Comment, en dépit des catastrophes qui ont eu lieu, ont-ils fait pour avoir des enfants, les élever ? Sur le plan familial, une famille qui a survécu est une famille qui a réussi à ce qu’il y ait une génération suivante.

Établir un génogramme permet de mettre en lumière un premier niveau de compréhension pour mettre en face des difficultés traversées, les ressources que les personnes ont mises en œuvre pour faire face à ce qui leur arrivait. Le questionnement autour du génogramme est un moment important, qui peut être déstabilisant, si l’accent n’est pas suffisamment mis sur les ressources. Outre les compétences et les forces transmises, raconter ce qu’on sait de son histoire familiale, et les émotions que cela suscite, est un moment important qui renforce le lien thérapeutique et permet à la personne de trouver la motivation nécessaire pour aborder ces cibles. Au-delà de la dimension thérapeutique, nous utilisons le génogramme comme un outil exploratoire pour trouver des cibles familiales en lien avec une problématique. Le thérapeute décèlera les absences d’informations, les incohérences, bref les « points chauds » et les « points froids ». Ces dernières notions nous ont été inspirées par le concept de fenêtre de tolérance de Siegel (1999). Les « points chauds » sont des relations où peut être repérée une hyperactivation, c’est-à-dire un débordement par le haut, par exemple par des colères débordantes, des violences, des conflits, une anxiété non contenue, des intrusions, de l’enchevêtrement, des douleurs qui semblent inconsolables. Les « points froids » à l’inverse sont des relations où l’émotion ne peut être ni vécue, ni partagée, où il y a des défauts d’empathie, un manque de soutien, des ruptures, une absence de parole, parfois assortie d’une règle familiale « on ne se parle pas », ou bien « on ne pose pas de questions ».

Une fois un génogramme établi, il est possible de l’impliquer dans le questionnement direct, et ce, surtout si le patient manque d’informations pour qualifier les liens, malgré la présence de symptômes ou de somatisations envahissants. La réponse « oui/non » corporelle ou intuitive peut être obtenue si l’on questionne les différents niveaux du génogramme par rapport à ce qui pose problème : est-ce que ce ressenti a à voir avec votre expérience ? avec la génération de vos parents ? vos grands-parents ? du côté maternel ? du côté paternel ? Cette recherche plus « sensorielle » permet de « trouver la bonne adresse » du lien source, pour ensuite le cibler.

Ces cibles permettront de hiérarchiser les « éléments sources » pertinents par rapport à la problématique ciblée. Lorsqu’apparaissent des liens non constructifs de parents auteurs de violences, de négligences et de maltraitances, il sera important de mettre ces conduites en perspective en posant la question au patient : « Où est-ce que votre parent a-t-il appris cela ? » Même si les parents sont responsables de leurs actes en tant qu’adultes, cette mise en perspective fait souvent apparaître un lien source les dépassant. Celui-ci peut alors être ciblé directement.




Les symptômes d’une souffrance transgénérationnelle






Les principaux symptômes décrits par Hanne Hummel et Michael Hase (2013) qui doivent amener le clinicien à explorer la présence d’une souffrance transgénérationnelle sont la présence de situations de meurtre et de suicide dans la famille.

Nous aimerions affiner cette lecture en ajoutant les tentatives de meurtre et les tentatives de suicide, les passages à l’acte répétés dans le cadre de violences domestiques, qu’elles aient lieu uniquement dans le couple ou s’étendent à d’autres membres de la famille. Lorsque dans une famille il y a des pathologies psychiatriques lourdes comme la psychose, il est important d’inclure la dimension transgénérationnelle dans la conceptualisation du cas clinique. Nous mettons sur le même plan les problématiques d’inceste. Selon Boszormenyi-Nagy (1984), ces tableaux cliniques ne prennent sens qu’à partir du moment où la lecture s’étend sur trois générations. L’auteur postule l’existence de loyautés invisibles, c’est-à-dire non explicites, mais bien présentes sur le plan implicite. Lorsque de jeunes enfants sont ressentis comme dangereux par les parents, nous avons l’assurance que ce qui est perçu chez l’enfant relève de réseaux déclenchés chez le parent, des réseaux traumatiques qui proviennent de son propre passé ou de celui de ses aïeux.

Par ailleurs, nous ajoutons à la symptomatologie transgénérationnelle les secrets de famille, c’est-à-dire les contenus trop empreints de honte et de peur pour en partager le contenu. Un phénomène que nous avons souvent observé en lien avec des blessures transgénérationnelles non digérées, ce sont les défauts ou les ruptures d’attachement entre parents et enfants, surtout lorsqu’ils sont répétés, par exemple entre la grand-mère et la mère, la mère et sa fille, alors que grands-parents et petits-enfants se sentent proches, par exemple la grand-mère et sa petite-fille. Ainsi, il n’est pas rare que nous croisions des personnes en thérapie qui décrivent des relations de négligence, de maltraitance qu’ils ont subies de la part d’un ou des deux parents. Lorsque nous posons la question où ce parent a appris cela, il apparaît fréquemment qu’il vivait déjà cette maltraitance lorsque lui-même était enfant. Logiquement nous pourrions lire là une répétition. Mais ces mêmes patients nous apprennent alors que ce grand-parent, qui a maltraité son propre enfant, a été pour son petit-fils/fille un grand-parent soutenant, empathique. Parfois ces grands-parents prennent même l’allure de héros dans le discours du patient en face de nous.

Un signe plus discret, mais dont la recherche s’avère souvent fructueuse, concerne d’importantes différences de traitement parmi les membres d’une même fratrie. Parfois, les parents se rendent compte eux-mêmes de ces différences, lorsque naît un second ou un troisième enfant, par exemple une mère responsable et attentive qui se rend compte à la naissance de son fils cadet, qu’elle nourrit « une colère au-delà du raisonnable » à l’égard de sa fille aînée. Une recherche par floatback nous a amenée vers l’arrière-grand-mère, mère du grand-père maternel, décédée en couches lors de sa naissance. Les contenus apparus pendant le retraitement décrivaient comment toute la famille, souffrant de cette perte insurmontable, regardait ce bébé comme le meurtrier de sa mère. La haine avait été transmise de génération en génération. Une fois cette unique cible retraitée, la patiente décrit lors de la réévaluation un comportement modifié à l’égard de sa fille, avec le sentiment maintenant d’une implication émotionnelle comparable envers ses deux enfants.

Les phobies d’impulsion, se montrant la plupart du temps sous la forme d’une peur de faire du mal à autrui, alors qu’il n’y a aucun fait avéré, nous donnent aussi un indice pour explorer la dimension transgénérationnelle. Dans la même idée, tout flashback ou intrusion perceptuelle, par exemple « l’angoisse de mourir à la naissance de mon premier enfant », ressentie comme délirante chez des personnes qui par ailleurs n’ont pas de mal à discerner la réalité, doit mener le clinicien à rechercher des cibles transgénérationnelles. C’est ainsi qu’un élément, « la maison de campagne du frère », était soudainement devenu un déclencheur, alors qu’il était neutre auparavant. Son exploration a marqué le début d’un long retraitement de faits de guerre chez une patiente montrant un tableau clinique avec des symptômes dissociatifs.

Les symptômes provenant de traumatisations transgénérationnelles, où le contenu est absent, n’ont par définition pas de sens. Ainsi un symptôme d’hyperchondrie apparu soudainement, exploré par pont d’affect, a mené à une cible concernant le décès soudain par une leucémie foudroyante, de la sœur de 8 ans du père lorsqu’il avait 6 ans. Pour cette patiente, attendre des résultats médicaux agissait comme un déclencheur. Dans son histoire, malgré une absence d’amnésie, nous n’avions trouvé aucun contenu permettant d’expliquer cette réaction si soudaine. C’est à partir d’une somatisation, c’est-à-dire la localisation, dans sa gorge, de son angoisse hypochondriaque pour ses enfants et son mari, jamais pour elle, que nous avons pu trouver cette cible et la retraiter en une seule séance.

En bref, l’écoute attentive du clinicien de la dimension relationnelle du patient avec les membres de sa famille actuelle et de sa famille d’origine à travers la recherche de « points chauds » ou « hot spots » et de « points froids » ou « cold spots », tels que décrits plus haut, permet de faire éclore un tableau clinique plus complet à partir duquel un plan de traitement et les plans de ciblage pourront être mieux définis.




Les traumatismes transgénérationnels : comment les traiter ?






Une fois ces cibles particulières mises à jour, que ce soit par questionnement direct, par floatback, par pont d’affect, ou à travers le génogramme, plusieurs possibilités de retraitement s’offrent au tandem en thérapie. Tant que possible, nous invitons le clinicien à privilégier le protocole standard de la phase 3 à la phase 8. Très souvent, ces cibles régressent en peu de temps, c’est-à-dire une à deux séances. Les cognitions, par exemple « CN : on va tous mourir ; CP : tout va bien » sont souvent auto-référencées au groupe, plutôt qu’à la personne, ce qui dans une perspective transgénérationnelle a tout son sens.

Si l’émergence d’une cible est accompagnée d’une forte réponse émotionnelle ou corporelle, que la personne est stable par ailleurs et que la relation thérapeutique le permet, le retraitement immédiat avec un protocole standard sans cognitions peut être effectué, à condition de revenir à un plan de ciblage où les autres cibles de cette problématique feront l’objet d’un travail avec prise en compte des cognitions.

Le but du travail sur la cible transgénérationnelle est avant tout de toucher la racine émotionnelle et la retraiter. Celui sur les cognitions s’adresse à la chronicité de la problématique, dont on ne peut pas faire l’économie en psychotraumatologie.

Ici, les méthodes d’oscillation ne sont souvent pas nécessaires, car il s’agit de petites cibles, avec un accès aux émotions qui en général donnent lieu à un processus qui se déroule de manière fluide.

Si la dimension transgénérationnelle concerne une relation plutôt qu’un fait, et ce surtout s’il y a foison de cibles possibles, nous proposons le protocole des lettres (Dellucci, 2017, 2019). Le chapitre 18 de cet ouvrage est consacré à ce protocole. Cette méthode douce permet de retraiter pas à pas un nombre important de cibles, qui sont pour la plupart des blessures relationnelles. Le but est d’assainir ce lien. Dans les cas de liens non constructifs, où la personne a pris sur elle et porté, parfois pendant longtemps, une large part de la problématique d’un parent ou d’un membre de la famille, nous recommandons d’ajouter un « rituel pour rendre » tel que nous l’avons appris dans les pratiques de constellations familiales (Sparrer, 2004/2007). Ici, ce rituel est effectué à travers un travail avec une représentation mentale, en accompagnant la personne à son rythme par des stimulations bilatérales, jusqu’à apaisement complet de son corps (Dellucci, 2019 ; Silvestre & Dellucci, 2019).

Le travail sur des cibles transgénérationnelles dans les cas de troubles dissociatifs importants est à concevoir à part et dépasse largement le cadre de chapitre. Le lecteur intéressé pourra approfondir cette question à travers l’articulation du travail sur les traumas transgénérationnels chez les patients dissociatifs (Dellucci, 2021). Les techniques décrites au long de ces pages permettent d’approcher un grand nombre de cibles provenant de traumatisations transgénérationnelles, pourvu que le lien thérapeutique soit de bonne qualité et que le patient soit d’accord et motivé. Citons simplement que dans le cas de troubles dissociatifs avec évitement massif, il existe des pratiques spécifiques utilisant le protocole des lettres d’une manière particulière ainsi que le protocole double (Dellucci, 2014b). Le travail avec les personnes souffrant de traumatismes complexes, avec ou sans troubles dissociatifs, nécessite que le clinicien puisse bénéficier de formations spécifiques et un accompagnement en supervision.



▶  Vignette clinique : retraitement EMDR d’un trauma transgénérationnel





Cette thérapie s’est déroulée sur six séances de 90 minutes sur une durée de 3 mois.

Marie est une jeune femme de 23 ans, qui termine ses études universitaires. Elle souffre depuis l’âge de 15 ans de violentes crises de douleurs abdominales, accompagnées de nausées et de vomissements. Ces crises, annuelles dans un premier temps, sont devenues mensuelles. Marie a consulté maintes fois. Les examens médicaux n’ont mis en évidence aucun dysfonctionnement organique. Les médecins ont conclu à de la fabulation ou une symptomatologie fabriquée. Marie a cherché de l’aide auprès de psychothérapeutes et de guérisseurs, sans amélioration.

Les crises commencent et se terminent abruptement et durent une journée. Marie rapporte d’abord des douleurs dans le bas-ventre, puis son abdomen gonfle comme un ballon, elle ne supporte plus aucun toucher, ressent des émotions de grande tristesse, l’impression que quelque chose de difficile vient d’arriver. Tous ces symptômes régressent après la crise et Marie retrouve son bien-être.

L’anamnèse montre des empreintes précoces traumatiques : après un combat contre l’infertilité, sa mère a eu des infections répétées pendant la grossesse. Marie est née par césarienne en urgence pour souffrance fœtale, elle avait respiré du liquide amniotique. Outre des séparations dans les premiers jours, Marie faisait des fausses routes pendant l’allaitement, menant à des interventions d’urgence. Le corps médical, inquiet, préparait les parents au décès de leur enfant. Pourtant, Marie a survécu. Par la suite, il n’y a eu pas d’autres accidents, les parents étant surprotecteurs, ils ont plutôt empêché Marie d’explorer son monde et de s’y confronter.

Une autre thématique émerge, en lien avec des deuils difficiles, suite à des décès dus à des maladies. Marie se dit toujours triste de la perte de son grand-père paternel d’un cancer du côlon lorsqu’elle était enfant, et de celle de son grand-père maternel de la même maladie lorsqu’elle avait 15 ans. Marie se sentait très proche de son arrière-grand-mère maternelle, qui est morte à l’âge de 93 ans lorsqu’elle en avait 10.

Marie se décrit comme une personne qui investit beaucoup d’énergie à faire plaisir et à satisfaire les besoins d’autrui. Elle voulait devenir gynécologue, mais elle n’a pas réussi les examens d’entrée de médecine. Elle a fait des études de psychologie. Actuellement elle vit en couple, son ami termine également ses études.

Sur le plan familial, Marie décrit sa mère comme froide : « comme si elle ne m’aimait pas », évoque-t-elle. Selon la patiente, ses deux parents favorisent son frère aîné de 26 ans. Elle décrit pourtant avoir beaucoup soutenu sa mère, qui a été plusieurs fois opérée, toujours pour des problèmes gynécologiques, et qui souffrait beaucoup de douleurs abdominales. La mère de Marie ressemble beaucoup à sa propre grand-mère, sage-femme : elles apparaissent toutes deux comme des femmes angoissées avec une obsession de la propreté. La famille n’aimait pas l’arrière-grand-mère de Marie, qui était décrite comme ayant mauvais caractère, quoique très aimable avec des gens inconnus. Une rumeur circulait sur le fait qu’elle faisait des avortements clandestins.

Marie décrit son père comme plus empathique. Elle se sent proche de lui, même s’il lui arrive de se plaindre de sa femme auprès de sa fille.

La collègue qui a vu Marie a pu installer un lieu sûr avec elle : la maison de l’arrière-grand-mère où elle se sent en sécurité. Petit à petit, la patiente commence à faire des liens entre ses symptômes et sa lignée maternelle.

La première séance a été consacrée à l’anamnèse, l’exploration du symptôme, les associations possibles par rapport à des événements tant individuels que familiaux. La thérapeute et Marie mettent l’accent sur les ressources et les compétences de cette dernière. Au-delà de la psychopédagogie, la thérapeute propose des pistes thérapeutiques issues de sa conceptualisation. Une première piste consiste à réfléchir à partir du symptôme et de rechercher les événements concomitants à l’apparition et à l’aggravation de celui-ci. Une deuxième piste propose un travail sur les empreintes précoces, dans la mesure où il existe une traumatisation évidente. La troisième piste, transgénérationnelle, consiste à faire un travail EMDR à partir d’une lettre que Marie écrirait à son arrière-grand-mère, étant donné que la patiente fait un lien intuitif entre son symptôme et ce membre de sa famille, même si elle n’a pas connaissance d’événements explicites de son histoire. Marie choisit la troisième voie. La thérapeute l’invite à écrire à son arrière-grand-mère. Cette séance est terminée par la mise en place d’un nouveau lieu sûr, qui est cette fois une maison imaginaire dans les bois.

La deuxième séance a lieu après un mois et demi, les séances suivantes à un rythme hebdomadaire. Lors de cette 2e séance, Marie rapporte avoir eu une crise, mais celle-ci semblait moins forte. La patiente évoque aussi qu’elle s’entend moins bien avec son ami, et qu’elle a vécu un épisode de dépersonnalisation et de déréalisation lors d’une relation intime : après des émotions négatives fortes, elle s’est sentie comme une poupée avec un émoussement émotionnel et un sentiment d’étrangeté, comme si cette expérience n’était pas en lien, ni avec elle, ni avec son petit ami. Néanmoins, Marie n’arrive plus à dormir dans le même lit que son compagnon.

Un autre changement que Marie rapporte est que sa mère a spontanément commencé à parler de l’arrière-grand-mère, en la décrivant comme malheureuse, n’aimant pas son mari, et que l’atmosphère dans leur maison était pesante.

Concernant l’écriture de la lettre, Marie semble ambivalente : elle a très envie d’écrire, et en même temps elle sent que ce n’est pas possible. La seule chose qu’elle a pu écrire, ce sont les mots : « Je suis désolée » et « Pourquoi l’as-tu fait ? » Lorsque la thérapeute lui demande de décrire ses réactions corporelles, Marie indique se sentir responsable de quelque chose.

Marie est prête à travailler en EMDR à partir de ces mots. Elle ressent « des douleurs et du regret, du vide dans la tête, et des sentiments venant de l’intérieur, étranges, dans l’estomac, le cœur, et une tristesse évidente ». Le retraitement a eu lieu à partir de ces éléments, à travers le protocole de la lettre (Dellucci, 2017, 2019). Voici les réponses de Marie après chaque set de stimulations bilatérales :


	Je sens qu’il y a quelque chose, mais je n’arrive pas à le saisir…

	(des pleurs) Je ne sais pas si ce que je vois peut être réel. Je vois plusieurs hommes… de la tristesse.

	Elle a sans doute vomi après ça. Et elle a exactement la même faiblesse dans les jambes. Comment tout s’imbrique.

	Le mot « secret ». Elle n’en a parlé à personne…

	Ça me vient, mais ça ne veut rien dire : « un enfant ».

	Ça devient une histoire. Je ne sais pas d’où ça vient. Comme si son mari avait su que l’enfant n’était pas le sien. 

	C’est pour cela qu’il a été aussi méchant avec elle, il lui faisait des reproches. 

	C’est mieux, plus léger, la tristesse est partie. Je me sens toujours tremblante. Il y a un sentiment de pardon. 

	Il y a encore quelque chose, mais je ne peux pas aller voir. C’est assez pour aujourd’hui. 



À la fin de cette séance, Marie est calme et fatiguée, surprise par le processus et l’histoire ayant émergé, laissant penser que l’arrière-grand-mère aurait été victime d’une agression sexuelle, dont elle serait tombée enceinte.

Lors du 3e rendez-vous, Marie rapporte que la dernière séance a été très éprouvante pour elle. Deux jours avant celle-ci, elle s’est réveillée en se sentant malade, mais cela s’est apaisé après deux heures. Il n’y a pas eu de nouvelle crise.

La mère de Marie l’a interpellée en lui posant une question très directe : « Y a-t-il eu des violences contre l’arrière-grand-mère ? » Lorsque Marie lui a raconté le contenu de sa séance, sa mère a fondu en larmes, en disant qu’elle n’avait aucun doute sur cette histoire. Elle était tellement désolée pour sa grand-mère, de sa solitude. La mère évoque que l’arrière-grand-mère était orpheline, et qu’elle n’avait personne à qui se confier. Elle pleurait souvent, criait dans son sommeil, et avait une haine contre les hommes, y compris son mari. Elle avait eu un enfant, le grand-père de Marie.

La mère de Marie a changé de comportement à son égard, comme si elle était soulagée d’un fardeau. Elle semble plus apaisée, et se montre plus aimable et soutenante envers sa fille.

Marie dit que cette histoire aurait besoin d’être encore pleurée, qu’il reste un deuil à faire, qu’il ne faut pas l’oublier. Elle se sent très reliée à son arrière-grand-mère, davantage à travers l’amour qu’elle ressent pour elle, que les symptômes qu’elle qualifie maintenant de punition.

Marie décrit davantage de prises de conscience. Elle réalise à quel point sa mère n’a jamais aimé être touchée par son père, et qu’elle-même ne se sent pas à l’aise dans les relations intimes avec son compagnon. Marie met des mots sur le fait que son père était trop proche d’elle, de manière inadéquate, en recherchant chez sa fille la relation chaleureuse qui lui manquait chez sa femme.

La relation avec le compagnon devient compliquée. Marie se centre sur ses besoins et envisage de se désengager d’une relation où elle se sentait dépendante, ce qui est totalement nouveau pour elle.

À la 4e séance, Marie décrit se souvenir de rêves où elle est violée. La thérapeute propose de continuer le retraitement de la lettre à l’arrière-grand-mère. Celui-ci se fait facilement et aboutit à un apaisement et une cible complètement retraitée. Marie rapporte se sentir vidée, calme, nettoyée, avec beaucoup de gratitude pour son aïeule. Elle ressent cette histoire comme terminée. La suite de la séance est consacrée à des questions d’actualité dans la relation avec le compagnon, et le ciblage d’éléments relationnels en lien avec lui et le père.

Durant les deux séances suivantes, Marie rapporte que, suite au stress en lien avec ses examens finaux, elle a eu des douleurs abdominales à deux reprises, mais qui se sont rapidement apaisées, sans panique et avec le sentiment que les crises d’avant appartiennent au passé. Elle a pu gérer seule le stress, sans l’aide de ses parents, sans émotions débordantes. Elle a rompu avec son compagnon, commence à vivre seule. Il n’y a plus de cauchemars.

La thérapie n’a pas été terminée clairement. Marie a manqué un rendez-vous par oubli, et n’en a pas repris d’autres par la suite. Neuf mois plus tard, la thérapeute reçoit une lettre et une peinture de la part de la patiente. Dans la lettre, Marie décrit que depuis ce travail thérapeutique, elle est complètement libérée des crises, pour la première fois depuis leur début neuf ans plus tôt. Elle écrit : « Cela me confirme que nous avons choisi le bon chemin, qui a permis de guérir tout ce qui était nécessaire… La manière de travailler a été parfois éprouvante, mais je sais que c’était la meilleure façon de faire, un chemin plein d’amour, de pardon et de libération. » Sa peinture symbolise son processus. Quatre ans plus tard, nous avons repris contact avec Marie à l’occasion de l’écriture de ces lignes. Elle va bien, n’a plus fait de crises et a été ravie de donner son accord. Elle évoque avoir été hésitante au départ, avec des doutes, s’être demandé si cibler des thèmes transgénérationnels résoudrait son problème, mais a posteriori, elle se dit convaincue de son expérience.




▶  Que nous apprend cette vignette ?





Étant donné le peu de séances EMDR effectuées, et la levée des symptômes qui a suivi, le lien avec la dimension transgénérationnelle d’une agression de l’arrière-grand-mère semble évident. Pour clarifier la lignée du lien source : il s’agit de l’arrière-grand-mère maternelle, mère du grand-père maternel. La patiente note une disparition des crises pour lesquelles aucune autre méthode thérapeutique n’a eu d’effets améliorants. Ceci montre combien ce thème transgénérationnel de l’arrière-grand-mère a verrouillé la symptomatologie. Nous constatons souvent que le ciblage de la dimension transgénérationnelle a un effet de déverrouillage du système, en amenant des changements chez le patient porteur du symptôme, mais aussi dans ses relations avec l’entourage. Ainsi, dans la relation de Marie avec sa mère, la patiente apporte des changements importants : une libération de la parole, qui semble être initiée par la mère, alors qu’avant cette thérapie, la parole au sujet de l’arrière-grand-mère ne circulait pas. Les membres de la famille étaient juste d’accord sur le fait qu’elle n’était pas aimable. Ce qui est également intéressant de constater est l’adoucissement de la relation mère-fille : de « froide », « elle ne m’aime pas », elle est devenue soutenante, empreinte de gentillesse et de dialogue. Marie a aussi été en mesure de questionner ce qu’il y avait d’inadéquat dans le lien à son père. Son appréciation d’un père « empathique » a pu cheminer vers un père « trop proche », qui la confrontait avec des contenus montrant qu’il mettait ses propres besoins de réconfort avant ceux de sa fille. Et finalement, Marie, qui se décrivait dans une relation de dépendance envers son compagnon, a pu se centrer sur ses propres besoins, pour se rendre compte qu’elle ne souhaitait plus faire couple avec son ami, et mettre en œuvre des pas vers davantage d’autonomisation. La cascade entraînée par la levée des symptômes et la restauration de liens plus fonctionnels est considérable.

Cette cible d’ordre transgénérationnelle, quoiqu’éprouvante, car amenant beaucoup d’émotions, a finalement régressé très rapidement, jusqu’à une perturbation zéro. Même si la patiente n’avait aucun contenu explicite, avoir ciblé ce lien source à travers le peu de mots qu’elle a pu écrire à son arrière-grand-mère a fait émerger un scénario dont elle n’avait pas connaissance auparavant. Même retraité, avec l’intuition de s’être débarrassée d’une histoire ressentie comme réelle, le contenu de ces cibles reste hypothétique. Nous faisons le choix de croire nos patients, mais nous ne pourrons jamais délivrer de certificat de véracité. Le plus important est que les patients puissent s’affranchir de leurs symptômes, trouver du sens dans leur histoire familiale et avancer vers leurs objectifs





Comment prévenir la transmission de traumatismes aux générations futures






La première crainte qui émerge auprès d’adultes touchés, soucieux du bien-être de leurs enfants, est celle de leur avoir transmis de la souffrance transgénérationnelle. À cela nous répondons deux choses : d’une part, tout le travail thérapeutique sur les séquelles des traumatismes transgénérationnels qu’ils portent les soulage eux-mêmes, de même que leurs enfants. Nous avons ainsi vu des changements spectaculaires non seulement chez les personnes en thérapie, mais également dans le lien envers leurs enfants, ainsi que celui envers des conjoints et parfois également des modifications salutaires qu’on peut voir chez des parents. C’est ce qui motive de nombreux adultes à s’intéresser et à s’affranchir des traumatismes qui circulent dans la famille. Ils s’engagent dans ce travail en première ligne pour ne pas transmettre à leurs enfants.

La seconde chose que nous indiquons aux personnes est que la transmission est inévitable. Les enfants, les parents, les grands-parents, les autres membres de la famille sont en lien, de fait, peu importe la qualité du lien. On peut faire comme si on n’était pas en lien mais on l’est inévitablement. C’est ce que nous démontrent les constellations familiales (Sparrer, 2004/2007). L’enjeu devient alors de savoir ce qu’on transmet, et comment. Si nous raisonnons en termes TAI, nous pouvons dire qu’en cas de traumatismes transgénérationnels, ce qui est transmis est de l’ordre de la blessure non intégrée, perçue comme menaçante, qui ne permet pas de faire la différence entre aujourd’hui, où le danger est écarté, et le passé, une époque où déjà survivre était un défi de taille. S’affranchir de cette traumatisation permet dès lors une transmission de ressources, d’apprentissages utiles. Si un traumatisme peut être considéré comme une expérience d’apprentissage non encore aboutie en raison d’une charge émotionnelle trop importante, faisant basculer la physiologie dans des réactions de survie (Dellucci, 2014), alors nous pouvons dire que la transmission de l’expérience sans trauma devient une transmission ayant du sens, racontant une histoire permettant d’honorer la mémoire, sans que celle-ci fasse souffrir. D’ailleurs, à demander l’avis de ceux l’ayant traversé, nous pouvons être certains qu’ils n’auraient pas voulu transmettre de blessure, mais seraient au contraire soulagés de savoir que leur expérience a servi aux générations futures pour vivre dans de meilleures conditions.

Pour résumer, le but est de créer une narration, une histoire qui ait du sens et qui puisse être transmise tout en permettant la circulation d’émotions non débordantes. Se sentir touché n’a rien de pathologique, au contraire. Nous commençons en général à travailler avec les membres de la famille les plus motivés, et après intégration du trauma chez eux, nous les invitons à « faire tache d’huile » avec le résultat qu’ils ont acquis. Entendre une histoire familiale qui a du sens est vécu comme apaisant par tous les membres du système familial. Le plus souvent cela a un effet assainissant sur les liens, les personnes se redressent et finissent par être fiers de leurs aïeux survivants, auxquels ils peuvent désormais rendre hommage sans souffrir. En général, les personnes s’étant affranchies de traumatismes transgénérationnels sont davantage en mesure de poursuivre leurs buts d’aujourd’hui, sans plus d’entrave d’une loyauté limitante.




Conclusion






En conclusion nous pouvons dire que la souffrance transgénérationnelle est réelle et qu’elle est guérissable, pourvu que la personne portant les séquelles post-traumatiques soit motivée à les aborder et que les conditions de travail soient suffisamment bonnes. Dans la mesure où la dimension explicite concernant ces événements reste cachée et que ces cibles paraissent sans aucun sens, il est utile que le clinicien élargisse sa recherche à cette dimension transgénérationnelle qui dépasse l’expérience ontogénétique du patient.

Une fois mises à jour, ces cibles peuvent être abordées grâce à la thérapie EMDR et en principe elles sont rapidement retraitées. La rapidité du retraitement provient du fait qu’il s’agit essentiellement d’une blessure du lien ne remettant pas en cause ce dernier.

Finalement, nous pouvons dire que non seulement tout traumatisme est guérissable, mais nous pouvons ajouter la mention : « quel que soit l’endroit d’où il provient », permettant ainsi une transmission saine et étayante envers les générations futures.
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Section 3

Ouvertures

   

   

On a souvent reproché à la psychothérapie EMDR de rester arc-boutée sur son modèle TAI admis par tous sans discussion, alors que ce dernier ne reposerait peut-être sur aucune base scientifique solide. On reproche aussi souvent à l’EMDR de s’être repliée sur elle-même devenant hermétique aux apports théoriques et cliniques d’orientations différentes. Les textes qui suivent nous montreront le contraire. Qu’il s’agisse de la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité, de la théorie et la thérapie des états du moi ou de la thérapie humaniste, toutes ces approches sont convoquées par les auteurs des chapitres proposés afin d’ouvrir un espace de discussion nouveau et contribuer ainsi à la construction d’un socle complémentaire théorico-clinique susceptible de consolider les apports de la thérapie EMDR. Enfin, et de manière plus pratique, chacun aura noté combien à travers le monde l’EMDR a fait montre d’une solide capacité d’adaptation durant la longue période de pandémie que nous avons traversée de 2020 à 2022. Beaucoup de thérapeutes ont ainsi proposé à leurs patients des prises en charge à distance, qui ont conduit à faire entrer de plain-pied cette approche dans le champ très spécifique des psychothérapies à distance.


Notes

1. Cette définition peut être étendue à tout groupe, comme une équipe, une salle de classe, etc.










Chapitre 21Modèle du traitement adaptatif de l’information et théorie de la dissociation structurelle de la personnalité : deux théories qui se potentialisent
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Ce chapitre aborde l’intérêt que la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (TDSP) peut présenter pour le modèle du traitement adaptatif de l’information (TAI). Alors que le modèle TAI est un modèle principalement neurophysiologique, la TDSP est une théorie psychologique permettant de comprendre non seulement comment les symptômes post-traumatiques émergent et se maintiennent, mais aussi comment favoriser leur guérison. Nous présentons les points de la TDSP qui sont particulièrement utiles pour la thérapie EMDR et qui potentialisent le modèle TAI, à savoir les trois degrés de dissociation structurelle, les différents types de dissociations (parallèle et séquentielle), le concept d’intégration avec la synthèse et la réalisation, et enfin la phobie des souvenirs traumatiques. Nous évoquons également les implications cliniques pour la thérapie EMDR.








Regards croisés






Le modèle du traitement adaptatif de l’information (modèle TAI) apporte une hypothèse attrayante pour expliquer le développement du trouble de stress post-traumatique (TSPT), le fonctionnement de la thérapie EMDR et la logique de ses protocoles. Le modèle TAI est la pierre angulaire de la thérapie EMDR. Néanmoins ce modèle – comme tout modèle – peut avoir certaines limites. Ainsi l’EMDR nécessite des adaptations parfois importantes du protocole dans les cas de traumatisation complexe, en particulier pour les troubles dissociatifs sévères que le modèle TAI parvient difficilement à conceptualiser. Typiquement lorsqu’on est en présence de cas complexes, en particulier en présence de parties dissociatives de la personnalité, il n’est plus aussi facile d’appliquer l’EMDR selon le protocole standard, car ces différentes parties de la personnalité possèdent souvent des souvenirs fragmentés avec potentiellement des aspects différents de l’événement. Lors d’un retraitement par la thérapie EMDR, il peut arriver qu’on soit en présence d’une seule partie représentant donc un fragment du souvenir. On risque ainsi de ne pas retraiter le souvenir en entier (les autres éléments du souvenir étant contenus par d’autres parties dissociatives) ce qui a comme résultat que l’EMDR n’amènera pas à une guérison des symptômes tel que le préconise le modèle TAI. Pour arriver à une amélioration optimale des symptômes, il est important de tenir compte de ces différentes parties et de leurs particularités, comme la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (TDSP, van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006) le propose. D’ailleurs, dans certaines situations cliniques, on n’est plus dans le cadre d’une thérapie EMDR au sens strict, mais d’une thérapie intégrative avec adjonctions périodiques d’EMD ou d’EMDR (Shapiro, 2018). Dans ce chapitre, nous présentons en quoi la TDSP peut enrichir l’EMDR pour les cas complexes et en quoi le modèle TAI peut être complété par la TDSP à différents niveaux.

La TDSP, basée sur les travaux pionniers de Pierre Janet, est une théorie complexe dont certains aspects peuvent sembler difficiles à appréhender. Il nous semble que la TDSP a attiré l’attention de nombreux cliniciens et de nombreux thérapeutes EMDR parce qu’elle propose un modèle explicatif des troubles d’origine traumatique allant du plus simple au plus complexe comme les troubles dissociatifs sévères, ce que ne propose pas en tant que tel le modèle TAI. Dans ce chapitre, nous allons présenter différents aspects de la TDSP qui nous semblent des apports précieux pour le modèle TAI et l’EMDR :


	la dissociation en tant que dissociation structurelle avec trois degrés de sévérité différents ;

	le concept d’intégration des souvenirs traumatiques et des parties dissociatives ;

	la phobie des souvenirs traumatiques et des parties dissociatives (parties émotionnelles).






La dissociation en tant que dissociation structurelle








▶  Les trois degrés de dissociation structurelle





La théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (TDSP) est proposée par van der Hart et al. (2006) pour expliquer et conceptualiser les troubles d’origine traumatique, du plus simple comme le trouble de stress aigu et le trouble de stress post-traumatique (TSPT), au plus complexe comme le trouble dissociatif de l’identité (TDI), en passant par le TSPT complexe et les autres troubles dissociatifs et de conversion. Selon ces auteurs, lors d’un événement potentiellement traumatisant et en l’absence de capacités intégratives suffisantes, une division (dissociation) de la personnalité a lieu qui se divise alors en deux types de parties dissociatives. Une partie apparemment normale de la personnalité (PAN) s’engage dans les actions de la vie quotidienne alors qu’une partie émotionnelle de la personnalité (PE) reste fixée sur l’expérience traumatique et s’engage dans des actions ressemblant aux actions défensives face à des menaces. Alors que la PAN gère plus ou moins bien le quotidien et arrive à garder une certaine normalité apparente, les PE ont une tout autre fonction et « raison d’être ». Les PE sont comme bloquées dans l’expérience traumatique et portent essentiellement les aspects affectifs et sensorimoteurs des expériences douloureuses en lien avec l’événement traumatisant. Elles sont principalement médiées par les systèmes de défense et d’attachement. Les PE revivent plus ou moins constamment des éléments traumatiques avec des difficultés évidentes. Ainsi le champ de conscience d’une PE est restreint à l’événement adverse ou à certains éléments de cet événement, sans contact avec la réalité du présent. Plusieurs PE peuvent en percevoir différents aspects et être fixées chacune sur différentes actions défensives non abouties. Les PE ont un propre sens de soi – rudimentaire ou plus développé – qui est différent du sens de soi de la PAN (Nijenhuis et al., 2010). La dissociation entre la PAN et la PE empêche que le sujet développe un récit autobiographique narratif de l’événement traumatisant, puisque son souvenir est fragmenté. Une des problématiques de cette division ou dissociation est que la ou les PE exercent des intrusions chez la PAN qui sont autant de symptômes intrusifs que la PAN tente d’éviter pour continuer à fonctionner au quotidien. Van der Hart et al. (2006) proposent trois degrés de structure dissociative de la personnalité.


	La dissociation primaire implique la division de la personnalité prémorbide en deux sous-systèmes : une PAN et une PE. Cela peut correspondre à l’état de stress aigu, au TSPT, à certains troubles de conversion (ou troubles dissociatifs à symptômes neurologiques selon la CIM-11 : OMS, 2019) avec des mouvements opposés typiques faits d’intrusions traumatiques et d’évitement de ces intrusions. 

	La dissociation secondaire implique une PAN et plusieurs PE et correspond à des troubles plus complexes : certains TSPT, le TSPT complexe (selon la CIM-11 : OMS, 2019), l’autre trouble dissociatif spécifié de type 1 selon le DSM-5 (APA, 2015) (TDI partiel dans la CIM-11), certains troubles de conversion, et certains TDI. 

	La dissociation tertiaire implique un nombre parfois plus important encore de PE et plusieurs PAN. On observe alors une dissociation au sein des systèmes d’action impliqués dans la gestion de la vie quotidienne comme le soin des enfants, le travail, l’alimentation, etc. Seuls certains TDI sévères correspondent à cette typologie rare.



Nous allons maintenant aborder les spécificités des PE et nous aborderons les spécificités des PAN dans la seconde partie de ce chapitre en lien avec leurs phobies.




▶  La genèse des parties émotionnelles et implication pour le traitement





Les observations cliniques montrent que, lorsque plusieurs PE émergent lors d’un même événement traumatisant, la dissociation peut se faire de différentes manières. Lors d’une dissociation séquentielle, plusieurs PE apparaissent lors d’un même événement traumatisant, chacune retraçant une séquence seulement de l’événement. Par ailleurs chacune de ces PE peut être médiée par un sous-système d’action de défense différent. Par exemple une PE apparue au début d’un acte de violence peut être médiée par le sous-système d’action de fuite, alors qu’une PE apparue vers la fin de cette situation peut être médiée par la soumission totale. Lors d’une dissociation parallèle, deux PE apparaissent simultanément : une PE fait l’expérience de l’événement alors qu’une autre PE est dans une position d’observation avec un détachement émotionnel et sensoriel (analgésie ou anesthésie). En outre, dissociations séquentielle et parallèle peuvent être combinées (van der Hart et al., 2010).

Selon la terminologie TAI, on peut dire que, suite à un événement traumatisant que l’individu n’a pas pu traiter (intégrer selon la TDSP), le souvenir de cet événement est stocké de manière dysfonctionnelle et les symptômes actuels en sont la conséquence. Une PE peut alors correspondre à un souvenir stocké de manière dysfonctionnelle. Néanmoins la TDSP permet d’aller plus loin et de conceptualiser les cas où le souvenir est subdivisé, c’est-à-dire porté par deux ou plusieurs PE (dissociation séquentielle et/ou parallèle), chacune portant un aspect du souvenir. Cela fait du sens au niveau clinique. En effet il peut arriver qu’un traitement EMDR n’amène pas un soulagement suffisant des symptômes. La cause peut se trouver dans un retraitement EMDR qui n’a ciblé qu’une seule PE et n’a pas fait émerger une autre PE, voire plusieurs autres PE, impliquées elles aussi dans le souvenir de l’événement.



Dissociation séquentielle et implication pour l’EMDR





Il peut y avoir plusieurs illustrations cliniques de la dissociation séquentielle. Par exemple, un événement traumatisant a fait émerger deux PE : une PE est fixée sur l’ensemble de l’événement à l’exception d’un moment particulièrement douloureux et significatif sur lequel est fixée une autre PE. Parce que ce moment est très douloureux, l’évitement de la PAN est important et peut aller jusqu’à l’amnésie. Le traitement EMDR amène à un soulagement général, mais il peut subsister un symptôme encore invalidant. On devrait alors poser l’hypothèse qu’une partie du souvenir n’a pas été retraitée, en d’autres termes, une PE a été intégrée mais une autre PE ne l’a pas encore été.



[image: ]Vignette clinique



Madame A. a fait de l’EMDR en ciblant une situation de violence sexuelle infantile. Le retraitement EMDR l’a bien aidée et on observe une absence de flashback, un engagement facile dans les relations sexuelles, mais subsiste encore un sentiment de honte qui l’assaille parfois. La suite du traitement permit de découvrir qu’une PE était fixée sur le moment où la petite fille qu’elle était a ressenti une excitation génitale avec le sentiment d’avoir souhaité l’acte sexuel, et la honte associée à cela. Parce que ce sentiment était particulièrement douloureux et parce que ce moment de l’événement traumatisant était particulièrement évité (l’expérience de honte), le retraitement EMDR précédent n’avait pas pu faire émerger cette PE. Il restait donc une PE non intégrée, c’est-à-dire qu’une partie du souvenir était toujours stockée de manière dysfonctionnelle et était passée « entre les mailles du filet » du retraitement EMDR précédent. Une analyse plus approfondie a permis de mettre à jour la PE portant l’expérience de honte que le traitement EMCR consécutif a spécifiquement ciblée.

Dans un autre cas de figure, plusieurs PE portent le souvenir de l’événement, chacune fixée sur différents moments de l’événement, chacun de ces moments ayant amené à l’utilisation de systèmes d’action différents. Par exemple, au début le sujet a pu tenter de contre-attaquer, puis de s’enfuir et enfin s’est soumis ou a perdu conscience. Dans un tel cas, il se peut que chacune de ces actions défensives corresponde à des PE distinctes. En EMDR, le risque est alors grand que le retraitement ne laisse pas émerger toutes les PE. Parler de « souvenirs stockés de manière dysfonctionnelle » ne permet pas d’appréhender ces phénomènes plus complexes. En outre s’il y a une amnésie partielle de l’événement, ni le patient ni le thérapeute ne sauront qu’une partie du souvenir est toujours en attente de retraitement. La symptomatologie restante peut alors nous guider pour comprendre quelle PE reste à intégrer (ou encore selon le modèle TAI : quelle partie du souvenir, stockée de manière dysfonctionnelle, reste à retraiter) et le clinicien devra en conséquence être attentif aux manifestations de symptômes restantes. Ces symptômes peuvent ensuite être ciblés en EMDR.









Dissociation parallèle et implication pour l’EMDR





Dans le cas d’une dissociation parallèle il peut y voir une PE qui porte l’expérience de l’événement, en particulier avec les éléments sensorimoteurs et émotionnels, alors qu’une autre PE est dans une position d’observation avec un détachement émotionnel et sensoriel. En présence d’une telle dissociation, l’utilisation de l’EMDR devra bien cibler les deux PE, sans quoi le retraitement ne sera pas complet. Si le traitement EMDR ne cible que la PE détachée, alors les aspects sensorimoteurs et émotionnels ne seront pas retraités, et seuls des aspects plutôt cognitifs le seront. On aura alors ce qu’on peut appeler un pseudo-retraitement EMDR et les symptômes ne baisseront pas de manière significative. Mais il ne faudrait pas croire que l’existence d’une PE dans une position d’observation est d’un faible intérêt clinique. Si une PE a émergé lors d’un événement traumatisant avec le besoin de prendre une position d’observation détachée au niveau émotionnel et sensoriel, il doit y avoir de bonnes raisons à cela, des raisons impliquant l’événement et le besoin d’y faire face au mieux dans l’adversité. Ces raisons devraient être explorées en thérapie pour pouvoir aboutir à un retraitement complet en EMDR.



[image: ]Vignette clinique



Monsieur B. avait survécu à un grave attentat et avait développé plusieurs PE. Certaines avaient émergé de manière séquentielle et une PE observatrice détachée avait aussi émergé lors de cette situation hautement perturbante. La thérapie put déterminer que la PE observatrice était apparue pour ne pas ressentir les émotions intenses qui, elles, étaient portées par plusieurs PE séquentielles. Le fait que les émotions véhémentes fussent portées par plusieurs PE aurait pu laisser penser qu’il n’était pas nécessaire d’inclure la PE observatrice dans le retraitement. En s’intéressant au moment où s’était créée la PE observatrice, on put comprendre quel point de douleur particulier il fallait encore retraiter, et ne surtout pas délaisser. Il s’agissait du moment où le patient avait pensé qu’il ne survivrait pas. La découverte de cette PE ne se fit pas pendant la phase 4 mais par une exploration ciblée du système interne. Néanmoins dans d’autres situations cliniques, on pourrait pendant la phase 4 faire un tissage cognitif en demandant au patient d’aller au moment précédant l’apparition de cette partie, et l’aider ainsi (dans sa PAN) à se connecter avec cet instant particulièrement douloureux du souvenir qui a causé l’émergence d’une PE distincte.










▶  Conclusion de la première partie





En psychotraumatologie, il y a un consensus général admettant que les séquelles d’événements traumatisants peuvent aboutir à des diagnostics divers, allant de traumatismes simples aux plus complexes. Le modèle TAI propose une conception utile pour comprendre un bon nombre de troubles simples d’origine traumatique. Néanmoins il ne permet pas de conceptualiser de manière précise ni optimale 1) les cas de dissociation secondaire, séquentielle et/ou parallèle, et 2) les cas de dissociation tertiaire (dans certains cas de TDI) lors desquels le sujet se divise en plusieurs parties qui s’occupent du quotidien. En outre la complexité de certains cas de dissociation secondaire – regroupant des diagnostics extrêmement divers (TSPT, TSPT complexe, troubles dissociatifs, autres troubles névrotiques, psychoses dissociatives) – répond difficilement à un protocole EMDR standard, c’est-à-dire que le modèle TAI est parfois insuffisant. Il nous semble qu’une théorie explicative des troubles d’origine traumatique devrait pouvoir conceptualiser l’ensemble de ces troubles et non seulement une partie d’entre eux. La TDSP a l’avantage de conceptualiser l’ensemble des troubles d’origine traumatique, du plus simple au plus complexe. Avec cet apport théorique et ensuite pratique, la thérapie EMDR peut s’enrichir de ces concepts et augmenter son efficacité de façon importante.





Le concept d’intégration des souvenirs traumatiques et des parties émotionnelles






Comme on l’a vu, la dissociation de la personnalité est considérée par van der Hart et al. (2006) comme résultant d’un échec d’intégration. La psychothérapie devrait alors favoriser l’intégration des souvenirs traumatiques et des PE associées. Mais qu’est-ce que l’intégration, au juste ? Le terme d’intégration est souvent utilisé en psychotraumatologie mais rarement défini et son usage peut alors souffrir d’un flou conceptuel. Là où certains parlent d’intégration, en EMDR on fait référence au retraitement de l’information, selon un modèle explicatif neurophysiologique et une métaphore computationnelle. Néanmoins nous sommes d’avis que les aspects psychologiques ne devraient pas être mis de côté dans la compréhension de la psychopathologie et par conséquent des effets de la psychothérapie. La TDSP propose une description détaillée du concept d’intégration, en se basant là encore sur les travaux pionniers de Janet. Et c’est là le sujet de cette seconde partie du chapitre. L’intégration, selon la TDSP, implique la synthèse et la réalisation, la réalisation comprenant la personnification et la présentification. Pour pouvoir guérir, ce qui passe par l’intégration du ou des souvenirs et de leurs séquelles traumatiques, un sujet devra faire la synthèse de l’événement vécu puis le réaliser à travers la personnification et la présentification.



▶  La synthèse et son implication en EMDR





En TDSP l’on parle de deux types de synthèse : 1) la synthèse centrale se réfère à la synthèse d’un événement donné avec un sens de soi, alors que 2) la synthèse continue consiste à relier et différencier les différentes situations vécues dans la vie, tout en créant un sens de soi dans le temps (van der Hart et al., 2006).

La synthèse centrale se fait lorsque le sujet relie et différencie les différents éléments de l’expérience d’une situation donnée dans la chronologie de cette situation (en EMDR on pourra parler d’une cible). Les différents éléments d’une expérience sont : émotions, sensations corporelles, comportements, actions, imageries, fantasmes, cognitions. En phase 3 de l’EMDR, le patient active ces éléments avec l’aide du thérapeute et en phase 4, il les relie et les différencie. Cela implique également de pouvoir les différencier à chacun des différents moments de la situation, chaque instant étant accompagné d’émotions, sensations, cognitions, comportements, etc., qui peuvent être différents du moment précédant et du moment suivant. En cas d’événement adverse, lorsque les capacités intégratives sont défaillantes (en particulier dans les années de développement), associées aux modifications neurophysiologiques typiques en cas de menace, la synthèse centrale ne peut pas se faire correctement. Il en résulte, par exemple, que certaines personnes ne se souviennent pas d’une partie importante de l’expérience traumatisante (amnésie partielle ou complète suite à une dissociation séquentielle), ou bien elles ont le scénario de l’expérience traumatisante sous forme d’un film ou d’images avec une restriction inadaptée des affects (déconnexion émotionnelle pouvant aller jusqu’à une dépersonnalisation sévère). D’autres personnes encore présentent des symptômes sensorimoteurs (par exemple douleurs vaginales ou anales) laissant penser, dans de tels cas, à des violences sexuelles, mais sans se souvenir d’avoir vécu une pénétration lors d’un acte de violence sexuelle dont elles peuvent par ailleurs se souvenir dans les grandes lignes ou pas. Les différents éléments non synthétisés sont portés alors par une ou plusieurs PE (dissociation séquentielle et/ou parallèle).

Selon la TDSP, le traitement devrait viser une synthèse aboutie de l’événement, permettant au sujet de développer un récit narratif autobiographique de l’événement. En EMDR on observe souvent qu’une telle narration se déroule sur une cible pendant la phase 4 du protocole standard. Le retraitement EMDR se présente alors par une succession d’associations relatant les différents moments de l’événement alors que des éléments sensorimoteurs, émotionnels et cognitifs s’intègrent progressivement. Mais parfois l’EMDR en sa phase 4 ne permet pas une synthèse optimale et des interventions sous forme de tissages cognitifs s’avèrent nécessaires. Nous sommes d’avis que dans un certain nombre de cas plus complexes nécessitant des tissages cognitifs, ceux-ci devraient aussi cibler la synthèse (Piedfort-Marin, 2019). En tout cas le thérapeute EMDR devrait s’assurer que le traitement EMDR aboutit à une synthèse centrale. À ce propos, nous présentons dans le chapitre 35 un cas de synthèse guidée soutenue par des stimulations bilatérales alternées pour un cas de TDI.

La synthèse continue est aussi un objectif de la thérapie des psychotraumatismes. La synthèse continue nous permet de créer un sens de soi consistant à travers notre histoire personnelle, en reliant, différenciant et coordonnant un large spectre de systèmes d’action différents sur des longues périodes de temps (van der Hart et al., 2006). Les événements traumatisants du passé ont souvent un effet à long terme. Par exemple un homme qui a été sévèrement battu par sa mère lorsqu’il était enfant peut développer un évitement des femmes au point d’éviter toute relation sentimentale. Il n’est donc pas capable de différencier les situations du passé et du présent alors qu’il a le contrôle maintenant. Il n’est pas capable de relier les expériences positives de l’enfance avec des femmes, comme une enseignante soutenante, avec les situations présentes lorsqu’il rencontre des femmes. En outre il n’est pas capable de relier et différencier le besoin de sécurité et le besoin d’attachement et de sexualité.

En EMDR la synthèse étendue est assurée par l’attention donnée aux plans de ciblage et au protocole en trois temps (passé, présent, futur). En EMDR il ne s’agit pas seulement de retraiter quelques souvenirs traumatiques du passé, mais aussi de s’assurer que l’impact du passé sur le présent et sur les anticipations du futur a été neutralisé. La synthèse étendue se développe souvent naturellement à travers un plan de ciblage EMDR complet. En s’assurant que la cognition positive s’est généralisée aux possibles déclencheurs du présent et aux scénarios du futur, on veut s’assurer que le sens de soi du patient a intégré cette nouvelle donne que sont la cognition positive et les autres changements associés. Dans bien des cas le patient est très ému de se rendre compte que ses représentations de lui-même, son sens de soi, ont changé. Ainsi, sans l’avoir conceptualisé, l’EMDR cible la synthèse continue.




▶  La réalisation (personnification et présentification) et son utilité en EMDR





La réalisation inclut deux processus : la personnification et la présentification. La personnification se réfère à la capacité du patient de ressentir qu’il a vécu un événement traumatisant en prenant possession de cette expérience comme sienne. Cela permet donc de développer un sens de soi en lien avec l’expérience synthétisée et, par conséquent, l’expérience n’est plus ressentie comme ego-dystonique ou appartenant à une autre partie de soi (Nijenhuis, van der Hart & Steele, 2010). La présentification consiste à comprendre et ressentir que le trauma a eu lieu dans le passé, qu’il est terminé maintenant, et à pouvoir différencier passé, présent et futur. Le sujet devrait idéalement donner au présent le plus haut degré de réalité (Janet, 1919, 1928), c’est-à-dire réaliser que le présent est maintenant et que le passé est terminé. Cela est justement difficile pour les personnes traumatisées pour qui le passé s’invite dans le présent sous forme de symptômes. La réalisation implique un processus de deuil souvent très douloureux mais qui permet de laisser le passé derrière soi, de vivre dans le présent et d’être capable de se tourner vers le futur, faire des projets, etc. Si personnification et présentification peuvent se développer conjointement dans certains cas, dans d’autres cas la thérapie devra viser le développement de l’un et/ou de l’autre par des interventions ciblées. En général la présentification suit la personnification, plutôt que l’inverse.

Par présentification, on fait référence à la présentification centrale et à la présentification continue. La présentification centrale implique la pleine conscience de soi dans l’environnement à un moment donné. La présentification continue implique la conscience que notre expérience actuelle se situe sur une ligne du temps de notre vie, ligne sur laquelle se positionnent aussi le passé et le futur, donnant à notre personnalité une cohésion et une continuité à travers le temps (van der Hart et al., 2006). La thérapie EMDR renforce la présentification sans la nommer ainsi. Par le principe de la double-attention et la métaphore « un pied dans le présent, un pied dans le passé », il s’agit là ni plus ni moins de renforcer la présentification centrale : on souhaite que le patient se connecte à la situation adverse du passé tout en restant ancré dans le présent. De nombreuses interventions de soutien de la part du thérapeute du type « c’est fini maintenant », ou encore « vous êtes en sécurité dans mon cabinet », sont des interventions usuelles en EMDR qui renforcent la présentification centrale. Des tissages cognitifs peuvent aussi cibler la présentification, par exemple en aidant le patient à différencier le danger qu’il a vécu dans le passé et la sécurité qu’il vit au présent. La présentification continue est un but central de la thérapie EMDR qui est obtenu principalement par la structure en trois temps du protocole standard d’EMDR. La présentification continue se réfère à la conscience que notre expérience présente fait partie de la ligne du temps de notre vie ; elle permet ainsi de relier nos expériences de vie en nous donnant un sens cohérent de notre personnalité (van der Hart et al., 2006). La présentification spontanée peut également s’observer en EMDR par des remarques du patient du type : « Maintenant, c’est terminé, je ne me laisserai plus faire », ou bien « j’étais enfant, maintenant je suis adulte et je peux me défendre », ou encore « c’est du passé, c’est fini ».

La TDSP différencie également les personnifications centrale et étendue. Pour la première, il s’agit de prendre l’appartenance personnelle de l’expérience passée dans le moment présent. La seconde se réfère à la capacité de relier et différencier notre sens de soi à travers le temps et les différentes situations vécues (van der Hart et al., 2006, p. 155). Il nous semble que l’EMDR n’aborde pas directement la personnification dans le cadre général du traitement. Pendant la thérapie EMDR, la personnification peut néanmoins émerger spontanément, en particulier pendant la phase 4. Par exemple, un patient peut dire « Maintenant je me rends compte du piège dans lequel j’étais, je n’avais pas d’autre choix que de me soumettre », ou bien « Je ne m’étais jamais rendu compte à quel point j’étais paniqué », ou encore « Oh mon Dieu ! Je ressens la douleur que j’ai ressentie à l’époque ».

Egli-Bernd (2011) présente le protocole du dialogue qui cherche à promouvoir la personnification déjà en phase 3 en formulant la cognition négative par l’enfant traumatisé (une PE), par exemple : « c’est de ma faute » ou encore « j’aurais dû me défendre » et en formulant la cognition positive par l’adulte d’aujourd’hui (la PAN) s’adressant à l’enfant traumatisé de la façon suivante : « tu as fait ce que tu as pu » ou bien « tu n’étais qu’un enfant », ou encore « tu es en sécurité maintenant ». Parfois, personnification et présentification s’entremêlent.

En particulier dans les cas de traumatisation complexe, le retraitement nécessite des interventions ciblées de la part du thérapeute. Nous sommes d’avis que les blocages devraient aussi être analysés sous l’angle du manque de personnification ou de présentification, et non seulement en fonction de la thématique (contrôle, sécurité, responsabilité). En conséquence, des tissages cognitifs ou des interventions de soutien devraient cibler spécifiquement la personnification et la présentification.

Par exemple si un patient est en contact avec un élément particulièrement perturbant avec une tendance à l’évitement, certains thérapeutes EMDR pourraient être tentés par une intervention telle que « c’est du passé » pour permettre un soulagement du patient. Une telle intervention soutiendrait la présentification sans qu’une personnification ait été suffisamment atteinte. Dans un tel cas, on préférera une intervention compassionnelle du type « oui, c’est insupportable » ou bien « en effet ça fait mal », ou encore « c’est ce que la petite fille que vous étiez a ressenti » afin de renforcer la personnification dans un premier temps. C’est dans un deuxième temps que l’on pourrait alors cibler la présentification si elle n’émerge pas spontanément, en proposant un tissage cognitif du type : « Êtes-vous en sécurité aujourd’hui ? », ce à quoi le patient répondrait par la positive.

Dans un autre exemple, un patient pourrait être bloqué dans la phase 4 sur le sentiment d’insécurité ressentie durant l’événement traumatique. Un tissage cognitif classique serait alors : « Êtes-vous en sécurité aujourd’hui ? » Mais une autre option renforçant la personnification serait : « Comment c’était de se sentir en danger à ce point ? » Le patient pourrait alors répondre : « C’était insupportable, j’étais totalement impuissant » suivi par des pleurs. Le patient accéderait alors à une personnification plus profonde suivie d’une présentification spontanée (« Mais c’est fini aujourd’hui ») pour une meilleure résolution du trauma.




▶  Conclusion de la deuxième partie





Les concepts de synthèse et de réalisation (incluant personnification et présentification), qui sont à la base de la notion d’intégration, sont applicables à tout type de thérapie. Nous sommes d’avis que la thérapie EMDR peut bénéficier de ces concepts, tant au niveau théorique que clinique. Au niveau théorique, un concept psychologique, permettant d’expliquer à la fois la pathologie et la guérison des patients, nous semble manquer au concept neurophysiologique de l’EMDR. Enfin, au niveau clinique, l’apport du concept d’intégration tel que défini par van der Hart et al. (2006) permet aux thérapeutes EMDR de mieux guider leurs interventions (Piedfort-Marin, 2019).

Pour terminer nous aimerions rendre attentif à la phobie de la réalisation. Certains patients en effet refusent, consciemment ou inconsciemment, de réaliser les expériences traumatiques vécues, en particulier de les personnifier. Comme le disait une patiente souffrant d’un TDI pendant le retraitement EMDR d’une situation de violence sexuelle infantile : « Je préfère continuer mes crises de boulimie plutôt que d’accepter ce qu’il m’a fait ! » Finalement une discussion permit à la patiente de comprendre l’importance de dépasser sa phobie de la réalisation, en ciblant cela par l’EMDR, pour avancer dans son traitement. Elle put finalement résoudre sa phobie de la réalisation et les troubles alimentaires reculèrent drastiquement. Dans de tels cas on peut aussi utiliser le protocole LOUA de Jim Knipe (2019).





La phobie des souvenirs traumatiques et des parties émotionnelles de la personnalité






La TDSP décrit plusieurs types de phobies chez les patients traumatisés, en fonction des différentes phases de la thérapie (voir chapitre 9) Nous nous concentrons ici principalement sur la phobie des souvenirs traumatiques.



▶  Mise en place de la phobie des souvenirs traumatiques et des parties émotionnelles de la personnalité





Comme nous l’avons vu plus haut, la division de la personnalité est le point central de la dissociation structurelle de la personnalité dans les troubles d’origine traumatique. Cette division ou dissociation de la personnalité est vue par van der Hart et al. (2006), dans la suite des travaux de Janet, comme résultant d’un échec d’intégration. Néanmoins, récemment Nijenhuis (2019) a proposé que l’échec d’intégration soit dû non à un manque d’intégration mais à des actions de non-intégration par l’individu soumis à une expérience adverse. Cela implique que déjà lors de l’événement traumatisant un mécanisme d’évitement peut se mettre en place qui aboutit à la division de la personnalité en PAN et PE. Il est vrai que les événements adverses et traumatisants sont des stimuli inconditionnels aversifs puissants pour un bon nombre d’êtres humains, d’autant plus que nous y sommes préparés par l’évolution (Panksepp, 1998), quand bien même les réactions sont individuelles et dépendent de différents facteurs (âge, genre, expériences précédentes, présence ou absence d’un soutien interpersonnel, etc.).

Par la suite, les PE étant fixées sur l’expérience traumatique, elles ne peuvent éviter les divers éléments aversifs de cette expérience. Des stimuli conditionnels extéroceptifs (des éléments de la réalité extérieure actuelle) peuvent activer les PE en question, avec pour résultat une augmentation des symptômes intrusifs dont les PE sont les agents. Par exemple si une personne a été agressée par un homme barbu dans l’enfance, la présence d’un autre homme barbu des années plus tard peut entraîner une augmentation de la peur chez la PE qui porte l’expérience. Cette peur peut prendre alors une dimension telle que la PAN la ressent intensément et souvent comme une émotion intrusive incompréhensible.

Les souvenirs d’ordre traumatique que la ou les PE revivent prennent la forme de symptômes intrusifs qui sont des éléments directement ou indirectement en lien avec l’expérience traumatisante. Ces symptômes intrusifs peuvent devenir pour la PAN (par conditionnement classique) des stimuli conditionnels intéroceptifs. Comme la PAN veut continuer à gérer la vie quotidienne aussi bien que possible et qu’elle évite d’intégrer les souvenirs traumatiques, elle va s’engager dans des évitements mentaux et comportementaux afin d’éviter les PE et les expériences qu’elles portent, mais aussi parfois les signes qui précédent les intrusions des PE. Par exemple si l’intrusion d’une PE revivant une expérience de violence sexuelle débute par une sensation dans le ventre, la PAN peut associer cette sensation avec les souvenirs hautement aversifs de ces violences, et de plus, par généralisation, toute sensation dans le ventre (y compris sans lien avec le traumatisme) peut devenir un stimulus conditionnel intéroceptif qui sera évité par la PAN (Nijenhuis et al., 2010 ; Piedfort-Marin, 2020). Pour le clinicien cela implique ce qui suit :


	considérer que la phobie des souvenirs traumatiques et des stimuli conditionnés a permis la survie, c’est donc un comportement que les patients ont de la peine à lâcher ;

	travailler avec la phobie et non contre elle ;

	le thérapeute peut être un modèle de non-évitement en explorant progressivement les phobies des stimuli conditionnés pour faire reculer leur intensité ;

	ne pas vouloir cibler trop tôt le retraitement lorsque le patient n’est pas encore prêt à dépasser sa phobie des souvenirs traumatiques et des autres parties dissociatives ;

	la stabilisation devrait permettre de progressivement travailler à baisser la force de ces phobies (par exemple en utilisant le CIPOS [Knipe, 2017]).



En résumé, la dissociation structurelle se met en place par une action de non-intégration lors d’une situation traumatisante ou dans ses suites immédiates. Puis un évitement mental et/ou comportemental de la PAN vis-à-vis des PE et des expériences douloureuses qu’elles portent maintient la structure dissociative et les symptômes associés, ce qui continue d’empêcher l’intégration (synthèse et réalisation) de ces expériences et souvenirs traumatiques. On parle alors de phobie des souvenirs traumatiques et de phobie des PE (Nijenhuis et al., 2010 ; van der Hart et al., 2006). De telles phobies sont renforcées par l’effet bénéfique de ces évitements pour la PAN, à savoir moins d’intrusions traumatiques de la part de la PE. Les évitements comportementaux de la PAN peuvent prendre diverses formes selon la gravité du cas : utilisation de substances ou d’alcool, répression de la pensée, comportements excessifs (travail, sport, etc.), scarifications, évitements comportementaux de lieux et de personnes en lien avec l’événement traumatisant, pour nommer les principales. L’évitement mental ultime de la PAN réside dans une amnésie d’événements traumatiques du passé, incluant parfois des années de vie, voire de toute son enfance.




▶  Implications pour la thérapie EMDR





La thérapie EMDR implique de reconnecter le sujet aux souvenirs traumatiques stockés de manière dysfonctionnelle afin que le retraitement puisse avoir lieu. Néanmoins, pour ce faire, la personne doit accepter de se connecter au souvenir traumatique, d’en faire la synthèse, de personnifier l’expérience, étape la plus douloureuse sans doute, et de la présentifier ensuite. Cela permet alors l’intégration de l’événement.

Dans les cas simples, la phobie des PE par la PAN est faible. Le patient pourra plutôt facilement se connecter au souvenir traumatique (phase 3) tout en restant dans la fenêtre de tolérance (Siegel, 1999 ; Ogden & Minton, 2000). Le retraitement EMDR (phase 4 à 6) se fera aisément et le patient pourra relativement bien accueillir les contenus traumatiques, les émotions et sensations qui les accompagnent, et ce qu’ils représentent pour le patient.

Dans les cas plus complexes, le patient peut avoir des difficultés à se connecter au souvenir traumatique, et ce de plusieurs manières. Dans certains cas, le patient dans sa PAN reste à distance de l’expérience émotionnelle et sensorielle du souvenir traumatique, et ni la synthèse ni la réalisation (en particulier la personnification) ne pourront se faire de manière optimale. Tout au plus un retraitement à un niveau cognitif pourra se faire, avec un effet mitigé sur les symptômes. Dans d’autres cas, l’EMDR peut faire céder la « barrière dissociative » (c’est-à-dire : la phobie mentale de la PAN à l’égard des PE peut s’effondrer subitement) et le patient dans sa PAN va devoir endurer un contact trop intense avec les ressentis douloureux de l’expérience traumatique, et ce que cette expérience signifie pour le patient au présent. Sans préparation préalable, le retraitement risque d’être difficile, douloureux, voire de faire décompenser le patient et le retraumatiser. Parfois, lorsque la barrière dissociative cède, une structure dissociative latente émerge qui surprend patient et thérapeute, comme dans les cas d’amnésie dissociative ou dans des cas de TDI non préalablement décelés. Il peut arriver que la PAN s’efface et qu’une PE prenne le contrôle exécutif, ce qui est le signe d’une phobie sévère par la PAN de la PE en question.




▶  Recommandations pour la thérapie EMDR





Ce concept de phobie des PE et des souvenirs traumatiques par la PAN implique d’évaluer les patients sous cet angle dans les phases 1 et 2 de la thérapie EMDR (anamnèse, conceptualisation et préparation, voir chapitre 14). La question de l’indication de la phase de retraitement et du moment adapté pour initier ce retraitement est centrale, alors que régulièrement nous sommes informés de la décompensation d’un patient (avec parfois une hospitalisation) ou dans d’autres cas de l’abandon d’une thérapie EMDR lorsque le retraitement a été réalisé trop tôt.

Les signes d’une phobie sévère des PE et souvenirs traumatiques devraient alerter les thérapeutes. En voici les principaux :


	régulation émotionnelle inadaptée (alcool, substances, autres addictions, scarifications, rituels compulsifs, etc.) ;

	autres thérapies (axées trauma) abandonnées prématurément ;

	autres thérapies (axées trauma) ayant amené à une décompensation ou à des idées suicidaires ;

	amnésie infantile ;

	discours sans affect à propos de souvenirs traumatiques ;

	le patient ne fait pas de lien entre des symptômes clairement post-traumatiques et un événement potentiellement traumatisant ;

	banalisation d’événements potentiellement traumatisants.



La manière de préparer le patient à l’EMDR dans ces cas spécifiques est abordée dans d’autres chapitres (chapitres 6, 27, 29, 32, 34). Il y a bien sûr différents degrés de sévérité des phobies des PE et des souvenirs traumatiques et le thérapeute devra en tenir compte dans sa conceptualisation.




▶  Conclusion de la troisième partie





Le concept de phobie des PE et des souvenirs traumatiques est un phénomène observé par tous les psychothérapeutes, mais il nous semble que la manière dont l’abordent van der Hart et al. (2006) et Nijenhuis (2019) permet de comprendre avec précision comment ce phénomène s’est mis en place. Gardons à l’esprit que la phobie des souvenirs traumatiques et des PE s’est mise en place pour survivre mentalement et parfois physiquement à des adversités parfois extrêmes. Il n’est pas toujours aisé de changer un comportement qui a permis la survie.





Conclusion générale






Le modèle TAI est à bien des égards un modèle neurophysiologique et l’intérêt croissant pour les neurosciences confirme l’importance de comprendre les mécanismes cérébraux et neurophysiologiques en jeu dans la psychopathologie, la psychothérapie et la guérison. Par ailleurs le bénéfice indéniable des stimulations bilatérales alternées (SBA) questionne et la réponse réside certainement dans des études en neuro-imagerie et neurophysiologie. Néanmoins nous devrions aussi avoir un intérêt pour les mécanismes psychologiques en jeu dans la psychothérapie EMDR, comme c’est le cas dans les autres approches thérapeutiques. La thérapie EMDR a dû démontrer ses mécanismes d’action neurophysiologiques et cérébraux pour expliquer le rôle des SBA et ainsi répondre aux controverses du début du développement de l’EMDR. C’est la raison pour laquelle l’intérêt d’une théorie psychologique a pu être mis quelque peu au second plan. Comme l’expriment van der Hart, Nijenhuis et Solomon (2010, p. 90), le modèle TAI et la TDSP « impliquent différents niveaux de description des mêmes phénomènes ». Ces modèles peuvent être complémentaires.

Nous avons présenté plusieurs aspects de la TDSP qui peuvent être utiles, en particulier dans les cas plus complexes pour lesquels les thérapeutes EMDR peuvent faire face à des limitations, voire des impasses. Les trois degrés de dissociation structurelle et les deux types de dissociations, séquentielle et parallèle, permettent de mieux différencier les troubles liés à des traumas en fonction de leur structure intrinsèque. Mais la TDSP est bien plus qu’une théorie de parties. Ainsi le concept d’intégration selon la TDSP, comprenant la synthèse et la réalisation avec la personnification et la présentification, est un concept précis et détaillé qui permet de guider le thérapeute EMDR par une compréhension plus approfondie des symptômes, pour un retraitement le plus abouti et efficace possible. À ce sujet, van der Hart, Nijenhuis et Solomon (2010, p. 77) rappellent globalement qu’un manque plus ou moins complet de synthèse, caractérisée notamment par la personnification et la présentification, constitue l’essence du trauma. Ce sont ces processus qui seraient au cœur de tout symptôme psychologique, psychobiologique et psychosocial, lié à des traumas. Enfin, le concept de phobie des souvenirs traumatiques et des PE permet de comprendre les difficultés que rencontrent les thérapeutes dans l’application de l’EMDR dans les cas de séquelles post-traumatiques complexes. D’autres chapitres de ce livre (chapitres 27, 32, 35) abordent les manières de tenir compte de ces phobies qui peuvent être sévères. C’est l’enjeu de toute thérapie des traumas de développer une conceptualisation du large spectre des séquelles de traumatismes, et aussi des solutions adaptées, fondées sur une théorie solide.
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Chapitre 22Théorie des états du moi1







Olivier Piedfort-Marin & Susanne Leutner










La théorie et la thérapie des états du moi ont été une approche majeure en psychotraumatologie dans les années 1970, 1980 et 1990, et ont grandement influencé la thérapie EMDR, en particulier pour le traitement des cas complexes. Ce chapitre vise à décrire les principes de la théorie des états du moi (TEM), en particulier le concept d’état du moi et le contexte théorique qui a conduit au développement de la TEM par John et Helen Watkins. Nous aborderons les éventuelles similitudes entre l’EMDR et la TEM. Nous décrirons ensuite les différents types d’états du moi, la façon dont ils se développent chez les individus, et comment les états du moi peuvent être différenciés eu égard à la dissociation. La TEM repose sur trois piliers : la psychanalyse, le concept de dissociation de Janet et l’hypnose. Nous décrirons l’influence de ces trois domaines sur la TEM, puis nous conclurons par une évaluation globale de cette théorie.

« Est-ce une partie dissociative ou un état du moi ? » « Est-ce un souvenir traumatique ou un état du moi ? » De telles questions reviennent régulièrement dans les formations et supervisions d’EMDR et de psychotraumatologie. Elles illustrent la difficulté à décrire certains phénomènes dont nous sommes témoins chez nos patients. Ces questions sont également le signe d’une confusion et d’un manque d’information sur le concept d’états du moi et la théorie qui s’y rapporte. Cependant, ces questions illustrent les défis auxquels les cliniciens sont confrontés dans la question de l’indication ou de la contre-indication de l’utilisation de certaines méthodes, comme l’EMDR, dans des cas complexes. Les termes « état du moi » et « introject » sont souvent utilisés en psychotraumatologie, mais pas toujours en relation avec leur contexte théorique. Les Watkins et leurs disciples ont mis au point de nombreuses techniques thérapeutiques utilisées dans le traitement des troubles complexes liés à des traumatismes, notamment le trouble dissociatif de l’identité (TDI). Ces techniques sont même utilisées dans le cadre d’autres perspectives conceptuelles de la pathologie liée à des traumatismes. Si la thérapie EMDR s’est avérée efficace dans le traitement du trouble de stress post-traumatique (TSPT), elle est confrontée aux défis des cas complexes et à la nécessité éventuelle de modifier le protocole standard. Les apports de la TEM ont eu une grande influence sur la thérapie EMDR pour envisager le traitement de cas plus complexes de troubles liés à des traumatismes. De nombreux auteurs ont contribué à l’intégration de l’EMDR et de la thérapie des états du moi (Forgash & Copeley, 2008/2016 ; Forgash & Knipe, 2012 ; Paulsen, 1995, 2008/2016, 2009 ; Phillips, 2008/2016 ; R. Shapiro, 2005). Nous décrirons d’abord les points communs entre l’EMDR et la TEM. Puis nous aborderons les principaux aspects théoriques de la TEM. Dans les dernières parties de ce chapitre, nous approfondirons la complexité de cette théorie. Un autre chapitre (voir chapitre 31) traitera ultérieurement des interventions cliniques intégrant la théorie et la thérapie des états du moi à la thérapie EMDR.








EMDR et TEM : principes similaires et croissance mutuelle






L’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing, Shapiro, 2001, 2018) est reconnue comme un traitement de choix pour le TSPT. Cependant, elle rencontre des difficultés dans le traitement de cas plus complexes de troubles liés à des traumatismes. La TEM a été une ressource pour la thérapie EMDR à différents niveaux. Tout d’abord, de nombreuses procédures de stabilisation utilisées dans la phase 2 de la thérapie EMDR avec des cas complexes ont été développées par des thérapeutes TEM. Plusieurs psychotraumatologues ont développé des procédures combinant l’EMDR et la thérapie des états du moi (Forgash & Copeley, 2008/2016 ; Forgash & Knipe, 2008, 2012 ; Paulsen, 1995, 2008/2016, 2009 ; Phillips, 2008/2016 ; R. Shapiro, 2005 ; Leutner 2019 ; Leutner & Cronauer, 2021). En Allemagne, en Autriche et en Suisse, de nombreux thérapeutes EMDR ont été formés par Luise Reddemann, qui a développé sa propre approche de la thérapie des états du moi. De nombreux cliniciens intègrent son enseignement à l’EMDR. En Europe, au cours des dix dernières années, beaucoup ont été fortement influencés par les auteurs du Soi Hanté (van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006). Cependant, avant la publication de ce livre majeur, la TEM était la seule à fournir un modèle expliquant les troubles complexes liés à des traumatismes, y compris les troubles dissociatifs de l’identité (TDI). C’était – et c’est toujours – un modèle majeur expliquant les processus dissociatifs impliqués dans les troubles complexes liés à des traumatismes et les troubles dissociatifs. Malheureusement, la TEM était et est toujours peu connue dans les pays francophones. Il peut être utile pour les thérapeutes EMDR de savoir que la TEM a joué un rôle majeur dans la communauté EMDR américaine, avec le développement de procédures de traitement adaptées aux cas complexes. L’ajout de l’EMDR à la TEM était également une étape naturelle pour les thérapeutes TEM qui ont été encouragés par les Watkins à considérer la psychothérapie des clients traumatisés comme intégrative. À cet égard, John Watkins a même écrit une préface au livre de Carol Forgash sur l’EMDR (Watkins, 2008).

On peut voir un certain nombre de similitudes entre la TEM et le modèle du traitement adaptatif de l’information (TAI) de l’EMDR. Sandra Paulsen (1995), thérapeute américaine spécialisée dans la TEM et l’EMDR, considère que les états du moi peuvent être considérés comme des réseaux neuronaux (stockés de manière dysfonctionnelle). Elle affirme que l’EMDR sert également de « chercheur de dissociation » et de moyen de réassocier des réseaux neuronaux précédemment dissociés. La thérapie des états du moi est alors utile pour réguler le rythme d’association des réseaux neuronaux/états du moi chez les patients gravement dissociés (Paulsen & Lanius, 2009).

Tout comme dans l’EMDR, les thérapeutes TEM travaillent avec des états (du moi) représentés dans les réseaux neuronaux et émergeant à travers un traumatisme, une introjection ou une différenciation normale. Comme dans l’EMDR, ils travaillent à une meilleure connexion entre les états liés à des traumatismes ou de l’adversité, et les états ressources (Leutner, 2008, 2014, 2019 ; Leutner & Cronauer, 2021 ; Paulsen & Lanius, 2009). Les bases théoriques de l’EMDR et de la thérapie des états du moi s’accordent bien : dans l’EMDR, l’objectif est de connecter des souvenirs fragmentés, stockés de manière dysfonctionnelle, tandis que la thérapie des états du moi vise à connecter différentes expériences, qui sont dissociées dans différents états du moi ou parties de la personnalité. L’EMDR ouvre la voie aux informations manquantes dans la mémoire épisodique, tandis que dans la thérapie des états du moi, les informations manquantes sont trouvées en contactant différents états du moi, en partant du principe que chaque partie est venue pour aider. Dans l’EMDR, les images et les sensations intérieures sont à la base d’un changement qui apporte la guérison, tandis que dans la TEM, les perceptions de l’imagination, la transe et les sensations corporelles sont utilisées pour favoriser la co-conscience des états (ou parties) du moi. Dans les deux approches, on attend du thérapeute qu’il soit attentif et qu’il respecte le chemin de guérison propre à chaque client.

L’EMDR et la thérapie des états du moi peuvent aussi facilement s’intégrer dans une pratique clinique intégrative, en amplifiant les ressources, en minimisant la détresse, en offrant des moyens de stabiliser le client et en ajustant le traitement des souvenirs négatifs. Les thérapeutes TEM favorisent un meilleur accès aux informations manquantes (au niveau cognitif, émotionnel ou corporel) en soutenant le contact entre des états du moi plus ou moins strictement séparés.

Maintenant que nous avons vu à quel point, à certains égards, l’EMDR et la TEM sont étroitement liés, nous allons présenter le concept d’état du moi tel qu’il est décrit dans la TEM.




Le concept d’état du moi






Le terme d’état du moi a été utilisé pour la première fois par le psychanalyste Federn (1952/1979). Dans sa préface au livre de Federn (1979), Weiss résume ce concept d’une manière plus claire que lui :





« Federn insiste sur la souplesse des frontières du moi qui à partir de la naissance ne cessent de subir des changements progressifs et qui comprennent un contenu différent à des périodes différentes. Certains changements des frontières dynamiques du moi se produisent aussi pendant la vie quotidienne de l’individu, dans des situations différentes. À travers tous ces changements, cependant, le moi forme une continuité et lutte pour établir et conserver, à chaque stade, sa cohérence et son intégration. Le contenu spécifique inclus à un moment donné quelconque dans la frontière du moi détermine l’état spécifique du moi. Des frontières différentes du moi sont en corrélation avec des états du moi différents. Le refoulement d’états du moi est une des découvertes les plus importantes de Federn. On peut prouver expérimentalement que les états du moi au plus jeune âge ne disparaissent pas mais sont seulement refoulés. Dans l’hypnose, on peut réveiller chez un individu un état antérieur du moi avec les dispositions, les souvenirs et les poussées émotionnelles correspondants. Selon Federn la partie inconsciente du moi est formée des couches stratifiées des états refoulés du moi. On obtient des personnalités dédoublées et multipliées ainsi que le somnambulisme quand on réveille tour à tour différents états du moi. » (p. 20)






Plus tard, Watkins et Watkins (1997, p. 25-27) ont défini l’état du moi :





« […] comme un système organisé de comportement et d’expérience dont les éléments sont liés par un principe commun, et qui est séparé d’autres états de ce type par une frontière plus ou moins perméable… Lorsque les frontières deviennent rigides et imperméables, on parle d’état du moi dissocié, qui dans sa forme extrême peut devenir l’alter d’une personnalité multiple. »






Cette définition est vague, car selon ce point de vue, un état du moi peut correspondre à de nombreux types d’expériences différentes. La rigidité ou l’imperméabilité d’un état du moi nécessaire pour qu’il soit considéré comme « dissocié » n’est pas expliquée par les Watkins.

Dans un développement ultérieur, Frederick (2005, p. 352) a donné une définition plus précise des états du moi :





« Les états du moi sont des énergies de la personnalité qui naissent de l’interaction avec l’environnement et découlent souvent de la nécessité de résoudre des problèmes ou de faire face à des conflits. Ils sont les formations créatives du cerveau et de la personnalité lorsque l’organisme humain s’efforce de naviguer dans le monde dans lequel il se trouve. Chaque état du moi possède ses propres affects, sensations corporelles, pensées, souvenirs, fantasmes et comportements, relativement durables. Chaque état du moi a ses propres souhaits, rêves et besoins. Les états du moi sont liés les uns aux autres comme le seraient les membres d’une famille. Bien qu’ils soient séparés les uns des autres, ils s’engagent dans la transmission d’informations, la communication continue, l’attribution de rôles (y compris les rôles de direction), les tâches coopératives et le partage de buts et d’objectifs. Comme dans les familles, il peut y avoir des sous-groupes et des alliances, ainsi que des hostilités et des conflits. »






On peut arguer que cette définition manque encore de précision. Cependant, Frederick souligne quelque chose de significatif : chaque état du moi est venu pour aider, même si certains sont associés à un comportement auto-dommageable.

En Allemagne, où la TEM est bien développée, le groupe de travail allemand pour la thérapie des états du moi a formulé une définition que nous reproduisons ici (EST-DE, 2017) :





« Les états du moi sont considérés comme un système organisé de comportement et d’expérience dont les éléments sont liés par un principe commun et qui est séparé des autres états du moi par une frontière plus ou moins perméable. Chacun de ces états du moi a sa propre façon de percevoir le soi et le monde et est le résultat d’expériences relationnelles et développementales. Par conséquent, un état du moi possède ses propres modèles caractéristiques de perception, d’expression somatique et de comportement dans les relations. »






Leutner et Cronauer (2021) ont proposé une définition détaillée : les états du moi ont leur propre vision d’eux-mêmes et du monde, et sont l’expression d’une expérience relationnelle et développementale. Ils présentent des modèles caractéristiques de perception, d’expression physique, de comportement relationnel et d’attachement, existant comme une continuité dans le temps. Ils ont un niveau de développement spécifique et une identité de genre. Ils naissent dans le cadre du développement et de l’épanouissement personnel en représentant des expériences d’attachement spécifiques, ou en raison d’un traumatisme, incorporent l’expérience de la lutte, de la fuite, de la soumission ou de la fermeture.

Dans leur définition des états du moi, les Watkins ont réussi à donner un résumé beaucoup plus simplifié et direct que ne l’avait fait Federn. Pour eux, un état du moi est simplement l’entité avec laquelle nous travaillons en thérapie. Plus tard, Claire Frederick (2005) a donné une définition plus sophistiquée incluant les questions de développement et d’attachement des parties intérieures.

En résumé, le concept d’état du moi a une origine psychanalytique et sa définition n’a guère évolué au fil du temps. Ce concept peut être considéré comme vague, mais il faut garder à l’esprit qu’il s’inscrit dans un cadre conceptuel plus large que nous détaillerons plus loin. De plus, les Watkins étaient à la recherche de concepts qui pourraient soutenir au mieux leur travail clinique avec les clients traumatisés tout en respectant autant que possible leur formation psychanalytique.




Développement des états du moi








▶  Développement adaptatif des états du moi par l’intégration et la différenciation





Les Watkins (1997, p. 28) ont proposé que le développement humain adapté repose sur l’intégration et la différenciation. Par exemple, les enfants apprennent qu’un chien est un animal (intégration), mais que tous les animaux ne sont pas des chiens (différenciation). De cette façon, ils intègrent et différencient les comportements, les pensées, les émotions et les sensations corporelles. Lorsque le développement des enfants est exempt d’événements adverses, ils seront plus tard, à l’âge adulte, capables d’ajuster leurs comportements, leurs émotions, leurs pensées et leurs sensations au contexte de manière adaptative. Dans de tels cas du développement adaptatif normal d’un individu, « des états du moi plus normaux apparaissent par la segmentation adaptative de la personnalité dans la résolution de problèmes de vie relativement normaux » (Watkins & Watkins, 1997, p. 78) ; les états du moi coexistent alors de manière adaptative pour une résolution adaptative des activités quotidiennes (Frederick, 2005).

Nous avons tous des états du moi qui ont émergé de différentes expériences normales de la vie. Par exemple, nous pouvons avoir un état du moi sérieux qui est le mieux utilisé lorsque nous devons préparer une tâche importante pour le travail, et un état du moi ludique qui se présentera lorsque nous serons avec des amis proches autour d’un bon dîner. Si l’état du moi enjoué apparaît au cours d’une discussion sérieuse avec un supérieur hiérarchique au travail, cela peut entraîner des difficultés. Si l’état du moi sérieux apparaît au cours d’un repas entre amis, le dîner risque de ne pas être très ressourçant. Cet exemple simple nous montre que la façon dont les différents états du moi s’engagent dans la vie a un impact sur nos expériences et nos relations avec les autres.




▶  Développement des états du moi en cas de traumatisme





Cependant, de nombreux individus sont confrontés à l’adversité pendant leur enfance et leur adolescence et, selon le concept de la TEM, deux principaux types d’états du moi peuvent alors émerger.

Dans des situations d’adversité, telles que la violence physique ou sexuelle, ou la négligence, des états du moi spécifiques peuvent émerger, portant l’expérience de la douleur. Un tel état du moi lié à un traumatisme est souvent appelé « enfant blessé » (Reddemann, 2011 ; Piedfort-Marin & Reddemann, 2016) ou « enfant intérieur ».

Lors de telles expériences négatives, les états du moi peuvent également se développer par l’introjection de personnes significatives. Cela signifie que l’enfant intériorise (ou introjecte) l’émotion, la pensée ou le comportement de l’agresseur. Lorsqu’un message explicite ou implicite d’une personne significative violente ou négligente est introjecté, l’individu peut ensuite être bloqué ou submergé par des pensées ou des émotions, et il se sent alors dévalorisé, désespéré, mauvais, coupable, etc. L’introjection peut également résulter d’expériences négatives avec des enseignants ou des agresseurs auparavant inconnus. Les signes cliniques d’un introject peuvent être des pensées douloureuses telles que « je ne vaux rien », « je ne peux pas réussir », « je suis coupable », etc. Parfois, ces cognitions peuvent être ressenties par les patients à la deuxième personne, par exemple : « tu es sans valeur », « tu ne peux pas réussir », « tu es coupable », etc. Les introjects peuvent également se présenter sous la forme de sentiments profonds de honte ou de culpabilité qui peuvent ne pas être directement liés à des cognitions.




▶  États du moi et attachement





Bien que les Watkins n’aient pas vraiment abordé les questions d’attachement dans leur modèle, Frederick (2005) a plaidé pour une sensibilisation accrue aux questions d’attachement en relation avec les états du moi, puisque la plupart des états du moi se développent pendant l’enfance, à un moment où l’attachement est étroitement lié au besoin de sécurité de l’enfant. Un état du moi peut avoir émergé d’une situation où l’attachement était en danger, comme dans les cas où un parent était négligent ou violent. Un état du moi peut également émerger pour se substituer aux pertes, à la peur de la séparation ou à la négligence émotionnelle : on parle alors d’états du moi imaginaires de ressource, développés sous la pression d’un besoin fondamental (Fritzsche, 2014).

Les expressions corporelles des états du moi ont également été laissées de côté par les Watkins, mais cette lacune a été rapidement comblée par Phillips (2000). Cet auteur a accordé une attention particulière aux états du moi cachés chez les patients souffrant de douleurs chroniques, en intégrant dans son traitement le travail corporel tel que la Somatic Experiencing (SE ; Levine, 1997). Plus récemment en Allemagne, Cronauer (2016) et Hartman (2015) ont développé des méthodes pour guérir l’expression somatique perturbée d’états du moi traumatisés et leurs symptômes associés.




▶  Le noyau central de la personnalité





Un concept intéressant, qui n’est que brièvement mentionné par les Watkins sous le nom de « moi central » (en anglais : core ego) ou « soi central » (core self) (1997, p. 26), est apparu plus tard : le concept de noyau central de la personnalité. Différents auteurs TEM ont tenté de saisir le noyau central ou une sorte d’énergie sous-jacente commune à, ou partagée par, tous les états du moi (Leutner & Piedfort-Marin, sous presse). Ce concept est devenu plus tard un concept important dans le travail de Frederick (2005), basé sur Torem et Gainer (1995). Selon Frederick (2005, p. 357), le noyau central de la personnalité « transmet un sentiment de plénitude à l’individu ». Pour Torem et Gainer (1995, p. 127) :





« […] le noyau central peut être compris comme servant une fonction existentielle plus profonde. En tant qu’accomplissement naturel d’une vie intégrée, les individus parviennent à un sentiment d’unité ou de plénitude du soi. Nous postulons que cette expérience du soi unifié est un accomplissement perceptif qui est gravement altéré par l’expérience du traumatisme [souligné par nous]. »






Le noyau central peut être défini comme une énergie centrale pleine de ressources, un conseiller intérieur et un lieu sûr intérieur, qui a accès à la connaissance de la personne entière. Ce développement de la TEM a ouvert de nouvelles possibilités thérapeutiques pour le renforcement et la stabilisation du moi, notamment chez les patients traumatisés, ce qui constitue un aspect important de la thérapie des états du moi, développée notamment par Frederick (2005) et Phillips (2000) (également : Frederick & McNeal, 1999 ; Philips & Frederick, 1995/2001).





Catégorisations des états du moi en psychotraumatologie






Ces dernières années, on a assisté à un léger changement dans la dénomination des états du moi, désormais considérés selon leurs qualités, par opposition à la manière dont ils ont été formés (Fritsche, 2014 ; Piedfort-Marin, 2017 ; Piedfort-Marin & Reddemann, 2016 ; Reddemann, 2011).

Les introjects négatifs sont maintenant nommés « états du moi blessants », « malveillants » ou « destructeurs », tandis que les autres états du moi liés à des traumatismes, et qui portent la douleur du traumatisme, sont appelés « états du moi blessés » ou « enfants blessés ». Les états du moi blessants peuvent être de différents types : critiques intérieurs, parties inhibant certaines actions, états du moi plus destructeurs, jusqu’aux états du moi loyaux à l’agresseur ou qui s’identifient à lui. Les états du moi ressources comprennent les états du moi de la force intérieure, les assistants intérieurs, l’observateur intérieur et, bien sûr, le noyau central, comme indiqué plus haut. Dans la pratique clinique, les cliniciens TEM ont tendance à désigner les états du moi d’une manière très phénoménologique : « la partie enfant », « l’enfant intérieur », « la petite Marie », ou tout autre nom ayant un sens pour le patient ou l’état du moi.

La question se pose de savoir s’il existe une sorte d’état du moi adulte. Les Watkins n’y font pratiquement jamais référence. Lorsqu’ils se réfèrent aux patients TDI, ils utilisent le terme « hôte » ou « personnalité hôte », et à un moment donné (1997, p. 105), « personnalité éveillée », formulation courante dans le champ du TDI (Frederick, 2005 ; Kluft, 1988 ; Philipps & Frederick, 1995/2001 ; Putnam, 1989 ; Ross, 1989). Alors que ces formulations sont probablement encore courantes aux États-Unis, le concept de partie apparemment normale de la personnalité (PAN) dans la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (TDSP ; van der Hart et al., 2006) a attiré beaucoup d’attention entre-temps et pourrait maintenant être un terme plus couramment employé en Europe dans le champ d’études des TDI.

En Allemagne, Reddemann (2011) propose le concept d’un état du moi adulte qui correspond bien à tous les troubles liés à des traumatismes. L’état du moi adulte est celui qui vient en thérapie et qui gère la vie quotidienne en lien avec les enfants intérieurs blessés et les introjects.

À un autre niveau, les états du moi peuvent être différenciés selon leur nature cachée ou ouverte, une distinction qu’Emmerson (2003) a décrite comme « états de surface » (au niveau de la conscience) et « états sous-jacents » (à un niveau inconscient profond). Ces derniers nécessitent une activation hypnotique en vue d’interventions thérapeutiques.




L’intégration des états du moi






L’intégration est un mot souvent utilisé en psychotraumatologie, mais il manque une définition unifiée. Watkins & Watkins (1997) ont expliqué que le travail clinique avec des clients gravement traumatisés devrait favoriser l’intégration, mais ils n’ont pas défini précisément ce qu’est l’intégration.

Phillips et Frederick (1995) ont décrit l’intégration comme un processus qui se développe en sept étapes :


	Les états du moi commencent à prendre progressivement conscience les uns des autres ; 

	Ils réalisent et acceptent l’existence de l’autre et commencent à communiquer, initialement par l’intermédiaire du thérapeute qui parle à un état du moi des autres états du moi ; 

	Les états du moi entrent en communication directe les uns avec les autres ;

	Développement de l’empathie entre les états du moi ;

	Développement d’expériences et d’objectifs communs entre les états du moi ; 

	Partage des pensées, des sentiments, des fantasmes, etc., entre les états du moi ; 

	Partage des états du moi en ce qui concerne la conscience et les intentions, jusqu’à ce qu’ils atteignent finalement une co-conscience continue. 



Plus tard, en 2005, Frederick a défini l’intégration comme un état de communication intérieure, de coopération et de reconnexion du matériel fragmenté, et comme une conscience commune ou partagée permanente. L’intégration est alors une phase de développement, un objectif grâce auquel tous les états du moi connaîtront l’existence des autres et apprendront à coopérer. Dans la TEM, l’intégration, le travail sur les ressources et le renforcement du moi sont profondément liés. Cette définition est différente du concept janétien d’intégration proposé par van der Hart et al. (2006) (voir chapitres 34 et 35). Cependant, nous pensons que le point de vue de la TEM sur l’intégration a grandement influencé le domaine de la psychotraumatologie, y compris l’EMDR.

Même si Phillips et Frederick (1995) soulignent que l’intégration doit être encouragée dès le début, elle est généralement considérée comme la dernière partie du traitement des troubles liés aux traumatismes. Influencés par des pionniers dans le domaine tels que Herman (1992), Phillips et Frederick (1995) ont proposé un traitement par phases des patients traumatisés appelé le « modèle de traitement SARI », un modèle de traitement en quatre phases spécifique à la thérapie des traumatismes :


	Sécurité et stabilisation (avec renforcement du moi), considérée comme la phase la plus importante ;

	Accès à la mémoire traumatique ; 

	Résolution et réassociation du matériel traumatique et restabilisation ; 

	Intégration et identité. 



Ce traitement est similaire à la proposition générale d’un traitement par phases (ISSTD, 2012 ; van der Hart et al., 2006).




Le continuum différenciation-dissociation ou le spectre des états du moi






Plusieurs auteurs ont soutenu que les états du moi sont différents des parties dissociatives dans le TDI ou dans d’autres troubles dissociatifs sévères, et certains ont même proposé l’existence de « troubles des états du moi » (Gysi, 2020 ; Dellucci, 2011 ; Steele, Boon & van der Hart, 2017). Ces auteurs ont proposé un continuum avec les états du moi d’un côté et les parties dissociatives de l’autre. Nous constatons que cela ne reproduit pas les idées des Watkins, ni celles de leurs disciples, et cela peut apporter encore plus de confusion que de réponses. Watkins et Watkins (1997) ont effectivement proposé un continuum, mais le leur est assez différent. Il comporte, à une extrémité, des états du moi adaptatifs, qui se sont développés à travers le processus de différenciation dans le développement normal de l’enfant, et, à l’autre extrémité, des états du moi dissociés, qui se sont développés à la suite d’un traumatisme, avec – comme cas les plus graves – les parties dissociatives du TDI. C’est ce que Phillips et Frederick (1995) ont appelé le spectre des états du moi. Selon Watkins et Watkins (1997, p. 28), la différenciation et la dissociation (janétienne) « peuvent être considérées comme résultant simplement de différents degrés du processus de séparation », et « lorsque ce processus de séparation ou de différenciation devient excessif et inadapté, nous l’appelons dissociation ». Malheureusement, ils ne développent pas leur pensée sur ce sujet. Leur compréhension du concept janétien de dissociation est peut-être limitée.

Plus tard, Frederick (2005, p. 363-364) a défini ce continuum comme séparation vs. proximité entre les états du moi. Il apporte sur ce point les précisions suivantes :





« À une extrémité de ce spectre se trouvent les états du moi qui ont des frontières très minces et ne sont pas très séparés les uns des autres. Un individu avec une prédominance de ce type d’état du moi pourrait présenter une personnalité quelque peu incolore. Comme nous l’avons vu, la différenciation normale permet une plus grande séparation des états du moi les uns des autres. Ces séparations normales apportent de la complexité, mais parfois, elles peuvent aussi être la source de conflits internes qui se reflètent sur le plan intrapsychique ou interpersonnel. En avançant dans le spectre des états du moi, on peut noter que les états du moi dont les limites sont un peu plus épaisses que la « normale » peuvent être associés à des symptômes cliniques. Lorsque ces états du moi prennent le rôle exécutif, les individus peuvent éprouver les symptômes de difficultés telles que le trouble de stress post-traumatique, des dépressions, des obsessions, des compulsions, des attaques de panique, des compulsions sexuelles, des problèmes d’identité sexuelle, des comportements antisociaux, des difficultés somatiques, des douleurs rebelles, des troubles alimentaires, la résistance à la psychothérapie, etc. Ces états du moi sont plus dissociés que différenciés.

Plus loin encore sur le continuum ou le spectre se trouvent les troubles dissociatifs caractérisés. On y trouve des syndromes cliniques tels que le trouble de conversion, les amnésies et le trouble de somatisation. À l’extrémité du spectre des états du moi intégrés se trouvent ceux qui sont sévèrement séparés et dissociés. Ils se manifestent sous la forme des alters du trouble dissociatif de l’identité (TDI). Lorsque la séparation entre les états du moi est assez extrême et que les états du moi sont auto-activés (prennent le rôle exécutif dans la personnalité en l’absence d’activation hypnotique), qu’ils ne sont pas sous le contrôle de la personnalité principale et qu’ils se manifestent spontanément, on est en présence d’un TDI. Dans ce cas, les états du moi reçoivent le nom spécial d’alters. » (2005, p. 363-364)






Il est maintenant plus clair que Frederick a défini la dissociation comme une séparation entre les états du moi, en accord avec le continuum « séparation vs. proximité ». Il est encore nécessaire de clarifier les types d’états du moi qui sont « plus dissociés que différenciés », et les degrés ou qualités possibles de la différenciation ou de la dissociation de ces états du moi. C’est précisément cette zone du spectre qui doit être clarifiée à des fins cliniques, quelle que soit la théorie sur laquelle les cliniciens fondent leur réflexion.

Cependant, même parmi les spécialistes de la TEM (par exemple, le groupe de travail allemand TEM), il y a eu un plaidoyer pour considérer que les états du moi dissociés ont une qualité structurelle spéciale, par rapport aux autres types d’états du moi. Comme nous l’avons dit ailleurs (Leutner & Piedfort-Marin, sous presse), afin de pouvoir rester dans le cadre de la théorie et de la thérapie des états du moi, nous considérons que ces états du moi dissociés devraient recevoir un nom spécifique et que nous devrions cesser de les considérer comme simplement résidant à l’extrémité d’un spectre.

Quel que soit le continuum choisi, la question est de savoir comment différencier les différents types de phénomènes, que l’on nomme états du moi dans la TEM :


	les états du moi qui sont liés à des perturbations du sens de l’agentivité et à l’amnésie, comme dans le TDI ;

	les états du moi qui peuvent facilement entrer en contact les uns avec les autres, comme dans les cas les plus simples ;

	les états du moi qui nécessitent une préparation plus ou moins longue avant de pouvoir entrer en contact les uns avec les autres, comme dans de nombreux cas complexes.






Les racines psychanalytiques de la théorie des états du moi






Les Watkins ont construit la TEM sur trois piliers : la psychanalyse, la dissociation et l’hypnose. Nous les aborderons dans les prochaines parties de ce chapitre, en commençant par le contexte psychanalytique de la TEM.

Les Watkins ne se référaient pas directement à Freud, mais principalement à son disciple, Paul Federn. Les principaux articles de Federn ont été rassemblés après sa mort par Eduardo Weiss dans le livre La psychologie du moi et les psychoses (Federn, 1952/1979). Son œuvre apparaît difficile à appréhender mais la préface de Weiss, basée sur leurs discussions, est d’une grande aide. Weiss a fait son analyse avec Federn et John Watkins a fait la sienne avec Weiss ; il est donc possible que le travail de Federn ait été transmis sur la base d’une expérience subjective de première main.

Le concept de Federn était basé sur ses impressionnantes connaissances cliniques et son expertise, mais n’était pas développé de manière très systématique. Il travaillait avec Gertrud Schwing (1940) qui a grandement contribué à une pratique clinique basée sur l’empathie envers les plus vulnérables, remettant en question les principes de Freud concernant le traitement de la psychose. La lecture de leurs études de cas donne l’impression que beaucoup de ces patients seraient diagnostiqués aujourd’hui comme TDI.



▶  Le concept du moi





Paul Federn est connu pour sa révision du concept du moi, qui est resté dans la lignée de Freud (Roudinesco & Plon, 2011). Néanmoins, il semble qu’il n’ait pas osé exprimer pleinement ses idées, peut-être pour éviter de prendre une direction trop divergente de celle de Freud. En ce sens, Weiss (1995) rapporte une lettre écrite par Federn en 1950 :





« Je dois clarifier toutes les contradictions entre Freud et ma psychologie du moi. Elles sont plus fondamentales que je ne l’ai jamais supposé. » (Weiss, 1995, p. 156-157)






Pour les lecteurs intéressés par les concepts psychanalytiques, nous pouvons ajouter ce qui suit : l’idée de Federn était que le moi n’avait pas seulement les deux contreparties du ça et du surmoi, et qu’il était important d’explorer les frontières du moi. Le moi est défini par ses frontières. Il est possible d’accéder aux souvenirs ou aux sentiments situés à l’intérieur de ces frontières et d’en faire l’expérience consciente. Si les frontières du moi sont étroites, il n’y a pas de place pour les émotions contradictoires ou ambivalentes. Les émotions qui se trouvent en dehors des frontières du moi ne peuvent pas être ressenties ou accessibles. C’est la raison pour laquelle Federn a parlé d’états. Les émotions ou les souvenirs ne sont appelés « états du moi » que lorsqu’ils se trouvent à l’intérieur des frontières du moi. Cependant, les frontières ne sont pas statiques mais flexibles, et peuvent s’élargir dans différentes circonstances. Lorsque les frontières du moi deviennent plus étroites, les anciens états du moi sont stockés dans des stratifications à l’extérieur du moi. Il peut y avoir des changements d’états du moi au cours de la vie quotidienne et dans différentes situations, et :





« À travers tous ces changements, cependant, le moi forme une continuité et lutte pour établir et conserver, à chaque stade, sa cohérence et son intégration. » (Weiss, 1979, p. 20)






Federn a proposé que :





« […] la partie inconsciente du moi est formée des couches stratifiées des états refoulés du moi. » (Weiss, 1979, p. 20)






La stratification des états refoulés du moi, au sein du moi, et l’utilisation de l’hypnose pour accéder à ces états refoulés du moi constituent le cœur de l’apport de Federn, à partir duquel les Watkins ont développé la TEM. Federn considérait que les états du moi pouvaient apparaître à partir de couches inférieures du moi lorsque les frontières du moi étaient trop étroites, puis disparaître à nouveau. Il soulignait leur caractère temporaire. Par exemple, une personne pouvait avoir l’impression de remarquer quelque chose en elle qu’elle ne pouvait pas ressentir (« Je suis en deuil et je ne le ressens pas ») alors que Federn voyait des expressions vives de son chagrin sur son visage et son corps.

Il semble que Federn ait considéré les états du moi, non pas comme des entités vivantes parallèles, comme l’ont fait plus tard les Watkins, mais plutôt comme des expériences fluides du moi. L’interrelation entre les frontières et les états du moi a peut-être été négligée par les Watkins qui ont simplifié la théorie à cet égard.




▶  Cathexis du moi et cathexis de l’objet : le modèle des deux énergies





Un autre élément était central pour Federn : l’investissement du moi en énergie2 (en anglais : ego cathexis), à partir duquel les Watkins ont développé leur modèle des deux énergies. Les concepts de conscient/inconscient et de sujet/objet sont des éléments fondamentaux de la TEM et de la théorie des deux énergies de Federn, c’est pourquoi nous commencerons par les décrire avant d’aborder le modèle des deux énergies.

Watkins et Watkins (1997, p. 8 ; voir également Watkins, J., 1978) ont proposé que





« L’existence est impact, un impact entre une entité investie de l’énergie du moi ou du soi et un élément investi par l’énergie d’objet ou de non-soi… Pour que la conscience ait lieu, il faudrait que deux parties soient impliquées, celle qui fait la “prise de conscience” et celle qui est “conscientisée”. »






Une personne peut, par exemple, être consciente d’un mouvement ou d’une paralysie de sa jambe, mais ne pas être consciente des raisons de ce phénomène. Cela pourrait se produire dans le cas d’un patient souffrant de TDI, lorsqu’une partie dissociative bouge ou paralyse la jambe, alors que le patient n’est pas conscient de cette partie dissociative. Cela pourrait également être le cas lorsqu’un client est dans un état de transe induit par l’hypnose et que le thérapeute suggère le mouvement ou la paralysie de la jambe. À cet égard, les Watkins considèrent que le conscient/inconscient est lié au concept du soi et que « les personnes sont des multiplicités, pas des unités » (Watkins & Watkins, 1997, p. 9).

Néanmoins,





« […] le fait d’être conscient d’un élément (perception ou pensée) ne dépeint pas de manière adéquate ma véritable “existence”. » (Watkins & Watkins, 1997, p. 10). Cela implique le processus sujet-objet.

« Sujet signifie non seulement quelque chose qui est expérimenté, mais aussi quelque chose qui est expérimenté comme un stimulus dont l’origine se trouve dans mon propre soi, en moi. » (Watkins & Watkins, 1997, p. 10)






L’objet fait référence à l’expérience de quelque chose qui n’est pas moi. Ce concept est important car un sujet peut être conscient d’une main qui bouge de haut en bas, mais peut considérer que cette dernière ne provient pas de lui (correspondant à « objet ») ou qu’elle provient de lui (correspondant à « sujet »). Différents « segments » de la personnalité (ou états du moi) peuvent faire l’expérience d’un même stimulus de manière différente ; un segment peut le vivre comme objet tandis qu’un autre le vit comme sujet.





« Le soi est une énergie, pas un contenu, une énergie qui n’a qu’une seule caractéristique, le sentiment d’être soi. » (Watkins & Watkins, 1997, p. 14).






Les Watkins l’ont intégré dans la TEM comme un élément important de leur modèle. Ils décrivent la cathexis de l’objet comme une énergie





« […] qui, par son investissement, garantit que l’élément investi ou tout autre processus psychologique ainsi investi sera vécu comme “non-moi”. » (Watkins & Watkins, 1997, p. 14)






Si elle est investie par l’énergie du sujet, une sensation, une partie de mon corps, une pensée ou un sentiment seront expérimentés comme étant « les miens », « ma partie du corps », « ma pensée », « mon sentiment ». Cependant, « moi » et « non-moi » n’existent que l’un par rapport à l’autre.




▶  La cathexis et son implication pour la définition du moi





Il est intéressant de noter que Federn considérait les états du moi comme constitués uniquement d’éléments investis par le moi, et les éléments auxquels l’investissement d’énergie a été ôté (cathexis d’objet) comme extérieurs au moi – c’est-à-dire des représentations d’objet. En revanche, les Watkins considéraient à la fois les éléments investis par le moi et par l’objet comme des parties du moi : les deux sont des états du moi ; les états du moi peuvent contenir des représentations du moi et de l’objet. Ce changement était très probablement dû à l’utilité thérapeutique de considérer les éléments investis de l’énergie d’objet comme des états du moi. Comme nous l’avons déclaré ailleurs (Leutner & Piedfort-Marin, sous presse),





« […] ce changement de concepts rend le processus thérapeutique beaucoup plus clair et plus facile à gérer. Il est, en même temps, une source de confusion conceptuelle concernant la question de savoir pourquoi les deux types d’états différents sont tous deux appelés états du moi. Il est d’autant plus perplexe que certaines de ces unités peuvent contenir en même temps, à des degrés divers, des cathexis de sujet et d’objet. »






Comme le disent les Watkins,





« […] lorsqu’il est confronté à un traumatisme grave, à un rejet ou à un abus, l’enfant peut se dissocier… [l’enfant peut] souvent retirer la cathexis du moi d’une partie de lui-même, la redynamiser avec la cathexis de l’objet » comme dans le cas d’un état du moi enfant blessé.






Plus tard :





« Par l’introjection de personnes significatives, l’enfant érige des groupes de comportements qui, s’ils sont investis de l’énergie du moi, deviennent des rôles qu’il expérimente lui-même, et s’ils sont investis de l’énergie d’objet, représentent des objets intérieurs avec lesquels il doit entrer en relation et interagir. » (Watkins & Watkins, 1997, p. 31)






L’introjection avec cathexis (investissement d’énergie) du moi correspond au processus d’identification. Par exemple, dans les cas de violence contre l’enfant :





« […] si l’enfant investit cet état par l’énergie du moi (c.-à-d., en lui insufflant de l’énergie du self), il ne souffrira pas, mais abusera plus tard de ses propres enfants. Nous dirions alors qu’il s’est “identifié” à son mauvais parent. » (Watkins & Watkins, 1997, p. 31)






Le terme d’introjection d’objet a été proposé pour la première fois par Ferenczi (1909/1916) à partir de ses observations de patients traumatisés. Federn a rejeté ce terme





« […] puisque rien n’est “jeté” dans le moi dans le phénomène d’identification. Il préféra appeler ce phénomène “absorption” d’un objet (internalization en anglais). L’expansion de l’investissement du moi pour englober un objet est ce que Federn appellerait “égotisation”, la traduction du terme Verichung ou Einichung de Federn. » (Note de Weiss dans Federn, 1979, p. 363)






Un introject ou une représentation d’objet est un objet interne qui s’est développé lorsque la perception d’une autre personne a été investie par l’énergie (la cathexis) d’objet pendant un certain temps. Les Watkins ne précisent pas quels auteurs les ont influencés sur leur utilisation du concept d’introjection : Federn ou Ferenczi. Mais nous avons vu précédemment comment les Watkins diffèrent de Federn sur la compréhension des introjects en relation avec le moi. Le terme introjection est encore utilisé de nos jours, tout comme les Watkins ont fait le choix de conserver une telle terminologie pour l’intégrer dans leur modèle.

En thérapie, la difficulté est souvent de ressentir de l’empathie envers une partie ou une personne qui présente un comportement violent. Ce concept aide donc peut-être à comprendre pourquoi une personne agit comme l’auteur d’un crime et en même temps représente les violations de l’agresseur. Ces expressions contradictoires pourraient se développer – selon le point de vue de Federn, et modifié par les Watkins – parce que les individus sont capables d’utiliser les deux énergies. Alors que la partie blessante est investie par le moi (cathexis du moi), la partie blessée ne l’est pas, et vice versa.





Le concept de dissociation selon la TEM et selon Janet






Les Watkins ont reconnu le travail de Janet, en particulier le concept de dissociation. Janet considérait la dissociation comme une division entre « les systèmes d’idées et de fonctions qui constituent la personnalité » (Janet, 1907, p. 332) après un événement traumatique, lorsque la personne n’a pas la capacité d’intégration nécessaire pour faire face à un événement traumatique. Par « systèmes d’idées », Janet entendait les pensées, les affects, les sensations, les comportements et les souvenirs (van der Hart et al., 2006). Selon Janet, des systèmes d’idées peuvent coexister dans la personnalité à un niveau subconscient et l’utilisation de l’hypnose peut permettre de se connecter avec ces personnalités subconscientes lorsqu’elles ne prennent pas le plein contrôle exécutif de l’individu. Les Watkins ont déclaré que « cette définition [janétienne] de la personnalité subconsciente est presque identique à celle de l’état du moi » (1997, p. 4). Les Watkins présentent le concept de dissociation de Janet comme une composante majeure de leur théorie ; cependant, leur description est succincte (quelques pages seulement) et ne fait pas référence au cadre théorique global de Janet ni à sa psychologie de l’action.

Les Watkins n’ont pas pris position par rapport aux différences possibles entre le concept de répression de Freud et le concept de dissociation de Janet. En effet, leur principal ouvrage (Watkins & Watkins, 1997) traite du traitement du TDI et d’autres troubles dissociatifs sévères, d’une manière telle qu’il est logique de se référer au concept janétien de dissociation. Après s’être distancié de l’origine traumatique de la psychopathologie (Freud & Breuer, 1953/1895), Freud a laissé de côté l’influence de Janet sur ses premiers travaux.

Il est possible que Federn, et d’autres psychanalystes, se soient sentis mal à l’aise avec le concept de dissociation, tiraillés entre l’école freudienne et les travaux de Janet sur l’hystérie. Néanmoins, nous devons garder à l’esprit que les travaux de Janet étaient presque oubliés dans les années 1970 et 1980, même au sein de la communauté francophone, et que les traductions de ses ouvrages n’étaient guère disponibles. Deuxièmement, les défis que représente la combinaison de deux ou plusieurs approches ayant des origines très différentes peuvent expliquer la difficulté des Watkins à intégrer le travail de Janet.

Comme nous l’avons indiqué ailleurs (Leutner & Piedfort-Marin, sous presse) :





« Les travaux de Janet ont perdu de leur considération dans la communauté scientifique au cours du xxe siècle, très probablement en raison du développement des travaux de Freud qui éclipsèrent les autres travaux, et de la controverse concernant les différences ou similitudes possibles entre la psychose et la dissociation. Les Watkins ont sans doute largement contribué à ce que Janet ne soit pas complètement oublié au cours des années 1970 et 1980, notamment en ce qui concerne le traitement des patients traumatisés. »









TEM et hypnose






L’hypnose est le troisième pilier de la TEM et il a probablement fallu l’utilisation de l’hypnose et son développement en hypnoanalyse pour réaliser l’utilité et les possibilités offertes par ce concept d’état du moi et de multiplicité au sein de l’être humain. L’hypnose a d’abord été utilisée pour accéder aux états du moi refoulés (ou masqués). Puis les Watkins et leurs disciples ont développé un grand nombre de techniques hypnothérapeutiques pour traiter les patients traumatisés. Beaucoup de ces techniques sont utilisées dans d’autres domaines que la thérapie des états du moi, comme dans la thérapie EMDR.

Plus tard, les Watkins ont intégré les travaux de Hilgard (1973, 1977a, 1977b, 1984) dans la TEM, y compris le phénomène de « l’observateur caché ». Les Watkins et Hilgard avaient en commun leur formation et leur pratique de l’hypnose. Tous trois considéraient l’hypnose comme « une forme de dissociation » (Waktins & Watkins, 1997, p. 35), un point de vue qui élargit encore le concept de dissociation.

Le phénomène de l’observateur caché est en fait une technique hypnotique que Hilgard a développée à l’origine dans des expériences sur la surdité et l’analgésie suggérées par l’hypnose. Il proposait la présence d’un observateur caché qui pouvait être conscient du son (dans l’expérience de surdité) ou de la douleur (dans l’expérience d’analgésie), alors que le sujet hypnotisé ne l’était pas.

Hilgard (1973) a suggéré la présence d’un observateur caché comme métaphore pour décrire une structure mnésique basée sur des informations que la personne avait enregistrées et stockées en mémoire pendant l’expérience d’analgésie ou de surdité, mais sans être consciente que l’information avait été traitée (en raison de l’induction hypnotique de la surdité ou de l’analgésie). Dans un résumé de ses expériences sur une décennie, Hilgard (1984) a mentionné que le phénomène de l’observateur caché pouvait être observé chez certaines personnes hautement hypnotisables mais pas chez tous les individus. Il faut noter que Hilgard a réalisé ses expériences principalement avec des étudiants. Il a nommé sa découverte néodissociation car il voulait la différencier du concept de dissociation de Janet, ayant remarqué des excès dans l’association des phénomènes d’observateur caché avec le concept de dissociation de Janet (Hilgard, 1977a). En effet, la présence d’un « observateur caché » induite par l’hypnose était considérée par certains comme un signe de dissociation pathologique chez des personnes ne souffrant pas d’un trouble dissociatif, point de vue avec lequel Hilgard (1977a), au moins dans les années 1970, n’était pas d’accord. Les expériences de Hilgard ont donné au concept original de dissociation de Janet une définition plus large, ce que Hilgard, du moins à l’origine, souhaitait éviter. Les Watkins ont intégré sa théorie de la néodissociation dans la TEM, à la fois parce qu’ils la trouvaient utile pour le traitement et parce qu’ils avaient observé que de nombreux patients atteints de TDI présentaient des parties dissociatives « observatrices ». L’observateur caché est en effet devenu une technique très utile pour découvrir des états du moi cachés pendant le travail avec certains clients. L’intégration de la découverte de Hilgard peut avoir été particulièrement attrayante pour les Watkins, en tant que complément – mais pour eux pas en contradiction – au concept de dissociation de Janet.




Discussion et conclusion : forces et faiblesses de la TEM






Au fil du temps, les Watkins ont intégré des concepts qui n’allaient pas vraiment ensemble. Leur cadre conceptuel de base était la psychanalyse et le concept d’état du moi de Federn. Ils ont ajouté d’autres concepts (la dissociation janétienne et la néodissociation de Hilgard) pour répondre à leurs observations de patients souffrant de TDI et d’autres troubles complexes liés à des traumatismes, auxquels la psychanalyse ne pouvait pas bien s’identifier. Il semble que leur principal intérêt était de disposer d’un cadre conceptuel suffisamment utile pour des interventions cliniques efficaces (Leutner & Piedfort-Marin, sous presse).

Nous devons aux Watkins le développement d’une théorie des parties qui fut probablement la première approche de polypsychisme après l’oubli des travaux de Janet. Nous leur devons, ainsi qu’à leurs disciples, d’avoir développé des plans de traitement et des outils pour aider les patients pour lesquels le travail sur les parties doit être au cœur de la thérapie : les personnes souffrant de troubles complexes liés à des traumatismes, y compris de graves troubles dissociatifs, comme le TDI. À une époque où l’influence du traumatisme sur la psychopathologie avait été longtemps oubliée, leur engagement mérite d’être reconnu à sa juste valeur.

La TEM a été remise en question par de nouveaux modèles de psychopathologie liée au traumatisme, tels que le modèle TAI de l’EMDR et la TSDP. Nous avons vu que le TAI et la TEM partagent un terrain d’entente qui permet de combiner l’EMDR et la thérapie des états du moi, comme l’illustrent les nombreux articles, livres et séminaires sur ce sujet. La TSDP a contesté la TEM sur différents points conceptuels. Il est clair que les Watkins n’ont pas compris correctement le concept de dissociation de Janet, tandis que van der Hart et al. (2006) ont apporté une touche moderne au travail de Janet, en embrassant l’ensemble de sa psychologie de l’action. Nous pensons que les difficultés auxquelles les Watkins ont été confrontés, en abordant le concept de dissociation de Janet, étaient basées sur le défi de combiner deux théories aussi différentes que la psychanalyse et la théorie de l’action de Janet. Ils étaient très probablement motivés à répondre aux besoins de patients sévèrement traumatisés (comme les TDI), constatant que les psychanalystes de leur époque ne pouvaient pas aborder ces pathologies de manière satisfaisante. L’objectif des Watkins était de développer la TEM en tant qu’approche intégrative centrée sur le client, car ils étaient curieux des nouvelles possibilités de traitement. L’EMDR est devenue plus tard l’une de ces nouvelles possibilités.

Le concept d’état du moi englobe différents phénomènes, de l’état du moi adapté qui apparaît à partir du développement normal de l’individu, aux parties dissociatives de la personnalité, comme dans le TDI. En ce sens, le concept d’état du moi peut être critiqué pour son imprécision. Cependant, nous devons clarifier qu’il n’a jamais été dans l’intention des Watkins de nommer toute émotion, pensée ou sensation comme un état du moi. Un sentiment de soi et la durée du phénomène dans le temps, dans la vie de la personne, sont les critères minimaux pour la définition d’un état du moi. Ce concept n’est pas uniquement basé sur le continuum différenciation-dissociation. La catégorisation de la manière dont les états du moi émergent est centrale : à savoir, s’ils émergent par différenciation, traumatisme ou introjection. Le continuum différenciation-dissociation et la catégorisation sont deux éléments indissociables de la définition des états du moi. Nous pensons que le continuum différenciation-dissociation, ou spectre des états du moi, se rapporte principalement à la gravité des symptômes exprimés par les états du moi et à la dynamique entre ces derniers ; à cet égard, « l’épaisseur de la membrane » entre les états du moi doit être considérée comme une métaphore de leurs interactions. Les catégories se rapportent davantage aux origines des états du moi et à leur formation.

Nous avons observé des tentatives de différencier les états du moi des parties émotionnelles de la personnalité selon la TDSP, ou des modes selon la thérapie des schémas (Young, Koslo, & Weishaar, 2003). Nous pensons qu’il pourrait s’agir d’un piège que de comparer différentes théories aux origines très différentes. Néanmoins, les expériences phénoménales et subjectives de nos clients sont les mêmes et nous devons veiller à ne pas nous éloigner de la réalité des patients, lorsque nous essayons de décrire leur douleur. Les théories sont simplement des outils qui tentent de saisir la réalité. Cependant, ces tentatives peuvent exprimer une préoccupation que nous partageons : comment les cliniciens peuvent-ils différencier les cas où l’EMDR ou d’autres méthodes de confrontation au traumatisme sont possibles et simples, des cas où le traitement nécessite des adaptations, et d’autres cas où la confrontation au traumatisme serait (au moins temporairement) contre-indiquée. Un autre problème est de reporter la confrontation au traumatisme alors qu’elle est en fait indiquée. Une théorie des parties semble nécessaire pour un travail bien adapté aux troubles complexes liés à des traumatismes. Les cliniciens devraient être en mesure d’évaluer si les souvenirs traumatiques peuvent être traités, quand et avec quelle méthode. Ils devraient également être en mesure d’évaluer les chances de réussite, et si ces méthodes peuvent être préjudiciables au patient. Voici des questions que les cliniciens peuvent trouver utiles à cet égard (Nijenhuis, 2015, p. 328 ; Piedfort-Marin, 2017, p. 108) :


	Quelles sont les capacités du patient à réguler ses émotions ?

	Quelles sont ses capacités à contacter ou à éviter les souvenirs traumatiques ?

	Quelles sont ses capacités à traiter ou à intégrer le souvenir traumatique ?

	Quelles sont les actions mentales et motrices dont dispose la partie dissociative ou l’état du moi ?

	Quel est le degré d’empathie et d’acceptation des parties ou des états du moi entre eux ?

	De quelle préparation les parties ou les états du moi ont-ils besoin pour établir des contacts entre eux ?



En conclusion, nous espérons que ce chapitre aura donné un aperçu de la TEM. De nombreux thérapeutes EMDR aux États-Unis et ailleurs utilisent des techniques de la thérapie des états du moi en thérapie EMDR, parfois sans en être conscients. Nous pensons qu’il peut être utile de disposer d’un contexte théorique approprié lorsque l’on s’engage dans des interventions basées sur la TEM, qu’elles soient isolées ou intégrées à la thérapie EMDR. Le concept d’état du moi peut manquer de clarté, et les fondements de la TEM peuvent être imparfaits, comme toute théorie. Cependant, elle constitue une base de travail thérapeutique précieuse et flexible, qui peut être bien intégrée à d’autres méthodes, comme l’EMDR.
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Notes

1. Ce chapitre est basé sur les recherches effectuées pour deux articles précédents : 
- Piedfort-Marin, O. (2017). Les états du moi : clarification du concept et de son utilité en psychotraumatologie. Revue européenne du traumatisme et de la dissociation, 1, 101-109.
- Leutner, S., & Piedfort-Marin, O. (sous presse). The concept of ego state: from historical background to future perspectives. European Journal of Trauma and Dissociation.




2. Dans la traduction française du livre de Federn, le terme anglais cathexis est traduit par investissement (en énergie). Cependant dans la traduction française du livre de Phillips et Frederick, Psychothérapie des états dissociatifs (1995/2001), le terme cathexis a été traduit par cathexis. Il semble que les deux traductions soient possibles en français.










Chapitre 23Thérapie EMDR et thérapie humaniste







Eugénie Zara










La psychothérapie EMDR est dès sa naissance une thérapie intégrative. Après la découverte fortuite d’une technique de réduction de l’anxiété, Francine Shapiro a finalement créé une psychothérapie à part entière. Elle a su puiser le meilleur de diverses méthodes psychothérapiques, pour en faire naître une nouvelle : la psychothérapie EMDR. Cette approche en huit phases repose sur le modèle théorique du processus de traitement adaptatif de l’information. Si elle est particulièrement efficace et souvent aisée à mettre en œuvre en cas de traumatisme dit simple, elle s’avère parfois déroutante, questionne et requiert des attitudes et des accompagnements plus subtils pour prendre en charge avec justesse les patients ayant une présentation clinique plus complexe.

Nous allons voir comment la vision humaniste de la personne, vision en filigrane dans la thérapie EMDR, et l’appui sur les thérapies humanistes-existentielles, peuvent être un avantage pour permettre à chaque praticien EMDR Europe de trouver des clés pour accompagner le patient d’une manière adaptée, accordée et efficace, afin « de traiter l’ensemble du tableau clinique du patient et de produire les effets thérapeutiques les plus complets » (Shapiro, 2012).








Les thérapies humanistes








▶  Un peu d’histoire





La thérapie humaniste est apparue dans les années 1960 aux États-Unis. Se différenciant radicalement des deux courants dominant le monde de la psychologie – d’un côté la psychanalyse qui considère que l’être humain est avant tout déterminé par ses forces en conflit, son inconscient et son passé, et de l’autre le comportementalisme qui a une vision plus mécaniciste de l’être humain – la thérapie dite humaniste émerge comme une nouvelle voie (Marc, 2014 ; Santarpia, 2016). C’est un groupe de psychologues (Maslow, May, Rogers, Murray, Murphy, Allport…1), aux idées proches de la philosophie humaniste de la Renaissance, qui initie ce courant innovant. Il défend les valeurs fondamentales de l’être humain et notamment les notions de liberté, de responsabilité et de choix.

Plusieurs psychothérapies issues de cette nouvelle force vont progressivement éclore : l’approche centrée sur la personne (Roger, 1951), la gestalt thérapie (Pers et al., 1951), le psychodrame (Moreno, 1969), l’analyse psycho-organique (Boyesen, 1991), l’analyse transactionnelle (Berne, 1977), les thérapies systémiques (Watzlawick et al., 1974)… chacune développant une méthode thérapeutique originale, s’appuyant à sa façon sur les mêmes principes humanistes.




▶  La posture du thérapeute humaniste : que signifie « porter les lunettes du thérapeute humaniste » ?





Les thérapeutes formés à ces méthodes accueillent leur client – terme choisi pour souligner la démarche active de la personne à s’engager en thérapie – avec une ouverture inconditionnelle et une confiance absolue en la possibilité d’évolution de la personne. Reconnaissant d’emblée le potentiel transformationnel intrinsèque de l’individu, donnant toute la place au vécu unique de la personne dans son expérience, considérant l’être dans toutes ses dimensions, le thérapeute humaniste replace la personne au centre de sa thérapie. La rencontre avec soi, la réparation et le changement espérés se font d’abord dans l’espace créé dans la rencontre avec le thérapeute.

Si les premières séances favorisent la mise en place d’une relation thérapeutique solide, l’établissement d’un contrat et la compréhension des problématiques en jeu, au cours de la thérapie, divers moyens sont mis en œuvre pour soutenir le processus thérapeutique. Rêve éveillé, reformulation, focalisation sur le corps, les émotions, scènes de vie toujours actives repensées, reparlées ou rejouées, rituels et lettres sont autant de manières de permettre à la personne de prendre conscience de ce qui est ici et maintenant, de ce qui se répète d’hier et de ce qui peut se modifier pour demain. En initiant un changement de regard sur sa problématique, sur ses fondations et ses ressources, une finalité de la thérapie est de faciliter un meilleur équilibre entre la personne et elle-même, et entre la personne et son environnement. Il s’agit de trouver du sens, y compris dans ses symptômes, de chercher le « comment » plus que le « pourquoi », de permettre l’accès à ses richesses et potentialités pour se transformer, vivre différemment sa réalité, élargir sa vision du monde et y construire des ouvertures.

Pour accompagner cette évolution, le thérapeute humaniste a une attitude non jugeante, plus impliquée que neutre et authentique. Il fait en conscience, avec ce qu’il est : sa chaleur, son empathie, sa confiance, sa spontanéité et son implication, et participe ainsi à créer un espace propice à la confidence, au dévoilement du vrai et à l’espoir d’un renouveau.

Une spécificité des thérapeutes humanistes est de volontairement prendre appui sur ce qui se passe à l’intérieur d’eux-mêmes, pour comprendre ce qui se passe pour l’autre ou ce qui se joue ou se rejoue dans le champ de la relation thérapeutique. Aujourd’hui, les phénomènes d’ordre transférentiel sont reconnus et pris en compte par les thérapeutes humanistes, particulièrement la réaction affective, émotionnelle et corporelle du thérapeute à ce qu’exprime le client. La subtilité réside dans le fait de démêler sur l’instant si cela appartient au thérapeute lui-même ou au patient, et si cela peut être utile au processus en cours.

Le thérapeute a alors un choix à faire : écouter et exprimer, ou pas, ce mouvement intérieur qu’il observe. Une seule question doit déterminer son choix : « Est-ce thérapeutique pour le patient ? »





La thérapie EMDR et le modèle TAI








▶  Définition de la thérapie EMDR : une intention thérapeutique, un modèle théorique robuste et une méthode efficace au service de la personne en souffrance psychique





La psychothérapie EMDR se base sur le modèle théorique du processus de traitement adaptatif de l’information qui postule que chaque pathologie est le résultat d’un défaut de traitement correct de l’information par le cerveau, lors d’expériences de vies perturbantes voire traumatiques : ces expériences passées, stockées en l’état dans le cerveau, sont isolées du reste des expériences de vie traitées de manière adaptative et sources d’apprentissage. Non correctement intégrés, ces souvenirs qui laissent une trace influent sur le vécu de la personne, son comportement, ses croyances sur elle-même, son environnement et le monde, son présent et son futur.

Ce cadre théorique explique la pathologie, prédit des résultats positifs et guide la pratique du thérapeute en thérapie EMDR. Le praticien met alors en œuvre les éléments clés des huit phases de la thérapie EMDR et facilite ainsi la mise en route du processus thérapeutique au service de la guérison.




▶  La posture du praticien EMDR Europe : que signifie « porter les lunettes du praticien EMDR » ?





Lorsqu’il accueille son patient, le praticien EMDR Europe cherche à le comprendre à travers ce modèle. C’est-à-dire qu’il cherche à entendre la problématique du patient à travers sa demande et considère que les comportements et symptômes gênant le patient ne sont que le fruit de la réactivation d’informations non traitées, issues du passé. Le praticien s’attelle également à activer les ressources de la personne et ainsi à stimuler ses réseaux de mémoire dit « adaptatifs », ce qui facilitera le mécanisme d’intégration de l’expérience à l’œuvre dans la thérapie EMDR. Suivant les huit phases de la thérapie EMDR (dont les amplitudes varient en fonction de la complexité de la personne), le praticien EMDR Europe propose en première intention le protocole EMDR standard (passé, présent et futur) et au besoin des aménagements et des protocoles spécifiques. Un point essentiel est de relancer le système physiologique naturel de traitement de l’information pour permettre au patient de retraiter ces souvenirs, les digérer pour les intégrer et améliorer grandement son équilibre psychique, sa manière d’être et ainsi vivre pleinement au présent.





Du trauma simple, au multiple, au complexe : de l’intérêt d’avoir conscience de la vision humaniste dans l’accompagnement des personnes en thérapie EMDR








▶  Une vision humaniste de la personne, dès le départ, en thérapie EMDR





Je choisis de présenter ici quelques-unes des valeurs et principes essentiels des thérapies humanistes (rappelés par exemple dans divers ouvrages et articles d’Edmond Marcou et d’Irvin Yalom) qui se retrouvent dans la thérapie EMDR.



La notion de responsabilité





La thérapie EMDR ne fait pas exception au fait que le patient est amené à s’engager lui-même vers son propre changement.

Si, souvent, le patient vient avec une attente forte envers le praticien et sa méthode, il semble fondamental, d’autant plus si le patient est complexe, qu’il devienne, soutenu par le praticien, acteur de sa thérapie. L’établissement d’un contrat thérapeutique amorce et scelle cet engagement. Il est en effet important que le praticien EMDR ait conscience que, quel que soit le patient (avec une présentation clinique simple ou plus complexe) et quelle que soit sa demande (claire ou plus floue), il est celui qui, in fine, prend la responsabilité de sa thérapie. Il est celui qui accepte de suivre le cadre posé, de consentir aux modalités de la thérapie et au processus à venir. Il est également celui qui va conduire la danse vers son propre cheminement, soutenu et aiguillé par le praticien et son expertise. Conscient de cela, le thérapeute peut s’alléger d’une pression éventuelle et ainsi s’engager sur le chemin thérapeutique avec son patient. Il peut garder une place juste : à la fois celle de celui qui suit les huit phases de la thérapie EMDR, qui comprend les retraitements, et celle de celui qui s’ajuste au rythme et aux possibilités, aux besoins du patient.




La notion de liberté





Le chemin thérapeutique en thérapie EMDR est un chemin de liberté. D’abord, parce que le contrat « signé » par les deux protagonistes stipule, au moins de manière implicite, que chacun est libre de s’engager sur ce chemin, de poursuivre la thérapie puis de l’arrêter en respectant le cadre défini initialement. Mais surtout, parce que le modèle PTAI a pour fondement l’idée même que l’être humain a la possibilité et le pouvoir de se transformer, le choix de ne pas se laisser agir par son vécu mais bien de modifier la trace laissée par ce passé pour retrouver sa liberté de vivre ici, maintenant et demain, de la manière la plus proche de celle qu’il souhaite.

« L’important n’est pas ce qu’on fait de nous, mais ce que nous faisons nous-même de ce qu’on a fait de nous », écrivait Sartre en 1952. Ce précepte, reporté par Francine Shapiro (2007) souligne l’importance donnée aux notions de liberté et de responsabilité et comment elles influencent la pensée de la créatrice de la thérapie EMDR, qui insuffle cela jusque dans son modèle.




La phénoménologie et l’expérience





Une fois en séance, le patient va vivre une certaine expérience ; il va faire part à son thérapeute de son vécu unique, subjectif, et va vivre et expérimenter quelque chose de particulier dans le processus qui va s’initier au centre de cet espace relationnel.

Le praticien EMDR va approcher et accueillir son patient avec ce qu’il montre et dit de lui aujourd’hui à travers ses symptômes, ses mots, et ses maux, ses ressentis. Il va porter son regard sur tous les aspects de la personne qu’il rencontre (son esprit, ses pensées, ses émotions, son éprouvé corporel), sur toutes ses dimensions (ses valeurs, son genre, ses idées, sa spiritualité, son système…), sur toutes ses expériences subjectives de vie (les négatives, les positives, celles qui se répètent – en termes de positionnement dans sa vie, de type de relations, de sortes de réactions, de schémas de pensée), sur le produit de ses expériences passées, sur son héritage, sur ce qui l’active dans son présent et sur ce qu’il projette de son futur.




Une tendance naturelle à s’auto-réaliser





Dès les premiers échanges, le praticien EMDR Europe, porté par le modèle TAI, est confiant en la capacité naturelle de changement du patient. Il sait que la personne qui vient le voir porte en elle ce mouvement inné, tourné vers une croissance d’elle-même. Il sait que son cerveau est équipé pour opérer un changement adaptatif et pour permettre un transfert de l’information vers les aires cérébrales appropriées. L’intention du praticien est avant tout, finalement, de chercher à dégripper le système de traitement de l’information du cerveau du patient. Ce système qui s’est parfois arrêté lors d’événements traumatiques – au sens large – ne tend qu’à redémarrer pour guérir. Cette confiance du thérapeute, qui voit déjà la lumière au bout du tunnel (même s’il ne connaît pas la forme exacte qu’elle prendra) est aussitôt porteuse pour le patient qui peut espérer l’entrevoir à son tour. Elle réveille, d’une certaine manière, les réseaux de mémoires adaptatifs du patient qui peut alors plus aisément y accéder et y retrouver ses ressources nécessaires au changement.




La relation





Il est essentiel de garder à l’esprit que la thérapie EMDR ne se réduit pas à un outil où il suffirait de bouger les yeux pour faire lâcher un symptôme. Comme le rappelle Edmond Marc lorsqu’il détaille les principes des thérapies humanistes : « L’unité de base en psychothérapie […] est fondamentalement, une relation » (Marc & Vinot-Coubetergues, 2014, p. 121).

Il est donc important de comprendre que, en thérapie EMDR également, la relation thérapeutique est souvent déjà un agent de changement pour le patient. Francine Shapiro le souligne en préface du livre de Mark Dworkin : « Cela devrait aller de soi, nous dit-elle, que tout effet thérapeutique doit être le résultat de l’interaction entre le patient, le clinicien et la méthode » (Dworkin, 2005, préface p. x).

Cependant, il est nécessaire de différencier l’alliance thérapeutique (une collaboration orientée vers un but commun) de la relation thérapeutique (un espace où se tisse et se joue quelque chose) et d’avoir conscience que l’importance donnée à la relation thérapeutique est probablement proportionnelle à la complexité de la problématique de la personne, voire de la personne en elle-même. Plus la demande est confuse, plus la problématique soulevée est lourde, plus la présentation clinique est complexe et la prise d’histoire chargée, et plus la relation et ce qui s’y joue sera un réel facteur pour initier le changement à l’œuvre dans le processus EMDR. La phase 1 de la thérapie EMDR est ainsi le moment privilégié où se déploie la relation thérapeutique qui va permettre tantôt d’apporter la sécurité trop souvent manquante, tantôt de repérer les problématiques d’attachement, de comprendre les origines des pathologies des patients, leurs compétences et de définir les cibles à retraiter. Les phases suivantes s’appuient alors sur la relation ainsi établie pour prendre les décisions cliniques appropriées en vue du retraitement de l’information dysfonctionnelle et soutenir le processus thérapeutique.





▶  L’apport de l’approche humaniste dans les cas plus complexes





Si l’objectif principal en tant que praticien EMDR Europe est toujours de retraiter les expériences délétères à l’origine de la souffrance et de la pathologie, le défi à relever pour les patients les plus complexes est déjà de créer un espace de rencontre pour le patient, dans lequel la compréhension de sa problématique, la réparation de son vécu, le retraitement des cibles et l’intégration progressive vont être possibles. Le positionnement profondément humain du thérapeute humaniste y est ici fondamental. Pourquoi ? Comment ? Illustrons cela par quelques exemples au cours des phases de la thérapie EMDR.



Phase 1 : prise d’histoire





Les patients ayant vécu des traumas complexes souffrent entre autres d’une difficulté à faire confiance à l’autre et à dévoiler ce qui génère chez eux une honte. Ils ne croient pas non plus qu’un avenir meilleur soit vraiment possible. Cette méfiance (générée notamment par la peur, la honte et une mauvaise image de soi) va souvent s’actualiser dans le champ ouvert dans l’espace thérapeutique. Pour ces personnes, un des enjeux de la phase 1 de la thérapie EMDR est de créer un lieu qui va progressivement amoindrir cette méfiance pour que le patient puisse y dire sa douleur, sa vérité et sentir que le thérapeute a la faculté de l’accueillir avec ce qu’il est, y compris avec les aspects qui le tourmentent le plus.



[image: ]Exemple



Je pense à ce patient (de 28 ans) qui exprime une plainte de prime abord assez simple (difficulté de positionnement dans son travail) et qui après une seule question axée sur ses sensations corporelles devient soudainement mutique et se met à trembler de tout son corps. Solidement ancrée dans mon corps, j’ose m’approcher de lui avec toute mon humanité et, avec sa permission, je mets des mots sur ce que je vois et comprends de ce qu’il exprime ainsi. Je lui signifie qu’il semble parler d’autre chose que de sa difficulté professionnelle, qu’une part de son histoire a l’air de se réveiller. Je lui précise que les choses peuvent évoluer pour lui, à son rythme, s’il le souhaite, que je peux l’accompagner en ce sens et que son corps finira par se calmer. Il exprimera dès cette fin de séance initiale que c’est la première fois qu’il a de l’espoir (son réseau de mémoire adaptatif est donc déjà plus accessible).






Un autre point clé de la phase 1 est de comprendre le véritable problème du patient et de permettre au patient de l’appréhender également. Le problème de fond se cache souvent derrière sa plainte et au-delà de ses symptômes, comme le rappelle Andrew Leeds (2008, p. 57) : « La conceptualisation de cas exige de penser au-delà des symptômes immédiats du patient (…) pour former un modèle mental de ses problèmes fondé sur le modèle TAI. »
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Une patiente dit souffrir d’une phobie sociale majorée depuis un burn-out. Tournant en boucle sur des croyances relatant sa faible estime d’elle-même (« Je ne suis pas à la hauteur », « Je suis nulle »), la compréhension cognitive de ce qu’elle exprime et la logique de base en thérapie EMDR m’amèneraient à établir un premier plan de ciblage sur le domaine de la responsabilité. Or, une image récurrente me vient à l’esprit quand je l’entends : un oiseau apeuré tombé d’un nid. Lui faisant part de ma vision et du décalage entre les mots qu’elle répète et l’impression d’insécurité qui ressort de cette image qui m’habite, la patiente s’en saisit et reconnaît ce sentiment de danger qui la tétanise dans son présent. Une nouvelle co-compréhension de ce qui s’active chez elle est possible. Cela est déjà thérapeutique. Au fur et à mesure que la phase 1 se déploie, elle aboutira d’elle-même à faire le parallèle entre cette insécurité qui se déclenche actuellement au contact d’autrui et son histoire de maltraitance. Les schémas de répétitions (patterns) sur le thème du danger ainsi révélés seront à l’origine de plans de ciblages. Les cibles qui alimentent ces réseaux de mémoires non adaptatifs seront retraitées et amèneront à la cicatrisation des traces laissées par son passé jusqu’alors traumatique.









Phase 2 : préparation





Cette étape est pertinente pour définir à la fois à quel moment les retraitements vont être les plus efficaces pour le patient et comment le préparer à les vivre.

Au-delà d’aborder les spécificités de la thérapie EMDR, d’affiner son diagnostic et d’étoffer le réseau de mémoire adaptatif du patient, l’objectif visé est donc l’accès aux retraitements.

Pour ce faire il s’agit de s’accorder à son patient, à son besoin de sécurité, tout en ayant le recul et la confiance pour percevoir que le patient – surtout s’il présente un cas complexe – a souvent plus de ressources qu’il ne le croit. C’est d’abord avec cette profonde confiance que le thérapeute humaniste accompagne son patient. Ce point est crucial pour aider le patient à envisager qu’il a des ressources, à trouver les moyens de les enrichir et d’y accéder ou pour l’aider à dépasser les peurs qui peuvent l’envahir et le freiner. Ceci est nécessaire pour que la connexion au réseau de mémoire adaptatif lors du retraitement soit possible et que l’attention duelle soit toujours maintenue.



[image: ]Exemple



Je pense à cette patiente envahie par des émotions contradictoires à tonalité négative, persuadée que son hypersensibilité n’était qu’un handicap et qui, s’appuyant sur ma conviction que, au contraire, elle portait en elle une spécificité source de créativité, se mit à remarquer l’évolution optimiste dans chacun des tableaux qu’elle peignait. Cette confiance en elle, illustrée par ses peintures, lui permit notamment d’augmenter l’amplitude de sa fenêtre de tolérance en s’y référant pour réguler ses émotions avant, pendant et entre les retraitements.









Phases 3 à 6/7 : de l’évaluation et la désensibilisation à la clôture





Ces étapes qui vont progressivement activer les cibles et les désensibiliser requièrent à la fois la rigueur et la flexibilité du praticien EMDR Europe : « C’est notre rôle non seulement d’être compétent dans la méthodologie, mais aussi de surveiller les réactions de chaque participant et d’intervenir en conséquence » (Dworkin, 2005, p. 82).

Face à des patients multi-traumatisés, dont les stratégies d’évitement, les débordements émotionnels ou les symptômes dissociatifs sont importants, le maintien d’une présence accrue du thérapeute s’avère indispensable. Il s’agit d’être là, ancré en soi, sans peur et connecté à l’autre. Il faut être pleinement attentif à la manière dont la personne traverse le trauma, comment elle s’échappe parfois, tantôt en hyper- tantôt en hypo-activation. Il faut savoir suivre le patient dans ses associations en s’assurant du maintien de l’attention duelle, être alerte pour prendre les bonnes décisions cliniques au moment où, par exemple, survient brutalement un souvenir avec une charge émotionnelle conséquente ou lorsqu’une partie égodystonique du réseau mnésique se réveille, le tout en laissant d’abord la place au processus naturel de changement. Cet équilibre à trouver est facilité par les compétences des thérapeutes humanistes. Se servir de son être et de son ressenti comme boussole pour accompagner le patient est un élément de base des psychothérapies humanistes, tout comme le fait d’accueillir sans aucune crainte les émotions débordantes de l’autre ou de proposer (seulement quand cela s’avère nécessaire) un dialogue de reparentage. Il ne s’agit pas ici de savoir-faire mais de savoir-être : être là, relié à soi et à l’autre avec l’intention de soutenir le processus spécifique de la thérapie EMDR.
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Il y a ce patient qui se balance sur son fauteuil, happé par un souvenir d’abus dont l’amnésie est levée au cours de la phase 4. Le retraitement est momentanément suspendu. Encouragé à garder le contact par le regard, le patient finit par entendre mes paroles et accepter mes gestes d’ancrage dans le présent. Il m’autorise à poser mes mains sur ses chevilles et à le guider vers une méditation brève d’enracinement. Le corps s’est apaisé, la conscience du présent est retrouvée. Ainsi rassuré, après avoir pu mettre des mots sur son vécu d’enfant qu’il observe maintenant, centré au présent, avec bienveillance, et soutenu par ma confiance sans faille et mon intention de poursuivre les stimulations, il décide de reprendre la désensibilisation.









Phase 8





La phase de réévaluation dite « micro », après chaque séance de retraitement, est avant tout l’étape de vérification de l’avancement du traitement. Elle nous permet d’observer les changements, de prendre les décisions quant aux cibles à compléter ou à la suite à donner au plan de traitement. Sur le plan macro, en fin de thérapie, c’est le moment de s’assurer des effets positifs du traitement global, de leur généralisation au travers les réseaux de mémoire et de l’impact sur le bien-être général du patient. C’est l’occasion de voir si les buts de la thérapie ont été atteints. En ce qui concerne les patients complexes, c’est un bon moment pour permettre l’intégration des transformations qui ont eu lieu. Leur demande initiale était souvent floue et multiple, les objectifs visés sont atteints de manière très progressive, demandant souvent des allers-retours dans les plans de ciblages, et des aménagements spécifiques quant à l’ordre « passé, présent, futur » caractéristique du protocole standard EMDR. En fin de thérapie, l’occasion est donnée au patient d’accepter ce parcours chaotique issu d’une vie parsemée de traumas. La créativité dont font preuve notamment les thérapeutes humanistes peut être une ressource en ce sens.
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Une patiente présentant initialement un TSPT complexe conclut une première tranche de thérapie quand elle arrive pour la première fois à choisir un partenaire bienveillant. Demeure cependant un regret quant à ce qu’elle s’est laissée subir (pour reprendre ses termes) lors de relations précédentes. Après un dernier retraitement qui atténuera ce sentiment négatif, je lui propose un rituel d’intégration de son cheminement : centrée dans l’ici et maintenant de la séance, je l’invite à visualiser la personne qui est venue pour la première fois dans ce cabinet et à lui rendre hommage. Un dialogue de reconnaissance de ce qui a été va se nouer entre la jeune fille qu’elle voit dans son passé, la jeune femme d’aujourd’hui puis finalement celle de demain qu’elle perçoit déjà. Proposant des phrases qui soutiennent l’acceptation des différentes facettes d’elle-même et de la reconnaissance du lien qui existe entre chaque, la patiente, d’abord émue, est apaisée et son chemin thérapeutique peut s’arrêter.











Illustration clinique : avec les lunettes de praticien EMDR Europe et de thérapeute humaniste






Je ne vais présenter ici qu’une partie du plan de traitement mis en œuvre au cours de la thérapie de M. P. L’objet est de mettre en lumière comment la combinaison entre la compréhension du modèle TAI, le suivi des huit phases de la thérapie EMDR et l’appui sur des clés issues des thérapies humanistes – ici je fais référence notamment à la thérapie psycho-émotionnelle et corporelle qu’est l’analyse psycho-organique (Champ et al., 2015) et à une approche systémique et ses rituels (Stresius et al., 2001) – ont permis l’accès au cœur de la problématique de M. P. Les retraitements effectifs de cibles et le processus de traitement s’en sont trouvés facilités. M. P a ainsi cheminé vers une transformation au-delà de sa demande explicite initiale.



▶  Résumé du tableau clinique





M. P a 45 ans, est chef d’entreprise d’une très grande société, il est marié et a deux enfants. Il consulte car il a une dysfonction érectile majorée depuis qu’il a un amant.

Sur le plan clinique, nous observons que M. P souffre entre autres de symptômes ponctuels de dérégulation émotionnelle et de dissociation. Ces symptômes se manifestent notamment dans ses relations aux autres et influent sur sa capacité à être à l’aise dans ses contacts sociaux. Ils teintent également son rapport à lui-même (culpabilité, honte) et à son corps (il évoquera par exemple le fait de ne pas se sentir bien dans le bas de son corps).

Par ailleurs, M. P présente plusieurs ressources internes (bonne capacité d’analyse, intelligence vive, capacité à être bien seul) et externes (poste à responsabilité, vie de famille, sport, intérêt pour la musique).

Au cours de la thérapie, il identifiera assez vite que c’est porté par une soif de reconnaissance accrue qu’il réussit sa carrière professionnelle. La prise d’histoire sera le moment pour M. P de faire le lien entre sa petite estime de lui-même qu’il essaye d’étouffer, la perte extrêmement brutale de son père quand il avait quatre ans et la rencontre avec un beau-père maltraitant qui rendra M. P témoin d’abus sexuels commis sur son petit frère.




▶  Déroulé d’une partie de la thérapie







Début de la thérapie et identification des enjeux





Dès le premier entretien, il apparaît que M. P semble pris dans un conflit entre une solidité d’apparence (y compris physique) et une fragilité qui transparaît fugacement. Centrée sur mes sensations corporelles et mes ressentis, des images d’un « p’belly » garçon timide et esseulé me traversent régulièrement alors que M. P me parle d’abord de ses réussites. Le premier enjeu est de créer un espace où M. P va pouvoir se livrer, montrer des facettes de lui-même contre lesquelles il a lutté la majeure partie de sa vie.

S’il vient motivé par la demande de son amant, il faudra quelques séances pour que M. P comprenne la nécessité pour lui-même de démarrer cette remise en question au détour de la thérapie. C’est en osant sporadiquement parler de son mal-être, plus conséquent que ne le laissait supposer sa demande initiale, que M. P décidera de s’y engager pleinement.

Un autre point essentiel au bon déroulé de la thérapie est d’offrir à M. P un environnement où le sentiment de sécurité pourra se manifester, puis se diffuser en lui, et ainsi agir comme réparateur d’une partie de son histoire où cette sécurité avait été gravement altérée (père mort soudainement, beau-père agresseur, mère déprimée et non protectrice).




Comment faire émerger les problématiques qui se dissimulent derrière sa demande et les traiter ?







Émergence d’une thématique secondaire (mais accessible) via le canal cognitif : 
l’échec et le sentiment d’infériorité





Dans un premier temps, l’intention est de trouver un niveau de langage commun afin de rencontrer M. P là où il se situe au démarrage de sa thérapie. Percevant très vite la profondeur de la souffrance et la grande vulnérabilité de M. P, emmurées dans une carcasse (c’est l’image que j’en ai), je mesure à quel point il est urgent de ne pas la pointer immédiatement au risque de générer une réaction incontrôlable.

Je m’attelle donc à entrer en communication d’abord sur le plan cognitif, plan avec lequel M. P est très à l’aise.

Sa plainte première est de « trouver une solution pour que ça marche avec son copain ». M. P listant ses succès, je cherche cognitivement le mécanisme possiblement à l’œuvre dans cette recherche de réussite. Pointant le fait qu’il ressent une joie intense dans ces moments, j’ose lui demander si cela ne serait pas pour enfouir justement un sentiment opposé. M. P, d’abord interloqué, me répond effectivement : « J’ai toujours voulu réussir sinon c’est pas la peine de se lever le matin… au fond je me sens archi nul. » Creusant la question, le schéma de répétition « Réussir à tout prix pour prouver que j’existe », se dessine avec les cognitions négatives : « Je ne vaux rien » et « Je n’existe pas » en toile de fond. Les questions directes, floatback et autres ponts d’affect permettront d’établir et de nourrir le premier plan de ciblage dans le domaine ainsi déterminé de la responsabilité (se révéleront alors une histoire d’échecs scolaires, de sentiment d’infériorité alimenté par un des rapports conflictuels avec son frère et certains de ses camarades). Si M. P signifie une amélioration par petites touches de son état général, il déplore ne voir aucun changement dans sa sexualité.

Le cœur de la problématique de M. P n’est pas encore clairement apparu mais cette première approche au niveau connu par M. P a permis de créer un lieu suffisamment sûr pour qu’il se dévoile progressivement avec plus de confiance.




Émergence d’une première thématique fondamentale via la résonance sensorielle : 
le deuil et la rupture de lien





Au fil des séances, M. P commence à s’ouvrir davantage, son débit se calme, la manière dont il s’assoit dans le fauteuil est plus douce et il prend maintenant un temps d’intériorisation avant de s’exprimer. Il parle d’abord du problème du jour et de sa culpabilité à tromper sa femme, avant de se connecter à ce qui le touche au plus profond de lui-même. Totalement présente à ce qui se passe dans l’ici et le maintenant de la séance, le regardant avec une bienveillance authentique, j’ose « bousculer » M. P en lui faisant part de mes images du petit garçon qui m’assaillent à son contact. D’abord surpris, M. P est pris de sanglots, un chagrin immense le submerge, chagrin qu’il n’avait, confiera-t-il, jamais pu exprimer depuis ses 4 ans (« Trop petit pour être accueilli, trop dur, dents serrées et cœur fermé il fallait avancer », dira-t-il).

Émerge alors un état du moi « enfant » vis-à-vis duquel M. P se montre ambivalent : oscillant entre l’envie de l’écouter et de le consoler et l’envie de l’enfouir au plus profond de lui-même pour ne plus sentir cette vulnérabilité envahissante. J’initie un dialogue entre l’adulte qu’il est aujourd’hui et l’enfant intérieur. Des phrases rituelles particulières permettent de reconnaître la souffrance qui a été et le besoin d’accueil du chagrin. L’adulte signifie à l’enfant intérieur : « je te vois, je te reconnais et je vois combien tu souffres » ; « je peux t’accueillir avec ton chagrin maintenant » ; « je vais m’appuyer sur mes ressources actuelles pour, à ton rythme, te faire grandir à l’intérieur de moi ». M. P apprivoise ainsi cette partie de lui-même et est maintenant en capacité de maintenir une attention duelle. Un retraitement est alors possible, retraitement qui amorcera un plan de ciblage sur le deuil de son père.

Travaillant en collaboration, m’ajustant au rythme du patient, jonglant entre ma compréhension cognitive, mes ressentis émotionnels et corporels, j’adapte mes propositions de manière à continuer de tisser ce lien relationnel thérapeutique ajusté aux besoins de M. P. Cela permet déjà d’étoffer son réseau de mémoire adaptatif en y incorporant une expérience positive vécue dans l’ici et le maintenant de la séance d’une relation respectueuse, bienveillante et déjà réparatrice.

Le processus de deuil se met en place. M. P accède maintenant à des pans de son histoire jusqu’ici oubliés. Les souvenirs de sa mère « au visage si triste » font surface. Sa mère dont il dira qu’elle tenait à distance cette tristesse et tout ce qui la lui rappelait… son fils y compris. S’ensuit alors un plan de ciblage sur l’absence de sa mère et cette nouvelle rupture dans le lien. Ceci aura eu entre autres pour conséquence d’influer sur les relations de M. P et l’ambivalence dans laquelle il se trouve pris avec tantôt un « maintien à distance », qu’il entretient par exemple dans ses relations sociales et amicales, et une relation fusionnelle avec la mère de ses enfants.




Émergence d’une seconde thématique fondamentale via l’activation du canal corporel : 
l’abus et l’impuissance





Lors d’une séance, je note que M. P, silencieux, a un mouvement répétitif dans son poing droit : il le pose sur sa jambe droite et le remue nerveusement. Après avoir partagé mon observation de ce geste, M. P ne réagit pas. Je finis par lui proposer de l’amplifier. M. P, d’abord hésitant, joue le jeu. Finalement tout son corps se met à trembler quelques secondes : me rapprochant de lui (avec son consentement), je l’invite à exprimer ce qui se passe pour lui. Là, avec une voix de petit garçon, M. P dit : « Je sais quand est-ce que je faisais ça… j’étais derrière la porte de la chambre qui communiquait entre nos deux chambres… et je regardais par le trou de la serrure » (accès au réseau de mémoire non adaptatif par le canal somatique). M. P révèle alors deux scènes d’abus de son petit frère auxquelles il aura assisté, sidéré derrière la porte, et le trou de la serrure dont il ne pouvait, malgré l’horreur de ce qu’il percevait, se détacher. Il faudra un peu de temps pour que M. P accepte de reconnaître et d’accueillir la rage qui l’habite depuis ces événements qui l’ont plongé dans une impuissance dont son corps se souvient jusque dans sa sexualité actuelle. Il réalisera au cours des retraitements de ce plan de ciblage qu’il a enfoui ses souvenirs insupportables de son beau-père et de ses agissements inacceptables car « c’est celui qui avait redonné le sourire à sa mère ». Cette prise de conscience redonne alors un sens à la manière dont il a vécu cette partie de son enfance dont il avait honte. Les retraitements suivants lui permettront de digérer ces scènes traumatiques et de se dégager de la culpabilité du témoin impuissant qu’il était, pour intégrer qu’à l’heure actuelle, il est un adulte libre de choisir.

D’autres axes de travail (thème de l’insécurité, de l’exigence vis-à-vis de lui-même, de son orientation sexuelle…) ont été explorés à la fois via le modèle TAI et via des modalités et autres expérientiels inspirés de l’approche humaniste. Les souvenirs perturbants associés ont été retraités selon les trois volets temporels de la thérapie EMDR. À l’issue du retraitement, la diminution des symptômes initiaux et les changements sont devenus plus nets chez M. P : meilleure estime de lui, plus grande capacité à gérer ses émotions parfois submergeantes (qui ont diminué en fréquence et en intensité), meilleur ajustement dans son positionnement vis-à-vis des autres, décision prise de quitter sa femme « en bonne intelligence » et sexualité en chemin vers un épanouissement abouti.

Suite à ce cheminement, M. P commence à espacer les séances de thérapie et envisage finalement l’arrêt de ce parcours thérapeutique. Nous explorons et abordons les peurs et autres tristesses qui se réveillent à ce moment, via les protocoles du futur appropriés. La fin se profile donc, mais sans devenir effective. Que se passe-t-il ?

Au lieu de proposer un arrêt du traitement au regard des changements manifestes et des objectifs initiaux atteints, je laisse un espace à M. P. Mon idée est de lui offrir la possibilité de prendre la responsabilité de choisir le moment de clore. Le temps passe. Je questionne M. P sur le sens de cette prolongation et ses réponses ne sont pas claires. L’atmosphère qui règne dans ces échanges est chargée. Soudainement, il se saisit de cet espace disponible et toujours bienveillant et ose livrer ce qui le perturbe : sa peur d’être attiré parfois par les petits garçons. Les mots sont dits, les émotions se libèrent, le corps demeure serré. Le silence qui s’ensuit est différent de celui d’avant, moins lourd. J’observe en moi l’envie presque maternelle de consoler M. P (activation de mon propre réseau de mémoire adaptatif). Après quelques minutes, je décide de faire part de ce ressenti à M. P qui me répond par un sourire : « C’est exactement ce dont j’aurais eu besoin. » À nouveau, quelque chose semble se dénouer lorsque les larmes de M. P coulent. Je suis moi-même émue de cela. Malgré cette libération, sa tension thoracique demeure. Je mets alors en place un pont somatique qui amènera finalement M. P à retraiter la situation où lui-même a failli subir les assauts de son beau-père. Au cours de ce retraitement, M. P bloque et boucle sur des sensations corporelles d’oppression du thorax. Je lui propose un tissage thérapeutique de type corporel. Ce tissage se façonne in vivo en étant pleinement connectée à M. P et au champ créé dans la relation thérapeutique à cet instant. J’ai l’impression de rentrer dans la bulle du patient tout en étant centrée dans mon corps vissé dans mon fauteuil, avec le projet que mon ancrage dans le présent pourra participer à l’y ramener également. Je propose un toucher respectueux comme suit : « Pas à pas, à votre rythme, êtes-vous d’accord pour que je me rapproche de vous ? […] Êtes-vous d’accord pour que je pose mes mains sur vos épaules ? » (M. P acquiesce, je dépose mes mains sur ses épaules).

Un mouvement à l’intérieur de moi (qui fait écho à cet élan d’ordre maternel ressenti plus tôt), me donne envie d’initier un bercement droite-gauche sur les bras de M. P : « Êtes-vous d’accord pour que j’accompagne un petit balancement de votre corps ? […] » M. P exprime : « J’aurais tellement voulu que maman soit là pour me rassurer et me consoler. » Le système de retraitement semble s’être relancé : M. P est d’accord pour que je reprenne les stimulations bilatérales alternées par les mouvements oculaires. La phase 4 se poursuit et M. P comprend : « Moi je ne ferai jamais ça. » La séance se complète.

Ce temps comme suspendu en fin de thérapie signifiait quelque chose. M. P expliquera que c’est spécifiquement ce temps, cet ajustement à son rythme sans le brusquer qui lui aura donné le sentiment de ne pas être laissé tomber et qu’il pouvait enfin partager ce qui le hantait encore pour s’en libérer.

Ce retraitement (et les derniers qui s’ensuivirent en cohérence avec le modèle TAI) initiera le processus de fin de thérapie. Cette dernière étape était bien fondamentale pour permettre le détachement nécessaire à la clôture et l’ouverture vers une vie d’adulte, dégagé de son passé et autonome.






▶  Conclusion de l’illustration clinique





Il s’agissait ici de montrer une manière de naviguer dans les réseaux de mémoire de M. P pour, in fine, lui offrir les retraitements les plus appropriés en vue de faciliter la guérison souhaitée. L’apport des spécificités des approches humanistes est pertinent en ce sens : il permet de suivre une certaine architecture structurée par le modèle TAI en s’ajustant à ce qui surgit dans le champ thérapeutique pour suivre les huit phases de la thérapie EMDR et y recueillir ou y mettre en œuvre les éléments qui y sont attendus.

M. P a eu besoin du temps nécessaire pour d’abord s’approprier sa demande puis son histoire et réaliser l’impact de celle-ci sur ses comportements inadaptés, ses symptômes perturbants du présent et ses angoisses quant à son futur. Comme le précise Carl Rogers : « les seules connaissances qui puissent influencer le comportement d’un individu sont celles qu’il découvre par lui-même et qu’il s’approprie » (Rogers, 1956).

M’appuyer sur mes connaissances, mes ressentis et autres images m’a permis d’affiner ma compréhension de la problématique de M. P, plus globale que ne le laissait entendre sa plainte première. Différencier les thématiques secondaires des fondamentales s’est avéré essentiel afin d’élaborer le plan de traitement le plus adéquat pour atteindre et retraiter le cœur de celui-ci. Établir un langage commun, participer à faire naître un espace thérapeutique qui favorise la rencontre de l’autre, m’appuyer sur la résonance émotionnelle et sensorielle, laisser vivre les images en moi, choisir de les partager ou pas, écouter ce que j’éprouve, proposer un toucher ou un ancrage et soumettre chaque acte au filtre du modèle PTAI avant d’agir sont autant de manières d’être thérapeute apprises au cours de mes formations de psychothérapeute humaniste et praticienne EMDR Europe. Elles ont eu comme finalité d’aiguiller des prises de décisions cliniques les plus ajustées possible pour accompagner au mieux ce patient et le soutenir dans son cheminement jusqu’au bout de ce parcours thérapeutique.





Conclusion






Quelle que soit la problématique, la demande du patient, ou sa présentation clinique, une donnée essentielle dans l’accompagnement selon la thérapie EMDR et le modèle TAI est le fait de favoriser l’émergence d’un sentiment profond de sécurité chez la personne et de permettre un retraitement et une thérapie globaux, efficaces.

Le temps et les ajustements nécessaires pour cela sont modulables selon les besoins des patients et la nature des traumas. Il s’agit alors pour le praticien EMDR Europe de s’accorder, de trouver la juste place, le juste rythme, de résonner au bon endroit avec la personne. Ceci parle donc également de la sécurité intrinsèque du thérapeute lui-même. Un des apports des thérapies humanistes est de considérer comme absolument fondamental – une question d’éthique aussi – la nécessité pour le thérapeute d’avoir cheminé au détour d’une thérapie personnelle, et de continuer à le faire, à se remettre en question pour s’adapter et proposer ce qui semble être thérapeutique pour l’autre. Plus la problématique du patient est complexe, plus ce point s’avère essentiel.

Cependant, s’il s’agit de suivre le patient, il est très important d’avoir conscience que le praticien EMDR Europe est l’expert dans son approche. Une vigilance est de mise pour s’accorder au patient tout en lui proposant de suivre la structure amenée par la thérapie EMDR, le protocole standard et ses aménagements.

Une manière d’optimiser l’accompagnement en thérapie EMDR, quand cela est nécessaire, est de se saisir de l’aisance des thérapeutes humanistes à ouvrir le champ thérapeutique, sans pour autant tomber dans l’écueil d’ouvrir un espace dépourvu d’une direction suffisamment claire et porteuse.

La structure flexible apportée par la thérapie EMDR compense alors cette ouverture inconditionnelle : une structure souple qui rassure et augmente également le sentiment de sécurité et ainsi l’accès au retraitement. La vitesse de changement promise par la thérapie EMDR devient alors effective, en toute confiance.

La thérapie EMDR est une psychothérapie à part entière, dont la visée principale est de remettre en route le système physiologique de traitement adaptatif de l’information et de faciliter le retraitement des événements traumatiques – au sens shapirien du terme. Ceci s’opère notamment par l’élargissement de la fenêtre de tolérance du patient.

Il semble que le positionnement profondément humain du thérapeute humaniste soit un plus pour favoriser la mise en route du processus thérapeutique et la transformation souhaitée. Oserait-on alors dire que la thérapie EMDR est une psychothérapie humaniste à part entière ?
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Chapitre 24EMDR à distance
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La télémédecine et la télépsychiatrie apparaissent dans les années 1950 en Amérique du Nord. En 1973, Thomas Dwyer propose pour la première fois le terme de télépsychiatrie pour définir les consultations virtuelles qu’il réalise à partir du Massaschuetts General Hospital (Dwyer, AJP, 1973). Le mode d’exercice de cette discipline continuera de se développer par la suite, grâce à l’essor des nouvelles technologies et verra même son usage généralisé dans le contexte de crise sanitaire mondiale lié au Covid, permettant ainsi d’assurer la continuité des soins. La pratique de l’EMDR n’y fera pas exception et son usage à distance fait aujourd’hui l’objet de recommandations délivrées par EMDRIA et l’Association EMDR du Royaume-Uni. Ces instances mettent en exergue différents éléments dont il faut tenir compte, à savoir : la réglementation juridique, l’efficacité et la faisabilité de cette pratique, ainsi que ses modalités de mise en application, en incluant le respect de la confidentialité.








Définitions







	La télésanté ou e-santé :



Elle regroupe tous les domaines au sein desquels les technologies de l’information et de la communication (TIC) sont mises au service de la santé, telle qu’elle est définie depuis 1945 par l’OMS : « un état de complet bien-être physique, mental et social, ne consistant pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » (Safon, 2019).

La télésanté inclut la télémédecine et la M-santé (HAS, efficience de la télémédecine, 2011) :


	

	La télémédecine : sa pratique en France est règlementée par le décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010, qui résulte d’une stratégie nationale de déploiement dans le cadre de la loi Hôpital, Patients, Santé, Territoires (HPST) du code de la Santé publique, du 21 juillet 2009. « La télémédecine est une forme de pratique médicale à distance utilisant les technologies de l’information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels figure nécessairement un professionnel médical et, le cas échéant, d’autres professionnels apportant leurs soins au patient. Elle permet d’établir un diagnostic, d’assurer – pour un patient à risque – un suivi à visée préventive ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes ou d’effectuer une surveillance de l’état des patients. La définition des actes de télémédecine ainsi que leurs conditions de mise en œuvre et de prise en charge financière sont fixées par décret, en tenant compte des déficiences de l’offre de soins dues à l’insularité et l’enclavement géographique. » 

	La M-santé correspond aux services de santé connectés (smartphones, tablettes et autres…). 







	L’e-santé mentale et l’e-psychiatrie sont une déclinaison de la e-santé dédiée au mieux-être et aux soins psychiques (Safon, 2019). 

	Le télésoin est créé en 2019. Cette forme de pratique de soins à distance utilise les TIC et met en rapport un patient avec un ou plusieurs pharmaciens ou auxiliaires médicaux. Il a pour objectif de faciliter l’accès aux soins, la coordination des professionnels et la transformation numérique du système de santé (voir encadré 24.1, page 405).






Cadre juridique






La psychothérapie à distance est plus ou moins bien règlementée en fonction du statut du thérapeute (psychologue ou médecin).


	Les psychologues 



Bien que ces derniers aient été reconnus par le code de Santé publique en 2015, comme étant des « acteurs notables de la mise en œuvre de la politique de santé mentale, intervenant dans les domaines des actions de prévention, de diagnostic, de soins, de réadaptation et de réinsertion sociale » par le biais de l’article 3221-1, ils ne font pas partie des professionnels de santé concernés par le télésoin (HAS, Fiche qualité et sécurité du télésoin, 2020). Ils ne sont en effet ni auxiliaires médicaux, ni paramédicaux.

Néanmoins, le cadre posé par la Haute Autorité de santé (HAS) reste flou les concernant, celle-ci énonçant que « la consultation des parties prenantes et l’analyse de la littérature n’ont pas permis d’identifier, a priori, des catégories de professionnels, des situations cliniques, un périmètre ou des publics qui devraient être exclus du télésoin ». Le code de déontologie des psychologues, quant à lui, incite à préférer la rencontre effective, mais tolère globalement les nouveaux types de télécommunication, à condition que le thérapeute en explicite les modalités et les limites initialement auprès du patient.


	Les médecins



S’agissant des médecins, la pratique est encadrée sur un plan légal par le Guide de bonne pratique des actes de téléconsultation et de téléexpertises émises par la HAS en mai 2019 et, sur le plan déontologique, par le code de déontologie médicale et par les préconisations du Conseil national de l’ordre des médecins (2009). Ces derniers préconisent : l’information du patient et l’obtention de son consentement, le respect du secret médical, le respect d’un protocole, le partage des responsabilités entre le médecin requérant et le médecin requis, la nécessité de clarté, la bonne connaissance des techniques utilisées, la vérification de la compétence des intervenants, l’archivage sécurisé et la confidentialité du dossier.



Extrait de la fiche HAS, Qualité et sécurité du télésoin (2020)



Le recours au télésoin relève d’une décision partagée du patient et du professionnel qui va réaliser le télésoin. Ce dernier doit juger de la pertinence d’une prise en charge à distance plutôt qu’en présentiel (cf. éligibilité du patient ci-après).

Le télésoin est d’autant plus pertinent que la relation patient-professionnel est bien établie ; néanmoins un premier soin à distance peut être pertinent dans certaines situations et pour certaines professions, car il facilite l’accès au soin.

Le professionnel peut alterner soin en présentiel et télésoin, s’il l’estime nécessaire.

Éligibilité du patient

Le professionnel doit s’assurer de la possibilité de réaliser un soin à distance en fonction :


	de la situation clinique du patient ; 

	de la capacité du patient à communiquer à distance et à utiliser les outils technologiques 

	de facteurs physiques, psychologiques, socioprofessionnels, familiaux ; 

	de la nature du soin : le télésoin n’est pas adapté aux situations nécessitant un contact direct en présentiel entre le professionnel et le patient, ou nécessitant un équipement spécifique non disponible à proximité du patient (ex : massages, vaccinations, pansements, adaptation ou ajustement d’une orthèse ou d’une prothèse…) ; 

	de l’existence d’exigences spécifiques concernant les locaux, les équipements ou le matériel ;

	de la disponibilité des données nécessaires à la bonne réalisation du soin et à la prise en charge ultérieure du patient (traçabilité du télésoin, nécessité de partager le compte rendu du télésoin, possibilité de transmettre une prescription…). 



Le patient peut être accompagné lors de la réalisation du soin à distance (professionnel de santé, proche, aidant, interprète…).

Pour les mineurs, la présence d’un des parents majeurs ou d’un majeur autorisé est nécessaire.

Dans le cas où le patient est éligible

Comme dans le soin en présentiel :


	le télésoin s’exerce dans le respect des lois et règlements applicables (règles d’exercice de chaque profession, déontologie, recommandations de bonnes pratiques, confidentialité des données médicales échangées au sein de l’équipe de soins) ; 

	le télésoin s’inscrit dans le parcours de soins du patient coordonné par le médecin traitant. 



Dans le cas où le patient n’est pas éligible

Le professionnel propose au patient une prise en charge alternative, adaptée à sa situation (ex : rendez-vous en présentiel, nécessité de consulter un autre professionnel…).









Impact de la thérapie en ligne sur l’alliance thérapeutique






La relation et l’alliance thérapeutiques sont les facteurs prédictifs les plus constants du changement thérapeutique (Norcross & Lambert, 2011, 2019 ; Geller, 2020).

On aurait tendance à penser que la distance physique et la distance sensorielle et cognitive pourraient interférer avec les capacités d’empathie des thérapeutes. Ces derniers, de prime abord, expriment la crainte de ne pas aller pleinement à la rencontre de leurs patients, d’y être moins connectés (Mathieu-Fritz, 2018). Les intuitions cliniques sont donc plus lentes à émerger, ce qui risquerait d’inciter le thérapeute à poser davantage de questions (Mathieu-Fritz, 2018). En effet, lors de la thérapie en ligne, les thérapeutes sont limités dans leur capacité à exprimer leur « présence » avec l’ensemble de leur corps, ce qui pourrait théoriquement réduire l’accordage et donc la transmission du sentiment de sécurité et de confiance. La « présence thérapeutique » correspond à la manière d’être « présent », physiquement, émotionnellement, cognitivement, relationnellement et spirituellement, à son patient. Cette présence thérapeutique peut être considérée comme une étape nécessaire à la création d’une relation de sécurité et de confiance entre thérapeute et patient. Elle renforce la relation de travail par le mécanisme d’évocation de la sécurité psychologique et émotionnelle instaurée (Geller & Porges, 2014 ; Geller, 2020). Elle participe donc à l’élaboration de l’alliance thérapeutique, c’est-à-dire la relation de collaboration entre un professionnel de santé mentale et son patient (Watts et al., 2016 ; Geller, 2020).

Selon la théorie polyvagale de Porges, nos systèmes nerveux sont en constante communication bidirectionnelle avec les systèmes nerveux des autres (Geller & Porges, 2014). Lorsque les patients se sentent rencontrés et compris par un thérapeute et que celui-ci est ancré dans le présent, leur cerveau établit une neuroception de sécurité, leur permettant d’exprimer leurs vulnérabilités émotionnelles, leurs douleurs, leurs traumatismes et leurs peurs, et ainsi de s’engager dans le travail de thérapie (Geller & Porges, 2014). Certains praticiens craignent que la téléthérapie n’affecte la relation thérapeutique, en diminuant notamment le degré de chaleur et de sensibilité pouvant être transmis (Rees & Stone, 2005 ; Richardson et al., 2009 ; Geller, 2020). Or, une revue de la littérature suggère que les patients n’auraient pas de préférence entre la thérapie en personne et la thérapie en ligne (Simpson & Reid, 2014). Il n’y aurait pas d’impact sur la qualité de l’alliance thérapeutique selon différentes études (Simpson & Reid, 2014 ; Backhaus, 2012, Ghosh, 1997), hormis une, portant sur un cas de thérapie familiale chez des adolescents épileptiques et leurs familles, dans laquelle les patients soulignent une alliance thérapeutique plus faible en visioconférence (Glueckauf et al., 2002 ; Backhaus, 2012).

La coprésence, soit « l’illusion d’avoir accès à un autre, distant ou éloigné, qui partage le même lieu distant », peut être générée par la thérapie en ligne, notamment si les professionnels sont formés et habitués au matériel et à la technologie (Geller, 2020). Si l’expression de signaux non verbaux est limitée en ligne, ce qui devrait logiquement avoir un impact négatif sur la présence du thérapeute, les signaux faciaux, les gestes et la prosodie demeurent perceptibles, permettant aux patients de se sentir en sécurité, dans une perspective polyvagale (Oshni Alvandi, 2019).




Efficacité et faisabilité






De nombreuses études mettent en évidence que la télépsychiatrie facilite l’accès aux soins et offre des résultats comparables à une prise en charge présentielle (Hilty, 2018 ; Smith et al., 2010 ; Backhaus, 2012). Elle se révèle même efficace pour une large catégorie de diagnostics (Hilty, 2018). Toutefois, dans les études interrogeant les patients ou les cliniciens sur leurs préférences, la consultation en face-à-face garderait la primauté (Astruc et al., 2013).

Les études évaluant la psychothérapie en vidéoconférence portent pour la plupart sur des formats de thérapie individuelle en TCC. Quelques études abordent la thérapie de groupe et la thérapie familiale en ligne, ou des thérapies plus éclectiques (Backhaus, 2012). Une méta-analyse confirme que les psychothérapies en vidéoconférence sont réalisables et présentent plusieurs avantages : accès facilité à des thérapeutes spécialisés, réduction des frais de déplacement, évitement de situations anxiogènes liées aux transports et à la confrontation à la foule, tout en restant dans le confort du foyer, ce qui peut être particulièrement adapté aux personnes psychotraumatisées ou aux personnes âgées (Backhaus, 2012). La distance favorise en effet la sécurité et un meilleur contrôle de la situation thérapeutique (Grady et al., 2011 ; Thomas et al., 2005). Pourtant, Hoge et son équipe ont pu noter que de nombreux patients souffrant de troubles psychotraumatiques ne reçoivent pas les psychothérapies adaptées (Hoge, 2006). Mathieu Fritz indique que, bien qu’offrant au patient et à son thérapeute des conditions d’interaction particulières, la téléconsultation en santé mentale offre un bon niveau de satisfaction pour les deux parties. Les limites de cette pratique sont relatives et peuvent, pour la plupart, être contournées, notamment si le praticien propose des modalités de consultations hybrides, associant distantiel et présentiel (Mathieu-Fritz, 2018).

Concernant l’efficacité de l’EMDR à distance, une méta-analyse réalisée par Lenferink et al. ne retenait qu’une seule étude australienne rigoureuse (Spence et al., 2013), consistant en un essai ouvert randomisé, portant sur quinze patients, combinant TCC et EMDR délivrés par internet. Cependant, la procédure EMDR n’était pas décrite, l’implication du thérapeute était minime et l’évolution de la symptomatologie était uniquement hétéro-évaluée, rendant cette étude peu contributive. Par ailleurs, une étude pilote récente évaluant l’efficacité d’une intervention EMDR précoce, réalisée à distance, auprès d’une population de dix-sept soignants ayant pris en charge des patients atteints de Covid pendant la pandémie, met en évidence que la thérapie EMDR à distance est clairement réalisable et efficace. L’acceptabilité était bonne, bien qu’un biais soit à prendre en compte dans la mesure où tous les participants étaient déjà suivis en thérapie EMDR en présentiel avant sa réalisation (Tarquinio et al., 2021).




Limites et avantages






Tout d’abord, Mathieu-Fritz soulève la question de la transformation de l’espace thérapeutique traditionnel lors de la téléconsultation et s’interroge quant à l’impact du dédoublement de cet espace. Les protagonistes ne partageant pas le même espace physique, une perte d’informations sensorielles peut avoir lieu (image en 2D, pas toujours de bonne qualité, cadre restreint, décalage possible avec le son…). Le thérapeute est forcé de compenser par une acuité attentionnelle qui pourra être vectrice de fatigue. Des efforts d’adaptation lui sont nécessaires : poser sa voix, parler plus distinctement, plus fort en adoptant parfois un autre rythme d’élocution (Mathieu-Fritz, 2018).

Inversement, la visioconférence apporte des éléments positifs que le présentiel ne permet pas ou peu, tels que l’adaptation des horaires, le partage de lieux plus personnels, la simplicité d’accès à un thérapeute spécialisé, le partage d’informations, de visuels, de liens, etc., la réduction des distances géographiques et sociales… (Backhaus, 2012).

La distance physique et sociale protège le patient du regard d’autrui, ce qui l’inciterait à se dévoiler plus aisément, avec moins de crainte de jugement et favoriserait donc la levée de certaines inhibitions (Leroux, 2008). La relation visiophonique pourrait même accroître la proximité sociale entre les interactants (Pols, 2018).

Par ailleurs, dans le contexte sanitaire de pandémie, la visioconférence permet de s’affranchir du port du masque. Les émotions faciales et le confort du patient sont ainsi préservés (Tarquinio et al., 2020).




Mise en pratique








▶  Les outils et plateformes





L’installation de la procédure psychothérapeutique en visioconférence diffère largement du processus classique, puisque professionnel et patient se retrouvent dans une zone de rencontre partagée. Cette zone de rencontre partagée devient une zone d’incertitude à maîtriser par différents moyens. Par exemple, qui appelle et qui décroche ? Qui conclut ? Combien de temps attendre avant de relancer ? Comment s’assurer que le patient ne fait pas autre chose en même temps ?

Il est, de fait, nécessaire de vous créer vos règles de travail en visio et de les partager avec vos patients. Vous aurez peut-être à ajuster ces règles à leur niveau de réceptivité.

Un des prérequis constitue le choix de la plateforme : quel portail pour la visio ? Il en existe une multitude, que vous pouvez restreindre et imposer à vos patients ou bien étendre afin de vous adapter à leurs possibilités. Concrètement, nous citerons l’usage de cinq types de portails visio principaux :


	Les logiciels de vidéo tchat d’origine (Skype, Hangouts), disponibles sur ordinateurs et smartphones, très utilisés avant la pandémie mondiale.

	Plateformes de visio basées depuis une boîte mail (ex : Google Meet), ou une interface (ex : Facetime, Teams). Elles ne demandent aucune démarche d’installation d’application. Une interface est déjà programmée ou facilement programmable, sous PC ou Mac. Si vous n’avez pas d’adresse mail, celle-ci peut être créée en quelques minutes et pourra vous servir professionnellement, avec les mails, la visio et l’agenda. 

	Visio en lien avec une application de santé (ex : Doctolib). Pour cela, il faut activer l’option visioconférence sur votre application. Celle-ci vous sera facturée de manière mensuelle. L’avantage notable porte sur la sécurisation des données. Par ailleurs, la connexion avec l’agenda pour votre patient, la garantie du lien professionnel exclusif (rien ne transite par une messagerie personnelle), la facilité de paiement, l’accès à l’historique des séances, présentent de réels atouts. 

	Visio parmi les nouveaux systèmes d’appels à plusieurs (ex : Zoom) : fluide, très utilisé depuis la pandémie mondiale, ce système est simple, pouvant s’utiliser via des applications téléchargées ou sur internet directement. Il est gratuit pour moins d’une heure d’utilisation et vous garantit une connexion de bonne qualité. Il ne présente toutefois pas les avantages d’une application de santé, en particulier s’agissant de la sécurisation des données. Il s’agit d’une plateforme au sein de laquelle vous activez une « salle ». Cette visio de type salle/salon vous permet d’organiser vos RDV, avec des liens à envoyer qui ne nécessitent aucun partage d’adresse privée. À partir de là, la transmission de documents est très facile et rapide et se fait directement dans la communication / tchat, tout comme le partage d’écran pour voir ensemble un support (par exemple vidéo, document, etc.).

	Visio par les réseaux sociaux de tous types (Messenger, Instagram, Snapchat). Il est utile de rappeler que certains réseaux sociaux appartiennent à la même enseigne, aussi tous ces systèmes entretiennent-ils une possible confusion entre votre sphère personnelle et professionnelle. Nous conseillons donc de ne pas les partager avec vos patients.






▶  Quelques recommandations pratiques pour l’EMDR à distance 
(EMDR UK, 2020 ; Geller, 2020 ; EMDRIA, 2020)





Tout d’abord, si les séances d’EMDR en face-à-face ne sont pas possibles avant de passer à un cadre à distance, tous les éléments de sécurité et de stabilité émotionnelle doivent être mis en œuvre. La thérapie EMDR et le cadre thérapeutique doivent être clairement expliqués au patient (Spence et al., 2013 ; Todder & Kaplan, 2007 ; Virtual Training and Therapy Task Group, 2020).

L’association EMDRIA précise en outre qu’un consentement éclairé écrit doit être recueilli auprès du patient et que le thérapeute se doit d’avoir à proximité les coordonnées du service d’urgence le plus proche de chez le patient, dont il faudra avoir l’adresse exacte.


	Vous aurez besoin d’avoir un mobile à portée de main pour appeler le patient en cas de panne de la connexion, afin que le traitement puisse être poursuivi par téléphone.

	Il est essentiel que thérapeute et patient aient tous deux une bonne connexion internet.

	Une alliance thérapeutique de bonne qualité doit avoir été établie au préalable. 

	Le patient doit avoir acquis la capacité de s’auto-apaiser. 

	Il doit avoir un bon niveau de fonctionnement entre les sessions et un entourage social soutenant.

	Il doit être préparé à de possibles interruptions lors du traitement (intervention imprévue d’un tiers, appel téléphonique…). Si cela survient, normalisez ces interruptions.

	Il est utile de demander au patient de placer son ordinateur ou smartphone en hauteur, ceci afin d’optimiser le contact visuel.

	Asseyez-vous afin d’être positionné suffisamment loin de l’écran pour que le patient puisse voir la majeure partie de votre corps, et pas seulement un gros plan de votre visage.

	Assurez-vous qu’aucun de vous deux n’a de source de lumière derrière lui, car cela assombrit le visage. 

	Invitez le patient à s’assurer que les portes sont fermées, qu’il ait de l’eau à portée de main, et qu’il ne soit pas dérangé pendant l’heure ou les 90 minutes de thérapie. Si des enfants sont présents dans la maison, ils doivent être sous la surveillance d’une personne-ressource. 

	Demandez au patient de vous montrer l’espace dans lequel il recevra la thérapie et assurez-vous qu’il est seul présent dans la pièce, que cet espace privé servira de zone tampon entre la thérapie et la vie à la maison. 

	Privilégiez un arrière-plan neutre, qui ne perturbe pas le travail et qui ne contienne rien de personnel ou inapproprié.

	La plupart des plateformes ont une option pour enregistrer les sessions. Établissez avec votre patient au début de la thérapie en ligne que cela ne se fera que sur accord explicite des deux parties. 

	Les sessions en ligne doivent être structurées et correctement planifiées. 

	Prévoyez un temps suffisant au réancrage de votre patient en fin de session. 

	Le travail en ligne est intense. Le patient doit en être informé. Les séances peuvent être raccourcies si nécessaire. 

	Prévoyez également un temps de réancrage suffisant pour vous-même entre les séances.







Déroulé d’une séance de thérapie EMDR en visio






Nous devons ici distinguer l’utilisation de la visio d’emblée, de celle se substituant à une rencontre physique (remplacement de la séance présentielle lors de problème sanitaire, de déplacement, d’urgence…). Dans le second cas, les objectifs visés de la psychothérapie, l’entente sur les moyens à mettre en place pour les atteindre et la qualité du lien, auront déjà été instaurés au préalable. Il s’agira alors de présenter les modalités techniques de la visio comme un moyen permettant de répondre aux besoins du patient à court terme (ex : rassurer le patient, vérifier les caméras et les micros, expliquer les modalités…).

L’utilisation de la téléthérapie d’emblée mobilise d’autres enjeux. L’alliance est à établir dans un format qui diffère largement de la thérapie classique. Il ne s’agit pas de comparer et tenter de « reproduire » une séance présentielle en visio. Ce serait une erreur.

Il y a un élément clé à la réussite de la psychothérapie à distance : la confiance. Vous ne pourrez pas vous sentir à l’aise dans ce format sans un capital confiance envers votre patient. Les questions du type : s’il décompense durant la séance en visio sans ma présence réelle ? S’il coupe la caméra ? Si cela ne fonctionne pas ? sont absolument pertinentes et elles trouvent en grande partie réponse dans la confiance. La confiance n’est pas un optimiste aveugle. C’est le rapport d’alliance positif accordé au patient, mais surtout votre propre foi dans le process de la thérapie EMDR.



▶  Phases préliminaires (1, 2, 3)





Les enjeux et la confiance s’établissent essentiellement durant les phases 1 et 2 du protocole EMDR :


	La phase 1 se caractérise par la recherche d’informations dans l’histoire du patient nécessaire à l’établissement du plan de traitement, lui-même conditionné par : les objectifs du patient et le pattern en jeu au sein des informations dysfonctionnellement stockées dans des réseaux de mémoire inadaptés.

	La phase 2 est celle des informations à délivrer au patient concernant la psychothérapie EMDR et le(s) protocole(s) sélectionné(s), ainsi que la mise en place d’une phase de stabilisation (par exemple lieu sûr, ressources, etc.).



En téléthérapie, nous proposons d’inverser ces deux phases et de présenter les modalités de la psychothérapie EMDR en visio, ses implications, l’utilisation de certaines manœuvres… avant de partir à la recherche des mémoires et d’établir un plan de traitement. Bien évidemment, cela ne remet pas en cause le respect des présentations de chacun et les objectifs attendus. Nous préconisons simplement d’approfondir la phase 1 après la phase 2. L’intérêt de cet inversement sera de garantir l’établissement d’une alliance thérapeutique de qualité et d’une confiance réciproque à travers la bonne appropriation de l’EMDR dans son format visio. Il s’agit d’exploiter pleinement les apports de la visio, plutôt que de chercher à reproduire une thérapie classique à travers un écran.




▶  Les SBA à distance et les phases 3 à 7





Il existe différentes façons de pratiquer des stimulations bilatérales alternées (SBA). Parmi celles-ci, les mouvements oculaires occupent, certes, une grande place, mais ils ne sont pas incontournables. Les vibrations alternées dans les mains, les sons alternés à l’aide d’une bande audio, le « tapping » et le « papillon » sont également pratiqués. Les deux derniers sont particulièrement utiles à des fins de reproduction seule ou dans le cas d’un suivi en groupe, pour favoriser l’autonomie des patients.

La question n’est donc pas comment désensibiliser mais plutôt : comment pratiquer des SBA visuelles à distance sans nuire à l’échange visio ? Deux options existent :


	La première est la pratique de SBA sans utiliser un quelconque support informatique.

	La seconde est une pratique SBA soutenue par une application. 



L’intérêt du support est de garantir un rythme particulier aux mouvements afin d’aider le patient d’une part, et d’assurer la désensibilisation d’autre part.

Sans support informatique, vous pouvez conseiller à votre patient de réaliser des SBA classiques face à l’écran : papillon (soignant / patient ensemble par exemple), tapping, mouvement d’une main de droite à gauche avec suivi des yeux, suivre des yeux les coins de l’écran situés en bas à gauche puis droite en alternant, etc. Nous recommandons ici de trouver une méthode qui permette au patient d’être concentré sur ses mémoires pendant les SBA et surtout vous permettant de bien surveiller les SBA (voir les mouvements oculaires par exemple). La surveillance est essentielle, afin de remarquer les ralentissements des SBA, les fixations à certains moments, les « boucles » du patient, et proposer des tissages cognitifs en circonstance.

Avec support informatique, vous pouvez envoyer une vidéo au patient ou bien lui proposer de télécharger lui-même une application, ou bien encore de la visualiser via un lien . Les liens EMDR pour désensibilisation par SBA sont simples à trouver sur internet, il faut entrer des mots-clés du type : « EMDR self administered ». Sélectionnez bien une vidéo avec un point lumineux à suivre (exemple : « blue point ») et non une vidéo explicative. Plusieurs vidéos sont accessibles, de courte ou longue durée, choisissez de préférence les vidéos de longue durée. Ainsi, lorsque le patient met en lecture la vidéo pour suivre les SBA sur l’écran, vous voyez aisément ses yeux bouger face à vous au bon rythme, et pouvez lui indiquer de stopper puis reprendre comme lors d’une séance présentielle en appuyant sur lecture et pause de son côté.

Oui, mais… que faire si le patient ne maîtrise pas l’informatique et la recherche de vidéos, ou bien n’a pas la capacité d’effectuer les actions ?


	La première possibilité est d’envoyer les liens directement dans la communication, le patient n’aura qu’à cliquer. 

	La deuxième possibilité est de réaliser les actions vous-mêmes, en professionnel : préparer la vidéo des SBA, mettre lecture, pause, etc., en utilisant la fonction « partage d’écran » pour que le patient puisse suivre votre écran et la vidéo des SBA. 



Il y a deux limites au partage :


	Si la connexion internet n’est pas d’excellente qualité, la vidéo risquera d’être saccadée et les SBA perturbées. 

	L’autre limite est qu’en partageant votre écran, le patient se verra sur votre écran en double. Dans ce cas, nous vous conseillons de passer en « plein écran » durant la lecture de la vidéo des SBA, puis de stopper le plein écran lorsque vous échangez entre chaque SBA.



Comment se passent les phases 3 (cible), 4 (désensibilisation) et 5 (VoC) en visio, très intriquées lors de la séance ?

En termes d’utilisation « visio », la phase 5 ne diffère pas de la phase 4, aussi nous vous y renvoyons.

Toutefois la phase 3 mérite une réponse plus complète. Nous développons ici les événements et questionnements possibles en visio durant la phase 3 et des réponses proposées.

En principe, la phase 3 cible des mémoires à retraiter selon la chronologie (au sein du réseau de mémoire) ou le niveau du SUD (mémoire envahissante). Mais que faire si, au cours d’une cible en phase 3 (voire en phase 4 également) une nouvelle mémoire avec une intensité forte intervient ? En soi, la démarche se produit déjà dans un traitement en présentiel, séance classique, mais comment faire à distance ?

Quelle que soit l’interruption, remercier toujours le patient plutôt que de le reprendre ou le couper. En visio votre « présence » est différente et le patient sera davantage réceptif à un remerciement qu’à une correction.

Au-delà de la stabilisation ou de la simple poursuite des phases du traitement, voici trois propositions, selon la temporalité de la mémoire qui émerge (mémoire orientée vers le passé, le présent ou le futur) :


	Si l’apparition est une mémoire du « présent » : 

	

	son apparition est ici considérée comme stabilisée si le patient a les ressources actuelles permettant de gérer, la mémoire est en lien avec le traitement ; 

	son apparition est considérée comme problématique si elle participe à des déclencheurs pathogènes. Dans ce cas, nous proposons au patient de revenir au traitement de la mémoire en cours. Il est également possible de se tourner vers une mémoire source (ce qui s’active derrière ce déclencheur) ou prévenir la rechute du déclencheur en traitant cette mémoire sous la forme du futur (par exemple protocole inversé, courant dans le cas des traumas complexes).




	Si l’apparition est une mémoire du « passé » : 

	

	si la mémoire est antérieure à celle actuellement traitée (par exemple mémoire ciblée à l’âge de 9 ans activant une mémoire de l’âge de 7 ans), nous conseillons de la traiter dans le même temps, avec la cible actuelle ;

	si la mémoire est postérieure à celle actuellement traitée (par exemple mémoire ciblée à l’âge de 9 ans activant une mémoire de l’âge de 13 ans), nous conseillons de revenir à la mémoire traitée, plus ancienne, et d’intégrer la « nouvelle » mémoire au sein du plan de traitement tout en vérifiant la nécessitant de la traiter une fois la cible actuelle désensibilisée.




	Si l’apparition est une mémoire du « futur » :

	

	si la mémoire est envahissante, sous la forme d’une anxiété anticipatrice, la retraiter au plus vite sous la forme du « protocole inversé » ;

	si la mémoire s’active essentiellement avec la cible en cours et/ou que le patient parvient à rationaliser la perspective future problématique, poursuivre le traitement de la cible en cours.






Enfin, pour clôturer la session, ouverte ou terminée, nous vous conseillons de prendre un temps de bodyscan ou de stabilisation (par exemple lieu sûr, relaxation) en visuel, à effectuer à deux avec le patient.

Vous pouvez aussi laisser quelques indications, exercices et liens, ainsi que les éléments administratifs à valider (par exemple prochain RDV).





Quels protocoles sont utilisables en visio ?






Presque tous les protocoles EMDR majeurs sont utilisables en visio (par exemple le DeTUR pour l’addiction, la lettre du futur, les ressources, le New Self…). Nous recommandons néanmoins de préférer le protocole standard ou le protocole standard inversé lorsque vous débutez, afin d’avoir une vue claire de vos avancées via la visio.




Que faire en cas de dissociation de votre patient lors de la séance ? (EMDR UK)






Les thérapeutes s’inquiètent souvent de la survenue d’un éventuel épisode de dissociation pendant la séance en ligne. Tout d’abord, la thérapie EMDR ne conviendra pas forcément à tous les patients. La passation d’échelle psychométrique type DES et la recherche des critères ACE sont recommandées au préalable, en vue d’évaluer l’état de dissociation du patient et sa tolérance au traitement. Si vous estimez que le traitement en ligne n’est pas approprié, ne le faites pas. Il convient de préparer votre patient au préalable, afin qu’il maîtrise parfaitement les techniques d’autostabilisation (lieu sûr, light stream, cohérence cardiaque, quatre éléments…). Demandez au patient de se procurer une balle ou une orange, qu’il pourra lancer et rattraper. Vous pouvez vous-même vous munir d’un flacon à bulles. Vous pourrez faire des bulles si nécessaire, que le patient tentera d’attraper à l’écran avec sa main. En cas de besoin, le patient peut se lever, s’étirer, regarder autour de lui, décrire les couleurs et les objets qui l’entourent, afin de revenir dans l’ici et maintenant. Vous pouvez prévoir avec le patient qu’un « co-thérapeute », représenté par une personne en laquelle il a confiance, soit mobilisable chez lui à tout moment de la séance. Veillez à ce que vous et le patient ayez bien les coordonnées de la personne et à ce qu’elle se trouve à proximité.

Nous avons ici listé des exemples à titre illustratif, de manière non exhaustive. Il est possible, bien entendu, de trouver des contre-exemples. Cela est aussi possible pour le suivi classique en présentiel d’ailleurs. Encore une fois, la démarche n’est pas de remplacer mais de compléter. Ce n’est pas un remplacement du réel, mais une autre manière d’aborder la thérapie avec ses points faibles et ses points forts.




Conclusion






Si les psychologues et psychiatres étaient au départ très réticents à la réalisation de téléconsultations, le contexte de crise sanitaire lié à l’épidémie de Covid a largement favorisé la généralisation de celles-ci, y compris en EMDR, par « effet de pair ». Les craintes relatives à l’altération de la qualité d’alliance thérapeutique, par écran interposé, ne sont finalement pas fondées. Les écueils de la survenue de complications cliniques (par exemple dissociation) ou techniques peuvent être contournés par l’instauration de mesures rigoureuse posées dès la première séance. Les consultations en visio réduisent les distances et facilitent l’accès aux soins, à l’heure ou l’offre de soins apparaît géographiquement inégalitaire. Pour la prise en charge des patients psychotraumatisés, la visio présente même des avantages indéniables, en permettant au patient de s’affranchir du regard d’autrui et donc de se livrer plus facilement. Les études disponibles laissent apparaître que la téléthérapie semble efficace, bien acceptée par les patients et finalement assez facile à mettre en œuvre. Des études supplémentaires, notamment randomisées contrôlées, seraient nécessaires cependant. Les cadres juridique et éthique restent à ajuster, afin d’encadrer plus précisément cette pratique et de veiller à une sécurisation optimale des données. Enfin, si la rencontre physique constitue le gold-standard, une pratique « hybride », associant la thérapie à distance à la thérapie en face-à-face, peut s’avérer être un bon compromis.
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Si la recherche a trop longtemps cantoné le champ d’application de l’EMDR à la prise en charge du psychotraumatisme et plus spécifiquement encore au TSPT, les praticiens quant à eux ont depuis longtemps tenté d’appliquer les principes de cette psychothérapie à la complexité et à la multitude des cas cliniques qui passaient la porte de leur cabinet. Ainsi, initialement destinée à traiter des sujets ayant vécu des expériences traumatisantes, l’EMDR s’est développée par la suite pour trouver des indications dans le traitement de plusieurs troubles psychopathologiques, qu’il s’agisse de troubles anxio-dépressifs, des conséquences du deuil, de phobies, de troubles du comportement alimentaire, des effets négatifs de maladies comme les troubles cardio-vasculaires ou le cancer. Les travaux de recherche, comme souvent dans l’étude des psychothérapies, ont emboîté le pas aux témoignages des cliniciens. Aujourd’hui, l’EMDR ne peut plus se réduire à une « technique » qui vient compléter dans la pratique clinique telle ou telle orientation, qu’il s’agisse des TCC, de l’hypnose, voire de la psychanalyse. Bien que des progrès doivent encore être faits, l’EMDR se présente comme une forme de psychothérapie susceptible d’apporter des éléments de réponses efficients pour prendre en charge des patients qui relèvent d’un spectre clinique et psychopathologique vaste. Si la recherche et le développement d’une clinique doivent encore être poursuivis, il n’en demeure pas moins possible de proposer tout un ensemble de dispositifs solides et novateurs qui ne pourront que contribuer à aider les patients et à rassurer les professionnels du domaine. L’ensemble des chapitres qui seront présentés dans cette deuxième partie auront pour objectif de proposer des applications nouvelles de l’EMDR dans des domaines qui paraissaient il y a peu encore inaccessibles. Comme on pourra le constater, ce sont encore les cliniciens bien plus que les chercheurs qui sont porteurs de ces ouvertures cliniques qui ne pourront que consolider la force de l’EMDR.

   

   

Section 4

EMDR et psychopathologie

   

   

On ne peut que se féliciter de voir que l’EMDR a su prendre un virage important ces dernières années en délaissant la problématique du TSPT pour tenter d’apporter sa contribution à la prise en charge de troubles psychopathologiques variés. La plupart du temps ces ouvertures se sont accompagnées de réflexions majeures sur les psychopathologies elles-mêmes. On ne compte plus les écrits de ces collègues, thérapeutes EMDR qui sont en mesure de proposer des développements intellectuels et cliniques sur la théorie des états du moi, sur la dissociation et les troubles dissociatifs des addictions, ou encore sur la personnalité borderline ou narcissique. Ce travail d’aller-retour permanent entre la théorie, la clinique et les potentiels de la thérapie EMDR a contribué à faire évoluer les choses sans que l’on ait le sentiment d’un vulgaire « placage » des fondements de cette thérapie aux troubles nouveaux auxquels elle souhaite s’attaquer. Au contraire, ces démarches mobilisent une indéniable intelligence clinique, et s’accompagnent d’une connaissance des théories et des modèles, ainsi que des forces et faiblesses de l’EMDR. Tout ce qu’il faut donc pour que le rétablissement de nos patients puisse être envisagé.
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Du point de vue du modèle du traitement adaptatif de la thérapie EMDR, les réseaux de souvenirs qui déclenchent les épisodes dépressifs ne remplissent pas forcément tous les critères de la définition des « souvenirs traumatiques » (utilisée dans le TSPT), mais ils correspondent généralement aux souvenirs stockés de manière dysfonctionnelle décrits par Francine Shapiro, un type spécifique de souvenirs qu’on préfère aujourd’hui appeler des « souvenirs pathogènes ». Ces souvenirs pathogènes stockés de manière dysfonctionnelle sont biologiquement actifs et à l’origine des symptômes des maladies. Lorsqu’on demande aux patients à quel point ces souvenirs les stressent dans le présent, ils décrivent un niveau élevé de détresse. Ces événements de vie stressants, qui surviennent peu avant le début d’un épisode dépressif, sont une caractéristique partagée par de nombreux patients dépressifs. Selon le modèle TAI, ils font partie des souvenirs qui doivent absolument être abordés et traités dans le cadre d’un plan de traitement EMDR. L’identification et le traitement de ces souvenirs, que nous avons ensuite appelés « déclencheurs d’épisodes », sont donc devenus l’une des pierres angulaires du protocole de traitement EMDR DeprEnd que nous avons développé au cours des douze dernières années.








Dépression et syndromes dépressifs






La dépression est l’un des troubles psychologiques les plus courants dans le monde, qui touche plus de 264 millions de personnes (GBD, 2017). Surtout lorsqu’elle dure longtemps et qu’elle est d’intensité modérée ou sévère, la dépression devient souvent un problème de santé grave. Elle entraîne chez la personne touchée une grande souffrance et un mauvais fonctionnement au travail, à l’école et en famille. Plus de 60 % des personnes souffrant de dépression présentent également une déficience significative dans les domaines décrits ci-dessus. Dans le pire des cas, la dépression peut conduire au suicide. Près de 800 000 personnes dans le monde se suicident chaque année. On estime que le nombre de tentatives est environ dix fois plus élevé. C’est la deuxième cause de décès chez les 15-29 ans.

Le nombre de cas de dépression étant en augmentation, l’OMS prévoit que d’ici à 2030, la dépression unipolaire occupera la première place en termes de nombre d’années de vie perdues à cause d’une maladie (OMS, 2004, Schneider et al., 2012).

La dépression est définie dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5).

Pour diagnostiquer une dépression majeure, les critères suivants doivent être remplis :


	A. Au moins cinq des neuf symptômes suivants doivent être présents sur une même période de deux semaines ; ils doivent être présents presque tous les jours. Au moins un des symptômes est soit une humeur dépressive, soit une perte d’intérêt ou de plaisir :

	

	humeur dépressive présente pratiquement toute la journée ;

	diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités de la journée ;

	perte ou prise de poids significative ;

	insomnie ou hypersomnie ;

	agitation psychomotrice observable par l’entourage ;

	fatigue ou perte d’énergie ;

	sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée ;

	diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision ;

	pensées récurrentes de mort ou idées suicidaires.




	B. Les symptômes doivent provoquer une détresse cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants de la vie.

	C. Les symptômes ne sont pas attribuables à des médicaments, à d’autres substances ou à une autre affection médicale.



Si les critères A, B et C sont remplis, un épisode dépressif majeur est diagnostiqué.

Environ 60 % des personnes atteintes de dépression souffrent en outre d’une autre maladie mentale. Les comorbidités les plus courantes sont les troubles anxieux, les addictions et le syndrome de stress post-traumatique. Les personnes qui souffrent de dépression avec comorbidités connaissent généralement une évolution plus difficile de la maladie et répondent moins bien aux traitements habituels de la dépression. Le risque de développer une dépression (toutes formes confondues) au cours de la vie est d’environ 16 à 20 %, dans le monde entier (Ebmeier et al., 2016).

Les troubles dépressifs évoluent de manière très variable. Le nombre d’épisodes dépressifs tout comme la disparition totale des symptômes (rémission complète) jouent un rôle important dans l’évolution ultérieure de la maladie. Après une rémission incomplète, les patients ressentent encore fréquemment des symptômes résiduels qu’ils considèrent comme stressants et gênants. Les symptômes dépressifs résiduels représentent l’un des facteurs de risque les plus importants d’une rechute dépressive (Nierenberg et al., 2003). En cas de rémission incomplète du trouble dépressif, on estime que le risque de rechute dépressive est environ cinq fois plus élevé que celui d’un patient en rémission complète. En moyenne, la probabilité attendue d’une rémission deux ans après la fin du traitement réussi d’un trouble dépressif est d’environ 40 à 50 % (de Jong-Meyer et al., 2007 ; Hautzinger et de Jong-Meyer, 1996 ; Hollon et al., 1992).

À l’échelle internationale, on calcule qu’environ 25 % seulement des patients dépressifs ne connaissent qu’un seul épisode dépressif, tandis que 75 % des patients souffrent d’épisodes répétés, dont le nombre dépend de la durée d’observation (Greden, 2002). La probabilité de souffrir à nouveau de dépression augmente après un deuxième épisode pour atteindre 70 % et, au troisième épisode, la probabilité est d’environ 90 % (Kupfer, 1991). Lorsque le nouvel épisode se produit de manière accélérée, les patients sont plus susceptibles de résister au traitement (Keller et al., 1998). Pour environ 20 % des patients, la maladie devient chronique (Eaton et al., 2008). Ainsi, pour la grande majorité des patients dépressifs, on peut considérer soit que la maladie est chronique, soit qu’elle se répète sous forme d’épisodes dépressifs.

Les types de traitement les plus fréquemment utilisés sont les médicaments, les psychothérapies, ainsi qu’une combinaison des deux. D’autres procédés thérapeutiques sont souvent utilisés en complément, combinés aux formes de thérapie citées ci-dessus : la luminothérapie, la thérapie par privation de sommeil, la thérapie par le sport et le mouvement, l’électroconvulsivothérapie (ECT), la stimulation magnétique transcrânienne (SMT), la stimulation transcrânienne à courant continu (tDCS), ainsi que l’ergothérapie utilisée dans le cadre d’un traitement hospitalier, l’art-thérapie et la psychothérapie corporelle. Toutes ces options thérapeutiques ont permis d’améliorer le traitement des maladies dépressives. Néanmoins, le traitement des patients dépressifs se heurte encore à certains problèmes fondamentaux qui ne sont toujours pas résolus. Une méta-analyse de 2019 comprenant 522 études est arrivée à la conclusion qu’en raison des possibles erreurs méthodologiques, on ignore encore aujourd’hui si les antidépresseurs sont réellement plus efficaces que les placebos dans la dépression légère et modérée (Munkholm et al., 2019). Ces problèmes et d’autres difficultés non résolues en matière de traitement expliquent le nombre élevé de personnes gravement déprimées, en particulier celles qui souffrent d’épisodes dépressifs répétés ou qui ne connaissent qu’un soulagement de courte durée, voire aucun soulagement, de leur dépression chronique grave. Par rapport à un traitement uniquement médicamenteux, la psychothérapie semble présenter de nombreux avantages. Une méta-analyse de 28 études a révélé qu’un traitement faisant appel à la thérapie cognitivo-comportementale, seule ou en association avec des antidépresseurs, enregistrait des résultats sensiblement meilleurs. Le risque de rechute ou d’une rechute au terme de la thérapie d’entretien était également réduit de manière significative par la psychothérapie (Vittengl et al., 2007). C’est pourquoi de nombreuses recommandations préconisent la mise en place d’un suivi psychothérapeutique approprié (thérapie d’entretien) après les soins aigus, lors du traitement d’un trouble dépressif.

Ces recommandations sont importantes également parce que le taux de rechute est élevé, même chez les patients qui ont suivi avec succès un traitement psychothérapeutique. De nombreux cliniciens et chercheurs considèrent donc de plus en plus la dépression comme une maladie chronique grave qui ne peut être guérie complètement que chez un petit nombre de patients (Nierenberg et al., 2003). C’est l’une des raisons pour lesquelles un nombre croissant de chercheurs sont en quête de nouvelles approches pour comprendre et traiter les troubles dépressifs (Buckman et al., 2018).




La dépression et le modèle du traitement adaptatif de l’information de l’EMDR






Les deux variables les plus importantes, qui ont fait l’objet de recherches répétées au cours de nombreuses années de développement d’approches thérapeutiques des troubles dépressifs, sont d’une part les facteurs génétiques, dont les chercheurs espéraient qu’ils mèneraient à de nouvelles approches pharmaco-thérapeutiques, et d’autre part les expériences de vie pénibles ou traumatisantes. La recherche d’un gène candidat dans la dépression s’est toutefois révélée décevante. Après un certain nombre de méta-analyses qui ont passé en revue des études contrôlées randomisées sur dix-huit gènes candidats, les chercheurs ont conclu qu’il n’y avait aucun lien entre les épisodes dépressifs et les gènes candidats en eux-mêmes ou en conjonction avec des situations de vie pénibles (Border et al., 2019). Bien que l’héritabilité de la dépression soit estimée à environ 35 % dans les scores polygéniques, les possibilités de s’en servir comme base pour le développement d’interventions ne sont actuellement que minimes.

Ainsi, ces dernières années, notamment grâce aux résultats récents de la recherche sur le stress neurobiologique et les traumatismes, de plus en plus d’éléments montrent que les expériences de vie stressantes constituent un facteur de risque de dépression bien plus important qu’on ne le pensait auparavant. Plusieurs études montrent en outre qu’il existe une relation dose-effet entre la gravité des événements traumatiques et la gravité des épisodes dépressifs que l’on observe ensuite (Teicher et al., 2006). D’autres études ont également mis en évidence une relation temporelle entre les événements stressants de la vie et le début d’un épisode dépressif. Dans l’une de ces études, la relation temporelle entre l’événement stressant et le début du trouble était encore plus étroite pour la dépression que pour les troubles anxieux (Kendler, 2003). La même étude a observé que les événements qui s’étaient produits environ un ou deux mois avant le début de l’épisode dépressif ne remplissaient pas le critère A du TSPT (peur de perdre la vie). La plupart de ces événements semblaient davantage liés à des événements d’attachement stressants : pertes (y compris matérielles), séparations, honte et humiliations.

Du point de vue du modèle du traitement adaptatif de la thérapie EMDR, les réseaux de souvenirs qui déclenchent les épisodes dépressifs ne remplissent pas forcément tous les critères de la définition des « souvenirs traumatiques » (utilisée dans le TSPT), mais ils correspondent généralement aux souvenirs stockés de manière dysfonctionnelle décrits par Francine Shapiro, un type spécifique de souvenirs qu’on préfère aujourd’hui appeler des « souvenirs pathogènes » (Centonze et al., 2005 ; Hase et al., 2017). Ces souvenirs pathogènes stockés de manière dysfonctionnelle sont biologiquement actifs et à l’origine des symptômes des maladies. Lorsqu’on demande aux patients à quel point ces souvenirs les stressent dans le présent, ils décrivent un niveau élevé de détresse qu’ils évaluent généralement entre 6 et 10 sur l’échelle SUD de Joself Wolpes (unités subjectives de perturbation, étalonnées de 0 à 10).

Ces événements de vie stressants, qui surviennent peu avant le début d’un épisode dépressif, sont une caractéristique partagée par de nombreux patients dépressifs. Selon le modèle TAI, ils font partie des souvenirs qui doivent absolument être abordés et traités dans le cadre d’un plan de traitement EMDR.

L’identification et le traitement de ces souvenirs, que nous avons ensuite appelés « déclencheurs d’épisodes », sont donc devenus l’une des pierres angulaires du protocole de traitement EMDR DeprEnd que nous avons développé au cours des douze dernières années.




L’EMDR dans le traitement de la dépression






Cette nouvelle vision de la dépression en tant que trouble lié au stress et aux traumatismes permet d’envisager l’application à la dépression d’approches thérapeutiques qui ont prouvé leur efficacité pour ce type de troubles. Si l’on considère les résultats en termes de qualité de vie et de rapport coût-efficacité, l’une des thérapies de choix pour le syndrome de stress post-traumatique s’impose : l’EMDR, ou désensibilisation et déprogrammation par les mouvements oculaires (Mavranezouli, 2019).

Dès le début, lors de la mise au point de l’EMDR, Francine Shapiro elle-même, mais aussi plusieurs cliniciens formés par elle ont essayé d’appliquer l’EMDR à des patients souffrant de dépression (Shapiro & Silk Forrest, 1997 ; Shapiro, 2012). Beaucoup de ces thérapies ont été couronnées de succès, ont aidé les patients à mieux se rétablir et ont été décrites dans des études de cas publiées dans des revues et des livres. Cependant, aucune étude systématique n’a été publiée et ces traitements EMDR reposaient souvent sur des approches différentes.

En 2009, Kim et Bae ont publié une série de cas de deux patientes adolescentes atteintes de dépression majeure qu’ils avaient traitées par EMDR. La première patiente était âgée de 16 ans. Son père était décédé un an auparavant. Elle avait décompensé dans son internat et était arrivée en thérapie. Elle a été traitée par trois séances d’EMDR axées sur la mort du père et sur l’avenir. Les symptômes dépressifs ont disparu et lors des séances de suivi effectuées quatre et douze semaines après la fin du traitement, elle ne présentait plus de symptômes dépressifs. La deuxième patiente était une jeune fille de 14 ans dont le père était parti, et qui avait dû quitter son école et ses amis. Elle avait développé une dépression majeure, avec perte de poids et pensées suicidaires. Elle a suivi six séances d’EMDR axées sur les amis perdus, la liaison du père à l’origine de la séparation et ses angoisses pour l’avenir. Dans ce cas également, la dépression a complètement disparu et les résultats sont restés stables au cours du suivi à trois mois (Bae et al., 2008).

Encouragés par nos observations et cette première publication, nous avons commencé notre propre première étude rétrospective systématique. Nous avons demandé aux formateurs et consultants seniors de notre institut de formation s’ils avaient traité par EMDR, au cours des dernières années, un ou plusieurs patients souffrant de dépression récurrente (sans TSPT). Nous nous sommes particulièrement intéressés aux traitements réussis et terminés depuis un certain temps. Nous avons ensuite demandé aux cliniciens de reprendre contact avec leurs anciens patients et de s’enquérir de leur état de santé actuel et de leurs éventuelles rechutes. Nous leur avons en outre demandé de remplir l’inventaire de dépression de Beck.

Nous avons recruté en tout dix patients (neuf femmes, un homme) dans notre étude. Leur âge moyen était de 52 ans. Tous les patients souffraient de dépression récurrente, deux d’entre eux présentaient une double dépression, c’est-à-dire une dysthymie chronique accompagnée d’un épisode dépressif majeur. Chez trois patients, la dépression était déjà chronique et persistait depuis plus de 2 ans. Le nombre de rechutes dépressives antérieures était en moyenne de 6,4 (entre 3 et 13). Tous les patients avaient suivi un traitement ambulatoire de 60 séances en moyenne, dont 7,4 séances de thérapie EMDR au cours desquelles les souvenirs pathogènes et les déclencheurs d’épisodes avaient été traités. Un seul des patients n’avait reçu que 10 séances de traitement, dont 4 séances de travail en EMDR sur les souvenirs.

Le suivi effectué par nos thérapeutes a eu lieu 3,6 ans après la fin du traitement initial. Les thérapeutes nous ont appris que sept des dix patients avaient connu une rémission complète de leurs symptômes dépressifs à la fin de leur thérapie précédente. Lors du suivi, neuf des dix patients nous ont déclaré être en rémission complète et ne plus avoir de symptômes dépressifs. Les questionnaires de dépression de Beck qu’ils ont renvoyés l’ont confirmé. Une seule des patientes, celle qui avait suivi 10 séances de traitement, a fait état de deux courts épisodes dépressifs qui avaient été traités avec succès par trois mois de médicaments antidépresseurs chacun. L’élément déclencheur de ces rechutes était la maladie grave de son mari. Il est intéressant de noter que trois des autres patients ont connu des facteurs de stress importants (décès du partenaire, infarctus du myocarde et incendie dans leur appartement). Cependant, aucun des trois n’a connu de rechute dépressive.

Encouragés par ces résultats, nous avons décidé de poursuivre cette ligne de recherche. Au cours des années suivantes, nous avons publié deux études pilotes contrôlées et construit un réseau de chercheurs européens afin de lancer des études systématiques contrôlées et randomisées sur le traitement de la dépression par EMDR (Hofmann et al., 2014 ; Hase et al., 2015). En 2010, le réseau de recherche EDEN (European Depression EMDR Network) a été fondé afin d’étudier plus avant l’application de l’EMDR à la dépression dans le cadre d’études contrôlées randomisées.




Revue de la recherche actuelle






À ce jour, neuf études contrôlées randomisées (ECR) publiées ont évalué l’efficacité de la thérapie EMDR dans le traitement de la dépression unipolaire primaire par rapport à un traitement de contrôle. Dans toutes ces études, l’EMDR a montré une efficacité au moins similaire à celle du traitement de comparaison (Dominguez et al., 2020 ; Minelli et al., 2019 ; Ostacoli et al., 2018 ; Hase et al., 2018 ; Su et al., 2018 ; Gauhar, 2016 ; Moghadam et al., 2015 ; Hogan, 2001). Dans toutes les études, les patients qui en avaient besoin ont été traités avec des médicaments dans le cadre du traitement habituel et l’analyse a tenu compte de l’influence des médicaments dans les groupes de l’étude. Selon nos observations, les médicaments sont utiles pour certains patients, mais n’ont pas d’influence significative sur la mise en œuvre de la thérapie EMDR chez les patients dépressifs. Deux de ces études étaient des études de master qui n’avaient appliqué la randomisation qu’à huit patients sur vingt. Une étude de doctorat menée sur 38 patients a comparé 4 séances de thérapie comportementale et cognitive par rapport à 4 séances de thérapie comportementale et cognitive complétées par des séances d’EMDR (Su et al., 2018 ; Hogan, 2001). Dans six études, le traitement EMDR a entraîné une réduction plus importante des symptômes dépressifs ou un taux de rémission plus élevé à la fin du traitement par rapport au groupe témoin (Dominguez et al., 2020 ; Minelli et al., 2019 ; Ostacoli et al., 2018 ; Hase et al., 2018 ; Gauhar, 2016 ; Moghadam et al., 2015). Une des études a en outre montré une différence après le traitement EMDR lors d’un suivi à un an. Dans l’étude de Hase (2018), 30 patients hospitalisés en psychiatrie ont reçu en moyenne 8,5 séances d’EMDR (écart-type 2,41) contre un nombre similaire de séances de psychothérapie individuelle standard. Comme il s’agissait de patients en réadaptation, ils ont été suivis un an après la fin de la thérapie. L’étude a révélé des différences significatives en matière d’activité professionnelle : parmi les six patients qui avaient reçu le traitement habituel, un seul a déclaré qu’il occupait un emploi. Les cinq autres ont indiqué qu’ils ne travaillaient pas actuellement. Les réponses étaient significativement différentes dans le groupe EMDR : neuf des dix patients de ce groupe ont répondu qu’ils occupaient un emploi. Un seul ne travaillait pas.

Deux autres études ont examiné la réduction de la suicidalité chez les patients dépressifs après un traitement EMDR. Une étude randomisée a comparé les pensées suicidaires chez 70 patients dépressifs qui ont été traités soit par 9 séances de thérapie EMDR, soit par un traitement habituel. Après les trois semaines de traitement, la suicidalité était significativement réduite dans le groupe de thérapie EMDR par rapport au groupe témoin (Fereidouni et al., 2019). Une étude exploratoire non randomisée a suivi 72 patients en crise psychiatrique et suicidaire qui avaient mentionné au moins un événement traumatique (ce qui est le cas de la majorité des patients) et qui ont été envoyés vers une équipe de crise dans un hôpital de santé mentale. La thérapie EMDR a commencé dans les jours qui ont suivi l’évaluation initiale. Huit séances d’EMDR ont été effectuées en moyenne. Seuls quatre patients ont eu besoin de plus de 21 séances. Dans la plupart des cas, après 12 séances d’EMDR, aucun traitement de suivi n’était plus nécessaire. À la fin du traitement, la dépression, l’anxiété et la suicidalité étaient significativement améliorées et les patients se sentaient mieux. Le suivi effectué 12 mois après la fin du traitement a permis de constater une réduction des admissions à l’hôpital et des contacts avec les services de santé mentale de 78 % et 69 % respectivement (Proudlock, 2020).

Trois autres études contrôlées randomisées sont actuellement consacrées à la réduction des symptômes dépressifs chez des patients en situation de stress médical ou, pour l’une d’elles, chez les soignants de patients très malades. Chez 90 patients hémodialysés, trois séances d’EMDR ont amélioré les symptômes de dépression et d’anxiété de manière significative par rapport aux groupes qui avaient reçu le traitement de routine (Rahimi et al., 2019). Chez 57 patients souffrant d’insuffisance cardiaque, 4 séances d’EMDR ont amélioré les symptômes dépressifs, la qualité de vie et la variabilité du rythme cardiaque (VRC) de manière significative par rapport au groupe ayant reçu un traitement de routine. Tous les résultats étaient stables lors du suivi à trois mois (Kao et al., 2018). Dans un groupe de 44 soignants de patients atteints de démence, le groupe qui a reçu 8 séances de groupe d’EMDR-IGTP a vu ses symptômes de dépression et de traumatisme s’améliorer de manière significative par rapport aux groupes en liste d’attente. Tous les résultats étaient stables lors du suivi à trois mois (Passioni et al., 2018). Une nouvelle méta-analyse de neuf études contrôlées randomisées comparant le traitement EMDR de la dépression primaire avec d’autres interventions a analysé les données de 373 participants (Carletto et al., 2021). Les tailles d’effet globales à l’issue du traitement EMDR étaient importantes (Hedges g = 1,07). L’ampleur de l’effet dans trois études qui ont effectué un suivi (à 3 ou 6 mois) était modérée (Hedges g = 0,62). Dans trois études qui ont comparé l’EMDR à la thérapie cognitivo-comportementale (TCC), l’efficacité de l’EMDR était au moins équivalente.

Les résultats de ces études, à l’heure actuelle, conduisent à deux conclusions :


	L’efficacité de la thérapie EMDR pour la dépression primaire est au moins équivalente à celle des psychothérapies actuellement recommandées, y compris la thérapie cognitivo-comportementale.

	Selon certaines études, la thérapie EMDR pourrait entraîner un taux plus élevé de rémission complète des symptômes dépressifs et peut-être un taux plus faible de rechutes. Toutefois, cette question reste au centre de la recherche actuelle et ne peut être traitée que par des études contrôlées randomisées de plus grande envergure avec un suivi plus long.






Le protocole EMDR-DeprEnd






Les neuf études contrôlées mentionnées ci-dessus se distinguent les unes des autres par leur manière d’appliquer la thérapie EMDR aux patients dépressifs. Toutefois, les trois études dans lesquelles les effets de la thérapie EMDR sur les symptômes dépressifs étaient les plus importants utilisaient le nouveau protocole EMDR DeprEnd ou les principes fondamentaux de ce nouveau protocole (Ostacoli et al., 2018 ; Gauhar, 2016 ; Mogahdam et al., 2015). Les grandes lignes de ce protocole EMDR DeprEnd ont été découvertes lors du traitement de patients souffrant de dépression primaire et rédigées pour la première fois en 2009 afin de servir de protocoles de traitement pour nos premières études. Le protocole lui-même a été publié en 2016 dans les scripts de protocoles EMDR de Marilyn Luber (Hofmann et al., 2016) et décrit plus en détail dans l’ouvrage Depressionen behandeln mit EMDR qui est traduit en anglais et en italien (Hofmann et al., 2020).

Dans la partie suivante de ce chapitre, nous décrirons en détail les principes directeurs et les six étapes pratiques du protocole EMDR DeprEnd.

Les six étapes du protocole EMDR sont les suivantes :


	Obtenir une vue d’ensemble ;

	Vérifier la présence ou non de comorbidités et évaluer le besoin de stabilisation ;

	Cibler et traiter les déclencheurs d’épisodes ;

	Cibler et traiter les systèmes de croyances négatives ;

	Cibler et traiter les états dépressifs résiduels ;

	Prévention des rechutes.



La partie suivante détaille la mise en œuvre pratique de chacune des six étapes du protocole.



▶  Obtenir une vue d’ensemble et établir un plan de traitement





Avant de commencer le traitement, un certain nombre de questions doivent être traitées.

Certains patients dépressifs qui viennent se faire soigner ne sont pas dans un état leur permettant de s’engager avec succès dans une psychothérapie. Ils peuvent être suicidaires ou tellement déprimés qu’ils sont incapables d’entreprendre une psychothérapie. Dans ce cas, la première étape du traitement consiste en une intervention de crise à l’aide de tous les outils des soins psychiatriques standards préconisés par les recommandations. Il convient également d’exclure les problèmes médicaux susceptibles d’engendrer une dépression, tels que les effets secondaires de médicaments ou des troubles de la thyroïde. Cette phase d’évaluation permet également d’estimer et de prendre en considération le réseau psychosocial du patient ainsi que les relations stressantes ou la surcharge de travail au sein de la famille et sur le lieu de travail. De la même manière, il convient d’évaluer les ressources liées aux relations passées ou présentes ainsi que les comportements positifs liés au mode de vie, comme une alimentation saine, la pratique sportive et la capacité à gérer le stress. Les ressources positives doivent être renforcées.

L’étape suivante consiste à demander au patient quels sont ses symptômes actuels et comment ils sont apparus. L’évaluation et le diagnostic sont effectués à l’aide d’outils standards. Cette étape diagnostique permet de dépister un éventuel trouble bipolaire ou d’autres comorbidités importantes pouvant influencer le plan de traitement.

Dans la dernière étape de cette phase, on recueille l’histoire du patient en tenant compte de son état mental actuel et en se concentrant sur les parties de l’histoire actuellement nécessaires pour commencer un plan de traitement. Dans le protocole EMDR DeprEnd, l’objectif principal du recueil de l’histoire est de comprendre les symptômes actuels dans la perspective du traitement adaptatif de l’information et de rechercher les souvenirs pathogènes qui sont impliqués dans les problèmes actuels du patient. Outil important du protocole EMDR DeprEnd, la carte Symptômes-Événements combine un aperçu des événements de vie stressants et traumatisants, réunis sur une ligne de temps, et une ligne de symptômes qui décrit les périodes avec ou sans dépression. Dans certains cas, on utilise en thérapie EMDR une carte Symptômes-Événements réduite, qui se concentre sur les réseaux de mémoire liés uniquement à l’épisode dépressif actuel.

La carte Symptômes-Événements cartographie les souvenirs stressants et traumatisants le long de la ligne de temps de la vie du patient. L’axe horizontal représente les années de vie et l’axe vertical gauche le niveau de stress des souvenirs (SUD). Cette carte est complétée par l’enregistrement du ou des épisode(s) dépressif(s) en fonction de leur gravité et de leur durée sur une ligne continue tracée de gauche à droite. Si l’on procède ainsi pour un patient souffrant de dépressions récurrentes, la carte montre généralement une série de creux qui sont plus profonds dans les épisodes les plus graves. Si le patient est actuellement toujours déprimé, le dernier creux est toujours en dessous de la ligne qui indique l’absence de dépression. Sur le côté droit de la carte se trouve l’échelle de gravité de la dépression et l’absence de dépression est représentée par une ligne pointillée. En général, le remplissage de la carte Symptômes-Événements permet de relier certains événements stressants ou traumatisants à une période précédant de peu le début d’un épisode dépressif (voir l’exemple ci-dessous : figure 25.1). Il s’agit d’un instrument important pour identifier les déclencheurs d’épisodes, c’est-à-dire les événements liés temporellement au début d’un épisode dépressif. Selon les études, la plupart de ces événements se produisent un ou deux mois avant le début de l’épisode dépressif (Kendler, 2003).
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Figure 1.  Une carte Symptômes-Événements 










▶  Vérifier la présence ou non de comorbidités et évaluer le besoin de stabilisation





Le diagnostic des comorbidités importantes est une étape essentielle de la phase d’évaluation et de planification du traitement. Environ 60 % des patients souffrant de dépression présentent d’autres troubles tels que des dépendances, des troubles anxieux et différents troubles liés à des traumatismes. Dans un plan de traitement EMDR, le diagnostic et l’évaluation, en particulier des troubles liés aux traumatismes, sont très importants car les patients souffrant de TSPT, de trauma complexe et de troubles dissociatifs ont généralement besoin d’un nombre beaucoup plus élevé de séances de traitement des souvenirs par EMDR. Les limites de ce chapitre ne permettent pas d’approfondir la description du traitement spécifique de ces patients, cependant chez les patients dépressifs qui souffrent également de TSPT, de trauma complexe ou de troubles dissociatifs, il faut concilier le traitement de ces troubles avec la nécessité de focaliser l’EMDR sur les événements étroitement liés aux symptômes dépressifs actuels.

Une autre question se pose souvent dans les cas où la dépression coexiste avec des troubles liés à des traumatismes : le choix du moment du premier traitement de souvenirs, dans une situation où la tolérance du patient aux affects est encore limitée. Néanmoins, l’EMDR offre plusieurs excellentes techniques pour évaluer et, en cas de besoin, augmenter la tolérance du patient aux affects et limiter l’exposition aux affects intenses pendant le traitement des souvenirs.




▶  Traiter les déclencheurs d’épisodes





Le traitement des réseaux de souvenirs qui déclenchent et entretiennent l’épisode dépressif actuel est un élément central du protocole EMDR DeprEnd. La plupart du temps, ces événements déclencheurs peuvent être identifiés dans la carte Symptômes-Événements, en repérant les événements stressants qui, dans la plupart des cas, se produisent un ou deux mois avant le début de l’épisode dépressif. Généralement, il ne s’agit pas d’événements qui remplissent le critère A du TSPT (danger de mort). Néanmoins, il s’agit d’événements capables de créer des souvenirs générant un niveau élevé d’éveil végétatif et de SUD, même si la plupart d’entre eux peuvent être considérés comme des « traumas de l’attachement ». Les types de souvenirs stressants qui déclenchent le plus souvent des épisodes dépressifs sont : les séparations, les pertes (personnelles et matérielles) et les humiliations (comme les situations de harcèlement). Parfois, ces déclencheurs d’épisodes sont des groupes d’événements en série, comme la séparation d’un couple ou le décès d’un être cher. Les souvenirs de viols et d’abus sexuels constituent un cas particulier car ils remplissent le critère A et sont en outre des traumatismes de l’attachement car ils représentent une situation très humiliante et une trahison.

Sur le plan clinique, on se demande souvent quels déclencheurs d’épisodes doivent être traités en premier. L’observation de la zone de compensation sur la carte Symptômes-Événements permet de prendre une décision éclairée. Un déclencheur d’épisode survient à un moment de la vie où le patient ne présente pas de symptômes dépressifs. Ce point est important car de nombreux patients souffrant d’épisodes dépressifs récurrents ont également plusieurs déclencheurs d’épisodes à traiter. Le déclencheur d’épisode visible sur la carte montre au thérapeute qu’à ce moment-là, le patient était capable de compenser tous les événements stressants et traumatiques antérieurs et de vivre sans symptômes. Ainsi, lors de la planification du traitement des patients souffrant de dépression récurrente, il est très utile de repérer le déclencheur de l’épisode le plus récent, car le soulagement de la dépression actuelle est le premier objectif clinique du traitement de la dépression. Ainsi, se concentrer sur le ou les dernier(s) déclencheur(s) d’épisode et leur donner la priorité est généralement la meilleure façon de commencer à traiter les souvenirs chez les patients déprimés. Très souvent, le souvenir de l’élément déclencheur de l’épisode actuel est très intrusif et produit des images mentales et des pensées négatives de la même manière qu’un souvenir traumatique.

Les thérapies EMDR de patients dépressifs ont permis d’observer que les symptômes dépressifs diminuent souvent de manière significative peu de temps après le traitement par EMDR des déclencheurs de l’épisode. Voilà pourquoi nous pensons que les déclencheurs d’épisodes ne font pas que déclencher les épisodes dépressifs mais les entretiennent. De futurs travaux de recherche apporteront sans doute plus de précisions sur cette question. Cette observation est l’une des raisons pour lesquelles la plupart des séances EMDR de traitement des souvenirs chez les patients dépressifs se focalisent sur les déclencheurs d’épisodes. Dans l’un des hôpitaux où nous consultons, nous avons compté le nombre de séances de traitement EMDR et constaté que 70 % des séances EMDR des patients dépressifs sont axées sur le traitement des déclencheurs d’épisodes.

Le cas suivant est un exemple thérapie EMDR dont la partie principale est consacrée au travail sur les déclencheurs d’épisodes.
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Catherine est professeure des écoles. Elle vient en thérapie pour un trouble dépressif récurrent. Elle a été élevée dans une famille difficile où l’alcool jouait un rôle majeur et où elle se sentait souvent impuissante et seule. Dès son enfance, elle a souffert de dépression et de troubles du sommeil. Toutefois, à un moment de son enfance, elle s’est sentie bien. C’était à l’époque où sa mère avait décidé de quitter son mari alcoolique. Elles ont séjourné chez sa grand-mère où elle était heureuse. Quelque temps plus tard, sa mère a décidé de retourner auprès de son mari pour lui donner une nouvelle chance. Mais les choses ont empiré pour Catherine. Pour se donner véritablement une nouvelle chance, la famille a déménagé dans un nouvel endroit. Le père n’a pas changé de comportement et, en plus, Catherine a été victime de harcèlement dans sa nouvelle école. Alors qu’elle n’avait que 16 ans, elle a quitté sa famille et s’est installée chez un ami. À partir de ce moment-là, elle s’est très bien développée. « C’est à partir de ce moment-là que j’ai commencé à vivre », déclare-t-elle. Elle a réussi à mener une bonne scolarité, est devenue assistante sociale, puis enseignante. Elle déclare : « J’ai toujours eu de bons mentors à l’époque, qui ont cru en moi. » Pendant une longue période, elle n’était pas du tout dépressive. Elle a eu plusieurs relations avec des hommes et à chaque rupture, elle a connu à un bref épisode dépressif. Mais à chaque fois, elle a également réussi à sortir de la dépression. Une seule fois, elle a suivi une courte thérapie et a été traitée avec des médicaments antidépresseurs. Elle a ensuite rencontré son mari actuel et a vécu de nombreuses années sans aucun épisode dépressif. Elle se sentait bien et pratiquait avec passion le vélo de montagne. Elle était une enseignante épanouie et très respectée dans son école.

Quelque temps plus tard, une nouvelle directrice est arrivée dans l’école, une femme lunatique et difficile à vivre. Catherine s’est sentie harcelée par elle. Et elle a rechuté dans un nouvel épisode dépressif. Cet épisode était assez grave, elle n’était plus en mesure de travailler et son médecin l’a encouragée à se faire hospitaliser pour quelque temps. Quand elle est revenue au travail, elle a senti que les choses n’allaient pas mieux qu’avant. Son médecin voulait qu’elle prenne des médicaments, mais elle s’est dit qu’il existait peut-être une meilleure solution, et elle s’est tournée vers une thérapie EMDR.

Selon le protocole DeprEnd, nous avons évalué son historique de dépression. Comme elle n’avait aucun symptôme avant son épisode dépressif actuel (épisode déclencheur), nous avons décidé de commencer le traitement EMDR en traitant le déclencheur de son épisode dépressif actuel, qui était apparemment lié à la nouvelle directrice.

Nous avons commencé par un événement au cours duquel elle avait été accusée à tort d’avoir elle-même malmené une collègue et avait été convoquée à l’inspection. Sa cognition négative était « Je suis seule ». Son SUD était compris entre 8 et 9, elle le ressentait dans sa poitrine et sa tête. À la fin du retraitement, cet événement est apparu sans importance, le SUD était de 1. Sa cognition positive était « Je suis au-dessus de cela ». Et elle a pu retrouver la joie. C’était la première fois depuis longtemps qu’elle était capable d’éprouver de la joie. À partir de ce jour-là, son état s’est beaucoup amélioré et l’épisode dépressif a commencé à se résorber.

Quelque chose m’a laissé un peu perplexe : au début de la phase cinq, lorsque nous discutions de la cognition positive, elle a suggéré que « Je suis bien comme je suis » serait une belle cognition positive. Mais la validité de cette cognition (VOC) n’était que de 2. Nous sommes donc passés à « Je suis au-dessus de cela », qui lui semblait très vrai. Mais j’ai pensé : « Pourquoi ne peut-elle pas se dire : “Je suis bien comme je suis” ? Y a-t-il autre chose que nous devons aborder ? » En effet, cette patiente semblait avoir un problème supplémentaire qui constitue un facteur de risque important de dépression récurrente : un système de croyances négatives. Nous y reviendrons dans la prochaine partie.









▶  Traiter les souvenirs à l’origine des systèmes de croyances négatives





Pour de nombreux patients dépressifs, il suffit de traiter les éléments déclencheurs des épisodes pour parvenir à une rémission complète. Cependant, pour certains, cela ne suffit pas. De plus, nombreux sont les patient qui éprouvent des difficultés à trouver des déclencheurs d’épisodes clairs.

Dans ces deux situations, il est important de rechercher les systèmes de croyances négatives.

La psychothérapie reconnaît de longue date l’importance des systèmes de croyances négatives chez les patients dépressifs. Si Aaron Beck les a décrites pour la première fois dans les années 1980, de nombreuses études montrent aujourd’hui que les pensées négatives sur soi-même ne sont pas seulement le symptôme d’épisodes dépressifs, mais un facteur de risque important de dépression et de rechute dépressive (Beck, 1976). À la différence de la thérapie comportementale, la thérapie EMDR considère les pensées négatives envers soi-même, qui ont souvent un caractère intrusif, comme un symptôme de réseaux de souvenirs où sont stockées des expériences négatives stressantes qui conduisent à la pensée négative actuelle. Les thérapeutes EMDR observent souvent avec intérêt que beaucoup de ces pensées négatives envers soi changent sans aucune intervention cognitive supplémentaire après que le souvenir à l’origine de ces pensées a été traité par EMDR. En fait, dans la phase 3 des huit phases de l’EMDR, il est important de formuler ces pensées négatives sur soi en tant que cognition négative et de les associer à l’image et à la sensation corporelle qui activent le réseau de souvenirs, lequel sera ensuite traité au cours des phases 4 à 6. La présence d’une ou de plusieurs pensées négatives intrusives sur soi, qui apparaissent souvent de manière perturbante dans différentes situations de la vie quotidienne du patient, est un indice important d’un système de croyances négatives. Dans la thérapie EMDR des patients dépressifs, il est important de noter par écrit ces pensées intrusives, de la même manière que les cognitions négatives courtes recueillies dans la phase 3, surtout si ces pensées sont nombreuses. L’étape suivante consiste à hiérarchiser ces croyances négatives en fonction de leur caractère intrusif et de la perturbation qu’elles créent dans la vie quotidienne. Fidèle au modèle du traitement adaptatif de l’information (modèle TAI), l’étape suivante consiste à trouver le réseau de mémoire contenant les souvenirs d’événements stressants importants, qui ont construit et entretiennent cette pensée négative.

Le protocole EMDR DeprEnd tente d’identifier ces réseaux de deux manières :


	La première façon d’identifier les réseaux de mémoire consiste à rechercher ce que nous appelons les « souvenirs-preuves ». Des chercheurs néerlandais (de Jongh et al., 2011) ont identifié un bon moyen de les trouver. Ils ont demandé aux patients : « Quels souvenirs dans votre vie prouvent que ces croyances négatives à l’égard de vous-même sont vraies ? » Il est intéressant de constater qu’en répondant à cette question, de nombreux patients se souviennent spontanément d’événements qu’ils ressentent comme une preuve de leurs croyances négatives sur eux-mêmes. Le thérapeute dresse ensuite la liste de tous ces événements et classe par ordre de priorité les événements qui lui semblent être les « preuves » les plus solides aux yeux du patient. Au final, le thérapeute obtient normalement une liste « d’événements-preuves ».

	La deuxième façon d’identifier les réseaux de mémoire à l’origine des croyances négatives est de revenir loin en arrière et de chercher un souvenir de référence. Dans certains cas, le souvenir ainsi identifié remonte à un âge précoce et présente un caractère de « preuve » très fort. Ce n’est qu’après ces deux étapes que nous avons une vue d’ensemble des souvenirs à la base du système de croyances négatives, et qui seront traités par EMDR.



Le cas suivant illustre comment cela fonctionne dans la pratique clinique.



[image: ]Catherine (suite)



Nous avons déjà présenté le cas de Catherine, une professeure des écoles venue en thérapie pour soigner un trouble dépressif récidivant. Nous avons commencé par travailler sur le traitement d’un déclencheur qui avait conduit à l’épisode dépressif actuel. Après le traitement de ce déclencheur, Catherine allait beaucoup mieux, l’épisode dépressif actuel avait commencé à se résorber. Pourtant, nous avons tous les deux senti qu’il y avait encore beaucoup à faire. Son sentiment d’être une paria, de ne pas être à sa place, de ne pas être bien et acceptable semblait provenir du type de système de croyances dont nous avons parlé précédemment. Ce système de croyances a été fortement ancré en elle dès le début de sa vie.

Lorsque nous avons commencé à étudier ce système de croyances, nous avons d’abord travaillé sur les événements liés aux brimades à l’école (souvenirs-preuves). Mais nous avons ensuite découvert que des choses similaires s’étaient produites bien plus tôt dans sa vie, dans sa famille où elle était également traitée comme une paria. Le souvenir le plus marquant est celui d’un événement au cours duquel elle avait été insultée par sa famille. Lorsque nous avons traité cet événement, la cognition négative « Je ne suis pas comme il faut » a surgi. Sa cognition positive était « Je suis bien comme je suis », mais sa VOC n’était que de 3. Elle se sentait triste, ses SUD étaient à 10 (!). Elle ressentait cette émotion au niveau de sa poitrine.

Pendant le retraitement, elle a d’abord ressenti toute cette souffrance. Plus tard dans le processus, des choses positives sont apparues, essentiellement des personnes qui lui avaient montré qu’elles croyaient en elle, comme sa grand-mère et beaucoup d’autres par la suite. Elle s’est également souvenue qu’elle avait elle-même saisi l’occasion de s’épanouir de manière positive et avec succès lorsqu’elle en avait eu la possibilité. À la fin du processus, sa cognition positive était « Je suis bien telle que je suis » et elle lui semblait vraie. Elle a également senti son corps très détendu. Comme souvent dans ce type de cas, ce processus s’est avéré être une révélation pour elle et sa dépression a complètement disparu.









▶  Traiter les états dépressifs et suicidaires





Chez certains de nos patients dépressifs, le traitement des déclencheurs d’épisodes et des systèmes de croyances négatives n’est pas suffisant pour dissoudre complètement les symptômes dépressifs. Dans bon nombre de ces cas, la sensation « d’être déprimé » ou même « d’avoir des envies de suicide » se manifeste principalement par des sensations corporelles ou une vague dysthymie qui souvent se déclenche ou s’aggrave dans certaines situations. Avec le modèle TAI, nous les envisageons comme des « états », c’est-à-dire des souvenirs résiduels (inscrits dans le corps) de sensations souvent impressionnantes liées à dépression, vécues pendant les épisodes dépressifs, ou des souvenirs de situations suicidaires ou de tentatives de suicide antérieures. Le terme « état » que nous utilisons ici est un ressenti inscrit dans le corps et souvent lié au comportement, similaire au concept d’état décrit par Horowitz (Horowitz, 1979). Il ne s’agit pas du concept d’état utilisé dans les « états du moi » décrits par Federn (Federn, 1952). Les états du moi qu’il décrit comportent clairement plus d’éléments conscients que les états que nous décrivons ici.

Si un tel état dépressif est identifié, ciblé et traité par EMDR, il se résout dans la plupart des cas, et le patient se sent beaucoup mieux ensuite.

Le cas suivant en est un exemple.



[image: ]Vignette clinique



Un patient d’environ 40 ans était traité pour son troisième épisode dépressif grave en milieu hospitalier. Il était marié et menait avec succès une carrière dans le domaine de la sécurité. À l’hôpital il a bénéficié d’une thérapie EMDR DeprEnd et les déclencheurs de ses épisodes dépressifs actuels et antérieurs ont été traités avec succès. Après l’identification de son système de croyances négatives, le réseau de souvenirs qui le sous-tendait a également été traité avec succès par EMDR. Le patient s’est considérablement amélioré sur le plan clinique. Cependant, un sentiment dépressif persistait, mêlé à une sensation de perte d’énergie, qui contrastait avec son amélioration clinique. Interrogé sur ce sentiment, le patient a déclaré qu’il se souvenait des longs mois de dépression comme étant douloureux et torturants. Il a pu identifier le pire souvenir de cette période. Il s’était assis sur le canapé après son service, il lui semblait impossible de faire ce qu’il avait prévu ensuite. Il se sentait seul et à l’écart de la vie, qu’il pouvait observer par la fenêtre de la rue en contrebas. Il finissait généralement dans l’obscurité, car il ne trouvait pas la force d’allumer la lumière. Tout cela s’accompagnait d’une forte crainte que sa partenaire ne téléphone et ne découvre à quel point il souffrait. L’image était la vue depuis la fenêtre et une partie du canapé. Sa cognition négative était « Je suis un faible ». Des sentiments de tristesse, de peur et de déception accompagnaient le souvenir auquel il attribuait un SUD de 9. Ce souvenir a été traité jusqu’à atteindre un SUD de 0. Sa cognition positive était devenue « Je suis motivé » et sa VOC est passée à 6 dans la phase d’installation. Après cette séance, le bien-être du patient s’est considérablement amélioré.






Un deuxième type d’états, que nous ne mentionnerons que brièvement ici, est l’état suicidaire. Certaines personnes présentent des états non seulement dépressifs mais aussi suicidaires et décrivent des envies de suicide qui sont déclenchées dans certaines situations et parfois perçues comme égodystoniques. Elles sont parfois liées à des tentatives de suicide, parfois non. Le travail sur les états suicidaires en est encore au stade expérimental. Néanmoins, chez un certain nombre de nos patients, nous avons observé et traité avec succès des états dépressifs suicidaires par EMDR, y compris des souvenirs de tentatives de suicide. Bien sûr, il ne faut pas le faire au début de la thérapie, mais seulement lorsque des mesures appropriées ont été prises pour assurer la sécurité du patient pendant le travail sur les souvenirs.

Dans la plupart de nos traitements de patients dépressifs avec l’EMDR DeprEnd, dans nos études et en milieu clinique, nous avons constaté que le traitement des souvenirs fonctionne très bien et conduit à un soulagement significatif ou à une rémission complète de l’épisode dépressif.

Cependant, même la rémission complète ne suffit pas à éviter les rechutes dépressives qui surviennent très souvent chez ces patients. Il est donc important de convaincre le patient, surtout s’il a connu des épisodes dépressifs récurrents, de ne pas arrêter le traitement EMDR à ce moment, mais de faire également l’étape six du protocole EMDR DeprEnd : la prévention des rechutes.




▶  Prévention des rechutes





La prévention des rechutes joue un rôle majeur dans le protocole EMDR DeprEnd. Souvent, dans les thérapies de la dépression, les thérapeutes sont heureux et satisfaits lorsque l’épisode dépressif disparaît et que les patients peuvent reprendre une vie normale. Dans de nombreux cas, la rechute n’est pas vraiment abordée, peut-être aussi par crainte de perturber le patient, voire de déclencher ainsi un nouvel épisode dépressif. Pourtant, les patients qui ont connu plusieurs épisodes dépressifs craignent presque toujours les récidives, qu’ils en parlent ou non. C’est pourquoi, d’après notre opinion et notre expérience, la meilleure prévention des récidives consiste à s’attaquer à l’éventuelle rechute d’un épisode dépressif. Comment s’y prendre ?

Plusieurs aspects, en dehors du mode de vie ou des interventions systémiques, doivent être pris en compte dans un protocole EMDR DeprEnd à cette étape. Dans les interventions EMDR, la séquence ne semble pas jouer un rôle majeur. Il est important que les problèmes susceptibles de contribuer à de futurs épisodes dépressifs soient traités.

Dans un premier temps, la peur qu’a le patient de lui-même, la peur de connaître un nouvel épisode dépressif, peut être abordée et retraitée. Nous le faisons normalement en appliquant ce que Francine Shapiro appelle la projection dans le futur. Nous demandons aux patients d’imaginer un éventuel nouvel épisode dépressif. De nombreux patients l’imaginent très clairement dans leur esprit. Nous pouvons donc leur demander la pire image que cette perspective évoque, une cognition négative, une cognition positive, l’émotion qui va avec, et l’endroit du corps où elle s’exprime. Ensuite, nous pouvons retraiter cette imagination à l’aide d’une stimulation bilatérale. De nombreux patients se déclarent très soulagés d’être libérés de ces projections dans le futur. Ils acquièrent la conviction, ancrée sur le plan émotionnel, qu’il n’y a pas de raison qu’ils replongent dans la dépression à l’avenir, ce qui leur procure un grand soulagement.

Nous pouvons également demander aux patients quelles situations déclenchantes pourraient avoir le pouvoir de provoquer un nouvel épisode dépressif. L’EMDR permet de mettre en place des ressources spécifiques pour ces situations potentielles, afin qu’elles puissent être bien gérées par le patient à l’avenir. Pour installer des ressources positives, il est nécessaire de se concentrer sur des états corporels positifs. Peut-être est-ce la raison des puissants changements et évolutions que nous observons, en particulier chez les patients dépressifs, lorsque nous utilisons cette technique. Ils ressentent l’état positif dans leur corps, il ne s’agit pas seulement de pensée positive. C’est là la grande différence. Certains patients conservent un souvenir perturbant de l’état dépressif qu’ils ont connu tant de fois dans leur vie. Si ce souvenir a encore un SUD, cela vaut la peine de le retraiter. Dans ce cas, nous nous concentrons sur le souvenir de l’état dépressif. L’image la plus dérangeante que nous recueillons n’est souvent pas très spectaculaire. « Je me vois dans un état dépressif. » Comme l’a dit un patient : « Je me vois à la fenêtre derrière un rideau gris et tout ce qui est dehors est gris. » Nous obtenons souvent une cognition négative liée à d’autres événements dépressifs que nous avons traités, comme « Je suis seul », « Je ne vaux rien », etc. Il est important de ne pas négliger la sensation corporelle. La dépression et l’état dépressif sont stockés dans le corps. Lorsque tout cela est retraité, les patients ressentent un grand soulagement. Il s’agit sans doute de la meilleure prévention des rechutes que nous puissions faire ensemble, car elle libère le corps et procure un sentiment d’autonomie et de puissance personnelle.





Conclusion






En résumé, le protocole EMDR DeprEnd peut être considéré comme un travail évolutif qui a déjà montré son utilité lors d’études et dans la pratique clinique, en particulier pour les patients souffrant de dépression récurrente et chronique, qui ont vécu des événements stressants avant le début de l’épisode dépressif.

Lecture suggérée : Hofmann, A., Ostacoli, L., Lehnung, M., Luber, M., Hase, M. (In Press). Treating Depression with EMDR Therapy : Techniques and Interventions. Springer New York. 
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Considérée comme une thérapie adaptée dans le cadre de la rencontre avec des patients endeuillés, la thérapie EMDR peut libérer le processus naturel du travail de deuil, en ciblant les éléments à l’origine de blocages, en activant le traitement adaptatif de l’information sur les éléments passés, les déclencheurs de la douleur du présent et en orientant le patient vers une meilleure adaptation future.








Du deuil sain au deuil pathologique






Les recherches de ces dernières années ont montré que le deuil lié à la perte d’un être cher est rarement vécu comme une progression allant d’une forte intensité initiale vers une ultime résolution.

Depuis Freud, plusieurs auteurs ont développé des modèles différents du deuil sain. Elisabeth Kübler-Ross décrit cinq étapes, Bowlby et Parkes mettent en évidence quatre phases, Worden individualise quatre tâches, Rando insiste sur six processus, Rubin décrit un modèle à deux axes et Schut et Stroebe élaborent un modèle d’ajustement en double processus.

En réalité, il n’y a pas de deuil « normal ». Chaque deuil est unique et dépend de nombreux facteurs : circonstances de survenue de la perte, style et liens d’attachement avec le défunt, qualité du soutien social, facteurs de personnalité, présence ou absence de deuils antérieurs, contexte culturel…

Même si le deuil n’est pas considéré comme un trouble ou une maladie, 10 à 20 % des personnes endeuillées présentent des réactions préoccupantes qui évoquent un deuil compliqué.

Mais il n’y a toujours pas de consensus quant aux critères ni au terme spécifiant un deuil compliqué.

Tous les spécialistes s’accordent à reconnaître que le deuil compliqué est inhabituellement sévère et prolongé et perturbe de manière importante la vie quotidienne. Ses manifestations comprennent l’envie intense de retrouver le défunt ou une forte douleur émotionnelle, de fréquents souvenirs et pensées préoccupantes à propos du défunt, une incrédulité ou une incapacité à accepter la perte, et des difficultés à imaginer l’avenir sans lui. Le deuil compliqué est plus susceptible de se produire après la perte d’un enfant ou d’un conjoint, et après une mort soudaine et violente (suicide, homicide, accident).

Après plusieurs années de confusion terminologique (deuil pathologique, compliqué, traumatique, prolongé, chronique…), seul le terme de deuil prolongé a été retenu dans les classifications internationales.

L’ICD-11 propose le diagnostic de Prolonged Grief Disorder issu des travaux de Prigerson et al. mais dont les critères ont été simplifiés :


	envie persistante et envahissante de retrouver le défunt ou préoccupations constantes à son sujet ;

	douleur émotionnelle intense dont témoigne(nt) une ou plusieurs de ces manifestations : tristesse, culpabilité, blâme, colère, déni, difficultés à accepter le décès, sentiment d’avoir perdu une partie de soi, incapacité à ressentir une humeur positive, engourdissement émotionnel, difficultés à s’engager dans des activités sociales ou autres ;

	persistance au-delà de 6 mois en tenant compte des normes sociales, culturelles et religieuses de la personne en deuil ;

	la perturbation entraîne des déficiences importantes sur le plan personnel, familial, social, éducatif, professionnel ou dans d’autres domaines importants du fonctionnement au quotidien.



Quant au DSM-5, il ne propose toujours pas de diagnostic de deuil compliqué. Il décrit toutefois dans sa section iii le Persistent Complex Bereavement Disorder (PCBD). Ce trouble doit subir plus d’études de confirmation et ne permet pas de poser un diagnostic.

Une difficulté supplémentaire est liée au fait que des symptômes traumatiques, pouvant aller jusqu’à un syndrome de stress post-traumatique (SSPT), se superposent fréquemment avec ceux d’un deuil prolongé, notamment lorsque la mort a été violente, soudaine ou inattendue, ou lorsque la personne a également vécu l’événement traumatogène au cours duquel son proche est décédé (un attentat par exemple). On parlera ici de comorbidité.

Dans ces types de deuils, les aspects traumatiques viennent bloquer toute possibilité d’intégration de la perte. Ils doivent être traités en premier afin de permettre au processus de deuil de se mettre en route.




Conceptualisation de cas






Francine Shapiro considère l’EMDR comme une indication thérapeutique adaptée pour soulager les souffrances invalidantes des patients endeuillés (Shapiro, 2007) et ce, même au décours d’un deuil normal.



▶  Cadre du travail thérapeutique et plan de traitement





Le plan de traitement élaboré et éclairé par la conceptualisation de la présentation clinique singulière du patient endeuillé, offre un cadre de travail thérapeutique contenant. Il permet de repérer les principales difficultés alléguées par le patient dans le présent et de dégager les différents axes facilitateurs d’un cheminement progressif vers la sédation des symptômes, l’apaisement, et la mentalisation de la perte (Bacqué, 2006).



Le style d’attachement





Parmi les critères pertinents à prendre en compte, nous insistons sur l’exploration des liens entretenus avec la personne défunte qui révèle le style d’attachement de la personne, déterminant souvent la qualité du travail de séparation. Ce paramètre affecte la manière de conduire l’accompagnement du sujet endeuillé et sa durée.




L’anamnèse





Elle permet de déceler les éventuelles autres pertes antérieures, et de s’assurer de la stabilité du moi. Des deuils non élaborés affectent et entravent le travail de deuil plus récent.

De même, le repérage des difficultés relationnelles avec le défunt apportera les informations nécessaires à la clarification des pistes de travail en EMDR : quelles éventuelles situations difficiles, ressentis négatifs, conflits ont émaillé le parcours de vie partagée avec la personne défunte ? L’ambivalence, les sentiments de culpabilité, les regrets, les remords viennent souvent générer des blocages émotionnels, des pensées dysfonctionnelles, et parasiter le travail de deuil. Dans ces situations, la thérapie EMDR « semble accélérer le traitement de l’information dysfonctionnelle et permettre que des prises de conscience et des émotions appropriées et saines émergent » (Shapiro, 2007).




Le repérage des résistances au traitement EMDR





Il arrive que les patients endeuillés manifestent une certaine ambivalence à l’égard de l’utilisation de la thérapie EMDR présentée au patient comme une approche efficace pour digérer des expériences de vie difficiles. La proposition de cette pratique entraîne des peurs anticipatoires, des croyances inhibitrices et par voie de conséquence, des résistantes au traitement. En effet, la crainte d’oublier le défunt et les vécus partagés dans les liens d’attachement, risque, dans les représentations de l’endeuillé, de déclencher une seconde perte ou d’activer un conflit de loyauté.





« On est persuadé que la fin du deuil porte la menace de perdre à tout jamais celui qui pourtant est déjà parti. » (Fauré, 2004)






Loin de causer l’oubli tant redouté par l’endeuillé, la thérapie EMDR mobilise au contraire des réminiscences et associations positives comme la remémoration de moments apaisés, partagés avec le défunt. Elle accélère le travail de deuil, favorise un accès plus rapide à la phase résolutive d’intégration de la perte et à celle du réinvestissement de la pulsion de vie.




La co-construction d’un cadre de travail





Prenant en compte ces éléments et les caractéristiques de la rencontre clinique, il convient, lors de cette phase, de co-construire un cadre de travail.

Une simple question peut être posée au patient :





« En lien avec ce qu’il s’est passé, qu’avez-vous besoin de garder et que souhaitez-vous laisser partir ? » (Lazrove et al., 1998)1






Cette proposition interroge les différentes facettes de la perte, conduit à les hiérarchiser et à en retenir certains aspects jugés essentiels ; autour de ce mouvement introspectif, c’est un début de travail qui s’opère et qui participe à relancer le processus de deuil.




Synthèse





Ainsi, pour résumer et en s’inspirant de la proposition d’axes de travail de Fauré (2004), le plan de traitement peut intégrer plusieurs aspects en lien avec :


	la relation entretenue avec la personne défunte et les difficultés et conflits traversés dans ce lien ;

	les circonstances de la disparition du défunt et leur vécu ;

	l’état actuel du patient endeuillé et les difficultés rencontrées. 



Nous rajoutons :


	les ressources internes et externes du patient déterminant les besoins de stabilisation supplémentaire ;

	les changements désirés en termes d’objectifs réalistes et acceptables par le sujet endeuillé.



La stabilisation de l’état clinique et la psychoéducation nous semblent mériter un développement spécifique.





▶  La psychoéducation et la stabilisation





La psychoéducation revêt une place centrale avec les sujets endeuillés. Elle va contribuer, d’une part à une meilleure gestion et stabilisation d’un quotidien où les repères ont été pulvérisés, et d’autre part, à l’accessibilité des informations adaptatives nécessaires à l’activation du traitement adaptatif de l’information lors du traitement des cibles ultérieures.

Différentes stratégies de stabilisation psychologique spécifiques, activant des réseaux de mémoire adaptatifs positifs, participent à renforcer les ressources du patient endeuillé. Elles peuvent être proposées en amont du traitement des cibles névralgiques ou en complément de celles-ci, lors des phases 3 à 8 du protocole standard. Nous en donnons ici quelques exemples.



La dimension spirituelle





Partie intégrante du cadre général du travail thérapeutique avec l’endeuillé, la prise en compte de la dimension spirituelle occupe une place centrale. Comprendre le vécu de l’endeuillé adossé à ses référentiels, son système de valeurs, à ses croyances, et parfois aux rituels religieux et culturels qui s’y réfèrent, permet de renforcer l’affiliation thérapeutique et la reconnaissance du thérapeute. L’intégration de ces éléments tout au long de l’accompagnement thérapeutique soutient l’accession à une symbolisation de l’expérience de la perte grâce à la mobilisation des ressources internes du patient (Spierings, 1999).

C’est autour de ces lieux et objets chargés de la trace symbolique du collectif d’appartenance que l’affliction et la désolation générées par la perte se trouvent reconnues et soutenues.

Pour ancrer le contre-poids positif à la détresse émotionnelle, le thérapeute peut proposer la visualisation et l’installation d’un espace imaginaire ou symbolique de sécurité et de calme du « lieu sûr » (Shapiro, 1997, inspiré de Daniels) et la consolidation d’une ressource selon le protocole DIR – Développement et installation des ressources (Korn & Leeds, 2002).

Quelques SBA (stimulations bilatérales alternées) très lentes viendront ancrer dans le corps, dans l’ici et maintenant, un peu d’apaisement des tensions psychocorporelles.




La validation des réactions appropriées du présent





Normaliser et légitimer les affects appropriés, les cognitions et les symptômes, autour de ce bouleversement profond, en procurant de l’information sur le processus de deuil à l’endeuillé, conforte son travail de deuil et l’aide à élaborer.

Les déclencheurs de la recrudescence de la souffrance aux périodes anniversaires ou face à des lieux, objets, activités, investis au préalable en commun, ou autres moments critiques tels que la survenue d’expériences prenant un caractère un peu surnaturel, la prise de conscience de ressentis parfois contradictoires et ambivalents, réclament clarification et normalisation.




Les ressources et les médiations thérapeutiques





L’enseignement de différentes stratégies d’auto-apaisement génératrices d’un sentiment de contrôle, de reconnexion à l’espoir, et l’encouragement à la poursuite d’activités quotidiennes, peuvent favoriser a minima le maintien de l’élan vital nécessaire, tandis que l’état de psychasthénie est validé.

La palette complexe des ressentis de l’endeuillé trouve souvent un support à son expression dans des espaces de médiations qui peuvent également aider le sujet endeuillé à filtrer des vécus sidérants et inhibiteurs du travail de transformation psychique. Ainsi la tenue d’un journal, de récits de souvenirs, la participation à un groupe de parole de sujets endeuillés facilitent et contribuent à un début de distanciation puis à une réappropriation subjective de la perte, favorables au travail de deuil (Spierings, 1999).

Tous les changements positifs discrets obtenus peuvent être renforcés sur la base classique pratiquée en thérapie EMDR, de l’ancrage et de la mobilisation de ressources psychologiques avec la technique des stimulations bilatérales alternées, soit en articulant avec le protocole des ressources DIR, soit en utilisant le protocole de l’absorption issu de la wedging technique (Kiessling, 2009).






Vers l’élaboration d’un plan de ciblage et les retraitements des cibles






Partant du postulat que « l’EMDR n’élimine pas, et même ne dilue pas les émotions saines et appropriées, y compris le chagrin » (Shapiro, 2007), différents axes de travail peuvent soutenir l’évolution du TAI et la sédation de la symptomatologie envahissante des deuils traumatiques, post-traumatiques et compliqués concernés par l’échec des processus adaptatifs spontanés.



▶  Le deuil traumatique et post-traumatique







Le cas d’événements récents





Une annonce de mort violente et brutale, la disparition du corps du défunt, un suicide, une effraction traumatique générée par la confrontation au risque de sa propre mort ou celle dont le sujet a été témoin, des scènes de confrontation à la douleur d’un proche, à la transformation de son corps, à l’atteinte à son intégrité et à sa dignité déclenchent souvent des symptômes cliniques tels que des intrusions, des évitements, une activation neurovégétative en réaction à des déclencheurs (état de stress aigu) qui risquent de fixer le processus de deuil au premier stade de son évolution et complexifier globalement le déroulement du travail de deuil.

L’approche EMDR peut être pratiquée précocement dans les jours ou semaines suivant la confrontation à la perte.

L’objectif essentiel est alors de traiter les éléments traumatiques pour l’amorce d’un apaisement relatif et une remise en route du processus normal d’intégration de la perte.

Cependant :


	Les thérapeutes devront s’attendre à des niveaux élevés de détresse émotionnelle dus au caractère récent de l’événement ; la sortie de la fenêtre de tolérance des affects est fréquente et devra rapidement être accompagnée par les techniques de gestion des abréactions, de distanciation, de contenance, sous peine de renforcer les états de dissociation péri-traumatique qui ont marqué la première phase de choc. Le protocole CIPOS de Jim Knipe (2008) peut aider le patient à s’exposer au matériel traumatique en reprenant un peu de contrôle et en restant dans l’ici et maintenant du lien thérapeutique.

	Il vaut mieux éviter l’utilisation de l’EMDR dans une phase de déni pour respecter les défenses psychologiques mobilisées par l’endeuillé face à une réalité irreprésentable (Louboff, 2013).



En ce sens et grâce à leur effet contenant et leur approche progressive, les protocoles « Événements récents » de F. Shapiro (2001) ou le protocole R-TEP d’E. Shapiro (2008) peuvent décontaminer les différents moments infiltrés d’éléments pollués par les informations brutes dysfonctionnelles où la sensorialité obnubile la pensée. Procédant par paliers successifs et graduels, intégrant de proche en proche les différents moments de l’événement traumatique, ce type d’approche fait évoluer le matériel perturbant vers une transformation des images horrifiantes qui vont évoluer vers des images saines, acceptables, assimilables psychiquement. Des sentiments positifs liés au défunt qui ne trouvaient pas leur place se manifestent alors.

Le TAI aura ainsi été réactivé précocement pour prévenir les blocages du travail de deuil et la rumination mentale douloureuse dans laquelle l’endeuillé peut s’enfermer.

Associés à des risques de morbidités mentales et physiques importants, les deuils traumatiques méritent donc un repérage diagnostique et une identification précoces pour éviter qu’ils ne se compliquent davantage et n’engendrent des pathologies chroniques et sévères (Tarquinio & Auxéméry, 2022).




Le cas d’événements plus anciens





Le protocole standard est en général bien adapté pour ces situations de deuils plus anciens.

Ainsi, face à ces problématiques, le plan de ciblage recueillera en première intention les cibles liées à la perte et aux circonstances ayant conduit à l’éclosion d’un trouble de stress post-traumatique (TSPT), sans négliger le traitement des effets de traumatisation et pertes secondaires telles que la séparation d’un lieu de vie, les périodes anniversaires, avant d’aborder le traitement des cibles du présent et du futur.

Certains aspects psychologiques et ressentis génèrent des blocages en dehors de toute effraction traumatique. C’est le cas de certains remords ou regrets, de la culpabilité, du sentiment d’indignité ou d’incurabilité suite au décès, de l’angoisse d’abandon et de nouvelles pertes, de peurs irrationnelles, de croyances, qui peuvent favoriser l’éclosion de deuils compliqués et empêcher l’accès aux informations adaptatives tournées vers la phase d’intégration et d’acceptation de la perte.

Il convient, lors de la construction du plan de ciblage standard qui demeure très adapté, de les repérer, et les traiter (phase 3 à 8) au rythme des possibilités d’exposition et d’investissement du patient.

La dépotentialisation des situations du passé et des déclencheurs du présent particulièrement générateurs de douleur morale permettent d’acheminer le travail thérapeutique vers la direction future espérée, « écologique », adaptée aux systèmes de valeurs et au contexte actuel psychosocial du patient.

Par ailleurs, au cours du retraitement, la nécessité de garder quelque chose du lien à l’objet perdu va se manifester par le maintien d’un niveau de perturbation « écologique » : l’atteinte d’un SUD à 0, irréaliste, permet la traduction et le repérage d’une partie du vécu subjectif du patient.





▶  Synthèse : les cibles du plan de ciblage





Ci-dessous, figure une série de situations pertinentes inscrites dans le plan de ciblage.

Ces cibles peuvent participer au ralentissement – voire au blocage – du travail de deuil.


	Passé :

	

	annonce d’un décès ou de la maladie ;

	les scènes des obsèques : moment hautement symbolique de la séparation définitive ;

	le moment de la prise de conscience des conséquences de l’absence ;

	les éventuelles pertes antérieures ;

	les pertes secondaires au deuil ou deuils secondaires :
« Devoir vendre notre maison, lieu de tous nos souvenirs heureux… c’est comme si je perdais mon mari une deuxième fois », nous confie Christine.




	Présent :

	

	les cauchemars et les images intrusives ;

	les déclencheurs du présent :
« Le vendredi soir, c’était un rituel, on avait l’habitude de tous se retrouver pour décider du programme du week-end… les enfants, les petits enfants… je ne supporte plus le vendredi soir… je fuis la maison. »

	les ressentis et problèmes de culpabilité, de contrôle ;

	les colères excessives, empêchant le fonctionnement et l’adaptation au quotidien ;

	les sentiments d’autodépréciation ;

	la croyance fondamentale dans l’impossibilité de survivre à la perte :
« Je suis dévastée de l’intérieur… J’ai compris… On ne s’en remet jamais », nous dit Olga qui a perdu son mari 3 mois auparavant.

	les regrets de ne pas avoir dit ou fait quelque chose :
« Nous n’avons jamais parlé de sa mort imminente… je lui ai menti… nous aurions dû nous dire adieu », regrette Olga. 

	les remords pour avoir exprimé des sentiments hostiles, des attitudes agressives et de rejet, générant de la culpabilité :
« La veille de sa mort, on s’était disputé… c’est comme si je l’avais tué… », nous dit Ludovic, évoquant son père.

	l’absence de soutien social (Solomon & Rando, 2007). 




	Futur, recherche de cibles illustrant :

	

	l’acceptation ;

	la capacité à s’adapter ;

	la capacité à donner du sens à d’autres projets, et à d’autres manières de vivre ou d’investir la vie en restant relié à la perte avec tristesse et nostalgie adaptées.









▶  La survenue de blocages durant le traitement des deuils compliqués et la gestion des abréactions





Les éléments cibles, cités ci-dessus, peuvent émerger spontanément au décours de la phase de désensibilisation d’une situation, sous forme de blocages de l’information : le TAI n’avance plus.

Le dialogue avec le défunt, les techniques de tissage cognitif, l’écriture de lettres adressées au défunt (Delucci, 2011) permettent alors le dépassement du point de blocage en remettant en route naturellement le matériel associatif, jusqu’à contacter des informations positives.

Voici ci-dessous un exemple de tissage cognitif portant sur des regrets exprimés par une patiente engagée dans un deuil compliqué : Fatima se reproche inlassablement de ne pas avoir pu communiquer une dernière fois avec sa mère. Cette information négative tourne en boucle dans sa vie et la mine au quotidien ; le blocage apparaît au cours de la désensibilisation. Le thérapeute va encourager la verbalisation, ici et maintenant, des mots non dits à l’époque. Outre l’atténuation des tensions, un réel recadrage cognitivo-émotionnel s’opère et sera accompagné de changements patents dans la réalité.

Parfois, en dehors même du retraitement d’une cible, la technique du dialogue avec le défunt permet de gérer un état émotionnel extrêmement aigu et douloureux, pour tenter de stabiliser le patient dans un moment où la douleur est trop brûlante.





Le modèle spécifique du deuil compliqué selon T. Rando et R. Solomon






Les manifestations du deuil, la plupart du temps, ne sont pas pathologiques et il est important de les normaliser. Mais il arrive que le processus de deuil se « bloque ».

Le modèle de T. Rando nous aide à repérer les obstacles à une saine évolution du deuil, afin d’utiliser la thérapie EMDR pour relancer le processus du traitement adaptatif de l’information (PTAI). En effet, de nombreuses croyances négatives (CN) et irrationnelles peuvent bloquer chacun des six processus « R ». Nous en verrons quelques-unes.

Insistons sur le fait que les aspects traumatiques de la perte (notamment les images intrusives) doivent être retraités à l’aide du protocole EMDR standard avant d’aborder toutes les autres émotions du deuil.



▶  Les 6 processus « R »







Premier processus « R » : reconnaître la perte





La thérapie EMDR favorise la reconnaissance et la compréhension de la mort en retraitant les pertes antérieures et les aspects traumatiques de la perte.

Il s’agit de reconnaître la réalité de la mort et d’en comprendre les raisons (pourquoi, comment, dans quelles circonstances). Ce premier processus est indispensable car si la mort n’est pas reconnue, il n’y a pas de deuil à faire.


	Reconnaître la réalité de la mort : pour comprendre ce qui empêche l’endeuillé de reconnaître la mort, on peut lui demander de compléter, avec le plus de réponses possibles, la phrase suivante : « Si je reconnaissais que mon proche est mort, cela signifierait… » Par exemple : « Cela signifierait que je suis seul et abandonné. » 
La séance d’EMDR utilise lors la CN : « Si je reconnais qu’il est mort, je suis seul et abandonné. »
Et si la mort ne peut être prouvée matériellement (naufrage, disparition, etc.), la personne doit pouvoir accepter cette absence de preuve. La CN pourrait être : « Je ne peux pas accepter de ne pas savoir. »

	Comprendre la mort : même si la mort est reconnue, l’absence de cause retrouvée interfère avec un deuil sain et peut augmenter la détresse du patient. Le monde n’est plus prédictible et l’endeuillé devient anxieux quant à ce qui pourrait lui arriver. 
La CN pourrait être : « Je suis en danger si je ne connais pas la cause de sa mort. »






Deuxième processus « R » : réagir à la séparation





La thérapie EMDR permet de retraiter :


	les souvenirs à l’origine des difficultés à reconnaître et exprimer ses émotions ;

	les déclencheurs du présent associés à de la tristesse, de la peur, de la colère, de la culpabilité ;

	les déclencheurs du présent associés aux pertes secondaires.



Ce deuxième processus se divise en trois sous-processus :


	Ressentir la peine : ressentir la douleur est nécessaire pour faire face à la réalité de la mort. Le principal obstacle ici est la peur de perdre le contrôle et d’être submergé par la douleur. Il est indispensable de légitimer et de normaliser cette souffrance. Les difficultés peuvent venir de l’activation (attachement insécure anxieux) ou de la désactivation (attachement insécure évitant) du système d’attachement. 
Quelques CN : « Je vais perdre le contrôle si je ressens la peine » ; « Je suis trop faible pour supporter la douleur ». 

	Ressentir, identifier, accepter et donner une forme d’expression à toutes les réactions psychologiques à la perte : la personne en deuil doit identifier toutes les émotions liées à la perte, en prendre conscience, les accepter et les exprimer d’une manière acceptable pour elle. La peur d’être submergé par la culpabilité ou de prendre conscience de sa dépendance au défunt, une personnalité contrôlante ou des influences socioculturelles ou religieuses peuvent interférer avec ce processus.
Quelques CN : « Je ne peux pas supporter de me sentir coupable » ; « Je ne peux pas admettre de ressentir de la colère ».

	Identifier et faire le deuil des pertes secondaires : ce sont toutes les pertes physiques et psychosociales qui sont les conséquences de la mort du défunt : la maison qu’il faut vendre, le partenaire sexuel, le confident, le rôle de coparent, son propre rôle social de femme d’un homme renommé… Un trop grand nombre de pertes secondaires peut conduire à un sentiment de « surcharge » et à un évitement de peur de ne pas pouvoir faire face. 
Quelques CN : « Je ne peux pas accepter de vendre ma maison » ; « Je ne peux pas supporter d’avoir perdu ma place dans la société ».






Troisième processus « R » : se rappeler le défunt et revivre la relation





La thérapie EMDR retraite les souvenirs conflictuels et les problèmes non résolus avec le défunt.

Ce processus permet de développer une représentation interne réaliste de l’être aimé, et d’aborder ce qui n’a pas pu être terminé avec lui. Se rappeler pleinement le défunt et intégrer toutes les émotions associées aux souvenirs aide l’endeuillé à s’adapter et à avancer dans sa vie.

Ce processus se compose de deux sous-processus :


	Faire le bilan et se rappeler de manière réaliste : ce bilan inclut la rencontre avec le défunt, l’évolution de leur relation, les étapes importantes qu’ils ont partagées, les conflits, valeurs, objectifs et intérêts communs. La première chose à faire est de rechercher ce qui empêche de se rappeler. Car penser au défunt réactive des souvenirs qui peuvent retraumatiser l’endeuillé ou des émotions pénibles comme la culpabilité, la colère, la peur, les regrets… Évoquer des aspects négatifs du défunt peut faire craindre à l’endeuillé d’invalider les aspects positifs. 
Quelques CN : « Je ne peux pas supporter de penser aux mauvais souvenirs » ; « Je n’ai pas le droit de penser à lui de manière négative » ; « Je suis coupable ou honteux d’avoir… » ; « Si je me rappelle le négatif, je vais oublier le positif ». 

	Ranimer et revivre les sentiments : ressentir les sentiments et les connecter aux souvenirs et aux pensées permet de les atténuer. L’objectif est de réduire certains liens d’attachement (besoins, espoirs, attentes…) et de repérer le « travail non terminé » avec le défunt. Il n’est pas question d’abandonner tous les liens mais de les modifier pour construire une nouvelle connexion avec lui et de nouveaux liens avec d’autres personnes. On retrouve les mêmes obstacles que dans les processus précédents : peur de trop souffrir, peur de ressentir des émotions inacceptables, peur de modifier le lien avec le défunt et de devoir reconnaître la perte et ses conséquences. 
D’où les CN : « Je n’ai pas le contrôle » ; « Je ne peux pas supporter de me sentir coupable, honteux, en colère… » ; « Je dois continuer à souffrir pour rester en lien avec lui ».






Quatrième « R » processus : renoncer aux anciens attachements au défunt et à l’ancienne vision du monde





La thérapie EMDR permet de retraiter :


	les déclencheurs du présent où l’attachement persistant au défunt empêche l’endeuillé de renoncer à l’ancienne vision du monde ;

	les situations futures associées au renoncement aux anciens liens, et celles associées à des sentiments positifs.



Les complications du deuil apparaissent lorsque l’endeuillé ne parvient pas à faire évoluer ses anciens attachements tant au défunt qu’à sa vision du monde.

Les liens doivent être transformés pour assimiler la nouvelle réalité et s’y accommoder.

Là encore, il y a deux sous-processus :


	Renoncer aux anciens attachements à la personne décédée : ce sous-processus prolonge le précédent. L’endeuillé doit abandonner les attachements au défunt qui ne sont plus appropriés puisque la personne est morte (pour un jeune homme, abandonner l’attente que son père l’aidera financièrement). Il peut continuer à avoir des sentiments pour le défunt. Mais il doit modifier les anciens liens suffisamment pour en établir de nouveaux plus adaptés. 
Quelques CN : « Je ne peux pas accepter sa mort » ; « Je ne peux pas accepter de changer » ; « Si je change, je l’abandonne ».

	Renoncer aux anciens attachements à sa vision du monde : en particulier après une perte traumatique, l’endeuillé doit renoncer à des croyances sur lui-même, les autres, la vie, le monde, la spiritualité (nous vieillirons ensemble, Dieu protège les bonnes personnes, etc.) pour en adopter d’autres plus adaptées à la nouvelle situation. 
Quelques CN : « Je ne peux pas accepter que ma vie change » ; « Je suis en danger si je change mes croyances sur le monde » ; « Je ne suis pas capable de changer ma vision du monde ».






Cinquième « R » processus : se réajuster pour avancer de manière adaptée dans un nouveau monde sans oublier l’ancien





La thérapie EMDR retraite les situations dans lesquelles la personne souffre à cause de ses difficultés à s’adapter à sa nouvelle vie sans le défunt.

Avec le temps, l’endeuillé n’essaye plus de ramener l’ancien monde et devient capable de prendre certaines mesures pour s’accommoder à la perte.

C’est dans ce processus que réside l’action principale du deuil.

Quatre sous-processus :


	Réviser sa vision du monde : la mort d’un proche fait voler en éclat certaines croyances : sur la justice, l’ordre de l’univers, l’invulnérabilité personnelle, la fiabilité des autres. L’endeuillé doit abandonner d’anciennes croyances. Il peut en conserver certaines (je peux tout faire pour continuer à prendre soin de ceux que j’aime) alors que d’autres ont changé (je ne pourrai plus me sentir totalement en sécurité). Il peut en ajouter de nouvelles (je dois apprendre à me débrouiller seul). 
Ne pas changer ses croyances permet à l’endeuillé de fuir la réalité de la mort de son proche.
Quelques CN : « Je ne suis pas capable de vivre seul » ; « Je n’existe pas sans lui » ; « Je suis en danger sans lui ».

	Développer une nouvelle relation avec le défunt : de nombreux professionnels pensent encore qu’une personne en deuil doit renoncer à toutes les connexions avec le défunt (decathexis de Freud). On considère aujourd’hui que l’endeuillé peut conserver des liens avec la personne décédée, mais à la condition de les transformer. Bien entendu, si l’endeuillé a été négligé ou abusé par le défunt, maintenir une connexion n’est pas forcément souhaitable. 
De nombreux moyens permettent de maintenir des connexions remplies de sens avec son défunt (objets, rituels, récits…). Allan Botkin, psychologue américain, a développé un protocole, dérivé du protocole EMDR standard, pour induire, autour d’une expérience spirituelle, symbolique et parfois sensorielle, une communication entre la personne endeuillée et son proche défunt. Cette expérience aurait pour effet une résolution de la souffrance du deuil.
Quelques CN : « Je dois rompre toute relation avec lui » ; « Je suis fou si je garde un contact avec mon proche ». 

	Adopter de nouvelles manières d’être dans le monde : l’endeuillé doit trouver d’autres personnes ou d’autres moyens pour combler ses besoins, ou apprendre à y renoncer. Il doit adopter de nouveaux rôles et comportements, développer de nouvelles compétences et relations pour compenser ce qui a été perdu.
Quelques CN : « Je ne peux pas fonctionner sans lui » ; « Je n’ai pas le droit de changer ».

	Former une nouvelle identité : l’endeuillé doit intégrer le nouveau et l’ancien soi pour que sa nouvelle image reflète tous les changements qu’il a subis. 
Il s’agit de passer d’une orientation « Nous » à une orientation « Je ». Avec le temps, il doit faire le deuil de ce qui a changé, affirmer ce qui persiste, et incorporer ce qui est nouveau.
Quelques CN : « Je suis en danger si je change » ; « A quoi je vais ressembler si j’abandonne mon ancienne manière d’être ? » ; « Qui vais-je être si je ne suis plus celui que j’étais ? ».






Sixième « R » processus : Réinvestir





La thérapie EMDR retraite les peurs liées au réengagement dans une nouvelle vie, installe des ressources et mobilise des compétences pour des projets.

Mais parfois, le patient n’est pas prêt pour réinvestir sa vie. Il peut se sentir coupable de trahir la mémoire de l’être aimé s’il profite à nouveau de la vie, avoir peur de souffrir s’il s’attache de nouveau ou craindre qu’on lui reproche de s’engager trop rapidement dans une nouvelle relation. Il peut croire aussi que réinvestir sa vie signera la fin de sa relation avec son proche. Si celui-ci s’est suicidé ou a été assassiné, l’endeuillé peut redouter de mettre les autres mal à l’aise. Cette crainte, parfois fondée, peut faire obstacle à son réinvestissement dans des activités sociales.

Enfin, si l’endeuillé est très dépendant, s’il manque de compétences sociales ou s’il a une peur excessive de l’inconnu, il sera nécessaire de l’aider à construire les ressources manquantes.

Quelques CN : « Si je me réinvestis trop vite, c’est que je n’aimais pas mon proche » ; « Si je profite de la vie, j’insulte sa mémoire » ; « Si j’aime encore, je vais de nouveau souffrir » ; « Si j’aime une autre personne, je suis coupable » ; « Si je me réinvestis, je coupe tout lien avec mon proche ».





▶  Synthèse





Les six processus « R » aident le thérapeute à repérer où se situe son patient ainsi que les obstacles à une accommodation saine à la perte. Ils apportent un cadre théorique qui guide le thérapeute EMDR dans sa conceptualisation de cas et dans l’élaboration de son plan de traitement.

La thérapie EMDR permet de relancer le processus du traitement adaptatif de l’information afin de dépasser ces blocages et avancer dans le processus de deuil.

Ce travail n’est toutefois pas linéaire, et il est nécessaire d’évaluer régulièrement où en est le patient dans chacun de ces processus, afin d’y revenir si besoin.

La thérapie EMDR permet d’aborder aussi bien les événements passés à l’origine de certains blocages, que les déclencheurs du présent et les schémas souhaités du futur.

Cette approche du deuil permet enfin d’aider les patients à osciller de manière adaptée entre faire face à la souffrance de la perte et faire face aux tâches de la vie quotidienne, ce qui est le témoin d’une saine adaptation à la perte.



Tableau 26.1.  Le modèle des 6 R – Inspiré de Solomon et Rando (2007)


 
	
Phases






	
Cibles prioritaires








	
Reconnaître






	
Aspects traumatiques








	
Réagir 






	
Moments particulièrement douloureux dans le présent ou pertes secondaires








	
Se remémorer et réintégrer






	
Souvenirs douloureux, souvenirs liés à une impossible résolution, moments où les sensations de manque sont très élevées








	
Renoncer






	
Moments dans lesquels la difficulté à laisser partir le défunt est accrue, situations futures








	
Réadapter






	
Renforcement des ressources








	
Réinvestir






	
Obstacles notamment en lien avec l’attachement (peur de s’engager, etc.)





















Conclusion






Lorsque le travail de deuil subit des aléas et ne peut panser et penser la blessure de la perte, il peut être redynamisé par la thérapie EMDR : agissant sur les composants dysfonctionnels et traumatiques de l’expérience pour en permettre la métabolisation, la thérapie EMDR, adaptée à la singularité du tableau clinique à travers la mise en œuvre d’un plan de traitement spécifique, remet en route les étapes naturelles du processus de deuil sans dispenser du chagrin normal, de l’incontournable mouvement introspectif et sans « devancer la croissance personnelle de l’endeuillé » (Shapiro, 2007).
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Notes

1. Traduction de l’auteur.










Chapitre 27EMDR et phobie EMDR
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Le traitement des peurs et phobies spécifiques avec l’EMDR est tout à fait indiqué mais demande des aménagements en termes de conceptualisation de cas, de stabilisation, de psychoéducation et « d’évitement de l’évitement ».

Dans ce chapitre il s’agira d’expliciter les spécificités du traitement de ces troubles, avec la thérapie EMDR et quelques outils issus des TCC.








Le champ des phobies






Les phobies spécifiques (PS) se caractérisent par une peur irraisonnée et incontrôlable d’un objet ou d’une situation, conduisant à des mécanismes d’évitement et altérant significativement le bien-être d’un individu. Les PS sont classées parmi les troubles anxieux dans le DSM-5 (2013). Elles sont extrêmement fréquentes dans la population générale et touchent presque une personne sur dix au long de la vie (Wardenaar et al., 2017).

Le terme phobie est fréquemment utilisé dans le langage commun pour caractériser une forte peur. La peur est une émotion primaire, c’est-à-dire fondamentale et universelle chez l’être humain. Aussi, chacun d’entre nous connaît ce sentiment et le maîtrise plus ou moins en fonction des situations. La phobie est une véritable dérégulation de la peur. Le patient souffrant de phobie a bien conscience de l’irrationalité de son ressenti et de ses réactions. Mais la peur phobique étant incontrôlable, les confrontations à l’objet ou à la situation sont subies de façon insupportable. Dès que cela est possible, le patient met en acte une défense bien utile : l’évitement. Cet évitement entraîne des anticipations, pouvant aller jusqu’à une totale réorganisation de la vie quotidienne pour ne pas se confronter à l’objet ou à la situation ainsi qu’au vécu douloureux qui en résulte.

Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) ont prouvé ces dernières décennies leur efficacité dans le traitement de ces peurs pathologiques. La Haute Autorité de santé (HAS, 2007) préconise les thérapies d’exposition et précise qu’aucun médicament n’a apporté la preuve de son efficacité, à part l’usage de benzodiazépines de façon ponctuelle sur une durée limitée. Or, 50 à 70 % des sujets traités par TCC voient leurs symptômes s’améliorer de façon significative (Ollendick, Öst, Reuterskiöld & Costa, 2010). L’exposition in vivo, comparée à l’exposition en imagination, semble donner les meilleurs résultats (Gendreau & Turgeon, 2007). Les TCC font toujours figure de traitement notoire et se sont agrémentées depuis quelques années des approches de thérapie par réalité virtuelle (TRV), qui consistent en des expositions sur simulateur informatique.

Les PS peuvent être déclenchées ou renforcées par des expériences de vie négatives. Elles sont fréquemment liées à des événements traumatiques, notamment dans les domaines de la phobie de la conduite ou des transport(s) (Kuch, 1997 ; De Jongh, Holmshaw, Carswell & Van Wijk, 2011), des phobies dentaires (Doering, Ohlmeier, De Jongh, Hofmann & Bisping, 2013), ou encore de la peur pathologique de l’accouchement (Baas, Stramrood, Dijksman, De Jongh & Van Pampus, 2017).

Les patients souffrant de PS vivent parfois l’expérience d’attaque(s) de panique(s) (AP) liée(s) à l’objet ou à la situation phobogène. Ces AP peuvent engendrer une symptomatologie proche du trouble de stress post-traumatique (TSPT) (McNally & Lubach, 1992) et de fait complexifier le tableau clinique.

La thérapie EMDR qui permet le retraitement de ces expériences de peur intense à l’origine ou subséquentes au trouble prend alors tout son sens dans la prise en charge des PS.

Le travail autour de la PS va inviter le patient et le thérapeute à jongler avec les mécanismes d’évitement ainsi qu’avec une émotion primaire dont on ne peut se défaire : la peur. Le patient devra (ré)apprendre à s’y confronter à travers des phases de mise en action programmée. Les huit phases de la thérapie EMDR devront être adaptées en conséquence.




La préparation, une étape primordiale






La phase de préparation (phase 2) peut être amorcée avant même d’aller explorer l’anamnèse (phase 1). Parler de ses peurs peut déclencher le patient et le faire sortir de sa fenêtre de tolérance. Expliquer, impliquer, mobiliser les ressources de patients dont un des mécanismes actifs est l’évitement, à l’aide notamment de psychoéducation et de techniques de self-control, est peut-être la clé d’une thérapie qui ne sera pas interrompue en chemin.



▶  Les essentiels adaptés





L’explication de la thérapie EMDR, outre l’explication du modèle TAI, peut-être accompagnée d’une insistance particulière sur le signal d’arrêt : il peut être utilisé à tout moment mais pas systématiquement. En effet, il faudra, dès le début du suivi, éclaircir les mécanismes d’évitement (développés ci-dessous) qui pourraient venir entraver les phases de désensibilisation. Le patient doit être rassuré sur le fait qu’il garde le contrôle sur le processus, mais également informé que la désensibilisation peut engendrer des émotions comme la peur. La psychoéducation (développée ci-dessous) ainsi que l’apprentissage de techniques de self-control (développé ci-dessous) sur le trouble phobique et une approche progressive aideront le patient à passer à travers ces moments sans déclencher une réponse automatique d’évitement.

Le lieu sûr consistera parfois en une activité sécurisante pour des patients dont l’anxiété générale entrave le lâcher-prise et ayant plus de facilité à se voir en action.

Les patients présentant des PS peuvent, lors des séances de désensibilisation et retraitement, avoir du mal à laisser aller les associations et au contraire rester dans une forme d’hypercontrôle. Les techniques de changements de type de stimulations bilatérales alternées (SBA) pourront alors être appliquées. Aussi, les tests des différents types de SBA se feront avec une attention singulière.

La thérapie EMDR des PS repose sur le retraitement, mais aussi sur la mise en action, c’est-à-dire une confrontation à l’objet ou à la situation. Le patient doit en être averti sans pour autant être découragé : cette étape se fera lorsqu’il sera prêt et décidé à la réaliser.

Les techniques de renforcement de ressources comme le DIR (Korn & Leeds, 2002) ou l’éponge (Hoffman, 2009) peuvent être utiles, notamment sur la peur de parler de la peur ou les confrontations subies dans la vie de tous les jours.




▶  La psychoéducation





L’éclairage à propos de certains éléments caractéristiques du trouble phobique aideront le patient dans sa démarche thérapeutique. Envahi par une peur incontrôlable, il tente de se débarrasser d’elle dans un mouvement d’exclusion catégorique de cette émotion pourtant fondamentale. La peur fait partie des émotions primaires inhérentes à notre statut d’être humain.

Savoir, comprendre son trouble, ses caractéristiques propres, sa fréquence, permet de redonner du contrôle au patient, de l’impliquer cognitivement dans la prise en charge, et d’apaiser les sentiments de honte et culpabilité.

Ces éléments de psychoéducation donnés en début de suivi pourront être repris dans les tissages cognitifs ou revus dans les moments de blocage et lors des mises en actions programmées.

Les différents thèmes de psychoéducation, développés ci-dessous, peuvent être résumés par thématiques :


	les émotions, l’intérêt de la peur et ses processus neurophysiologiques ;

	la phobie spécifique, l’attaque de panique et la peur d’avoir peur ;

	l’évitement et le cercle vicieux de l’anxiété.





La peur, une émotion primaire





La peur fait partie des émotions primaires décrites par Ekman (1972), professeur de psychologie Américain. Ekman caractérise sept familles d’émotions universelles :


	la joie ;

	la tristesse ;

	la colère ;

	le dégoût ;

	la peur ;

	la surprise ;

	le mépris.



Ces émotions ont en commun un déclenchement rapide, une courte durée, une survenue spontanée, une évolution automatique ainsi que des réponses cohérentes. La fonction des émotions est adaptative.

La peur signale un danger et engendre des modifications physiologiques globales préparant l’organisme à réagir : le système sympathique est stimulé, de l’adrénaline se libère, la respiration ainsi que les battements cardiaques s’accélèrent, le sang est envoyé en priorité vers les muscles et certaines fonctions moins essentielles, comme la digestion, sont mises en veille. Ces réactions ont pour but de déclencher chez l’individu une réaction efficace de survie. La peur va activer notre cerveau archaïque et conduire à trois types de réactions : combat, fuite ou figement. La réponse comportementale adéquate va être mise en route dans le but de mettre l’individu hors de danger. Sur un plan phylogénétique, la peur est considérée comme indispensable à la survie de l’espèce.

La peur est donc une réaction normale et adaptée, face à un danger réel, ou subséquente à un effet de surprise. Elle s’apaise rapidement lorsque le danger est écarté. Personne n’a intérêt à se débarrasser de la peur, au risque de se mettre en danger.

La peur irrationnelle témoigne d’un dérèglement. Elle ne s’active pas à bon escient, par exemple en l’absence de danger ou alors que le seuil de danger est trop bas. La régulation de cette peur est inadéquate : elle se déclenche trop fortement, son intensité est trop élevée par rapport au danger réel. Cette peur peut dégénérer en panique incontrôlable ou en sidération. Elle va par conséquent mettre du temps à s’apaiser.

Comme le suggère Francine Shapiro (2007), la plupart des patients ont besoin d’apprendre à identifier les manifestations physiques déclenchées par la peur. La capacité à les distinguer (quand j’ai peur, j’ai : le cœur qui s’accélère, je transpire, je rougis, etc.) et à les dissocier va permettre de retrouver un certain contrôle. Le patient peut se séparer cognitivement de la peur en identifiant les sensations spécifiques qui en découlent.

Il est nécessaire de discuter avec le patient de ses objectifs précis concernant sa PS. Il est parfois difficile de juger de l’irrationalité de la peur dans certaines circonstances. Par exemple la peur d’attraper un virus dans un contexte de pandémie est tout à fait normale : elle va permettre aux individus d’appliquer des gestes barrières, comme éviter les embrassades. Mais si le même individu ne sort plus de chez lui par peur d’attraper le virus, alors sans doute est-ce là une dérégulation de la peur.

La prise en charge et le contrat thérapeutique devront s’imprégner de ces éléments afin de trouver où placer le curseur entre cette peur normale et une peur pathologique. Comme le suggère Francine Shapiro (2007), le patient doit être rassuré sur le fait qu’il n’aura aucune obligation future liée à des standards sociaux. Par exemple, ne plus avoir peur de prendre la voiture n’oblige pas le patient à partir tous les week-ends chez ses beaux-parents à la campagne. Il peut se débarrasser de la peur, mais garde fondamentalement le droit de choisir ses futures actions. Cet élément de discussion peut faire ressortir des bénéfices secondaires liés à la peur, par exemple la difficulté à s’affirmer dans sa belle famille.

La peur est une émotion normale qui engendre des manifestations physiologiques et comportementales ; la PS est une dérégulation lorsque l’objet ou la situation ne méritent pas ces réactions. Le patient vit alors une hyperactivation quasi constante qui altère son bien-être et son quotidien.




La phobie spécifique, un trouble anxieux





Voici quelques éléments dont le patient peut être informé et qui lui apporteront une meilleure connaissance de son trouble.

Il existe trois grandes familles de phobies, toutes classées dans les troubles anxieux (DSM-5, 2013) : l’agoraphobie, l’anxiété sociale, et la phobie spécifique.



La phobie spécifique dans le DSM-5 (résumé)



A. Peur ou anxiété intense à propos d’un objet ou d’une situation spécifique.

B. L’objet ou la situation phobogène provoque presque toujours une peur ou une anxiété immédiate.

C. L’objet ou la situation phobogène est activement évité(e) ou vécu(e) avec une peur ou une anxiété intense.

D. La peur ou l’anxiété est disproportionnée par rapport au danger réel engendré par l’objet ou la situation spécifique et par rapport au contexte socioculturel.

E. La peur, l’anxiété ou l’évitement sont persistants, habituellement d’une durée de 6 mois ou plus.

F. La peur, l’anxiété ou l’évitement causent une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

G. Le trouble n’est pas mieux expliqué par les symptômes d’un autre trouble mental, comprenant la peur, l’anxiété et l’évitement de situations associés à des symptômes semblables aux symptômes de panique ou d’autres symptômes d’incapacité (comme dans l’agoraphobie), des objets ou situations liés à des obsessions (comme dans le trouble obsessionnel-compulsif), des souvenirs d’événements traumatiques (comme dans le trouble de stress post-traumatique), une opération de la maison ou des figures d’attachement (comme dans l’anxiété de séparation) ou des situations sociales (comme dans l’anxiété sociale).








Définition de l’agoraphobie basée sur le DSM-5




	Peur ou anxiété marquées par 2 (ou plus) des 5 situations suivantes :

	

	transports en commun ;

	être dans des endroits ouverts ;

	être dans des endroits clos ;

	être dans une file d’attente ou dans une foule ;

	être seul à l’extérieur du domicile.




	L’agoraphobie n’est pas obligatoirement la peur dans la foule.

	L’agoraphobie n’est pas la peur des situations mais dans les situations.

	Peur de ce qui pourrait arriver « de l’intérieur » : malaise, défaillance, attaque de panique.

	La claustrophobie (peur des espaces confinés, des lieux clos, de l’enfermement) pourrait être une forme particulière d’agoraphobie.










Définition de l’anxiété sociale basée sur le DSM-5



Peur et/ou anxiété intenses lors d’une ou plusieurs situations sociales durant lesquelles le sujet est exposé à l’éventuelle observation attentive d’autrui.


	Peur :

	

	des interactions sociales ;

	d’être observé ;

	des situations de performance.




	L’anxiété sociale est liée au regard d’autrui (jugement, situations de performance).

	Elle est très fréquemment liée à des problématiques d’estime de soi.








L’anxiété sociale est une peur liée au jugement ou au regard de l’autre, dans certaines situations sociales ou de performance. L’agoraphobie est la peur des espaces dont il serait difficile ou gênant de s’échapper.

La phobie spécifique se caractérise par une peur anormale d’un objet (par exemple un animal) ou d’une situation (par exemple prendre l’avion). Cette peur est excessive par rapport au danger réel, irrationnelle et incontrôlable. Elle est intense, persistante, et engendre des anticipations anxieuses ainsi que des conduites d’évitement.

Les PS sont souvent catégorisées par thématiques : médicales (sang, blessures, soins, etc.), animaux, éléments naturels (hauteur, obscurité, orage, etc.) et situationnelles (conduire, prendre le train, etc.).

La PS est très fréquente dans la population générale. Son taux de prévalence au cours d’une vie est d’environ 8 % en Europe (Wardenaar et al., 2017). Son incidence est plus élevée chez les femmes, et l’âge médian d’apparition se situe à 8 ans. La comorbidité des PS au cours de la vie est extrêmement élevée, elle se situe à 60 %, l’apparition de la PS précédant l’autre trouble à 72 %.

Une méta-analyse (Van Houtem et al., 2013) montre que l’hérédité de la PS est modérée et plus importante quand il s’agit de phobies d’animaux et médicales. Certaines peurs seraient plus ancrées dans notre système de défense archaïque.

Les peurs excessives non catégorisées comme PS, c’est-à-dire des peurs dont une personne souffre ou se plaint mais qui ne répondent pas à tous les critères diagnostiques des PS, touchent quant à elles entre 40 % et 82 % des sujets en fonction de la littérature (André, 2005 ; Mirabel-Sarron & Vera, 2012). Ces peurs peuvent faire l’objet de demandes de prise en charge, et seront traitées sur le même principe que les PS. Elles pourraient en être les prémices.

La fréquence des PS dans la population participe à une banalisation d’un trouble qui peut être extrêmement handicapant et toucher un grand nombre de domaines : la vie sociale, professionnelle ou la santé lorsque les phobies sont médicales.

Parmi les désordres anxieux associés à la phobie, on retrouve fréquemment les attaques de panique (AP). Ces moments d’angoisse intense, d’apparition brutale, dont l’intensité maximale est atteinte très rapidement donnent le sentiment d’une mort imminente, ou encore de devenir fou ou perdre le contrôle. Les AP se manifestent à travers de nombreux signes physiques : palpitations, tachycardie, oppression, étouffement, frissons, bouffées de chaleur, vertiges, etc., avec parfois un sentiment de déréalisation ou de dépersonnalisation. Si les AP se répètent, elles peuvent créer un trouble panique (TP). Les épisodes de peur intense non catégorisés comme AP sont également à prendre en compte dans le tableau clinique. La peur de revivre des moments de peur paroxystique peut entraver le processus de guérison.




L’évitement, un facteur de maintien





Un des mécanismes qui sous-tend la phobie spécifique est une défense bien connue : l’évitement. Éviter, c’est adopter un comportement qui permet de ne pas se confronter.

Lorsqu’une situation anxiogène se présente, nous avons parfois tendance à remettre au lendemain, à tenter de ne pas y penser. Qui n’a jamais procrastiné devant une analyse de sang par peur de la piqûre et anticipation anxieuse des résultats ? Mais la raison finit par l’emporter et l’examen se déroule sans encombre, à part une petite peur à la vue de l’aiguille (et le ventre qui gargouille d’être resté à jeun).

La PS engendre une dérégulation et l’évitement se fait très présent, devenant ainsi dans certaines situations quasiment un mode de vie dans le but de ne pas se confronter. Ces évitements sont parfois si complexes qu’ils ont pour conséquence d’engendrer des pensées incessantes et la sensation de tout le temps avoir à l’esprit l’objet de la peur. Les tensions en sont intensifiées : l’effet protecteur escompté est inverse en quelque sorte.

Les évitements peuvent prendre des tournures hétérogènes :


	éviter des situations, des objets ;

	éviter des mots, des pensées, des images ;

	éviter de manière subtile : se confronter de façon incomplète en portant son attention ailleurs ;

	utiliser les stratégies contra-phobiques comme la présence systématique d’un tiers pour faire face.



L’évitement chronicise le trouble. En effet, dans une majorité de situations, le fait de se confronter et de vivre une situation nouvelle en conscience permet de gagner en savoir-faire et en gestion émotionnelle. Ce que nous ne connaissons ou ne maîtrisons pas peut faire peur, et à bon escient. Mais lorsque nous nous sommes confrontés plusieurs fois à une même situation ou un même objet, notre savoir-faire s’accroît et nous apprenons à gérer les émotions liées à ces objets ou situations. Quand l’évitement prend le dessus, et que la situation se présente à nouveau, ces capacités n’ont pas pu se développer. L’anxiété en est majorée. Il s’agit du cercle vicieux de l’angoisse (Figure 27.1).
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Figure 1.  Le cercle vicieux de l’angoisse (Miravet, 2020)







Parfois, par acharnement, insistance sociale, ou contraint et forcé, le patient va se confronter coûte que coûte. Il finit par utiliser un autre mode d’évitement : la fuite. La situation n’étant plus tenable, il s’échappe. Son estime n’en est que plus mise à mal. Lorsque la fuite n’est pas possible, l’anxiété est telle qu’elle peut se transformer en attaque de panique et majorer la PS.

Chez le patient présentant une PS, la peur est donc quasi constante : avant, pendant et après la situation. Les pensées négatives qui accompagnent ces épisodes ont rapport au danger certes, mais aussi au contrôle et s’étalent sur l’estime de soi avec un sentiment de honte et de culpabilité à ne pas pouvoir faire face quand tant d’autres le font. La PS spécifique touche donc les trois registres de thématiques du modèle TAI.

Ces mécanismes d’évitement peuvent être à l’œuvre dans la prise en charge, celle-ci se réalisant souvent lorsque le niveau de perturbation ou d’urgence (soins médicaux, voyage impératif, etc.) est tel qu’il ne permet plus un fonctionnement normal.

Les entretiens en eux-mêmes peuvent activer le patient outre mesure et le faire sortir de sa fenêtre de tolérance. Il arrive que certains patients annulent des rendez-vous ou arrêtent la thérapie par peur de parler de l’objet ou de la situation phobogène. L’évitement peut par conséquent impacter le suivi dès le début de la prise en charge. Expliquer le mécanisme d’évitement et tenir compte du degré de perturbation lié au fait de parler de l’objet ou de la situation lors des entretiens renforcera la sécurité du lien thérapeutique.

La thérapie des PS sera basée sur le retraitement, mais consistera également en une phase de mise en action. Le patient doit être prévenu dès la phase de préparation en insistant sur le fait que cette confrontation future se déroulera de façon progressive et seulement lorsqu’il se sentira prêt. Le fait de parler de ces mécanismes d’évitement, et de proposer de n’énoncer l’objet de la peur que lorsque le patient se sent suffisamment stable pour le faire, peut être une manière d’utiliser l’évitement en conscience à des fins thérapeutiques.





▶  Le self-control





Il est fondamental que le patient puisse apprendre des techniques pour augmenter sa tolérance aux affects et notamment à la peur. Détendre, lâcher prise, tout en reprenant un certain contrôle sur son corps est un juste milieu difficile à trouver. L’anxiété générale est élevée chez les patients présentant des PS. De nombreux obstacles peuvent survenir : patients trop tendus pour réaliser les exercices de relaxation, incrédules au vu de l’intensité de leur trouble, ou aux attentes ciblées sur la phobie sans tenir compte du « reste ».

Les procédures de self-control pour gérer la peur de la peur (Shapiro, 2007) vont être enseignées et pratiquées dans le bureau du thérapeute. Elles auront pour but de contenir l’emballement, apaiser le corps, aider à contrôler les pensées, et plus tard : se confronter.

Il convient de prendre un certain temps, de revenir de nombreuses fois à ces exercices et de mettre en avant leur aspect essentiel dans la réussite du traitement. Le thérapeute se doit de partager rapidement ces informations avec le patient, sans le décourager, et d’expliquer que la réussite de la thérapie en dépendra en partie, tout en tenant compte de sa « relaxabilité ». Contrer l’habitude de réaction anxieuse du corps du patient aura une action à moyen et long terme sur l’anxiété générale.

La mise en place de tout outil possible est bénéfique. Plus le thérapeute propose d’exercices, plus il sera en mesure d’en proposer un qui pourra convenir au patient, à son mode de vie, et auquel il adhérera plus aisément.

Les moyens techniques actuels offrent de nombreux supports possibles facilitant cette mise en place et permettant au patient de naviguer en fonction de son quotidien et ses possibilités :


	CD ou application de musique ;

	site internet ;

	podcast.



Le thérapeute peut proposer un carnet de tâches et/ou de suivi afin de renforcer positivement tous les efforts fournis, avancer progressivement, et chercher des solutions à chaque problème rencontré. Réaliser des points d’étapes s’avère souvent nécessaire tout au long de la prise en charge.

Outre les exercices enseignés lors de la formation initiale, comme le faisceau lumineux ou la technique de la spirale, toutes les techniques de relaxation peuvent être usitées.

La technique de relaxation progressive de Jacobson (Jacobson, 1980) peut être proposée aux patients hypertendus. Jacobson fait l’hypothèse que toute forme de tension psychique provoque l’apparition d’une contracture au niveau musculaire. Inversement, si la musculature est détendue, l’individu ne peut pas être anxieux. Il propose d’utiliser la contraction consciente (3 à 5 secondes de contraction intense par groupe musculaire) dans le but de détendre successivement les zones sollicitées en les relâchant dans un second temps (15 à 20 secondes).

La cohérence cardiaque est facile d’application et d’accès (O’Hare, 2012). Cette technique de respiration guidée permet de mettre le système nerveux sympathique et parasympathique en équilibre et ses effets sur certaines hormones liées au stress sont démontrés. Le patient respire de façon régulière selon un cycle de 5 secondes pour inspirer et 5 secondes pour souffler, et réalise cet exercice pendant 5 minutes, 3 à 4 fois par jour.

Quel que soit l’exercice choisi, il est préférable de s’assurer que le patient le maîtrise en le testant durant la consultation. S’exercer ensemble en début de séance peut aider également à affronter l’anxiété liée au travail thérapeutique.

Parfois la mise en place des techniques de self-control est altérée par le fait même que le patient tente de se déconnecter des sensations corporelles désagréables ; il faut alors procéder de façon encore plus graduelle. Il s’agit pour de nombreux patients d’une véritable nouvelle habitude à mettre en place et à intégrer dans leur vie quotidienne.

Le patient peut avoir besoin d’apprendre et d’expérimenter avec le thérapeute des méthodes visant une action immédiate en cas de manifestations physiques intenses. Des exercices de contrôle respiratoire, qui permettent de juguler l’hyperventilation et ses conséquences physiologiques en réduisant quelques secondes l’apport de CO2 (la fameuse respiration dans un sac), peuvent être enseignés.

Enfin, certains patients souffrant de PS médicales peuvent présenter des symptômes d’angoisse atypique (Ducasse et al., 2012). Après un accroissement de la fréquence cardiaque et des manifestations associées, il résulte une chute soudaine de ces paramètres. Le patient peut alors perdre connaissance. Il devra apprendre à reconnaître les premiers signes évoquant la chute de la pression artérielle et les contrebalancer grâce à des techniques de tension appliquée, qui devront être enseignées et pratiquées avec le thérapeute et à la maison régulièrement. Ces exercices consistent à tendre les groupes musculaires (15 à 20 secondes) jusqu’à ce qu’une chaleur se fasse sentir au niveau du visage puis à faire une pause (15 à 20 secondes). Ils sont à reproduire environ cinq fois d’affilée.

Sortir du cercle vicieux de l’anxiété n’est pas chose facile. Aborder la peur et ses manifestations de manière contrôlée, revenir sur le travail réalisé et constater les progrès, accompagner vers une attitude bienveillante à l’égard de soi-même aidera à centrer l’énergie vers le mieux-être.





Histoire du patient, plan de ciblage exhaustif






La demande dans le domaine de la PS est souvent sous-tendue par l’idée que le travail sur ces peurs excessives est aisé et rapide. Il n’en est évidemment rien. La banalisation des phobies engendre honte et détresse mais consiste aussi en un formidable premier motif de consultation, une porte d’entrée dans la thérapie. Les peurs excessives étant si communes, la justification de demande d’aide est mieux admise, mais les problèmes sous-jacents ou connexes peuvent être nombreux.

Comme pour toute démarche, les autres problématiques potentielles devront être explorées et hiérarchisées dans la conceptualisation de cas.

Les comorbidités liées aux PS sont fréquentes et il convient de les repérer avant de s’avancer davantage dans le travail sur la PS en elle-même. Quels sont les autres symptômes du tableau clinique ? Quelles problématiques sous-jacentes peuvent être soulevées par ce travail ? Quelles sont les problématiques secondaires à la PS ?

Les bénéfices secondaires doivent être discutés et pris en compte. Le patient peut avoir totalement réorganisé son mode de vie autour de sa pathologie. Identifier ce que le patient devra affronter ou abandonner si le traitement réussit, poser la question de ce qu’il peut gagner à éviter certaines situations, permettra de prendre en compte cognitivement ces aspects. En mettant en avant le bon fonctionnement de ses défenses et de l’adaptabilité dont l’être humain fait preuve, le patient doit pouvoir réfléchir aux facteurs de maintien du trouble dès le début de la prise en charge sans se sentir mis en cause et culpabilisé.

La thérapie EMDR est une thérapie collaborative : le thérapeute peut être proactif sans être trop intrusif dans les questionnements relatifs à l’apparition du trouble et mettre en perspective la problématique. Il se doit d’informer le patient des autres problèmes qui peuvent être liés à la PS, entraver le processus de guérison, ou encore s’exprimer plus fortement une fois la PS guérie. Il convient de rechercher spécifiquement si d’autres troubles anxieux sont présents, ainsi que les épisodes de peur intense. Lorsque le patient a déjà vécu ces épisodes, la peur de la peur, autrement dit la peur de revivre cette peur intense, qu’elle soit diagnostiquée ou non comme attaque de panique, est à considérer dans le plan de traitement. Si les attaques de panique ont engendré un trouble panique, alors ce dernier devra être traité au moins en partie avant le travail sur la PS.

Les facteurs de stress général devront être explorés. Les stresseurs (Seyle, 1978) sont les stimulations externes aiguës ou chroniques ; le stress est la réponse de l’organisme à ces stresseurs en vue de s’adapter. Les types de stresseurs sont multiples (financiers, professionnels, environnementaux, relationnels, etc.) et il convient de les repérer afin d’en évaluer les conséquences sur l’anxiété générale. En outre, l’hygiène de vie, spécifiquement le sommeil, l’alimentation (aliments excitants), l’activité physique et les temps de repos devront être examinés conjointement avec le patient.

Enfin, il convient de tenir compte de la durée d’installation du trouble : la PS peut être réactionnelle à un événement particulier, unique ou récent, et comme pour toute autre problématique, le traitement en est évidemment facilité.



▶  Établir un plan de ciblage complet et évolutif





Le plan de ciblage (PDC) s’effectuera sur les trois temps du traitement de façon exhaustive. Ce dernier est évolutif, d’autant plus que les évitements (notamment dans la partie des déclencheurs du présent) peuvent être conscientisés au fur et à mesure de la prise en charge. Il est pertinent de proposer au patient de relever les éléments (carnet ou équivalent numérique) entre les séances et de poser l’ouverture du PDC dès son établissement.



Déclencheurs du présent





Les déclencheurs sont toutes les situations où la problématique se manifeste dans la vie quotidienne. En ce qui concerne les PS, ce sont donc toutes les situations qui déclenchent la peur de l’objet ou de la situation, y compris les évitements et les déclencheurs physiologiques subséquents.

Tous les déclencheurs du présent seront listés, en interrogeant de façon proactive. En effet, certaines situations peuvent ne pas venir à l’esprit du patient, puisqu’il les évite dans son quotidien activement et psychiquement. C’est donc en imaginant cette situation que le patient peut la définir comme étant un déclencheur. Il sera nécessaire de rechercher les évitements subtils. Les déclencheurs corporels seront retraités comme des cibles spécifiques et doivent donc être notés dans cette partie du PDC.

En résumé, lister dans la partie Présent du PDC :


	tous les stimulus présents associés à la peur y compris ceux qui sont évités ;

	tous les déclencheurs subtils (indirectement liés) ;

	tous les déclencheurs physiologiques – intéroceptifs. 






Cibles du passé





Les cibles du passé seront obtenues grâce au questionnement direct, incluant des questions précises, telles que :


	Quels événements ont pu contribuer à cette peur ?

	Que se passait-il dans la période qui précède l’apparition du trouble ? 



Les situations du passé peuvent être engrammées sur la base d’un vécu direct mais aussi indirect, comme les traumatisations vicariantes ou en tant que témoin (avoir vu ou entendu parler d’une situation). Le floatback et le pont d’affect vont être utilisés. En effet, comme le souligne Francine Shapiro (2007), les situations à l’origine du trouble sont parfois des événements qui en apparence sont séparés de la réaction phobique. Il semble pertinent également d’interroger le contexte de vie dans l’année de l’apparition du trouble ainsi que les éléments transgénérationnels qui pourraient contribuer à cette peur spécifique.

Enfin, les expériences de peur intense liées à l’objet ou à la situation seront également retraitées. Elles seront listées en utilisant la stratégie appelée regroupement de cible (les pires expériences – ou la première, la pire et la dernière que le patient garde en mémoire).

En résumé, lister dans la partie Passé du PDC :


	tous les événements anciens et auxiliaires qui contribuent à la PS ;

	la première fois que la peur a été ressentie ;

	la ou les expériences les plus perturbantes de peur ;

	la dernière fois que la peur a été ressentie.






Futur





Le futur sera établi à partir de chaque déclencheur. Cette façon de procéder peut désamorcer des attentes irréalistes (ne plus jamais se confronter à un déclencheur en particulier) mais aussi mettre en exergue les bénéfices secondaires liés à la phobie, en particulier à l’évitement ou à l’utilisation de personnes ou objets contra-phobiques. Si cela est possible, faire formuler de façon positive peut déjà se révéler thérapeutique. Afin de mobiliser les ressources, on peut interroger le patient sur son vécu ou sur l’observation antérieure de réactions positives ou adaptées face à chaque déclencheur.

En résumé, dans la partie Futur du PDC :


	imaginer un scénario pour chacun des déclencheurs ;

	imaginer les réactions souhaitées face aux déclencheurs intéroceptifs. 







▶  L’ordre de retraitement des cibles





L’ordre de traitement des cibles que Francine Shapiro (2007) suggère avant d’appliquer le scénario positif pour le futur est le suivant :


	le premier souvenir ;

	les incidents les plus effrayants (le premier, le ou les pires) ;

	l’événement le plus récent.



Une fois les événements du passé retraités, les déclencheurs seront également ciblés selon les phases 3 à 8 en incluant les sensations physiques et les manifestations de la peur une à une :


	les déclencheurs un à un ;

	les déclencheurs intéroceptifs (sensations physiques et manifestations de la peur), un à un.





Le futur, un aspect particulier





Pour le travail sur l’étape du futur, Francine Shapiro (2007) distingue deux sous-types de PS qu’elle nomme phobie de contact et phobie situationnelle. Dans tous les cas, le protocole « Étapes de la procédure pour l’installation des scénarios du futur » sera appliqué dans le but d’arriver à une projection positive (voir chapitre 12 relatif aux scénarios du futur).

Dans la phobie de contact, l’objet est délimité et ne requiert pas la participation du sujet (par exemple un animal). Le patient sera invité à s’imaginer en présence de l’objet en restant calme et détendu. Cette projection sera retraitée avec l’installation d’une CP jusqu’à une VOC à 7 ou 6, le 6 écologique étant admis avant de se confronter l’objet.

La phobie situationnelle, quant à elle, est la crainte d’une situation au cours de laquelle le patient doit activement participer (par exemple un voyage en train). Francine Shapiro (2007) propose de rajouter des éléments de retraitement à partir d’une mise en action programmée. Le patient et le thérapeute établissement un contrat pour agir, c’est-à-dire qu’ils se mettent d’accord sur une action future concrète à réaliser dans le mois qui suit la séance (par exemple un trajet en train). Une fois celle-ci définie clairement, le thérapeute va demander au patient de faire dérouler mentalement le film de la séquence complète, c’est-à-dire de développer toutes les étapes nécessaires entre le moment de la séance et la fin de l’action (par exemple réserver un billet, se rendre à la gare, etc.). C’est ce que Francine Shapiro nomme « La vidéo mentale ». Si un aspect du processus se révèle perturbant (par exemple monter dans le train), alors il sera retraité séparément comme une cible (phases 3 à 8). Ces étapes peuvent être évidemment utilisées pour les phobies de contact, si après le travail sur les scénarios du futur positif, l’interaction avec l’objet reste redoutée.

Une fois les mises en action effectuées, certaines cibles peuvent émerger. Elles seront retraitées (phases 3 à 8) au fur et à mesure de leur apparition.




Le flashforward





Le flashforward, littéralement saut en avant, fait écho au flashback dans le TSPT. Il a été testé une première fois avec le protocole EMDR dans une étude de Engelhard et al. en 2011. Les auteurs partent du postulat suivant : les études montrent que la thérapie EMDR réduit la vivacité des images négatives du passé. L’étude examine et démontre que les mouvements oculaires peuvent également avoir un impact sur les images intrusives liées à des catastrophes futures anticipées.

Logie et De Jongh (2014) proposent l’application spécifique avec l’EMDR du flashforward pour le traitement des PS. Ce protocole doit selon eux être utilisé directement après avoir retraité les cibles du passé. Les auteurs suggèrent que si tous les réseaux traumatiques sous-jacents ont été retraités et que la peur persiste, c’est parce que les expériences du présent (déclencheurs) sont sous-tendues par les peurs anticipatoires, étayées par une catastrophe future anticipée.

Le flashforward est la représentation mentale de cette catastrophe anticipée. Il est donc différent pour une même peur d’une personne à une autre. Le patient est poussé à faire face au scénario du pire. L’image la plus terrible du futur redouté devient la cible à retraiter. Le cadre thérapeutique doit être suffisamment sécure et contenant pour permettre cette projection. Le patient est invité à aller rechercher mentalement la représentation de ce qui va se passer dans le futur s’il est confronté à la situation et qu’il ne peut l’éviter, et à se centrer sur l’image détaillée de ce scénario ultime. Le thérapeute applique alors le protocole standard. De Jongh (2014) suggère d’utiliser la CN « Je suis impuissant(e) » ainsi que la CP : « Je peux contrôler » par défaut. Le retraitement se déroule comme pour une cible standard en revenant à l’image catastrophe lors du retour à la cible et ce jusqu’à un retraitement complet (phases 3 à 8).

Les auteurs proposent d’utiliser le modèle du futur positif puis la vidéo mentale proposés par Francine Shapiro (2007) une fois que le flashforward a été réalisé pour chaque situation redoutée, seulement si le patient éprouve encore de la peur. De Jongh (2015) suggère également une phase d’exposition in vivo, notamment si le thérapeute juge nécessaire pour le patient d’apprendre à s’exposer le temps de prendre confiance et de pouvoir supporter une anxiété anticipatoire et une légère peur dans la situation.

Logie et De Jongh (2014) soumettent l’idée d’utiliser le flashforward également dans des cas spécifiques :


	la peur du futur est trop perturbante pour travailler le passé ;

	aucune situation du passé n’est identifiable ;

	avec des patients sceptiques vis-à-vis de la thérapie EMDR.








Des phases 3 à 8 adaptées








▶  Phase 3





Avant de débuter le retraitement d’une cible, il est possible de proposer un exercice d’ancrage spatio-temporel (orientation dans l’ici et maintenant) afin de mobiliser la sécurité interne.

Un patient souffrant de PS est activé par un objet ou une situation. Les cibles du passé peuvent être directement liées à des expériences négatives avec l’objet ou dans la situation. Le patient est donc doublement activé, par l’expérience même et par la partie de cette expérience directement liée au déclencheur. Il peut sortir de sa fenêtre de tolérance et mettre en place une véritable déconnexion (évitement). Il sera parfois nécessaire de doser l’activation nécessaire à la phase 3. Il en sera de même pour les déclencheurs qui peuvent encore catalyser la peur, même après le retraitement minutieux des situations du passé.

Le patient peut mettre en place une tactique d’évitement et ne pas être suffisamment activé (hypoactivation) pour débuter une phase de désensibilisation efficace. Il peut être nécessaire de prendre un temps et de demander de décrire l’image, voire de zoomer, ou de fermer les yeux. Dans le cas du travail sur les déclencheurs du présent, du matériel activant peut être utilisé en accord avec le patient : une photo, un film… voire une mise en situation réelle si cela est possible. Dans le cas inverse, si le patient est hyperactivé, il est préférable de ne pas focaliser sur l’image mais sur la situation, dézoomer, utiliser des métaphores d’écran, de scène.

Dans un premier temps, on peut procéder à la désensibilisation de la peur de penser à l’objet, ou bien au renforcement des ressources à l’aide d’un DIR (Korn & Leeds, 2002) ou du protocole de l’éponge (Hoffman, 2009). Le thérapeute peut débuter avec de l’EMD ou encore un CIPOS (Knipe, 2009) comme étape préliminaire. Enfin, il ne faut pas hésiter à changer de cible pour une cible moins activante.

Les cognitions négatives et positives se trouveront souvent dans le domaine du contrôle ou de la sécurité, mais parfois le domaine de l’estime de soi est touché.




▶  Phase 4





Les abréactions importantes, notamment dans le domaine de la sécurité, peuvent émerger. Il est essentiel de soutenir, rester calme dans sa posture de thérapeute, et rappeler sous forme de tissage cognitif informatif que toute montée d’angoisse a un début et une fin, qu’il est possible de la traverser, en maintenant un pied dans le présent. Le fait même de parler va stimuler l’attention double. Si cela est nécessaire, il est possible, tout en continuant les séries de SBA, d’utiliser des techniques de distraction cognitive (compter à rebours, réciter l’alphabet, etc.) sans les systématiser, au risque de créer une nouvelle forme d’évitement.

L’hypercontrôle peut à l’inverse entraver les associations. Les séries de SBA peuvent être plus longues, notamment au début de la phase 4, et le type de SBA peut être changé, tout en restant confiant, contenant et en normalisant le processus.

Si le patient utilise le signal d’arrêt, il est évidemment obligatoire de s’arrêter, mais il convient dans un second temps de questionner le patient sur les raisons de ce stop, afin de s’assurer qu’il ne tente pas de maîtriser outre mesure la confrontation à l’événement et de fait, éviter la désensibilisation. Certains patients vont rapidement se réfugier dans leur lieu sûr. Il faut dans ce cas revenir à la cible, en accord avec le patient.

Les tissages cognitifs se feront souvent sous forme de psychoéducation quant à la normalité de la peur et du processus en cours. En cas de blocage, l’imaginaire (« Que pourrait-il se passer si… ? ») peut être suggéré. Les tissages cognitifs de réorientation spatio-temporelle (« Où et en quelle année sommes-nous ? ») vont également être très utiles pour gérer les moments de peur intense.

Le patient peut vivre une angoisse très forte s’apparentant à une attaque de panique. Dans ce cas, Francine Shapiro invite à aller « à travers la crise » (Shapiro, 2007, p. 282), à parler au patient : « Notez simplement vos sensations, ne les forcez pas d’une manière ou d’une autre » et à continuer les SBA « à travers la peur ». Francine Shapiro formule l’hypothèse que cette étape peut dissiper l’émotion perturbante et retraiter la peur de la peur. Une fois la peur dissipée, elle invite le praticien à réutiliser une technique de self-control avec son patient, partant du postulat que cette expérience vécue en sécurité dans le bureau du thérapeute renforcera la capacité du patient à gérer toute forme de peur qui peut advenir par la suite.

De Jongh (2015) suggère, au moment du retour à la cible (après une fin de canal), de demander au patient de se concentrer sur le détail le plus important du souvenir. L’objectif de cette démarche est de s’assurer que le patient est capable de connecter émotionnellement avec le matériel le plus dérangeant du souvenir. Une fois que le patient nomme ou décide quel aspect est perçu comme le plus troublant, le nouveau canal est lancé en introduisant les SBA.

Le thérapeute devra se fier à son intuition clinique et à sa connaissance du patient pour évaluer si le passage à travers la crise suggéré par Shapiro ou le retour à la cible spécifique suggérée par De Jongh sont réalisables dans de bonnes conditions de contenance et de sécurité.




▶  Phase 5





Si du matériel positif émerge, continuer les séries de SBA peut potentialiser l’effet de généralisation. La VOC peut bloquer à 6, que l’on peut admettre comme écologique, si ce chiffre est sous-tendu par le besoin du patient de tester sa capacité à se confronter et à contrôler la mise en action (Shapiro, 2007). Il est possible également, surtout en début de traitement, de changer une CP trop générale – irréaliste pour le moment – et d’accorder une sorte de « bémol » à travers des précautions verbales telles que « Je peux… » ou « Je peux apprendre à… ».




▶  Phase 6





Continuer les SBA tant qu’il y a du matériel positif peut potentialiser l’effet de généralisation du ressenti agréable ainsi que le lâcher-prise corporel. Le corps peut ne pas être complètement calme, surtout en début de prise en charge. Il convient de vérifier ce point début de séance. En cas de blocage, il peut être nécessaire d’arrêter les SBA et de favoriser l’utilisation des techniques apprises par le patient pour s’apaiser. Le protocole séance incomplète sera alors repris à la séance suivante.




▶  Phase 7





La phase de clôture de séance est une formidable occasion de renforcer les exercices de self-control mis en place en phase 2. Si la séance est inachevée, il est indispensable de stabiliser et sécuriser le patient à l’aide du contenant, d’exercices d’ancrage, de relaxation. Le corps peut ne pas être tout à fait calme en fin de séance. Il convient de contrôler cette dimension des choses : le patient doit repartir au minimum en deçà du degré d’activation général.

Si la séance est achevée, l’utilisation de la phrase positive mobilisera les ressources. L’utilisation systématique du lieu sûr renforce les capacités de mobilisation des ressentis de calme et sécurité.

Parfois, il conviendra de « frustrer » un patient galvanisé par une séance s’étant bien déroulée et désireux de réaliser des « exercices » ou tests. Si ces derniers n’ont pas bénéficié d’un temps de mise en place, la mise en situation peut s’avérer périlleuse et renforcer la peur. Veiller à ne pas aller trop vite dans les mises en situation préviendra du risque d’engendrer une montée d’angoisse parfois incontrôlable et de mettre à mal la motivation.




▶  Phase 8





Un carnet ou équivalent numérique pour les notes concernant le traitement peut être proposé. Si les mises en situations ont débuté (cf. paragraphe ci-dessous), il est nécessaire de vérifier leur déroulement.

Le PDC sera mis à jour avec, outre le rajout d’événements du passé émergeant à la conscience, le rajout de déclencheurs, notamment les prises de conscience des évitements et évitements subtils. Lorsque les exercices de mise en action auront débuté, la hiérarchisation des objectifs (cf. paragraphe ci-dessous) sera revue et mise à jour, le degré de peur redéfini et l’effet de généralisation interrogé.





La mise en action






Une fois les deux premiers temps du traitement effectués, le thérapeute va établir avec son patient un contrat pour passer à l’action. Contrairement à certains usages en thérapie comportementale et cognitive, qui suggèrent d’aller au bout de la peur, Francine Shapiro (2007) met en exergue le droit fondamental de choisir du patient. Ce dernier doit être sûr qu’on ne le forcera pas à faire quoi que ce soit, et l’objectif doit être défini conjointement avec le thérapeute. Il doit être progressif et réaliste, et dans un délai relativement court. Le contrat va porter sur la définition claire d’une action future relative à la PS, et plus spécifiquement pour les phobies de situation qui sous-tendent le fait de réaliser une série d’actions.

Une approche centrée sur les principes de l’exposition in vivo des TCC peut s’avérer aidante. L’approche TCC propose d’agir de façon progressive dans le but de déconditionner et de désapprendre progressivement la peur. Elle a l’avantage de redonner du contrôle au patient, qui va se confronter aux situations redoutées de façon progressive, durant un temps suffisant pour « valider » l’absence de dommage réel. Ces exercices doivent être réalisés de façon répétée. Les conditions nécessaires de l’exposition en TCC sont :


	choisir des conditions provoquant une anxiété moyenne, supportable longtemps ;

	exposition réelle (attention aux stratégies d’évitement) ;

	maintenue un temps assez long (jusqu’à la diminution au moins de la moitié de l’anxiété initiale) ;

	exercices à réaliser plusieurs fois par semaine.



La procédure consiste à effectuer un classement des peurs via une hiérarchisation croissante, avec autant d’items que nécessaire, en chiffrant le niveau de peur (par exemple de 0 à 10). Le patient débute l’exposition par la situation la plus facile (toujours en dessous de 5/10) en utilisant en amont des techniques de self control. Le thérapeute peut accompagner le patient lors des exercices si cela est possible. Il est nécessaire de réexpliquer que la peur et ses manifestations vont augmenter, atteindre un palier, puis redescendre. La peur va donc se manifester, et le travail va consister à accepter, gérer, accueillir cette peur, attendre que le palier se stabilise (parfois plusieurs dizaines de minutes) puis que la peur redescende. Le patient va adopter l’exercice suivant de façon progressive dès lors que la première situation est chiffrée à 0 ou 1 (Figure 27.2). Il s’agit de ce que l’on nomme l’habituation.




[image: ]

Figure 2.  Courbe d’habituation







Le thérapeute peut s’inspirer de ces principes dans la phase de mise en action, tout en utilisant le protocole du futur et de vidéo mentale pour chaque action programmée. Il peut utiliser les outils TCC pour aider le patient à imaginer des mises en action hiérarchisées et répétées – tout en appliquant la vidéo mentale, en retraitant les cibles qui apparaissent entre les séances, les expériences qui se sont moyennement ou mal déroulées et en renforçant positivement celles qui, au contraire, ont pu bien se passer.

Enfin, l’exposition in vivo peut se poursuivre une fois les trois temps du retraitement effectués en espaçant les rendez-vous afin de laisser le temps au patient de pratiquer, d’acquérir et solidifier de nouvelles compétences.

De Jongh (2015) suggère de spécifier au patient que chaque confrontation est une chance de pratiquer les nouvelles compétences acquises suite à la thérapie et de gagner en assurance : plus le patient va s’exposer, plus il a de chance d’acquérir de la confiance.




Conclusion






Longtemps appelées « phobies simples » dans les critères diagnostiques des DSM, la prise en charge des phobies spécifiques n’a rien… de simple ! Il s’agit d’un trouble anxieux qui peut rapidement se généraliser et mener à l’installation d’autres troubles anxieux, voire de conduites pathologiques à visée d’auto-apaisement. Bien qu’un protocole standard puisse être tout à fait adapté et efficace lorsque la peur est récente et réactionnelle à un événement unique, dans la majorité des cas, les phases 1 à 8 du protocole devront être ajustées. La préparation se fera avec une insistance particulière sur la psychoéducation et l’apprentissage de techniques de self-control. Le retraitement des cibles intégrera les pires épisodes liés au vécu de peur ainsi que le travail sur des déclencheurs incluant les sensations corporelles. Le futur sera adapté avec une visualisation sous forme de vidéo mentale et une mise en action programmée. En espérant que cela ne vous fasse pas… trop peur !
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Chapitre 28Utilisation de l’EMDR dans le traitement des TOC
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La thérapie EMDR pour les troubles obsessionnels compulsifs repose sur un plan de traitement clair, qui est présenté en détail dans ce chapitre. Dans la phase préparatoire, le thérapeute EMDR veille à comprendre les patients sous toutes leurs facettes, et à valider le diagnostic de TOC et les problèmes qui en découlent. Dans la phase d’intervention, le déclencheur de la compulsion (direct ou indirect) est identifié et utilisé comme cible pour l’EMDR. Des exercices in vivo doivent toujours être intégrés à la thérapie EMDR. La thérapie EMDR cible également les conflits sous-jacents des TOC.








Les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) et l’EMDR






Les troubles obsessionnels compulsifs présentent un parallèle intéressant avec le TSPT. La perte de contrôle est également un élément clé de ces troubles. Dans le cas des TOC, en revanche, le scénario catastrophe envisagé se situe dans le futur : « Je pourrais être infecté par le virus aujourd’hui et en mourir dans 6 mois. Cela ne se voit pas tout de suite. Cette incertitude est horrible. » Le meilleur moyen d’éviter cette catastrophe (mourir du virus) est l’action compulsive elle-même (se laver les mains). Cependant, le prix à payer est extrêmement élevé. Les patients atteints de troubles obsessionnels compulsifs souffrent énormément de leurs compulsions, dont la lente propagation les empêche petit à petit de mener une vie heureuse.

Les huit phases de l’EMDR (Shapiro, 2018) sont reprises ici, mais pour des raisons didactiques, avec une représentation quelque peu élargie, afin de faciliter la planification thérapeutique du traitement EMDR. Il est important de faire une distinction claire entre les phases de préparation et les phases d’intervention. Même si ces phases peuvent se croiser à certains moments du traitement, elles sont néanmoins cruciales pour la planification professionnelle. L’EMDR se révèle être un traitement capable de réduire les compulsions et de prévenir les rechutes de TOC, avec un très faible taux d’abandon de la part des patients (Mardsen et al., 2017 ; Marr, 2012 ; Mazzoni et al., 2017 ; Nazari et al., 2011, Böhm & Voderholzer, 2010). La procédure de la thérapie EMDR chez les patients souffrant de TOC, décrite dans ce chapitre, s’inscrit également dans les recommandations de traitement les plus reconnues au monde (NICE, 2006).



Séquence d’un plan classique de traitement des TOC en thérapie EMDR




	Relation thérapeutique

	Motivation à changer et sélection des objectifs

	Analyse comportementale et identification des conflits sous-jacents

	Objectifs du traitement

	Stabilisation

	Psychoéducation

	Intervention – travail sur les objectifs (compulsion) :

	

	EMDR sur les incidents déclenchant les compulsions

	désensibilisation in vivo dans la pratique quotidienne




	Intervention – travail sur les conflits sous-jacents :

	

	EMDR sur les souvenirs pathogènes à l’origine des conflits sous-jacents, y compris les traumatismes

	travail d’imagination avec les parties intérieures




	Évaluation

	Optimisation de la réussite – gestion à long terme des pensées obsessionnelles qui surgissent










▶  Histoire du client et phases de préparation





La compréhension des troubles obsessionnels compulsifs est fondamentale pour le processus EMDR. Les TOC se composent d’obsessions (qui sont intrusives) et de compulsions (qui servent à réduire la pression). Alors que l’EMDR se concentre sur les pensées obsessionnelles, les actions compulsives ne sont pas visualisées. La distinction entre les pensées obsessionnelles et les actions compulsives est importante pour le processus EMDR. Tout comme les exercices classiques d’exposition, l’EMDR vise à développer une manière de gérer les pensées obsessionnelles et les scénarios catastrophes anticipés qui les sous-tendent. L’EMDR n’est pas utilisée pour réduire le fardeau des actions compulsives (« Maintenant, cela ne me dérange plus autant de me laver les mains pendant des heures… »). L’objectif n’est pas d’empêcher la catastrophe redoutée, mais de parvenir à mieux gérer les sentiments négatifs qui accompagnent les obsessions et, comme souvent dans les troubles obsessionnels compulsifs, le risque résiduel fortement surestimé d’un événement négatif. Les personnes en bonne santé ne s’inquiètent pas de ce risque et se contentent de faire les choses, alors que la personne obsessionnelle compulsive garde ces dangers à l’esprit et ne parvient pas à se libérer des pensées en boucle qui en résultent, ni à s’en distancer. En EMDR, il est important de pouvoir différencier les pensées obsessionnelles des actions compulsives, car l’EMDR utilise les pensées obsessionnelles comme des cognitions négatives, alors que les actions compulsives ne sont pas exécutées mentalement. Les pensées obsessionnelles créent de la peur et de la tension, tandis que les actions compulsives conduisent à une certaine détente temporaire, qui ne génère toutefois en aucun cas un sentiment positif, mais qui, dans le meilleur des cas, permet d’atteindre un niveau neutre. C’est pourquoi les actions compulsives sont souvent appelées des neutralisations dans la littérature.

Les pensées obsessionnelles sont intrusives et créent une tension. Les actions compulsives, quant à elles, sont utilisées plus ou moins consciemment pour neutraliser à nouveau cette tension (mentalement ou au moyen d’actions visibles). Les actions compulsives se divisent en deux catégories. Il existe des actions compulsives clairement visibles (se laver les mains ; vérifier que la porte est fermée ; se rassurer en posant à quelqu’un des questions sur des situations compulsives dangereuses, afin de nier sa responsabilité personnelle) et des actions compulsives dissimulées (compter silencieusement pour écarter un danger ; appliquer des contre-pensées de manière ritualisée : « Il n’arrivera rien » ; demander de l’aide à Dieu ; refaire le parcours encore et encore en détail, etc.). Il est très important pour le déroulement de la thérapie d’explorer et de comprendre ces actions ou pensées neutralisantes. Les patients souffrant de troubles obsessionnels compulsifs ont tendance à dissimuler certains aspects de leurs compulsions, en partie par honte, en partie à cause d’un sentiment de culpabilité à l’égard de leurs pensées (« Si je révèle mes pensées sexuelles, mon thérapeute arrêtera probablement la thérapie »).

La présence comorbide de symptômes obsessionnels compulsifs et de traumatismes est sans doute plus fréquente qu’on ne le pensait au départ : 82 % des patients obsessionnels compulsifs résistants à la thérapie ont vécu au moins un traumatisme, 46 % répondent aux critères de TSPT (Gershuny et al., 2008). Cependant, ces résultats n’ont pas été trouvés dans d’autres études (Grabe et al., 2008 ; Cromer et al., 2007). Le trouble obsessionnel compulsif ne peut pas être considéré comme un trouble lié à un traumatisme en soi, mais si le traumatisme est présent, il faut vérifier s’il existe un lien : il n’est en effet pas rare de le trouver (par exemple, une patiente a développé d’importantes compulsions de lavage après avoir été violée).

L’EMDR, en tant que nouvelle approche thérapeutique dans le traitement des troubles obsessionnels compulsifs, présente des avantages par rapport aux thérapies habituelles. En effet, 15 à 50 % des patients obsessionnels compulsifs ne tirent pas un bénéfice suffisant des approches thérapeutiques classiques (Rufer et al., 2005). Le travail émotionnel avec ces patients est souvent problématique, car ils ont peur de perdre le contrôle, se sentent coupables et ont honte. Les exercices d’exposition classiques sont éprouvants pour le patient comme pour le thérapeute ; ils ne sont souvent pas effectués ou sont interrompus prématurément (Böhm et al., 2008).

Comme pour les états de stress post-traumatique, les expériences émotionnelles ne sont souvent pas suffisamment intégrées dans la mémoire implicite dans le cas des compulsions. Le travail en thérapie EMDR suit le modèle du traitement adaptatif de l’information. Cependant, la stimulation bilatérale ne doit pas être la seule méthode de traitement, mais faire partie d’un plan de traitement global comprenant des exercices pratiques et in vivo ancrés dans l’action (Bekkers, 1999 ; Böhm & Voderholzer, 2010). On peut recourir à des exercices classiques d’exposition, ainsi qu’à des devoirs à la maison. Tous ces exercices in vivo peuvent très bien être combinés dans une thérapie EMDR pour des troubles obsessionnels compulsifs liés à un TSPT. La manière de réaliser les exercices in vivo est assez controversée dans la littérature et dans les recommandations correspondantes. Ils peuvent être mis en œuvre sous la forme de méthodes d’exposition avec prévention des réactions ou sous forme d’auto-expérimentations sans pression de réussite (largement utilisées avec succès dans les sciences cognitives, par exemple). Cependant, il est prouvé et généralement admis que les situations in vivo (c’est-à-dire vécues dans la réalité) qui déclenchent la compulsion doivent être recherchées et non plus évitées. Ce principe est également appliqué dans la thérapie EMDR. Ce faisant, on entre souvent en contact avec les situations déclenchant la compulsion (in vivo) afin de travailler ensuite avec des stimulations bilatérales. Cette attitude est enseignée dès le début de la thérapie EMDR et fait donc partie de la phase préparatoire. La mise en œuvre pratique a lieu plus tard dans la phase d’intervention du traitement.

L’élément central de la préparation consiste à créer une hiérarchie de situations de compulsions. Il ne s’agit pas de dépeindre les pensées obsessionnelles ou les actions compulsives les plus fortes. La hiérarchie ne recherche que les situations déclenchantes. On peut y inclure même des situations très peu différentes l’une de l’autre. Les situations les plus pertinentes au quotidien sont préférées. Dans le cas d’un traitement à l’hôpital, cette hiérarchie concernera principalement l’environnement direct du patient dans la clinique. Cependant, ces situations doivent également être prises en compte pour les exercices réalisés dans l’environnement domestique. En définitive, c’est le patient qui décide des situations à considérer comme pertinentes. On recherche environ dix situations de ce type, dont la gravité (SUD) devrait être comprise entre 3 et 10 (sur une échelle de 0 à 10). Au moins une situation doit être nommée pour chaque degré de gravité. Si le patient présente des compulsions dans différents domaines (par exemple, les compulsions de lavage et de contrôle), elles doivent être toutes répertoriées par ordre hiérarchique. Il en va de même pour les obsessions agressives, religieuses ou sexuelles. Là aussi, les situations qui déclenchent la compulsion sont recherchées et inscrites dans la hiérarchie (par exemple, je suis assis à l’église et j’écoute mes pensées obsessionnelles dans un casque audio). Chaque patient dispose donc d’une seule hiérarchie de situations à la fin de la phase de préparation.

L’ordre de traitement doit être choisi en fonction de la structure de la personnalité et des objectifs de traitement du patient : on pourra dans un premier temps proposer aux patients peu sûrs d’eux et plus dépendants un traitement par EMDR visant à rechercher des objectifs. En effet, ces patients ont souvent du mal à trouver leurs propres objectifs thérapeutiques : « Je veux avoir moins de contraintes. Qu’entendez-vous par cela ? Que dois-je faire ? » Leurs objectifs sont le plus souvent liés au thérapeute ou à la réduction de la souffrance. Mais pour quoi le patient se bat-il ? Pourquoi prend-il le chemin difficile de la thérapie ? Ces questions motivationnelles sont essentielles et peuvent tout à fait être explorées avec l’EMDR en choisissant comme cible l’objectif d’un traitement (par exemple, « Comment est-ce que je veux vivre dans 10 ans ? » peut être utilisé comme cible dans la phase 3). L’objectif de ce travail EMDR est de trouver des objectifs et il apparaît généralement dans la phase de stabilisation du protocole EMDR. Après la stabilisation et la détermination des objectifs du traitement, chez tous les patients, les exercices in vivo et l’EMDR doivent être utilisés en alternance, en commençant par les exercices in vivo afin de réduire l’évitement que pourrait favoriser un travail uniquement in sensu.

L’EMDR n’est pas utilisée dans le cadre de la confrontation in vivo, mais doit avoir lieu lors de séances de thérapie séparées, à des moments différents. Bien que la procédure soit similaire au schéma classique de l’EMDR pour le TSPT, elle s’en distingue par plusieurs détails. Comme pour le TSPT, il faut retenir l’image ayant la charge émotionnelle la plus forte lors du choix de l’image et de la situation. C’est particulièrement important pour les compulsions car elles entrent dans un processus automatique plus rapidement lorsqu’elles ont un SUD (charge émotionnelle) élevé plutôt qu’un SUD faible. Or, créer un processus automatique est précisément l’objectif de l’EMDR.

Les étapes de la phase préparatoire du traitement des TOC, surtout s’ils sont liés à des expériences traumatiques, sont très similaires à celles du traitement du TSPT. Cependant, les situations compulsives particulièrement difficiles et pertinentes du passé sont également inscrites sur la carte des traumas. La plus ancienne situation compulsive dont se souvient la personne, la pire situation de compulsion vécue jusqu’à présent, et d’autres événements particulièrement pertinents (par exemple, le début d’une nouvelle compulsion, etc.) peuvent y être inscrits. La carte des traumas et des obsessions donne une bonne vue d’ensemble du développement chronologique des troubles obsessionnels compulsifs ainsi que des déclencheurs et souvenirs pathogènes aggravants qui leur sont potentiellement liés.

Qu’est-ce qui est normal ? En plus de la hiérarchie des situations, qui répertorie les situations déclenchant la compulsion sur une échelle de 0 à 10 selon leur sévérité, la carte des traumas est l’une des étapes préparatoires les plus importantes de la thérapie EMDR pour les troubles obsessionnels compulsifs. Ce contenu est obligatoire dans la phase d’intervention. Les questions suivantes sont également des sujets importants lors de la préparation : Qu’est-ce qui est normal pour moi ? (par exemple, « Qu’est-ce qu’un lavage de mains normal alors que j’ai ritualisé le lavage pendant huit ans ? »). Pour le moment, il n’est pas important de trouver des réponses exactes, mais il s’agit plutôt d’adopter une attitude de recherche. « Est-ce que je me rappelle d’un état normal d’avant mes compulsions ? En tant qu’adulte, comment est-ce que je veux gérer de telles situations déclenchantes à l’avenir ? Qu’est-ce que ça ferait d’être libre ? Mais qu’est-ce qui me convient aussi en tant que personne ? Existe-t-il des modèles dont je pourrais m’inspirer ? »

On vérifie également si le patient est prêt à prendre des risques. On procède avec bienveillance et dans le cadre d’une relation thérapeutique stable. Il faut veiller à ce que les patients ne se sentent pas mis sous pression ou trop poussés à avancer. Les évaluations subjective et objective du risque peuvent être très différentes, c’est un fait humain. « Quel niveau de risque suis-je prêt à prendre ? Quel est le degré de contrôle dont j’ai besoin dans ma vie et comment le gérer lorsque les compulsions auront disparu ? » Une bonne préparation à ce niveau est garante du succès de la gestion des compulsions et des traumatismes avec l’EMDR et les exercices in vivo.



Vue d’ensemble : phase de recueil de l’histoire et phase de préparation 
chez les patients souffrant de TOC



Il est nécessaire de travailler dans le cadre d’une relation thérapeutique intime et bienveillante. C’est parfois plus facile à dire qu’à faire. Cette phase vise la compréhension et pas encore le changement. Par conséquent, les conseils, les allusions, les astuces et les exercices précoces sont déconseillés. C’est souvent à ce stade que les patients obsessionnels compulsifs abandonnent le traitement. Dans cette phase de préparation, prenez le temps d’apprendre à connaître le problème et les obstacles en collaboration avec votre patient. Vous obtiendrez plus rapidement des changements plus tard si vous écoutez attentivement à ce stade.


	Indication : Trouble obsessionnel compulsif comme principal trouble à traiter.

	Contre-indication : Suicidalité aiguë ou comorbidité grave qui doit être traitée en priorité (par exemple, trouble alimentaire grave, trouble borderline, dépression grave).

	Mise en œuvre :

	

	Mettre en place la relation (élaboration de l’expertise, pas de conseil, etc.) ;

	Capacité à faire la distinction entre les pensées obsessionnelles et les actions compulsives et à les appliquer individuellement aux symptômes de TOC des patients ;

	Hiérarchie des 10 situations quotidiennes les plus pertinentes ;

	Noter les souvenirs pathogènes à l’aide de la carte des traumas ;

	Inscrire également les situations compulsives et les déclencheurs les plus pertinents dans la carte des traumas ;

	Construire des ressources ;

	Développer un comportement normal au lieu de l’action compulsive ;

	Discuter de la volonté de prendre des risques ensemble ;

	Prendre en considération la pertinence quotidienne du traitement de la compulsion ;

	Instaurer la volonté de travailler également sur les déclencheurs in vivo.














▶  Évaluation, désensibilisation, installation, balayage corporel et clôture pour travailler sur les symptômes du trouble obsessionnel compulsif





Les souvenirs initiaux à retenir pour la procédure de thérapie EMDR (avec stimulation bilatérale) sont sélectionnés ensemble. Un SUD élevé est utile ici pour le processus, mais seulement si le patient peut et veut s’impliquer. La procédure EMDR n’est pas modifiée lors du traitement des TOC. Le thérapeute doit bien connaître l’utilisation de l’EMDR à la fois dans le traitement du TSPT et dans le traitement du trouble obsessionnel compulsif lui-même.

Avec quels souvenirs ou images initiaux peut-on maintenant travailler ? Il existe six approches ou images différentes pour les troubles obsessionnels compulsifs. L’accent est essentiellement mis ici sur le symptôme lui-même. Cette méthode diffère du traitement des traumatismes par l’EMDR, dans lequel le travail porte essentiellement sur la situation traumatique déclenchante. Bien que cela soit également possible dans le traitement des compulsions, il semble que la chronicisation des compulsions entraîne le maintien des impulsions compulsives. Les compulsions sont donc devenues indépendantes et restent largement intactes, même si les souvenirs déclencheurs sont traités et le SUD réduit à zéro. Par conséquent, celles-ci doivent également être prises en compte et traitées in vivo sur le plan des symptômes et de l’action.



Sélection de l’image : six façons de choisir la cible de départ 
chez les patients atteints de TOC




	Traumatismes antérieurs : Si la personne se souvient de situations traumatisantes, liées ou non aux symptômes obsessionnels compulsifs, celles-ci peuvent être choisies comme point de départ du traitement EMDR.

	Situation compulsive in sensu (imaginaire) : Une situation compulsive in sensu (présentation du déclencheur) se prête également à un traitement EMDR direct. La situation obsessionnelle compulsive présentée, qui serait habituellement suivie de l’action compulsive, est le point de départ de la feuille de route EMDR (« J’imagine que je touche le sol » ou « J’ai touché le sol il y a deux semaines. Je revois la situation sous mes yeux. C’était perturbant, bouleversant. »). Les situations compulsives in sensu peuvent être exploitées dans le passé (vécues dans la vie réelle) ainsi que dans le présent (j’imagine le faire maintenant).

	Situation compulsive in vivo : Cette situation de déclenchement de la compulsion peut également être induite in vivo, par exemple par une « contamination » déclenchée consciemment. Concrètement, le patient touche la poignée de porte en présence du thérapeute et se contamine avec la saleté, les bactéries ou autres microbes qui s’y trouvent. Après cela, cependant, il n’y a pas d’exposition à la gestion des réactions, mais plutôt, grâce à l’utilisation de l’EMDR, le patient suit ses pensées en association libre. Un éloignement mental par rapport à la situation déclenchant la compulsion est également tout à fait normal (et constituerait un évitement au sens de la procédure d’exposition avec prévention de la réponse [ERP])

	Blocage des actions compulsives : Le « blocage » imaginé, c’est-à-dire penser à une situation comportant une action compulsive et une interruption forcée (le savon qui vient à manquer pendant une toilette compulsive) est un point de départ possible pour une séance d’EMDR. Le pire moment du scénario, où la tension est maximale, devient alors la situation de départ pour l’EMDR. Le blocage imaginé est cependant très rarement utilisé dans le cadre de l’EMDR pour les compulsions et est cité ici plutôt par souci d’exhaustivité.

	Le scénario catastrophe : Il est aussi possible d’utiliser le pire scénario imaginable. Cette représentation du scénario catastrophe est également appelée « flashforward » en EMDR. Cela signifie qu’après une situation compulsive, aucune action compulsive salutaire n’a été utilisée et que la catastrophe suit son cours. Les peurs du patient sont poussées plus loin (« Que se passerait-il après cela ? Et ensuite ? Qu’est-ce qu’il se passe après votre mort ? »). On poursuit consciemment jusqu’après la mort. Quelles conséquences le scénario catastrophe pourrait-il avoir pour le patient ? De nombreux patients compulsifs ont des valeurs morales et éthiques élevées, qui sont particulièrement évidentes lorsqu’on examine les scénarios d’après-mort (par exemple, « Dieu me punira pour cela »).

	Images intrusives : Les images et les idées automatiques et intrusives constituent une forme particulière du concept de catastrophe. Certains patients obsessionnels compulsifs souffrent d’images intrusives (« Je me vois en train de poignarder mon bébé. Je ne le veux pas. Je fais tout pour arrêter ces images, mais elles continuent de surgir »). On peut en faire le point de départ de l’EMDR. La plupart du temps, ces idées sont liées à des obsessions agressives et/ou sexuelles. L’image peut être traitée dans le passé (« Cette image est arrivée la semaine dernière, je peux voir la situation sous mes yeux »), ou dans le présent (en tant que déclencheur) (« J’évoque l’image et elle déclenche des impulsions compulsives »), ou encore dans le futur. Il s’agit alors d’un flashforward (voir l’image catastrophique dans le futur et en souffrir).








Parmi ces six options, le patient et le thérapeute choisissent pour la procédure EMDR l’événement initial le plus intense et le plus stressant. Les actions compulsives ne sont pas visualisées comme un objectif, car elles ne doivent pas faire partie du soulagement (le patient doit apprendre à contrôler les impulsions qui surgissent et ne pas s’habituer à se laver). Cela signifie que le SUD le plus élevé doit être utilisé, à moins que le patient soit clairement plus motivé pour adopter une approche différente. La motivation est plus importante qu’un principe.

La pire image de l’événement initial sélectionné est donc présentée en détail dans la procédure. Ensuite, la cognition négative (CN) est traitée en suivant la procédure. La pensée obsessionnelle centrale (« Je suis dangereux ! ») peut maintenant être utilisée comme cognition négative.



Quelle est la « pensée obsessionnelle principale » ?



Les patients obsessionnels compulsifs ont généralement de nombreuses pensées obsessionnelles différentes (« Je risque d’attraper des virus sur les poignées de portes », « Je peux attraper des maladies aux toilettes », « Je pourrais être contaminé dans le tram », etc.). Dans la phase de préparation, il convient d’identifier le dénominateur commun de ces pensées obsessionnelles. Qu’ont-elles exactement en commun ? (« Je risque d’être infecté ! ») Souvent, cependant, les compulsions touchent différents domaines. Deux thèmes fondamentaux semblent se dégager : « Je suis en danger ! » et/ou « Je suis dangereux ! » (par exemple, contaminer quelqu’un d’autre ou être responsable de sa mort).






Si un patient a les deux pensées obsessionnelles centrales (« Je suis en danger ! » et « Je suis dangereux ! »), l’EMDR utilise d’abord « Je suis en danger ! », car la partie égocentrique d’un TOC doit être ciblée en premier.

Étape suivante : développer une cognition positive. La cognition positive (CP) est identifiée avec le patient, et formulée par lui. Il s’agit souvent de cognitions telles que « Je suis en sécurité » ou « Je suis bien comme je suis ». Ce point se déroule de la même manière que dans le processus de traitement du TSPT.

Lors du traitement (stimulation bilatérale), il est préférable d’utiliser principalement les mouvements oculaires, même chez les patients obsessionnels compulsifs, car ceux-ci ont un effet un peu plus intense que le tapotement ou les autres moyens de stimulation. Si possible, utilisez les mouvements oculaires pour la stimulation en EMDR.

Pour résoudre un blocage chez les patients souffrant de troubles obsessionnels compulsifs, il est souvent utile de simplifier le processus en le ramenant à un aspect purement visuel, en se concentrant sur l’image fixe issue de l’événement initial. Dans la phase de stimulation, les patients obsessionnels compulsifs présentent très souvent un blocage au début de la stimulation bilatérale. Les patients peuvent passer d’une situation visualisée à une autre, ou d’une pensée à une image, mais sans qu’aucun traitement ne soit effectué. Habituellement, ce blocage se manifeste par des sauts entre différentes modalités de pensées, de sentiments, d’images et de sensations corporelles. Pendant les courtes pauses entre les stimulations, le patient nomme de manière répétée des contenus nouveaux et sans rapport les uns avec les autres. En anglais, on parle de « looping ». De nombreux patients obsessionnels compulsifs s’obstinent à rechercher la perfection. Ils essaient de tout faire si correctement qu’ils ne parviennent pas à entrer dans un processus automatique. En d’autres termes, ils ne parviennent pas à s’engager dans la libre association, même s’ils le souhaitent. Ce problème peut être contré par un type spécial de tissage cognitif : on retourne à l’image originale avec maintenant de nouvelles instructions simplifiées : « Décrivez simplement l’image de la manière la plus détaillée possible. Les informations ou les déclarations sur les pensées, les sentiments ou le déroulement de l’histoire ne nous intéressent pas. Je vous demande de ne pas mentionner non plus de changements physiques et de me décrire uniquement la même image fixe que celle que nous avons utilisée comme image initiale. Si l’image s’éloigne et disparaît d’elle-même pendant les mouvements oculaires, je vous demande de la ramener à vos yeux lorsque je pose la question « Que voyez-vous là ? » et de me la décrire à nouveau. Voulez-vous essayer ? » Des aspects tels que les émotions, les pensées ou les expériences physiques sont laissés de côté. L’objectif est de simplifier et d’automatiser le processus. Le processus devient si simple qu’une association libre devient possible même pour le patient obsessionnel compulsif contrôlant.

Cette forme de tissage cognitif (le fait de revenir à l’image initiale : « Restez visuellement sur l’image fixe ») est maintenant poursuivie jusqu’à ce que le patient entre dans un processus automatique. Le praticien s’en rend compte lorsque le patient se détend et ne poursuit visiblement plus ses propres chaînes d’associations contrôlées volontairement (souvent des explications logiques, des doutes quant à savoir s’il fait tout bien, si ça va aller si rien ne change). Avec le tissage cognitif, le patient met fin à ses propres impulsions et façons de penser contrôlées volontairement. Les patients commencent alors souvent à nommer automatiquement d’autres changements dans d’autres domaines de perception. Par exemple, des pensées, des sentiments ou des sensations corporelles soudaines et inattendues, ou simplement la progression du scénario. Il est important qu’un tel processus automatique se produise dans l’EMDR et qu’il ne soit plus contrôlé par le patient.

Une fois ce processus automatique lancé, la procédure normale reprend. Elle est poursuivie jusqu’à la fin du processus EMDR, notamment l’ancrage de la cognition positive et le scanner corporel. En plus de l’EMDR, comme expliqué ci-dessus, des exercices in vivo sont effectués (par exemple, des exercices d’exposition avec prévention de la réponse ou ERP). Ceux-ci peuvent être pratiqués lors de séances séparées ou être donnés comme devoirs à la maison.




▶  Évaluation, désensibilisation, installation, scanner corporel et clôture pour travailler sur les conflits sous-jacents aux TOC





En plus du traitement des compulsions, qui peut également comprendre celui des traumatismes, le traitement des TOC, comme celui du TSPT, doit mettre l’accent sur la gestion des conflits. Ces conflits sous-tendent les processus psychologiques internes, d’une part, et les problèmes interpersonnels, d’autre part. D’un point de vue psychologique interne, les problèmes typiques que la compulsion aide à dissimuler ou à garder à distance sur le plan émotionnel sont les suivants : la compensation de problèmes d’estime de soi, la satisfaction des besoins de contrôle et d’orientation, l’évitement d’étapes de développement qui devraient en fait être en cours, la satisfaction de normes morales et éthiques élevées ainsi que la compensation et l’évitement de la solitude et de l’ennui. Ce dernier point en particulier est souvent entaché de honte, mais est très important lorsqu’on aborde le conflit.

Quels sont les conflits typiques dans le trouble obsessionnel compulsif ? Le problème fondamental du patient souffrant de TOC est le dysfonctionnement de la régulation des émotions négatives. Par conséquent, cette partie du traitement a pour objectif une régulation des émotions adaptée à chaque individu.

Les conflits interpersonnels mettent en lumière (1) la régulation de la distance et de la proximité, (2) la régulation de sa propre agressivité envers les autres, (3) l’évitement de la résolution des conflits dans le domaine interpersonnel, ou (4) l’utilisation de la compulsion pour pouvoir échapper aux demandes des autres concernant les tâches de la vie (« Je voudrais bien, mais ma compulsion est trop forte… »). En outre, les patients sont confrontés à des conflits liés à (5) la compensation de compétences sociales réduites et (6) à la recherche d’admiration par le biais de leurs propres actions extrêmes (« Personne ne se comporte de manière aussi moralement correcte… »).

Plusieurs de ces conflits peuvent coexister. Tous ces conflits mettent en évidence un problème fondamental du patient obsessionnel compulsif : la régulation émotionnelle des sentiments négatifs. L’accent est mis sur les sentiments de peur, de honte, de culpabilité, de perte, de solitude, de colère et de dégoût. Il est important de déterminer quelles émotions sont pertinentes pour chaque patient. Les questions relatives aux émotions et aux conflits doivent être adaptées au cas individuel du patient. Le fait est que les patients composent avec eux-mêmes et développent leurs propres solutions de régulation à partir des possibilités de gestion des conflits dont ils disposent. Le principe de base avec les patients obsessionnels compulsifs est leur besoin de compensation. Si le patient veut se passer d’une forme de régulation à l’avenir, il a besoin au préalable de la remplacer (par exemple, s’il ne veut plus avoir recours à des actions compulsives lorsqu’il s’ennuie, il a besoin de connaître à l’avance un concept et sa mise en œuvre pratique, afin de disposer d’une autre façon de gérer l’ennui). Cette notion est extrêmement importante dans le traitement des compulsions.

Ne « supprimez » la solution de régulation qu’est la compulsion que lorsqu’une autre option de régulation plus fonctionnelle est disponible !




▶  Réévaluation et planification de la suite du traitement





Les patients dont les compulsions sont en recul ont besoin d’objectifs et de forces internes : « Comment me gérer moi-même ? À quoi dois-je prêter attention dans mes relations avec moi-même et mon environnement ? » Si possible, mettez en place un système d’aide interne. Par exemple, lorsque le patient, dans une situation déclenchant une compulsion, fait référence à sa flexibilité dans un auto-dialogue : « Que dois-je faire maintenant pour faire preuve de flexibilité ? » Il n’est toutefois pas possible de vaincre toutes les situations déclenchantes. Il est également important de s’accorder le droit de ne pas y arriver tout de suite. Le succès de la thérapie n’est pas pour autant remis en cause, le patient planifie alors de nouveaux exercices sur une plus longue période. Essayer de lancer plusieurs nouveaux exercices le même jour apparaît souvent comme trop difficile. Prenez le temps de souffler un peu et recommencez le lendemain.



Planification de la suite du traitement



La thérapie a pour objectif le transfert permanent de ce qui a été appris dans la vie quotidienne. Dans de nombreux cas, ce transfert se fait automatiquement et n’a pas besoin d’être travaillé séparément. Cependant, certains aspects de la vie quotidienne nécessitent un traitement plus poussé. En tant que maladie chronique, la compulsion a trop affecté les domaines les plus divers de la vie.


	Attitude intérieure : flexibilité.

	Exercices : confrontation quotidienne in vivo avec des situations déclenchant des compulsions.

	Rechute : créer un plan, le nommer comme faisant partie du processus thérapeutique, pas d’échec.








Il est bon pour les patients de garder à l’esprit leur motivation au cours du traitement et de discuter des changements. Il faut constamment faire le lien entre la stabilisation des symptômes obsessionnels compulsifs et la vie satisfaisante qui en résulte. Les objectifs doivent également être régulièrement nommés et adaptés.





La trichotillomanie et l’EMDR






La trichotillomanie (mais aussi la trichotemnomanie et d’autres troubles connexes du contrôle des impulsions) fait partie des troubles dits du spectre obsessionnel compulsif. Toutefois, cela ne signifie pas que le traitement est le même. Au contraire, il existe de sérieuses différences dont il faut tenir compte. Cette partie abordera celles-ci de manière spécifique et présentera le protocole de traitement EMDR. La différence essentielle réside dans le fait que les troubles obsessionnels compulsifs sont essentiellement égodystoniques. Cela signifie que, de loin, le patient perçoit ses actions et sa souffrance comme inutiles et dénuées de sens, mais qu’il ne peut s’en libérer en raison de l’immense tension et du stress qu’il ressent. Les compulsions sont utilisées pour remédier à la situation. L’objectif est de réduire ou de neutraliser autant que possible les émotions négatives. Mais elles ne deviennent pas pour autant des sentiments positifs, il n’y a pas de sentiment d’exaltation, ni de « coup de fouet » lorsque les actes compulsifs sont accomplis. Il en va autrement avec la trichotillomanie. La recherche de cheveux ou de poils, leur arrachage ainsi que leur manipulation ultérieure (par exemple, les regarder attentivement, les sentir entre les doigts, les manger) sont perçus comme une satisfaction. À court terme, il y a une réaction émotionnelle positive. Cette différence est importante pour la thérapie.



▶  Phases 1 et 2 du traitement de la trichotillomanie





Les patients atteints de trichotillomanie manifestent un niveau élevé de tension de fond, similaire à celui des patients borderline. Dans un premier temps, ils résistent à l’impulsion de s’arracher les cheveux. Cependant, ces patients ont très peu confiance en leur propre efficacité, ce qui explique qu’ils ne parviennent pas à maintenir la résistance en cas de tension. Dans le cas de l’arrachage de cheveux, la satisfaction à court terme réduit l’énorme tension, mais produit aussi rapidement une tension psychologique due à l’arrachage des cheveux lui-même. À moyen et à long terme, il en résulte une souffrance accrue, qui entraîne à son tour de nouvelles impulsions (renforcement négatif) d’arrachage de cheveux. La confiance de la personne en sa propre efficacité continue de baisser.

Dans la phase de préparation du traitement, les symptômes et les processus sont examinés ensemble. Les patients doivent comprendre la séquence afin de réduire leur sentiment d’impuissance. Les hypothèses sur les conflits internes et les fonctionnalités sont élaborées. Dans la phase de stabilisation, on pratique des techniques qui seront utiles ensuite pour la régulation des tensions et des émotions. L’utilisation de la pleine conscience et de la relaxation musculaire progressive est particulièrement utile ici. Dans la phase d’intervention, l’EMDR est utilisée pour travailler sur les souvenirs pathogènes et les déclencheurs in vivo. En complément, les techniques d’inversion des habitudes et de confrontation avec les déclencheurs sont pratiquées dans la vie quotidienne. Les conflits sous-jacents sont également traités, les parties internes sont incluses et l’ego est renforcé. Dans une dernière phase, des tests de stress quotidiens sont effectués.




▶  Phases 3 à 7 du traitement de la trichotillomanie





La thérapie EMDR cartographie les souvenirs pathogènes, ce qui sert de point de départ à la procédure. Trois types de souvenirs sont privilégiés. Les traumatismes du passé sont notés sur la carte des traumas et traités à l’aide de la procédure. Les déclencheurs de la trichotillomanie sont également appréhendés directement en tant que souvenirs pathogènes et utilisés comme cibles. Les déclencheurs peuvent se situer dans le passé (par exemple, la fois où j’ai été surprise pour la première fois par une amie en train de m’arracher les cheveux et la forte gêne que j’ai ressentie alors), dans le présent (par exemple, en me touchant les cheveux dans la réalité et en déclenchant ainsi l’impulsion) ou dans l’avenir (par exemple, en faisant un flashforward : en m’imaginant le crâne chauve et ensanglanté par l’arrachage excessif de cheveux). Remarque : dans la thérapie EMDR, on recherche à la fois des situations déclenchantes dans la vraie vie (in vivo) et imaginaires.

L’inversion des habitudes est une ancienne technique de thérapie comportementale qui est presque tombée dans l’oubli aujourd’hui. Cependant, lorsqu’il s’agit de traiter la trichotillomanie, elle vaut son pesant d’or. Le patient s’entraîne d’abord à percevoir certains mouvements automatiques de son corps. Il y parvient grâce à la pleine conscience. Il ne s’agit pas de condanger, mais de percevoir (sans jugement). Si l’arrachage des cheveux se fait sur la tête, on se place généralement au niveau des yeux. Le patient perçoit que la main monte jusqu’au niveau des yeux. Dans la deuxième étape, l’autre main prend la main problématique et les deux mains sont pressées l’une contre l’autre pendant environ une minute. Cette opération est suivie d’une relaxation des mains et d’une auto-évaluation de la tension globale. Si celle-ci est toujours supérieure à un certain seuil, la procédure de poignée de main est répétée. En général, ce seuil se situe à 60 % de tension. Si la tension est inférieure à ce seuil, la routine quotidienne est poursuivie. Cet exercice est désormais utilisé systématiquement, chaque fois que la main passe au niveau des yeux (par exemple). La mise en application dans la vie quotidienne doit donc commencer dès le début.

Des exercices classiques d’exposition peuvent également être intégrés à la thérapie EMDR. Néanmoins, ils ne sont généralement pas nécessaires à grande échelle. En revanche, dans le cadre de l’EMDR, la résolution in vivo d’un déclencheur au cours de la séance de thérapie elle-même est efficace. Cette situation et l’image qui l’accompagne sont alors utilisées comme point de départ d’une procédure EMDR.




▶  Phase 8 du traitement de la trichotillomanie





Le travail sur les parties internes et les conflits sous-jacents est essentiel chez les patients atteints de trichotillomanie. L’objectif est de renforcer l’ego et de traiter l’ego régulateur et les parties égosyntoniques de la maladie. La consolidation de la confiance en soi passe par l’amour de soi. Les ressources des patients, qui étaient à l’origine principalement orientées vers de bonnes relations sociales avec le monde extérieur, doivent désormais être également utilisées en interne. Le facteur clé est la capacité d’empathie, qui fonctionne très bien à l’extérieur, mais qui s’effondre à l’intérieur. La régulation émotionnelle de la tension et de la pression doit être privilégiée ici. À cette fin, on recherche les souvenirs pathogènes au SUD le plus élevé possible, puis on les traite dans le cadre de la procédure EMDR. La combinaison avec d’autres exercices d’imagination est également possible. Il est particulièrement utile de pratiquer ces exercices à temps partiel.

Les patients atteints de trichotillomanie utilisent de nombreuses ressources pour faire face au monde extérieur. Celles-ci doivent maintenant être appliquées en interne. Il faut poursuivre le travail sur les conflits pour renforcer l’autonomie du patient atteint de trichotillomanie.





Résumé du traitement des TOC et de la trichotillomanie par EMDR






Ce chapitre montre que les traitements des troubles obsessionnels compulsifs et de la trichotillomanie (et d’autres troubles du contrôle des impulsions apparentés) sont différents à bien des égards. Alors que les TOC présentent de nombreux aspects et états égodystoniques, la trichotillomanie montre des caractéristiques plus égosyntoniques. Dans les deux cas, l’EMDR est utilisée pour travailler sur les souvenirs pathogènes, en suivant un plan de traitement clair (décrit ci-dessus). En résumé, les recherches préliminaires sur les TOC et la trichotillomanie indiquent que le traitement EMDR peut se révéler efficace. Il est très important de décrire en détail et de suivre avec exactitude la procédure EMDR. Il serait souhaitable de mener des essais randomisés pour identifier les types de cibles, étudier l’utilisation de déclencheurs réels (in vivo) et d’autres changements liés à la maladie.
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Chapitre 29EMDR dans le traitement de la dépendance aux substances







Comorbidité du trouble post-traumatique et de la dépendance aux substances

Michael Hase










La comorbidité du trouble de stress post-traumatique (TSPT) chez les patients souffrant d’addictions peut difficilement être remise en cause aujourd’hui. Beutel (1999) a présenté des données d’une clinique spécialisée allemande qui mettent ce lien en évidence. L’étude de Felitti (2002) montre également la relation flagrante entre expérience traumatique et risque plus élevé de dépendance à une substance. Dans la littérature, des concepts pathogénétiques ont même été discutés. L’hypothèse de base est qu’un traumatisme sous-jacent provoque un TSPT et les symptômes en découlant conduisent, de manière autochtone ou aussi iatrogène, vers l’abus de substances et en conséquence vers la dépendance. Pour un modèle alternatif, le développement de l’addiction précède et augmente le risque d’un traumatisme et le développement du TSPT à cause de la modification du mode de vie. On constate de plus en plus souvent le développement de dépendances à partir de troubles post-traumatiques. Les modèles purs se retrouvent rarement dans la vie réelle et le risque d’un traumatisme continu n’est pas à négliger, particulièrement chez les consommateurs et dépendants de drogues illégales. La question de la séquence est ici secondaire car dans le cas du trouble comorbide, chaque individu nécessite un traitement spécifique (Hase, 2003). Néanmoins, de nouveaux résultats ont depuis lors souligné la priorité du traitement du traumatisme (Marich, 2009 ; Hien, Jiang, Campbell, Hu, Miele, Cohen et al., 2010), car le TSPT non traité et ses symptômes constitueront  une source du trouble qui élève le risque d’une récidive dans l’usage des drogues et donc le risque de dépendance. L’EMDR intervient ici comme méthode de thérapie spécifique contre le psychotraumatisme. Le modèle de traitement adaptatif de l’information (modèle TAI) offre le cadre permettant de comprendre la pathogénèse et les processus de transformation (Shapiro, 2001, 2002), et ouvre le champ de compréhension vers le concept de mémoire de la dépendance.








La théorie de la mémoire de dépendance






L’expérience clinique ainsi que les résultats de la recherche expérimentale sur la dépendance indiquent l’existence d’une mémoire de la dépendance (Heyne, May, Goll & Wolffgramm, 2000 ; Boening, 2001). L’influence possible de la thérapie sur une mémoire de la dépendance pourrait jouer un rôle considérable dans la réussite ou l’échec d’un traitement de l’addiction aux substances. Les offres thérapeutiques établies de la médecine de la dépendance tentent, à partir des fondements théoriques de la psychothérapie, de traiter un trouble de base accepté et variable. Elles visent à obtenir un meilleur coping, mais influencent peu les mécanismes sous-jacents de la dépendance sui generis. Une activation de la mémoire de la dépendance, à mettre en relation avec le phénomène du craving – c’est-à-dire l’envie irrépressible de consommer la substance –,est à considérer comme le cœur de la dépendance, de la perte de contrôle sur le propre comportement. L’influence de la thérapie sur le manque est amplement étudiée en raison de sa grande importance pour une abstinence, par exemple dans le cas des alcoolo-dépendants. Jusqu’à présent, on a surtout recherché des stratégies médicamenteuses. Ce n’est qu’au cours des dernières années qu’ont été développées et étudiées des approches basées sur l’exposition telles que la « cue-exposure1 ».




Découvertes de la recherche fondamentale






Il faut en premier lieu aborder un modèle animal de la dépendance aux substances, le modèle « Point-of-no-Return ». Les principes de l’évolution de la dépendance dans le modèle Point-of-no-Return semblent être les mêmes pour l’alcool, la dextroamphétamine et l’étonitazène. Lorsque l’on permet à des animaux du groupe de contrôle de consommer l’une des drogues mentionnées ci-dessus, ceux-ci commencent à faire l’expérience d’une consommation de drogue. Cette première expérience est suivie d’une phase de consommation stable puis du développement de la dépendance chez une partie des animaux, qui semble alors être irréversible (Heyne & Wolffgramm, 1998 ; Wolffgramm, Galli, Thimm & Heyne, 2000). On a pu remarquer une mémoire de la consommation de drogue stable dans le temps sans pouvoir déceler une pathologie spécifique ou une structure dans le système nerveux central comme cause de cette transformation. Une circonstance semble avoir une grande importance : le libre choix entre la solution de drogue et l’eau est indispensable pour le développement de la dépendance. Dans le paradigme de l’exposition forcée, les animaux ingèrent la drogue de manière constante. Ces animaux développent des signes de neuro-adaptation à la drogue qui s’avèrent pathologiques, par exemple par la transformation du nombre de récepteurs de dopamine post-synaptiques dans le système de récompense. La nécessité du libre choix dans le développement d’une dépendance indique un processus d’apprentissage, et donc la création d’une mémoire. Comme l’on a trouvé non seulement des principes foncièrement similaires de développement de la dépendance dans le modèle animalier pour les trois drogues mentionnées ci-dessus, mais aussi des transformations neurochimiques comparables chez les rats dépendants à l’alcool et aux amphétamines (Heyne et al., 2000), l’hypothèse d’un mécanisme fondamental est adéquate. L’explication la plus probable est l’apprentissage et la création d’une mémoire. Il semble raisonnable de distinguer trois formes de création de mémoire : la mémoire de l’effet de la drogue, la mémoire de l’usage et la mémoire de la dépendance au sens le plus large.

La mémoire de l’effet de la drogue associe le souvenir de la prise, y compris l’information contextuelle – donc la base des stimuli déclencheurs – et de l’effet de la drogue. Dans la mémoire de l’usage de la drogue, la décision de la prise de drogue est associée largement avec le souhait de la modification de l’état intérieur. Le souvenir de la dose et du timing optimal peut en faire partie. Le souvenir de la dépendance au sens le plus large se développe sur la base du libre choix de la prise de drogue et de la consommation contrôlée par phases. Comme le craving, c’est-à-dire l’envie irrépressible, n’était pas soulagé dans le modèle animalier par la prise d’une autre drogue, il faut conclure que la mémoire de la dépendance se compose du souvenir de l’effet spécifique de la drogue et du souvenir non spécifique de la perte de contrôle. Wolffgramm et al. (2000) le formulent clairement : « La récidive commence au niveau sous-cortical. » Cela s’accorde bien avec l’idée du souvenir implicite.




L’EMDR dans le traitement de dépendants






Les premières thérapies en la matière s’intéressaient au traitement du TSPT comorbide. Divers auteurs ont suggéré depuis longtemps la nécessité du travail sur le souvenir traumatique (Zweben & Yeary, 2006). Les premiers rapports sur la sécurité et l’efficacité du traitement ont été récemment publiés (Marich, 2009, 2010).

En prenant appui sur le modèle TAI support à l’application de la psychothérapie EMDR, une intervention sur la mémoire de la dépendance a été mise en oeuvre et testée sur des alcoolo-dépendants dans le cadre d’une étude pilote publiée par Hase, Schallmayer et Sack (2008). Une étude de cas sur l’utilisation dans la pratique clinique a été publiée (Abel & O’Brien, 2010). Une transformation de cette forme de mémoire mal adaptée et implicite, c’est-à-dire de la mémoire de la dépendance, élèverait les chances du patient dépendant de mettre en œuvre avec succès ses stratégies de réponse apprises puisque le craving diminue en intensité. Cette solution thérapeutique est théoriquement appliquée indépendamment du type de drogue. Depuis lors, des études de cas ont été réalisées dans le cadre de travaux sur la dépendance à l’héroïne, la cocaïne et la nicotine. Il semble y avoir ici une possibilité thérapeutique qui n’existe pas encore sous cette forme et qui enrichit le répertoire de traitements de la dépendance à des substances. Une autre solution développée, visant à retraiter la mémoire de la dépendance, a été incluse dans un protocole de traitement de la dépendance aux substances, qui a été nommée CravEx en raison de l’effet sur le craving (Hase, 2010).

Il me semble raisonnable cependant de parler d’un réseau de mémoire de l’addiction. Les idées de Wolffgramm et al. (2000) peuvent totalement se concilier avec le modèle TAI et avec nos idées sur les réseaux de mémoire dysfonctionnellement stockés de la méthode EMDR. Les souvenirs de récidive, de manque, des aspects apparemment positifs de la dépendance constituent les nœuds dans les réseaux que nous ciblons et retraitons. Dans le cas de la dépendance à différentes drogues, nous pouvons imaginer plusieurs réseaux, des clusters. Dans la stratégie habituelle, nous pouvons ici construire des clusters de souvenirs qui pourront être traités. La planification et la mise en œuvre du traitement EMDR suivent fondamentalement la démarche connue. J’aimerais présenter maintenant brièvement la procédure.

Popky a proposé une modification de la procédure EMDR dans son manuel EMDR Chemical Dependency Treatment Manual (Vogelmann-Sine, Sine, Smyth & Popky, 1998). Au lieu d’utiliser la mesure subjective de perturbation SUD, comme c’est le cas dans la méthode EMDR, il a été demandé aux patients d’indiquer leur ressenti subjectif de manque d’alcool à l’aide de l’échelle « Level of Urge2 » (LoU). On demande au patient d’évaluer son envie « irrépressible ressentie » du moment sur une échelle de 0 (absolument pas) à 10 (maximum).

Il faut faire l’hypothèse que la mémoire de dépendance est activée lorsque l’individu, malgré une motivation pour l’abstinence, ressent un fort sentiment de manque/envie irrépressible ou lorsqu’il récidive. Dans ce contexte, les souvenirs d’envie irrépressible/de manque intense ou d’une récidive peuvent être considérés comme des nœuds pertinents permettant de contrôler le réseau de la mémoire addictive. Cette stratégie de ciblage peut également être utilisée dans le travail avec des clusters de différentes drogues. Dans la mesure du possible, il faut se centrer sur le souvenir le plus mauvais, le plus ancien et le plus récent. Dans l’expérience pratique, il est souvent apparu utile de commencer par une expérience actuelle. Les souvenirs les plus anciens sont ensuite plus facilement accessibles. La planification du traitement suit ici le protocole standard. Premièrement, les souvenirs de récidives ou des situations de fort(e)s envies/manques sont retraités dans le secteur « passé » du protocole standard, tel que décrit ci-dessus. Puis viennent les déclencheurs actuels et les problèmes de comportement associés dans le secteur « présent ». C’est seulement après qu’a lieu le travail dans la partie « futur » où les peurs d’une rechute peuvent être retravaillées en utilisant la fiche de travail sur la projection vers le futur et le scénario du futur. Ainsi la capacité d’abstinence peut être renforcée.

Un autre aspect important de la prise en charge concerne l’ambivalence des patients vis-à-vis de l’abstinence. Cela peut être envisagé comme une expression de souvenirs « positifs » en lien avec la consommation de drogue dans le réseau de mémoire addictif. Ceux-ci peuvent correspondre à l’effet direct de la drogue dans le système nerveux central ou résulter d’aspects secondaires, comme de l’appartenance temporaire à un groupe, ressentie comme agréable. On peut mettre à jour ces nœuds au travers du questionnement sur les aspects « positifs » de la dépendance et les intégrer dans le processus de traitement. On peut également construire ici un plan de ciblage et traiter ce dernier dans le processus habituel. Lorsque la tentative de retraitement du souvenir du manque ou de récidive n’apporte que peu de progrès, l’expérience prouve qu’il faut placer l’ambivalence au début du travail dans la procédure décrite ci-dessus. Le travail avec le patient est souvent beaucoup plus facile par la suite.




Le processus concret dans la séance EMDR






Le travail sur le souvenir concret suit le schéma de déroulement (phase 3-7) de l’EMDR à l’exception d’une modification minimale : utilisation du LoU (« Level of Urge ») à la place du SUD. Dans le traitement concret, l’entière planification du traitement peut être complétée par une approche en trois temps du protocole EMDR standard en cas d’un TSPT ou d’un traumatisme simple, ou bien par le protocole EMDR inversé dans le cas d’un trauma complexe. La clinique actuelle indique qu’il est possible de travailler sur des souvenirs issus du réseau de la mémoire de dépendance sans qu’il soit nécessaire d’activer les souvenirs traumatiques. Dans les faits, l’association en réseaux de souvenirs traumatiques comorbides se produit peu souvent. De tels ponts d’affect, s’ils se produisent spontanément, peuvent également être interrompus le cas échéant. Il semble donc possible d’utiliser le travail sur la mémoire addictive assez tôt dans le traitement, y compris chez les patients comorbides et complexes, ce qui pourrait aussi faciliter le travail sur le trouble post-traumatique en réduisant le sentiment de manque de drogue.

Dans le travail sur les souvenirs de récidive, du craving ou des déclencheurs, nous pouvons voir les formes de traitement connues grâce au travail EMDR général. Le traitement peut être associatif, imaginatif, fade ou vivant. L’affect prépondérant du matériel associatif peut aussi apparaître clairement dans le processus. Nous connaissons bien ce phénomène grâce au travail avec le matériel traumatique de souvenirs. L’« affect » attendu est évidemment l’envie irrépressible de la drogue. Comme dans d’autres situations, il est raisonnable de maintenir les associations émergentes dans le processus. Le calme et l’expérience du thérapeute sont ici primordiaux. Avec le retraitement du souvenir, on observe un recul du sentiment de manque/d’envie irrépressible. Lors de séances incomplètes, il est bon de pouvoir faire appel à des techniques stabilisatrices.

En ce qui concerne le traitement du craving aigu, il existe une adaptation de la technique d’absorption, qui a été élaborée par Sylvia Franke et intégrée dans le manuel CravEx (Hase, 2010). En cas de sentiment de manque/d’envie irrépressible aigu, on demande quel effet la drogue doit avoir (élimination de l’angoisse, apaisement, etc.) puis si cet effet a déjà été obtenu d’une autre manière. Si le patient répond oui, on recherche les souvenirs qui représentent ces expériences, puis ceux-ci sont installés comme une ressource avec des stimulations bilatérales. On rapporte souvent une baisse du craving.




Expériences issues de la pratique






Des expériences ont pu avoir lieu entre-temps avec différentes drogues. En comparaison, le travail avec les patients alcoolo-dépendants semble être le plus facile. Chez les héroïno-dépendants, on a également constaté un bon effet sur le craving. Dans le traitement de la dépendance à la nicotine, une dose de traitement significativement plus élevée et un traitement beaucoup plus large semblent être nécessaires. Dans le cas de la dépendance au cannabis, le retraitement minutieux de souvenirs « positifs » est indispensable. Ce domaine semble prendre de l’importance en général.

Un autre problème est nettement apparu : en cas de concentration élevée de drogue dans le corps, il est difficile d’activer la mémoire de dépendance. Cela constitue aussi une raison pour travailler d’abord avec l’aspect positif. Ce problème était également majeur dans le traitement des alcoolo-dépendants qui prenaient en même temps des benzodiazépines. Il était difficile d’activer des souvenirs issus du réseau de la mémoire de dépendance. Les processus demeuraient peu actifs et leurs résultats peu satisfaisants. L’explication se trouve probablement dans l’effet très similaire sur le système nerveux central.

Une grande précaution est recommandée dans le traitement de sujets dépendants aux stimulants. Des études de cas indiquent qu’un ciblage et un retraitement de souvenirs issus du réseau de la mémoire addictive sont possibles. Il a néanmoins souvent été rapporté qu’au cours de ce travail, l’envie irrépressible, le craving, réapparaît de manière importante, surtout après des séances incomplètes lorsque le retraitement continue après coup. La motivation du patient pour arriver à l’abstinence et la capacité du thérapeute à maintenir le cadre thérapeutique revêtent une importance particulière. Ici aussi, l’expérience du thérapeute avec ce type de patients est indispensable. Il est nécessaire d’intégrer une bonne préparation du patient grâce à l’installation de ressources ainsi qu’un travail préalable, par exemple avec le matériel apparemment « positif ».




Conclusion






Divers travaux ont été publiés concernant l’utilisation de la méthode EMDR dans le traitement des patients dépendants. Des premiers rapports s’intéressent à la sécurité et à l’efficacité du traitement EMDR des patients comorbides (Hase et al., 2008 ; Marich, 2009, 2010).

Une étude de cas sur la mise en œuvre du travail sur la mémoire de dépendance dans la pratique clinique a été conduite (Abel & O’Brien, 2010). O’Brien et Abel ont également présenté un projet de travail EMDR avec des patients dépendants (2011). Les auteurs s’orientent d’après le schéma de modification comportementale de Prochaska et DiClemente (1984) dans lequel ils prévoient différentes interventions EMDR. Abel et O’Brien (2010) réduisent cependant l’approche CravEx présentée à un retraitement de la mémoire de dépendance et ne voient pas que l’utilisation de techniques de ressources dans le protocole CravEx servant par exemple à la réduction du craving ainsi que le travail sur l’ambivalence sont également prévus. Mentionnons enfin l’existence d’un protocole proposé par Miller (2012), nommé « Feeling State Addiction » qui semble lui aussi intéressant sur le plan clinique.
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Notes

1. « Exposition à une réplique » : c’est-à-dire utiliser la thérapie d’exposition in vivo mais à un substitut de la substance (poudre blanche / drogue, bouteille vide / alcool…).




2. « Niveau d’envie ».










Chapitre 30Traitement psychothérapeutique des troubles de l’alimentation (TCA) avec l’EMDR







Natalia Seijo










Les troubles de l’alimentation représentent un défi clinique majeur pour les professionnels de la santé en raison de la diversité de leur symptomatologie et de leurs manifestations. Les cliniciens du monde entier sont constamment à la recherche de thérapies permettant de traiter ces troubles. Cet article a pour objectif de montrer comment la thérapie de désensibilisation et de retraitement par mouvements oculaires (EMDR) peut aider à résoudre les cas de troubles de l’alimentation avec traumatisme complexe, en intégrant les trois piliers qui constituent le fondement de ces troubles : le traumatisme, l’attachement et la dissociation. Couvrant les huit phases de la thérapie EMDR, ce chapitre décrit la manière de procéder avec les différents troubles de l’alimentation, souligne l’importance des phases initiales d’anamnèse et de stabilisation, essentielles dans le traitement de ces troubles, et détaille certaines particularités de la phase de traitement.








Le contexte des troubles du comportement alimentaire






Les troubles de l’alimentation comptent parmi les troubles mentaux les plus difficiles à traiter et présentent le taux de mortalité le plus élevé (Agras, 2001). L’anorexie mentale (AM) est l’un des troubles cliniques les plus dangereux, aux conséquences psychologiques graves (Fairburn & Brownell, 2005), présentant le taux de mortalité le plus élevé, surtout lorsqu’elle est diagnostiquée tardivement ou à un âge avancé. Ses facteurs prédictifs sont un indice de masse corporelle bas, des problèmes d’alcool, d’autres troubles affectifs associés, un comportement suicidaire et des antécédents d’hospitalisation pour des problèmes de santé mentale (Arcelus, Mitchell, Wales & Nielsen, 2011). Dans le cas de la boulimie, les problèmes médicaux les plus courants sont liés à la perte de potassium due aux vomissements provoqués et à l’utilisation abusive de diurétiques et de laxatifs (Nelson et al., 2002). Dans les troubles de l’alimentation associés à la suralimentation, tels que la frénésie alimentaire (binge eating disorder) et l’hyperphagie, les problèmes de poids augmentent les risques pour la santé. Le surpoids et l’obésité représentent le cinquième facteur de risque de mortalité humaine dans le monde à raison de 3,4 millions d’adultes par an (Smith & Smith, 2016).

Dans différents pays, les troubles de l’alimentation sont appelés « troubles du comportement alimentaire », l’accent étant mis sur le comportement lié à la prise alimentaire. Si les troubles de l’alimentation dépendaient uniquement de la nourriture, il serait facile de les traiter en modifiant ces comportements. Malheureusement, ce n’est souvent pas le cas. Selon Stice (1999), les traitements des troubles de l’alimentation sont efficaces dans 40 % des cas pour la boulimie et ce pourcentage est encore plus faible pour l’anorexie mentale. Par ailleurs, une étude longitudinale – menée par Bulik, Berkman, Brownley, Sedway et Lohr (2007) entre 1980 et 2005 – a révélé que la prescription de médicaments et le travail sur le comportement donnaient des résultats assez peu concluants. Les interventions cognitivo-comportementales enregistrent des taux relativement faibles de guérison complète et des taux élevés de rechute (Openshaw, Waller & Sperlinger, 2004).

La complexité des troubles de l’alimentation demeure déroutante, même pour les professionnels expérimentés. Se concentrer exclusivement sur le comportement alimentaire peut aider temporairement à résoudre le trouble et à prévenir les rechutes, mais risque aussi d’éluder la complexité du trouble. Si ce comportement n’est pas traité à la racine, le trouble pourrait rester latent. Les troubles de l’alimentation sont comme des icebergs : à première vue, on ne voit que la partie émergée, mais la réalité du trouble se trouve sous la surface. La conceptualisation de cas permet de voir au-delà de la surface et de comprendre l’origine du trouble, souvent liée à une histoire de traumatismes et d’agressions dans l’enfance (Nelson et al., 2002). Il sera nécessaire de traiter les problèmes traumatiques, d’attachement et de dissociation pour éviter que le trouble ne refasse surface chaque fois que la personne ressent le besoin de s’autoréguler, de se calmer ou de se sentir en sécurité grâce à la nourriture.

Le traitement des troubles de l’alimentation proposé dans ce chapitre sera décrit métaphoriquement comme le traitement de l’artichaut (Seijo, 2018a). Les troubles de l’alimentation sont des troubles basés sur des défenses, les feuilles de l’artichaut représentant ces défenses. Tout au long du traitement, ces feuilles d’artichaut sont progressivement épluchées, des couches les plus externes aux plus internes, en procédant avec une extrême prudence et en prenant suffisamment de temps pour que chacune des couches soit abordée sans être endommagée. L’un des principaux objectifs de la thérapie sera d’accéder finalement au cœur de l’artichaut, où réside l’aspect le plus vulnérable de la personne.




L’attachement dans les troubles de l’alimentation






Dès la naissance, nous ne pouvons nous nourrir – aliments, émotions et communication – que par l’interaction avec d’autres êtres humains. Nous naissons sans défense, avec un fort besoin de liens qui se développent par l’attachement. Ce lien affectif tissé dans l’enfance détermine la relation entretenue avec soi-même et avec les autres. En fonction de la relation établie avec les figures d’attachement (parents ou principaux donneurs de soin), ce lien peut être sécure ou non.

L’exploration du style d’attachement du patient est cruciale, car celui-ci déterminera le lien thérapeutique que nous établirons. En outre, le style d’attachement correspond généralement à la relation que le patient entretient avec la nourriture (Seijo, 2018a), ce qui aide le clinicien à établir un diagnostic différentiel. Pour certains troubles, l’existence de sous-types ne permet pas toujours d’établir un diagnostic clair ; c’est notamment le cas de l’anorexie mentale avec purges, lorsque les purges sont sporadiques ou que les symptômes sont incomplets. Toutefois, la prise en compte du type d’attachement ainsi que du profil de personnalité (voir chapitres 32, 33, 34 et 35) facilitera le diagnostic.

Les troubles de l’alimentation font implicitement référence aux différents types de relations pathologiques que les personnes entretiennent avec la nourriture. Une personne qui développe un trouble de l’alimentation peut utiliser la nourriture comme moyen de faire face ou de compenser des expériences de vie, de cacher des besoins émotionnels, de contrôler ses émotions, d’éviter des expériences intérieures ou de surmonter une dérégulation émotionnelle. Zachrisson et Kulbotten (2006) suggèrent que l’attachement joue un rôle dans la gestion de la détresse du patient à la suite du trouble alimentaire plutôt que dans le trouble lui-même. Ces variations dépendent de différents facteurs, l’attachement étant un élément important à prendre en considération (Cassidy & Shaver, 2008 ; Zachrisson & Skårderud, 2010).

Les différents troubles de l’alimentation sont donc associés à différents types d’attachement. Par exemple, l’anorexie mentale est associée à l’évitement (Candelori & Ciocca, 1998 ; Ringer & Crittenden, 2007 ; Tasca, Ritchie & Balfour, 2011 ; Ward et al., 2001). Cette attitude d’évitement constitue une défense ; elle consiste à se détourner du matériel émotionnel potentiellement douloureux, de manière similaire au déni de la faim dans l’anorexie mentale (Cole-Detke & Kobak, 1996 ; Dalgleish et al., 2001). Dans le cas de l’anorexie mentale, la sévérité des symptômes et de moins bons résultats thérapeutiques sont associés de manière significative à un style d’attachement anxieux chez les adolescents et les jeunes adultes, qui se caractérise par une forte sensibilité à la perte et au rejet dans les relations, par des relations d’attachement dominées par la colère et la préoccupation, ainsi qu’une hyperactivation du comportement d’attachement (De Paoli, Fuller-Tyszkiewicz & Krug, 2017 ; O’Shaughnessy & Dallos, 2009).

La boulimie renvoie à un style d’attachement primaire désorganisé (Ringer & Crittenden, 2007 ; Ward et al., 2001). L’attachement désorganisé trouve son origine dans des expériences traumatiques liées aux figures d’attachement et est à la racine du traumatisme. Hastings et Kern (1994) ont mis en évidence des associations significatives entre la boulimie, les agressions sexuelles et un environnement familial chaotique. Par conséquent, ces patients ont souvent besoin d’un lien qui les aidera à se réguler et à se stabiliser. Le clinicien peut devenir la base de sécurité (Bowlby, 1980) que leurs figures parentales n’ont pas pu leur fournir.

Dans le cas de la frénésie alimentaire (binge eating), la majorité des cas étudiés ont révélé des états mentaux ambivalents (Ward et al., 2001). Pour les personnes atteintes de ce trouble, manger devient une compensation à l’anxiété interne générée par les relations avec les autres et avec soi-même (Webb et al., 2011). Cependant, on observe également chez ces patients des comportements de désactivation émotionnelle qui s’apparentent davantage à un attachement évitant et qui sont compensés par des crises de frénésie alimentaire. C’est peut-être l’une des raisons pour lesquelles certains patients souffrant initialement d’une anorexie mentale de type restrictif finissent par développer une frénésie alimentaire.

Comme le montrent les recherches sur les troubles de l’alimentation et l’attachement, la fréquence des traumas d’attachement est élevée dans ces troubles. Le trauma caché est un autre type de traumatisme lié à l’attachement, fréquent dans les troubles de l’alimentation (Schuder & Lyons-Ruth, 2004). Il s’agit de l’incapacité du donneur de soin à moduler la dérégulation affective de l’enfant ; de nombreuses menaces perçues dans l’enfance dépendent des signaux affectifs et de l’accessibilité de la figure d’attachement plutôt que du niveau réel de danger physique. La réalité de l’activation neuro-végétative à laquelle est exposé le tout-petit s’inscrit dans son système comme une menace pour sa survie, ressentie subjectivement comme telle.




Trauma et troubles de l’alimentation






La recherche montre que le « traumatisme complexe » ou le cumul de traumatismes relationnels chroniques dans la petite enfance (par exemple, les agressions et la négligence subies dans l’enfance) diffère des événements stressants aigus non relationnels (Drake & Pandey, 1996 ; Courtois, 2004 ; Herman, 1992), mais qu’il est tout aussi dommageable en termes de santé mentale et de conséquences relationnelles (Anders, Shallcross & Frazier, 2012 ; Sar, 2006). Divers types de constellations cliniques complexes, telles que les troubles de l’alimentation, peuvent apparaître à la suite d’un traumatisme relationnel.

Les agressions sexuelles et la maltraitance émotionnelle sont les traumatismes les plus fréquents chez les patients souffrant de troubles de l’alimentation (Burns, Fischer, Jackson & Harding, 2012 ; Chou, 2012 ; Grilo & Masheb, 2001 ; Steiger et al., 2009). Plusieurs études ont mis en évidence un lien entre la maltraitance infantile et les troubles alimentaires, notamment ceux conduisant à une perte de contrôle de l’alimentation (boulimie et frénésie alimentaire) (Fosse & Holen, 2006 ; Grilo & Masheb, 2001 ; Sachs-Ericsson et al., 2012 ; Striegel-Moore, Dohm, Pike, Wilfley & Fairburn, 2002). Calvi (2005) estime que la boulimie et l’anorexie sont fréquentes chez les jeunes victimes d’agressions, qui punissent leur corps lorsqu’elles ressentent du dégoût et de la honte vis-à-vis de ce qui leur est arrivé. Les personnes souffrant d’anorexie mentale veulent éviter tout contact sexuel futur, aussi le maintien d’un corps extrêmement mince, qui suscite rejet et déplaisir, devient-il une protection contre le risque d’être attirant ou sexuellement désirable. Les personnes souffrant de boulimie ressentent généralement de la colère envers l’agresseur et adoptent cette attitude avec l’idée de ne pas être sexuellement attirantes. La colère est canalisée à travers le symptôme : manger et vomir est un moyen de purger ce qu’elles ressentent intérieurement. Dans les cas de troubles de l’alimentation avec suralimentation, le traumatisme se manifeste à travers le corps. Le patient peut, par exemple, déclarer : « Je pense que mon corps est devenu de plus en plus gros pour devenir inesthétique, pour que plus personne ne me fasse de mal. »

Les personnes souffrant de troubles de l’alimentation sont couramment victimes des types d’agressions suivants :


	Les agressions sexuelles vécues dans l’enfance (ASE) semblent être un facteur de risque à la fois des troubles alimentaires et de l’obésité (Opydo-Szymaczek, Jarząbek-Bielecka, Kędzia & Borysewicz-Lewicka, 2018). Parmi les conséquences à long terme, on observe souvent le développement de pathologies alimentaires plus de deux ans après l’arrêt des ASE, en particulier chez les personnes qui ont été discréditées, désavouées et mises en cause lorsqu’elles ont relaté les maltraitances qu’elles ont subies enfants, sans avoir bénéficié d’un traitement judiciaire ou familial adéquat des ASE (Summit, 1983). L’anorexie (Losada, 2011), la boulimie et d’autres troubles alimentaires figurent parmi les conséquences de la révélation mal accueillie d’une ASE. L’incapacité à résoudre l’événement traumatique du fait de l’absence de soutien, du manque de crédibilité et des accusations proférées contre la victime constitue un terrain fertile pour le développement ultérieur de troubles de l’alimentation.

	La violence émotionnelle. Il s’agit de la violence invisible, qui va des attaques verbales et des moqueries aux humiliations, à l’isolement et aux menaces (Waller, Corstorphine & Mountford, 2007).

	La violence physique. Les femmes atteintes de boulimie ont subi un pourcentage plus élevé de violences physiques et psychologiques récurrentes que les femmes ne présentant pas ce trouble. Dans leur étude portant sur 162 femmes de diverses origines souffrant de frénésie alimentaire, Dohm, Striegel-Moore, Wifley et Pike (2002) ont montré que, quelle que soit l’origine ethnique, les scores d’agressions sexuelles, de violences physiques et de brimades étaient plus élevés que dans le groupe témoin.

	Les abus de pouvoir ou le fait de profiter de son autorité pour soumettre l’autre et le contraindre, qu’il s’agisse de relations d’emprise au sein de la famille ou d’événements spécifiques. Dans les troubles de l’alimentation, les hospitalisations donnent parfois lieu à des abus de pouvoir perpétrés par des professionnels de différents domaines, qui traitent ces patients de manière abusive par leur comportement, leur discours et à travers le traitement (Seijo, 2020).

	Le syndrome de Munchausen par procuration. Il s’agit d’un trouble psychologique dans lequel un donneur de soin, souvent la mère, invente, exagère ou provoque des symptômes chez l’enfant dont il a la charge. Les victimes du syndrome de Munchausen par procuration peuvent développer un trouble de l’alimentation. En voici un exemple.





[image: ]Syndrome de Munchausen



« J’ai été hospitalisée neuf fois dans un service spécialisé pour une anorexie mentale restrictive. Ma première admission a eu lieu à l’âge de 15 ans. Dix ans ont passé et je suis toujours en traitement, même si je vais mieux… L’un de mes problèmes, c’est ma mère… Elle est venue me chercher la dernière fois que je suis sortie de l’hôpital et nous étions heureuses ; après trois mois d’alimentation par sonde nasogastrique, je pouvais enfin quitter l’hôpital. Pour fêter ça, ma mère a dit que nous allions acheter ma glace préférée. C’était difficile car j’avais encore peur. Quand j’ai fini de la manger, ma mère m’a félicitée, m’a serrée dans ses bras et m’a dit : “Ma chérie, je suis très fière de toi, mais je suis aussi inquiète parce que tu as choisi la glace la plus grasse.” J’ai senti la panique monter en moi et j’étais très perturbée par ce commentaire de ma mère… Je suis allée aux toilettes et j’ai vomi la crème glacée… Ma mère a su ce que j’avais fait et m’a dit : “Tu ne guériras jamais.” »









Dissociation et troubles de l’alimentation






Pierre Janet (1965) est probablement le premier auteur à avoir étudié de manière systématique la relation entre les expériences traumatiques et la dissociation dans les troubles de l’alimentation. La cause de la dissociation chez les patients souffrant de troubles de l’alimentation peut être associée à une agression sexuelle dans l’enfance, à un manque d’attention de la part des parents ou des principales figures d’attachement, à un contrôle parental excessif, à l’inversion des rôles, à la violence psychologique, à un abus de pouvoir et à une pathologie ou une dissociation chez les figures d’attachement. Chez les patients souffrant de troubles de l’alimentation, la dissociation est présente à différents niveaux et il est nécessaire de la diagnostiquer pour bien appréhender le cas et élaborer un plan de traitement approprié.

Demitrack, Putnam, Brewerton, Brandt et Gold (1990) ont étudié les expériences dissociatives chez trente femmes souffrant de troubles de l’alimentation, en les comparant à trente autres du même âge sans pathologie. Ils ont découvert que les femmes souffrant de troubles de l’alimentation présentaient des niveaux significatifs de dissociation. Ainsi, dans les troubles de l’alimentation, la dissociation est présente dans ses différentes modalités, notamment :


	la dissociation somatique : le corps lui-même est ressenti comme « étranger », quelque chose d’extérieur, plutôt comme un ennemi (expérience dissociative) (Seijo, 2015) ;

	la dissociation somatoforme : elle diffère de la dissociation somatique dans la mesure où la perception du corps n’est pas déformée. La personne projette son mal-être sur de multiples symptômes physiques qui altèrent sa qualité de vie (Nilsson Lejonclou & Holmqvist, 2020) ;

	la dépersonnalisation : la personne déclare se sentir étrange, irréelle, étourdie, engourdie ou semblable à un robot. Dans les cas les plus graves de troubles de l’alimentation, la dépersonnalisation peut être de type somatoforme, c’est-à-dire que la personne est incapable de ressentir certaines parties de son corps, se sent déconnectée de son corps et/ou ne ressent plus la faim ou la soif. Une dépersonnalisation de type psychoforme peut se produire également : les patients se sentent hors de leur corps, s’observant de l’extérieur (Boon et al., 2018). On reconnaît ce type de dissociation à des commentaires tels que : « Mon corps est un cadre dans lequel je vis », « Ce corps n’est pas quelque chose que j’ai choisi ; il m’a choisi et le vrai moi vit piégé dans cette coquille ».

	la déréalisation : la personne a l’impression que les gens ou le monde qui l’entourent ne sont pas réels. Le monde est perçu comme à travers un brouillard. La personne se sent déconnectée des personnes qui lui sont proches comme s’il s’agissait d’étrangers et le monde est perçu comme déformé (Boon et al., 2018).

	la distorsion de l’image corporelle : il s’agit d’une dissociation psychoforme, de nature mentale. Les patients perçoivent leur corps dans des dimensions qui ne sont pas réelles (Hosseini & Padhy, 2020).

	le fantasme dissociatif (Seijo, 2012) : il s’agit d’un type de dissociation très fréquent chez les patients souffrant de troubles de l’alimentation. Dans de nombreux cas, elle passe inaperçue car le patient n’en est pas conscient. Cette défense a été utilisée comme un lieu sûr depuis l’enfance, lorsque le monde réel n’était plus sûr. On peut la repérer si le patient la décrit, comme dans le cas suivant :





[image: ]Fantasme dissociatif



« Aujourd’hui, je me suis allongée sur mon canapé, j’étais seule et je me sentais triste, le vide commençait à se faire sentir. Sans m’en rendre compte, je suis entrée dans mon monde, comme vous l’appelez, mon monde Tolkien. J’étais là, dans mon appartement à Paris. J’ai ouvert les fenêtres et je voyais la ville et les géraniums. Je me sentais si bien là ! Je voyais les gens qui passaient et je me sentais heureuse ; les gens me faisaient signe et me souriaient. Là-bas, tout le monde est gentil et je me sens aimée. Quand je suis revenue dans mon monde réel, plus d’une heure s’était écoulée. Je n’avais pas vu le temps passer. Le plus important est que je me sentais calme, bien que triste, parce que je ne pouvais pas rester là-bas tout le temps. Lorsque ce qui se passe dans ce monde ne me convient pas, dans mon imagination, tout se passe bien pour moi et mes besoins sont comblés. »









La thérapie EMDR dans les troubles alimentaires






En 2013, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) inclut la désensibilisation et le retraitement par mouvements oculaires (EMDR ; Shapiro, 2001) parmi les thérapies de choix pour travailler sur le trouble de stress post-traumatique (TSPT). Cette approche thérapeutique permet non seulement de retraiter les traumatismes et les expériences négatives de la vie d’une personne, mais aussi de les intégrer de manière qu’ils ne perturbent plus ni n’influencent le présent. La thérapie EMDR semble particulièrement appropriée pour le traitement des troubles de l’alimentation, étant donné qu’ils coexistent souvent avec un TSPT. Reyes-Rodriguez et al. (2011) ont constaté que l’anorexie mentale et le trouble de stress post-traumatique ont la même racine et qu’ils sont donc déterminés à partir des mêmes événements sources, et que le TSPT apparaît généralement avant le début du trouble alimentaire. Dans un échantillon de 753 femmes souffrant d’anorexie mentale, 13,7 % (n = 103) répondaient aux critères de TSPT établis par le DSM-5. La plupart ont déclaré que le premier événement traumatique s’était produit avant l’anorexie mentale : 64,1 % (n = 66). Les événements les plus fréquemment rapportés étaient les agressions sexuelles subies pendant l’enfance (40,8 %) et à l’âge adulte (35 %).

La thérapie EMDR est une approche thérapeutique basée sur le modèle du traitement adaptatif de l’information (TAI) (Solomon & Shapiro, 2008). Le modèle TAI permet d’expliquer le fondement de la pathologie, de prédire la réussite clinique et de guider la conceptualisation des cas ainsi que les procédures de traitement.

Le modèle TAI fournit une base conceptuelle permettant de comprendre comment des informations biographiques pertinentes sur les expériences de l’enfance peuvent être liées à des caractéristiques spécifiques de la psychopathologie adulte (Shapiro, 2001). Il offre un excellent cadre thérapeutique pour un trouble qui est fortement lié à des expériences traumatiques et précoces (Brown & Shapiro, 2006 ; Mosquera, Gonzalez & Leeds, 2014). Comme nous l’avons déjà mentionné, les personnes souffrant de troubles de l’alimentation ont appris à gérer leur vie par le biais de la nourriture. Une fois que les traumatismes ou les expériences d’attachement à l’origine du mal-être ont été pris en charge, il est plus facile de réguler la prise de nourriture jusqu’à ce qu’elle ne soit plus nécessaire pour compenser les sentiments internes d’insatisfaction, les flashbacks de souvenirs traumatiques ou les sensations internes liées à des expériences dissociées écrasantes.




Les huit phases de la thérapie EMDR dans les troubles du comportement alimentaire






La thérapie EMDR se déroule en huit phases au cours desquelles les informations sont réorganisées. La conceptualisation du cas et le plan de traitement ont pour objectif principal de traiter l’ensemble des traumatismes ou expériences négatives qui sont à l’origine du trouble et qui ont contribué à son développement. Pour que le traitement produise des effets complets, un protocole de base en trois temps est généralement utilisé afin de retraiter les événements passés, de désensibiliser les déclencheurs actuels et de rechercher des solutions adaptatives futures face à des problématiques apparentées. Les événements passés sont traités comme un moyen de réduire l’intensité des situations actuelles et de les intégrer de manière adéquate. Ce processus contribuera à résoudre le trouble de l’alimentation, car les fonctions d’apaisement, de contrôle et d’engourdissement, entre autres, cesseront d’être nécessaires à mesure que les traumatismes et les situations défavorables seront progressivement intégrés.



▶  Phase 1 : le recueil de l’histoire





Dans cette première phase du traitement EMDR, le clinicien recueille l’histoire du patient. Il ne faut pas oublier de se renseigner sur les trois aspects qui sont à l’origine des troubles de l’alimentation : le traumatisme, l’attachement et la dissociation. Il est important d’explorer les différents types d’agressions que la personne a pu subir et d’autres traumatismes tels que l’humiliation et la trahison, qui sont assez courants dans les troubles de l’alimentation (Seijo, 2020). Dans cette phase, des tests tels que l’échelle des expériences dissociatives (DES – EED) (Carlson & Putnam, 1993) peuvent être utilisés pour évaluer la présence d’une dissociation. Un entretien peut être consacré à l’attachement pour déterminer le type d’attachement, et un génogramme permettra de recueillir des informations sur la famille.

En plus des informations précédentes, il convient de prêter attention au trouble lui-même et aux situations qui déclenchent les comportements de frénésie alimentaire, de purge et de restriction.


	L’histoire du corps : dans les traumatismes complexes, le corps peut être directement associé au traumatisme, comme dans le cas des agressions sexuelles. Le corps lui-même devient un déclencheur lié au traumatisme, ce qui explique pourquoi, dans de nombreux cas, le patient se sent dépersonnalisé (van der Kolk, 1996).

	Des informations sur l’image corporelle : les messages que la personne a reçus ou qu’elle reçoit peut-être encore à propos de son corps, soit directement, soit par comparaison avec d’autres, aideront à identifier le « Soi rejeté » (Seijo, 2012). Ce concept représente le moment le plus difficile pour le patient en ce qui concerne son corps.

	L’historique des régimes alimentaires : la collecte d’informations sur les régimes alimentaires est importante à traiter. Analysez le nombre de fois où la personne a suivi un régime et qui en a eu l’idée, ainsi que les moments les plus difficiles où l’effort et le sacrifice ont pu laisser des traces chez le patient et l’empêcher de suivre un régime ou le gêner dans son entreprise. Ce n’est pas seulement le cas des troubles de la suralimentation, mais aussi des troubles restrictifs où les patients sont contraints de manger le même aliment pendant une longue période, et parfois de manière rigide.

	Les antécédents d’hospitalisations : si le client a déjà été hospitalisé en raison d’un trouble alimentaire, il sera important de recueillir des informations sur le nombre, la durée et la gravité des hospitalisations, ainsi que sur les moments les plus difficiles du séjour.

	L’historique du poids : les informations sur le poids minimum et maximum, les fluctuations de poids importantes et ce qui s’est passé à ces moments de la vie des patients.

	L’historique de l’alimentation : il faut explorer les habitudes alimentaires et la relation avec la nourriture.



La collecte d’informations spécifiques aidera à conceptualiser le cas et à comprendre le trouble chez chaque client.




▶  Phase 2 : la préparation





Dans cette phase, le patient est préparé au travail thérapeutique en développant progressivement des compétences de régulation et de stabilisation émotionnelles, qui seront également utiles pour diminuer la régulation par la nourriture et d’autres comportements associés. Bien que la préparation soit nécessaire pour tous les TA, concernant les patients souffrant de boulimie et de frénésie alimentaire (binge eating), il est particulièrement important d’établir une stabilisation dès le début. Cela permettra de réduire les symptômes souvent sévères, tels que les crises de frénésie alimentaire fréquentes associées à des vomissements, l’automutilation, l’exercice physique compulsif et la consommation de laxatifs et de diurétiques (Cooke & Grand, 2009).

À ce stade, et à travers une série d’étapes et de principes, une base adéquate est construite pour que le matériel traumatique puisse être retraité en toute sécurité pendant les phases suivantes. Les étapes de la phase 2 sont 1) l’établissement de la relation et la syntonisation, 2) la psychoéducation, 3) les ressources, 4) le travail sur les défenses et 5) le développement du monde interne (Seijo, 2018a).



Création de liens et syntonisation thérapeutique





Lorsqu’on travaille avec des patients souffrant de troubles de l’alimentation, l’établissement du lien et la syntonisation sont essentiels à la mise en place d’une bonne relation thérapeutique. Souvent, l’histoire du patient ne révèle pratiquement aucune figure d’attachement sécure. Dans nombre de cas, les figures d’attachement étaient effrayantes (attachement désorganisé), pathologiques ou dissociées. Par conséquent, il est nécessaire de réparer l’attachement par le biais d’une figure d’attachement de substitution sécure : le clinicien. La relation thérapeutique devient le système de soutien tout au long du traitement (De la Rie et al., 2008).




Psychoéducation





Il convient de fournir au patient des informations spécifiques aux différentes étapes du processus de guérison. Les personnes souffrant de troubles de l’alimentation ne comprennent pas toujours les facteurs à l’origine des principaux symptômes (Fairburn & Harrison, 2003 ; Garner, 1997). La psychoéducation aidera la personne à mieux comprendre le trouble dont elle souffre, à assumer la responsabilité des changements, à accroître sa motivation et à réduire ses défenses. Une psychoéducation sur l’alimentation et les habitudes saines sera nécessaire.

Par exemple, Olmsted et al. (1991) ont montré que la psychoéducation est nécessaire dans la boulimie. Ils ont indiqué que la fréquence des vomissements est réduite jusqu’à 30 % lorsque le patient comprend le cercle des crises de vomissements (restriction suivie de frénésie alimentaire puis de purges ou de comportements compensatoires) et prend conscience qu’ils peuvent être associés à des situations ou des expériences antérieures.




Ressources





Les ressources sont des stratégies thérapeutiques qui fournissent au patient des outils pour s’autonomiser, s’ancrer, se sentir en sécurité, faire confiance au processus et créer un havre de sécurité au sein de la thérapie. Pour y parvenir, chaque clinicien travaille avec différentes techniques de stabilisation.

Voici quelques exemples de ressources :


	L’externalisation. Elle aide le patient à raconter l’histoire à la troisième personne, ce qui permet de réduire le contact avec les émotions et les sensations associées. Cette ressource permet de raconter l’histoire sans que le patient ne soit submergé.

	La mentalisation. Bateman et Fonagy (2012) définissent la mentalisation comme une forme d’activité mentale imaginative à propos des autres ou de soi-même. Elle s’appuie sur les états mentaux : désirs, besoins, sentiments, raisons et croyances. La relation thérapeutique elle-même peut aider à réparer la capacité de mentalisation, et fonctionne comme une ressource dans le traitement des patients souffrant de troubles de l’alimentation, car la capacité de mentalisation émerge de l’interaction avec les parents ou leurs substituts. Cela explique pourquoi, si cette capacité est altérée, le rôle du clinicien en tant que figure d’attachement de substitution aide le patient à récupérer ou à acquérir la capacité de donner du sens et d’apprendre à entrer en relation avec soi-même et avec les autres.

	La visualisation, par exemple, en créant par l’imagination un lieu que le patient peut associer au calme ou à la sérénité.

	Le développement et l’installation des ressources (DIR) (Korn & Leeds, 2002). Cette technique implique de créer une confiance interne et/ou un sentiment de sécurité. Identifier, par exemple, une qualité dont la personne pense avoir besoin pour gagner en confiance et/ou en sécurité, que ce soit en thérapie, dans sa vie quotidienne ou pour gérer sa relation avec la nourriture.

	La mise en place de limites ou de barrières. Par exemple, en pratiquant des exercices de mise en place de limites lors des séances, ou en identifiant la distance physique ou émotionnelle vis-à-vis des autres qui convient à la personne (Kepner, 2013).

	« L’ABC des émotions ». Grâce à la psychoéducation, le patient apprend à différencier les émotions des sensations. Il apprend à reconnaître les sensations représentées par les différentes émotions.



Ces outils apportent sans aucun doute une aide importante pour que la personne puisse passer à la phase suivante du traitement en se sentant en sécurité et compétente.




Travailler sur les défenses





Chez les patients souffrant de traumatismes complexes, il est fréquent de voir apparaître des phobies liées à des expériences internes. Auparavant, les phobies étaient reléguées au rang des troubles anxieux et sont généralement considérées comme orientées vers des phénomènes externes (par exemple, la phobie des araignées, des hauteurs, des microbes, la phobie sociale). Toutefois, il y a plus d’un siècle, Janet (1903) a clairement expliqué que les phobies sont également liées à des expériences internes telles que des pensées, des sentiments, des fantasmes ou des sensations. Par exemple, chaque fois que le clinicien pose une question ou propose de travailler sur une expérience traumatique, différentes défenses peuvent apparaître. Pour travailler sur les défenses dans la phase 2, on peut recourir à l’EMD (Shapiro, 1999), une variante de la thérapie EMDR qui se concentre exclusivement sur la désensibilisation des sensations perturbatrices. La stimulation bilatérale est utilisée comme moyen de réduire certaines des sensations perturbatrices associées aux défenses (par exemple, la peur, le rejet, etc.).

Les défenses couramment observées dans les troubles de l’alimentation (Seijo, 2018a) doivent être prises en considération :


	La non-conscience de la maladie : c’est l’un des critères diagnostiques de l’anorexie mentale (APA, 2013), qui fait partie de la défense de déni. Cette défense a pour fonction de ne pas accepter la maladie et indique un refus de guérir. La crainte centrale dans ce trouble de l’alimentation est que « guérir égale grossir ».

	L’alexithymie : dans ce type de défense dissociative, la personne ne reconnaît pas ses émotions ou celles des autres. Certaines études associent cette défense à l’anorexie mentale (Gramaglia et al., 2020) et à la suralimentation et l’obésité (de Zwaan, 1995 ; Nowakowski, 2013).

	Le contrôle : il s’agit d’un moyen de défense courant dans l’anorexie mentale. Le contrôle est un élément central du trouble et a pour fonction de maintenir la vigilance en ce qui concerne la nourriture et les relations. Il permet de prévenir la douleur réelle ou imaginaire que la personne a appris à ressentir.

	La méfiance : cette défense est commune à tous les patients souffrant de troubles de l’alimentation. Elle a pour fonction de prévenir la douleur au niveau relationnel. La méfiance permet d’éviter de créer des liens avec les autres car la personne a appris que cela pouvait être source de souffrance.

	La peur d’aller mieux, soit la crainte du patient de voir la thérapie fonctionner. Dans des troubles tels que l’anorexie, aller mieux signifie prendre du poids et grossir ; dans les troubles de la suralimentation, renoncer à la nourriture signifie perdre son refuge émotionnel. Travailler sur cette défense est essentiel pour éviter d’éventuels blocages dans le déroulement du traitement.

	La honte : cette défense a pour fonction d’empêcher la personne de se montrer par peur d’être rejetée. Elle trouve son origine dans les expériences précoces d’attachement et dans les expériences traumatiques, comme les agressions sexuelles.

	Le besoin impérieux de manger : cette défense se manifeste dans les troubles de la suralimentation où la personne ressent le besoin de manger pour masquer la véritable raison de son mal-être, par exemple pour combler un vide émotionnel.






Le monde intérieur





Le monde intérieur peut se définir comme un ensemble de ce que Liotti (1999) décrit comme « les différentes représentations internes du Soi ». Lorsque le trouble alimentaire est associé à un TSPT et à la dissociation, ces représentations peuvent progressivement devenir la base du développement de structures mentales de plus en plus autonomes et complexes (van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006) allant des états du Moi jusqu’à des parties dissociatives. La différenciation entre les états du Moi et les parties dissociatives (Boon et al., 2018) peut parfois prêter à confusion, en particulier pour les cliniciens moins expérimentés. Toutes les parties dissociatives sont des états du Moi, mais tous les états du Moi ne sont pas des parties dissociatives. Les états du Moi maintiennent la perception qu’a la personne d’être un tout. Les parties dissociatives ont leur propre sens de l’identité, de la représentation, de la mémoire autobiographique et des expériences personnelles (Kluft, 1988), ainsi qu’une perspective à la première personne (van der Hart et al., 2006 ; Boon et al., 2018).

Les états ou parties sont des concepts par lesquels nous donnons un sens à ce monde interne, souvent complexe et chaotique chez les patients souffrant de troubles de l’alimentation, tout particulièrement chez les patients ayant subi des traumatismes complexes. Le travail sur le monde interne est un aspect essentiel du traitement des troubles de l’alimentation. En cas de mémoire traumatique, les parties sont les structures qui contiennent les souvenirs de ces expériences négatives à l’origine des comportements perturbateurs actuels associés à la nourriture. Pour commencer à unifier les fragments, il faut donner un sens à l’expérience interne et la réorganiser. Le clinicien devra accéder à ces structures afin de traiter et d’intégrer le matériel traumatique (Seijo, 2018a).

Le travail dans cette phase du traitement consistera à aider les clients à comprendre leur monde intérieur composé de parties de la personnalité, en proposant une psychoéducation pour chaque partie du monde intérieur. Voici un exemple de la manière de présenter le concept de parties :





« Votre monde intérieur représente votre personnalité et pourrait être comparé à un orchestre. Un orchestre est composé de musiciens dirigés par un chef d’orchestre. Lorsque les musiciens jouent à l’unisson et suivent le chef d’orchestre, l’orchestre produit une musique harmonieuse. Cependant, si l’un des musiciens se rebelle et refuse de jouer, ou veut prendre le rôle du chef d’orchestre ou encore jouer d’un autre instrument que le sien, l’orchestre sera perturbé. La même chose se produit dans votre monde intérieur : lorsque des aspects ou des parties de vous veulent remplir des fonctions qui ne leur conviennent pas, les choses ne fonctionnent pas bien à l’intérieur. Notre travail consistera donc à repositionner tous les aspects de votre personnalité qui ne sont pas à leur place. Au fur et à mesure de notre travail, vous apprendrez à connaître chaque partie de vous-même, ce qui vous permettra de comprendre beaucoup mieux ce qui vous arrive et vous aidera à surmonter votre trouble alimentaire. » (Seijo, 2018a)






Le travail dans cette phase du traitement repose sur l’exploration de chaque partie du monde intérieur, le recueil d’informations telles que : l’âge qu’elle représente, la fonction qu’elle occupe dans le monde intérieur, et les relations entre les parties, mais également leurs croyances et leurs émotions les plus caractéristiques, les défenses spécifiques que chacune d’entre elles active, et les traumatismes qu’elles contiennent, ainsi que leurs origines.

Elles sont comme des structures contenant des souvenirs d’expériences négatives qui génèrent les comportements perturbateurs actuels associés à la nourriture. C’est précisément là que le professionnel doit se rendre pour le travail de traitement et d’intégration (Seijo, 2018a).

Après avoir identifié les parties du monde intérieur, nous nommons chaque partie en utilisant soit les noms descriptifs énumérés ci-dessous, soit un autre nom choisi par le client.

Voici les parties :


	L’Enfant qui n’a jamais pu être un enfant : cette partie porte la douleur et la frustration d’avoir dû apprendre à se débrouiller seul. C’est l’enfant auto-suffisant, qu’on a obligé à devenir un adulte alors même qu’il n’était qu’un enfant. Il a appris à s’autoréguler et à maintenir le contrôle de soi grâce à la nourriture. Cette partie trouve son origine dans le fait que les besoins n’ont pas été satisfaits.
La croyance principale est : « Les choses doivent être faites à ma manière. » Les émotions prédominantes dans cette partie sont la colère et la frustration. Le contrôle et la méfiance sont les défenses qui nous avertissent de la présence de cette partie et nous alertent sur ce qui peut se passer en thérapie.

	L’Enfant qui n’a pas pu grandir : cette partie du monde intérieur n’a pas pu atteindre une maturation adéquate dans son développement et se comporte donc parfois de manière inappropriée pour son âge. C’est la partie vulnérable du monde intérieur, celle qui ne sait pas si elle doit parler ou non. Par le biais de la nourriture, elle a trouvé un moyen d’être vue. La défense est la culpabilité, et la croyance qui sous-tend cette partie est : « Il faut être malade pour obtenir de l’attention. »

	Le Piranha (critique pathologique). Le Piranha fait référence au critique intérieur qui juge et abaisse l’estime de soi du patient. Il filtre la réalité et force le patient à ne voir que le négatif. Dans le monde interne, c’est la partie qui imite les personnes qui ont jugé et critiqué le patient, ce qui lui a appris à se comparer constamment aux autres. La fonction protectrice de cette partie est de générer un certain niveau d’anesthésie contre les agressions qui peuvent provenir du monde extérieur. La défense est la critique, et la croyance de cette partie est : « Ce n’est jamais assez bien. »

	Le Soi rejeté. C’est la partie qui contient la distorsion de l’image du corps. Selon le patient, cette distorsion peut se produire à différents niveaux, allant d’une image corporelle négative à la dysmorphophobie.
Cette partie porte la croyance : « Je ne veux plus jamais être comme j’étais. » L’émotion prédominante est le rejet. Travailler avec cette partie nécessite un protocole spécifique : le Soi rejeté – protocole EMDR pour la distorsion de l’image du corps (Seijo, 2018b).

	Le Soi caché. C’est la partie qui protège le système interne en se cachant, en ne se montrant pas et en ne s’exposant pas. Cette partie a appris très tôt qu’agir était menaçant, voire dangereux, et que rester dans l’ombre était la solution la plus sûre. C’est la partie qui somatise ce qu’elle ne peut exprimer autrement. Les défenses prédominantes sont la honte et la peur. Elle est associée à la croyance : « Je ne peux pas me montrer ou me démarquer car si je le fais, on va me faire du mal. » Les émotions principales sont la peur et la honte.

	Le Soi gros. C’est la partie qui apparaît le plus fréquemment dans les troubles de la frénésie alimentaire (binge eating), l’hyperphagie et l’obésité. Elle est liée au surpoids et est profondément ancrée dans le monde intérieur. Cette partie génère de nombreuses défenses et est liée aux défenses somatiques. Elle est associée à la croyance : « Je ne vaux rien parce que je suis gros. »

	Le Soi têtu. Cette partie génère de nombreuses défenses dans les troubles de l’alimentation avec suralimentation et entraîne l’obésité. Elle rend difficile la progression du patient dans sa thérapie. Elle représente souvent le petit enfant qui ne veut pas suivre les règles et qui a peur à l’idée d’abandonner la nourriture comme ressource dans la vie.

	Le Soi illégitime. Cette partie est fortement associée au Soi caché. Elle apparaît lorsque les réalisations d’une personne sont attribuées à la chance ou au hasard, et non à son travail ou à ses capacités. Il en découle la peur que les autres découvrent que la personne est « un imposteur » et cette partie est associée au syndrome du même nom. La croyance associée est : « Je suis un imposteur. On pourrait penser que je mérite d’en être là, mais ce n’est pas le cas. » Elle est très fréquente chez les patients souffrant de troubles de l’alimentation et est étroitement associée au manque de confiance en soi et au contrôle.

	Le Soi en déni. C’est la partie qui protège le monde intérieur par le déni, comme moyen de ne pas entrer en contact avec l’expérience intérieure, les souvenirs et les émotions, et donc d’éviter la douleur. Les défenses qui lui sont associées sont la non-conscience de la maladie et la peur d’aller mieux. Elle est très fréquente dans l’anorexie mentale et c’est l’une des parties qui génère le plus de difficultés dans la thérapie. Le Soi en déni finit aussi par se nier lui-même.



À ce stade, nous approchons de la fin de la phase 2, la phase de préparation. Le plan de traitement est établi et le patient est suffisamment régulé et stabilisé pour commencer à traiter les souvenirs traumatiques.





▶  Phase 3 : l’évaluation





Cette phase implique d’évaluer individuellement chacun des souvenirs qui ont été choisis pour être retraités. Le patient détermine d’abord l’image qui représente la pire partie de son souvenir. Sur la base de cette image, il établit alors une cognition associée, négative et autoréférentielle, et une cognition positive qu’il souhaiterait voir à sa place. L’émotion qui apparaît à ce moment-là est évaluée à travers la perturbation ressentie ainsi que sa localisation dans le corps (Shapiro, 1996). Deux échelles de mesure sont utilisées : l’échelle des unités subjectives de détresse (Subjective Units of Disturbance, SUDs, Wolpe, 1982) et l’échelle de validité de la cognition (Validity of Cognition, VoC, Shapiro, 1992).

Il faut tenir compte de deux aspects essentiels en ce qui concerne les troubles de l’alimentation. Les patients en sous-poids ont parfois des capacités cognitives altérées, qui rendent difficile le choix de cognitions négatives et positives. Il sera donc nécessaire de leur donner une liste d’options jusqu’à ce qu’ils puissent en choisir une par eux-mêmes. Il en va de même pour les personnes souffrant d’alexithymie : elles ont des difficultés à identifier leurs émotions. La psychoéducation les aidera à identifier l’émotion que le souvenir pourrait activer, jusqu’à ce qu’elles retrouvent leur capacité à les ressentir de manière normalisée en intégrant les souvenirs qui les ont déconnectées de ces émotions au départ.

Dans cette phase, les souvenirs associés aux déclencheurs les plus urgents sont choisis hiérarchiquement :


	Les déclencheurs associés à un comportement encore très actif par rapport à la nourriture. Il s’agit de ceux qui ont été préalablement préparés dans la phase 2, en réduisant leur intensité avec la stimulation bilatérale alternée (SBA), de sorte que dans cette phase, on puisse commencer à travailler sur ces cibles avec le protocole standard.

	Les souvenirs associés au Piranha, une fois que les déclencheurs sont davantage neutralisés.

	Les souvenirs associés à l’Enfant qui n’a jamais pu être un enfant. Il s’agit du travail sur le contrôle et les restrictions alimentaires dans l’anorexie mentale. Le travail se fait avec les souvenirs liés au début de la restriction et les moments associés.

	Les souvenirs associés à l’Enfant qui n’a pas pu grandir. On travaille sur la dérégulation émotionnelle qui est compensée par la nourriture. Ils sont plus fréquents dans la boulimie, la frénésie alimentaire (binge eating), l’hyperphagie et l’obésité.

	Les souvenirs associés aux parties via le système P-D-T (Partie-Défense-Traumatisme) (Seijo, 2018a). C’est une façon simple de rassembler la partie, la défense qui lui est associée et l’expérience traumatique ou l’expérience négative de la vie à travers la question : « Où la partie a-t-elle appris à défendre le monde intérieur de cette manière ? » Par exemple : où le Piranha a-t-il appris à défendre le monde intérieur par la critique ? Des souvenirs apparaîtront et nous les traiterons avec le protocole standard.

	Chacun des souvenirs associés à chacune des parties. 



Au fur et à mesure que ces souvenirs sont traités, la fenêtre de tolérance s’assouplit et s’élargit. Cela permettra au clinicien, en suivant le système de l’artichaut mentionné précédemment, de pénétrer dans les couches les plus profondes qui donnent accès aux souvenirs les plus sensibles et aident à guérir l’enfant intérieur blessé.




▶  Phase 4 : la désensibilisation





La quatrième phase, la désensibilisation, se concentre sur la réduction de l’affect négatif du patient, reflété par le score à l’échelle des unités subjectives de détresse (SUD). Au cours de la phase de désensibilisation, le clinicien répète des séries de stimulations bilatérales en apportant les variations et les changements de focalisation appropriés jusqu’à ce que les niveaux des SUD du patient soient réduits à zéro. Au cours de cette phase, le patient prend conscience de ses schémas associatifs. Cependant, le lien avec les émotions n’est pas toujours « activé ». Chez les patients souffrant de troubles alimentaires, on peut retrouver deux présentations très opposées dans cette phase. D’une part, les patients présentant un certain degré d’alexithymie auront tendance à opérer principalement au niveau cognitif, exclusivement par des images ou des pensées, en l’absence de sentiments ou d’émotions. D’autre part, de nombreux patients se situent principalement au niveau somatique. Ils ont tendance à donner des réponses entre les séries, comme « mon bras me démange », « j’ai ressenti un frisson dans le dos » ou « ma jambe me pique », au lieu que des images ou des pensées leur viennent à l’esprit. En travaillant au préalable sur les différentes défenses, le blocage du flux de traitement peut être évité. Pendant le retraitement, le clinicien doit s’assurer que le patient garde son attention double.




▶  Phase 5 : l’installation





Dans la cinquième phase du traitement, l’accent est mis sur l’installation et le renforcement de la cognition positive que le patient a identifiée pour remplacer la cognition négative initiale. Il faut tenir compte, dans la phase 5, de la peur d’aller mieux, une défense qui pourrait empêcher la validation de la cognition positive par crainte que si les choses vont bien, la thérapie se passera bien. Pour les patients atteints de troubles de l’alimentation, cela signifie que le corps va changer, qu’ils pourraient prendre du poids dans le cas de l’anorexie mentale, ou que les bénéfices secondaires qu’apportent souvent les troubles de l’alimentation vont être perdus. Dans le cas de la suralimentation et de l’obésité, la validation de la cognition positive signifie que l’amélioration a commencé, ce qui est consciemment ou inconsciemment associé au renoncement à la nourriture.




▶  Phase 6 : le scanner du corps





Une fois la cognition positive installée, le patient est invité à la maintenir en pensant à l’événement cible et à identifier toute tension résiduelle se manifestant sous forme de sensations corporelles. Ces sensations somatiques sont ensuite ciblées pour le retraitement. À ce stade dans les troubles de l’alimentation, l’examen du corps risque à nouveau de présenter certaines difficultés pour le patient parce qu’il est habituellement déconnecté ou dissocié de son corps. Le clinicien doit prendre note de tout commentaire du patient sur ses sensations corporelles. Les réponses habituelles sont : « Je me sens normal », « Je ne sais pas… Je ne ressens rien. » Le travail dans cette phase consiste à aider le patient à scanner son corps en fonction de ce qu’il a appris de ses sensations et de ses émotions, et à mettre en mots s’il se sent perturbé ou non.




▶  Phase 7 : la clôture





Au moment de clore une séance, le retraitement d’une cible peut être complet ou incomplet. Il est souvent nécessaire de clôturer prématurément des cibles pour différentes raisons. Les cliniciens moins expérimentés se sentent parfois frustrés et ont l’impression de ne pas faire du bon travail lorsqu’ils terminent une séance sur un traitement incomplet d’une cible. Cependant, les retraitements incomplets remplissent également une fonction. Le traitement de l’information chez ces patients est généralement plus lent et prend plus de temps, mais il est important que le patient et le clinicien sachent faire confiance au processus.




▶  Phase 8 : la réévaluation





Cette phase du traitement intervient au début de chaque séance d’EMDR, et consiste à réévaluer le souvenir perturbateur qui a été traité lors de la séance précédente. Si le souvenir a été entièrement traité, nous vérifions qu’il ne génère plus de perturbations et que la cognition positive est toujours présente. S’il n’y a pas de perturbation et que la cognition positive reste crédible, le souvenir est alors considéré comme entièrement traité. S’il reste des perturbations, on revient à la phase 4, on vérifie les canaux associatifs, et on continue le traitement jusqu’à ce que le souvenir atteigne un score SUD 0 et une VOC à 7, des valeurs qui indiquent que le souvenir est traité.





Conclusion






De nombreux cliniciens éprouvent des difficultés à travailler avec les personnes souffrant de troubles de l’alimentation et, plus précisément, à découvrir chacune des couches qui composent ce trouble, souvent aggravé par des expériences de vie négatives et des traumatismes. Ce chapitre aborde le traitement des troubles de l’alimentation et des traumatismes complexes à travers les huit phases de la thérapie EMDR.

La nourriture peut servir à assouvir des besoins non satisfaits en cas de trauma d’attachement, ou à détourner l’attention des expériences de vie négatives et des traumatismes. La thérapie EMDR permet de traiter les souvenirs de ces expériences afin qu’ils n’affectent plus la vie du patient. Pour atteindre cet objectif global, il faut suivre une série d’étapes déterminées par les phases de la thérapie EMDR.

Chaque personne étant unique, la première étape consistera à bien conceptualiser le cas, ce qui fournira au clinicien les informations nécessaires pour établir un plan de traitement adéquat.

La phase de stabilisation est fondamentale lorsqu’on travaille avec les troubles de l’alimentation. Dans cette phase, nous préparons le patient à être capable de traiter à la fois les situations déclenchantes actuelles et les traumatismes ou expériences négatives qui sont à l’origine du trouble. Il est essentiel de couvrir chacun des points de la phase 2 pour pouvoir passer à la phase 3.


	Il convient de proposer une psychoéducation et d’établir une alliance thérapeutique et d’autres ressources.

	Il faut également assouplir les défenses qui, comme nous l’avons vu, ont tendance à empêcher et à bloquer le travail thérapeutique. Le besoin impérieux de manger est une priorité car il est associé aux comportements les plus risqués dans les troubles de la suralimentation tels que la boulimie et la frénésie alimentaire (binge eating). De la même manière, le contrôle associé à la peur de la nourriture et de la prise de poids est à traiter avec la même priorité dans les troubles restrictifs.

	Enfin, nous allons apporter une certaine structure au monde intérieur. Ces patients ont généralement manqué de structure, et les premiers moments de la thérapie peuvent être vécus comme très chaotiques, tant de l’intérieur que de l’extérieur. C’est pourquoi nous les aidons à structurer les parties intérieures, ce qui organisera et façonnera le monde intérieur à un moment où il peut sembler impossible d’y trouver un certain ordre.



Le travail sur les défenses et les ressources, afin d’accéder au monde intérieur, permettra ensuite de passer à la phase 3. Dans cette phase, les expériences de vie seront traitées et elles seront intégrées au cours des autres phases 4, 5, 6.

L’intégration du monde intérieur par le traitement des souvenirs contribue à résoudre les problèmes alimentaires. Une fois que la personne se sentira mieux à l’intérieur, elle n’aura plus besoin de recourir à la nourriture pour dissimuler ses sensations de vide et de douleur, car elles n’existeront plus.
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Chapitre 31Thérapie des états du moi et EMDR
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Si l’efficacité de l’EMDR avec le trouble de stress post-traumatique (TSPT) et d’autres séquelles non complexes de traumatismes ou d’événements invalidants est clairement avérée, il n’en est pas de même pour les séquelles complexes de traumatismes, en particulier lorsque ceux-ci ont eu lieu dans l’enfance et l’adolescence. Dans ces cas, l’EMDR peut montrer des limites dans son application standard. Des modifications du protocole, des adjonctions d’autres techniques ou méthodes, ou encore l’intégration de l’EMDR dans une psychothérapie intégrative, sont alors souvent nécessaires. La thérapie des états du moi (TEM) développée par les époux Watkins (1997) peut être une approche intéressante pour optimiser l’efficacité du traitement EMDR dans les cas de traumatisations complexes. Différentes pistes sont proposées ici pour optimiser le traitement EMDR en utilisant certaines techniques thérapeutiques propres à la thérapie des états du moi. La théorie des états du moi et ses fondements conceptuels sont présentés séparément dans le chapitre 22 dont la lecture est recommandée avant de passer au présent chapitre.








La thérapie des états du moi et l’EMDR






La thérapie des états du moi (TEM – ego state therapy) est fortement développée aux USA et en Allemagne, en particulier dans le champ de la psychotraumatologie où elle est souvent proposée en combinaison avec l’EMDR (Forgash & Copeley, 2008/2016 ; Forgash & Knipe, 2012 ; Paulsen, 2008/2016, 2009 ; Phillips, 2008/2016 ; R. Shapiro, 2005). En Allemagne, un des premiers pays européens où l’EMDR s’est développée, la TEM est également fortement présente et a très tôt influencé la pratique de l’EMDR dans les cas complexes. Par exemple, la communauté EMDR allemande est fortement influencée par le travail de Luise Reddemann (2010, 2011 ; en français : 2013 ; Piedfort-Marin & Reddemann, 2016) qui propose un traitement intégratif des séquelles complexes de traumatismes, basé sur la théorie des états du moi et des exercices hypno-imaginatifs sans toutefois utiliser de transe profonde.



▶  De l’utilité de la thérapie des états du moi dans la thérapie EMDR





La thérapie EMDR et la TEM s’adaptent bien l’une à l’autre (Leutner, 2014, 2019 ; Paulsen & Lanius, 2009) et ont les points communs suivants :


	Les origines des symptômes se situent dans des événements adverses et traumatisants.

	Il y a l’objectif similaire de créer de nouvelles associations entre des réseaux de mémoire trop isolés les uns des autres, en particulier en facilitant l’émergence de réseaux de mémoires adaptatifs (ou états du moi porteurs de ressources).

	En EMDR, l’objectif est de connecter des souvenirs fragmentés et stockés de manière dysfonctionnelle, et dans la TEM l’objectif est de connecter différentes expériences qui sont portées par différents états du moi.

	En EMDR, on espère reconnecter les souvenirs traumatiques avec des informations manquantes, mais néanmoins accessibles dans la mémoire épisodique. Dans la TEM, on va atteindre cet objectif par des connexions avec différents états du moi, avec l’idée que chaque partie a émergé pour aider.

	Dans les deux approches, le thérapeute doit respecter le propre chemin du patient vers la guérison et suivre ce processus.



La TEM donne des bases pour une adaptation du protocole standard EMDR, lorsque c’est nécessaire, en vue de faciliter le traitement dans les cas complexes. Elle permet aussi de comprendre et de conceptualiser certains processus que l’on observe pendant un retraitement EMDR (en particulier dans la phase 4) et certains blocages dans la psychothérapie en général ou dans le retraitement EMDR en tant que tel. À noter que la TEM fut précurseur dans le traitement des troubles d’origine traumatique depuis les années 1970 et 1980. On lui doit la plupart des techniques de stabilisation utilisées en EMDR ou dans le traitement des troubles dissociatifs sévères.




▶  Les spécificités de la thérapie des états du moi





La TEM trouve sa particularité dans le travail avec des parties nommées états du moi. Pour rappel, plusieurs types d’états du moi sont proposés :


	états du moi issus d’un processus développemental normal ;

	états du moi portant la douleur de traumatismes (« l’enfant blessé », « l’enfant intérieur ») ;

	états du moi issus de l’introjection d’émotions ou de croyances provenant de personnes significatives ou d’agresseurs.



À côté de ces états du moi prototypiques, la pratique de la TEM a vu apparaître d’autres propositions d’états du moi, en particulier :


	l’observateur intérieur ;

	la sagesse intérieure ;

	le noyau central de la personnalité ;

	des états du moi porteurs de ressources.



Cela nous amène à une autre particularité de la TEM qui est une attention spécifique sur les ressources internes du patient et leur développement. La TEM est fortement axée sur un travail permettant l’émergence d’états du moi ressources (des réseaux de mémoire adaptatifs, selon le modèle TAI), favorisant leur développement chez le patient et leurs connexions avec des états du moi associés à des symptômes (connexion entre des réseaux de mémoire adaptatifs et des réseaux de mémoire dysfonctionnels, selon le modèle TAI).

Ainsi la TEM peut être utile à la thérapie EMDR à différents niveaux :


	lors de la phase de stabilisation : la TEM offre diverses techniques de stabilisation utiles pour aider le patient à améliorer sa régulation des affects et pour activer des ressources ;

	en cas de blocage pendant le processus EMDR (phases 4-5-6) : la TEM offre des outils de compréhension et d’intervention spécifiques.



Nous allons maintenant passer en revue les possibilités qu’offre la TEM pour la psychothérapie EMDR en suivant l’ordre chronologique des huit phases du protocole EMDR (Shapiro, 2006).





Théorie des états du moi pendant la phase 1 : anamnèse et conceptualisation






Dans la phase d’anamnèse, le psychothérapeute devrait aussi axer sa recherche d’informations sur la présence de ressources, non seulement dans le présent, mais aussi dans le passé, en particulier autour de la période où ont eu lieu les événements douloureux. « Quelles ressources aviez-vous quand vous étiez enfant ? Quelles personnes étaient un soutien pour l’enfant que vous étiez ? En quoi cela était-il aidant pour l’enfant que vous étiez ? » Par ces questions, on introduit déjà avec subtilité le modèle des états du moi et la présence possible d’états du moi ressources de l’enfance.

Un autre moyen d’introduire le modèle des états du moi est de faire référence aux situations douloureuses du passé en parlant non pas du patient dans son état adulte mais de l’enfant qu’il était. Par exemple, plutôt que « vous avez eu des phases difficiles de solitude à l’adolescence », on préférera « l’adolescent que vous étiez est donc passé par des phases difficiles de solitude ». En outre, cette manière de faire permet une certaine distanciation et protège ainsi le patient de s’immerger trop dans les émotions douloureuses liées aux événements du passé, tout en reconnaissant les difficultés vécues peut-être avec plus de force encore.

Lors de la clarification des objectifs de changement, l’utilisation d’états du moi imaginaires peut être aidante : « Si vous vous connectez à l’homme un peu plus âgé que vous serez à la fin de la thérapie, comment l’imaginez-vous et comment imaginez-vous sa vie ? » Si les objectifs thérapeutiques du patient semblent inadaptés ou difficilement réalisables, on peut poser la question suivante : « Si vous vous connectez à la femme âgée que vous serez vers la fin de votre vie (ou : si vous vous connectez à votre sagesse intérieure), que vous dit-elle de vos attentes actuelles à l’égard de la psychothérapie ? » Là encore, on a introduit le modèle des états du moi avec subtilité. Si par la suite on doit l’utiliser pour optimiser l’EMDR, cela aura alors facilement du sens pour le patient.

Dans cette phase de conceptualisation, le thérapeute doit être attentif à évaluer avec justesse les capacités du patient à réguler ses émotions. Deux risques majeurs peuvent se présenter avec des patients souffrant de trauma complexe : l’hypoactivation et l’hyperactivation.


	Hypoactivation : certains patients présentent une restriction notable des affects. Cela arrive par exemple lorsqu’il y a eu des négligences émotionnelles répétées dans l’enfance. Dans de tels cas, le retraitement des situations traumatiques par l’EMDR pourrait avoir peu d’effets profonds, ou alors amener à des débordements émotionnels soudains et inattendus qui pourraient déstabiliser le patient (et parfois le thérapeute) s’il n’y est pas habitué et présente un évitement des affects depuis des années, voire depuis sa prime enfance. 

	Hyperactivation : d’autres patients sont vite débordés par des émotions qu’ils n’arrivent pas à contenir, par exemple lorsque le thérapeute dresse avec le patient son histoire de vie. Dans de tels cas, un retraitement précoce des souvenirs traumatiques avec l’EMDR pourrait retraumatiser le patient : le souvenir traumatique serait activé lors de la phase 3 mais sans que le patient ait les capacités suffisantes pour l’intégrer pendant la phase 4. Dans ce cas de figure en particulier, diverses adaptations du protocole EMDR ont été proposées (par exemple : Hofmann, 2009 ; Dellucci, 2010). La TEM peut aussi être utile et pertinente dans de tels cas, comme nous allons le voir dans ce chapitre, par exemple en aidant le patient à mettre plus de distance avec les souvenirs qui provoquent des émotions fortes, en activant des ressources, ou en apaisant un état du moi lorsqu’il n’est pas encore souhaitable de retraiter en EMDR la situation adverse correspondante.



Dans ces deux types de situation, pour la conceptualisation du cas, on devrait prendre en considération les limites de la psychothérapie EMDR et considérer l’adjonction d’autres techniques ou concept issus de la TEM, ou décider d’une approche intégrative qui inclurait TEM et EMDR, ou encore considérer la TEM comme méthode de choix, jusqu’à ce que le patient évolue suffisamment favorablement pour qu’on puisse considérer l’adjonction de l’EMDR selon le protocole standard. Nous savons à quel point il peut être difficile, dans les cas complexes, d’évaluer la pertinence ou le moment le plus adapté pour le thérapeute et le patient d’utiliser l’EMDR dans le cadre du retraitement de traumatismes du passé. En effet, la psychothérapie des traumatisations complexes est un défi, même pour les thérapeutes chevronnés.

Certains patients viennent en thérapie avec une telle motivation de retraiter les traumatismes par l’EMDR qu’ils peuvent avoir de la peine à accepter la nécessité de faire un travail de stabilisation basé sur les états du moi lorsque cela s’avère pertinent. En dehors des cas de contre-indication pour lesquels le thérapeute devrait pouvoir assumer de ne pas momentanément satisfaire le patient, il peut être utile de suivre le patient dans son souhait de « faire de l’EMDR » tout en gardant cependant à l’esprit qu’un état du moi émergera peut-être pendant le processus (phase 4) ou qu’un blocage pourrait se présenter qui nécessitera l’adjonction de techniques issues de la TEM. Dans de tels cas, le psychothérapeute doit tenir compte de la qualité de l’alliance thérapeutique et donner les informations utiles au patient pour qu’il y ait un consentement éclairé.




La thérapie des états du moi pendant la phase 2 : préparation et stabilisation








▶  Stabilisation par l’activation d’états du moi ressources





Dans la TEM, on fait référence au renforcement du moi pour la stabilisation des patients. On peut considérer que le renforcement du moi consiste à renforcer l’état du moi adulte et à le connecter avec les ressources internes (y compris le noyau central de la personnalité). Cela peut aussi se faire en rajoutant des stimulations bilatérales alternées (SBA) lentes afin d’intensifier le ressenti de l’expérience et de renforcer l’encodage mnésique de cette expérience.

Voici quelques états du moi ressources dont on peut renforcer le ressenti de la connexion avec ces états du moi par l’utilisation de SBA lentes :


	des états du moi d’expériences positives où le patient, dans le passé, a vécu du succès, du courage, un sentiment d’être entendu ou reconnu, un sentiment d’avoir de la maîtrise, etc. (cela fait largement référence à l’exercice de l’éponge ou à d’autres exercices de renforcement des ressources d’EMDR) ;

	des états du moi imaginaires, comme la sagesse intérieure, des assistants intérieurs, des protecteurs intérieurs imaginaires, des parents idéaux imaginaires, le noyau central de la personnalité.





[image: ]Vignette clinique



On peut ainsi demander à un patient qui consulte pour des problèmes de confiance en soi s’il a déjà vécu une situation lors de laquelle il a ressenti une certaine confiance en soi.

Patient : Non, je ne me souviens pas.

Thérapeute : Si vous fermez les yeux et que vous vous tournez vers votre monde intérieur, pourriez-vous imaginer des êtres imaginaires qui sont là pour vous aider lorsque vous en avez besoin ?

Patient : Ça peut être un animal ?

Thérapeute : Oui, tout à fait.

Patient : Alors c’est un chat. Les chats sont tellement tranquilles et tellement sûrs d’eux. J’imagine un chat qui me guide dans les situations difficiles où je manque tellement de confiance en moi.

Thérapeute : Très bien. Peut-être pouvez-vous demander à ce chat s’il a déjà été témoin d’une situation où vous avez fait preuve de confiance en vous, même un peu. Que dit-il ?

Patient : Il me dit qu’il m’a fallu du courage pour venir vous voir. Lors du premier rendez-vous avec vous, j’avais confiance que je pouvais m’en sortir.

Thérapeute : Ah ! Très intéressant. Donc le chat vous a rappelé cette expérience. Arrivez-vous à vous reconnecter à cette expérience avec l’aide du chat ?

Patient : Oui.

Thérapeute : Très bien. Restez en contact avec cette expérience et observez les sensations corporelles qui vous viennent quand vous vous en souvenez. Observez également votre posture… (À ce stade, on peut aussi rajouter des SBA lentes pour renforcer l’encodage de cette expérience).






À travers cette petite vignette clinique, on voit que l’état du moi de type « assistant intérieur » est en fait aussi un « observateur intérieur ». Il arrive en effet souvent que des états du moi imaginaires aient différentes fonctions. Ce type d’exercices permet aussi de découvrir si le patient peut se connecter facilement à des ressources (réseaux mnésiques adaptatifs). Cela permet aussi de s’assurer que le patient peut bien rester connecté à des ressources sans SBA lentes, puis avec des SBA lentes. Si ce n’est pas le cas, par exemple si des éléments négatifs émergent alors qu’on renforce par des SBA lentes une expérience ressource, le retraitement des souvenirs traumatiques s’avérera plus difficile. Il devra alors sans doute être reporté ultérieurement, et dans ce cas, d’autres mesures de stabilisation s’avéreront nécessaires.

Il existe bien sûr de nombreux autres exercices pour stabiliser les patients mais nous n’abordons ici que ceux qui sont strictement en lien avec la TEM.




▶  Stabilisation par l’apaisement des états du moi jeunes blessés





Pour le travail de stabilisation des cas de traumas complexes selon la TEM, le travail de Luise Reddemann est un atout indéniable. La technique centrale est d’apaiser les états du moi jeunes blessés, issus notamment de situations traumatisantes ou de rejet, selon le procédé suivant (Reddemann, 2011 ; Piedfort-Marin & Reddemann, 2016 ; Piedfort, 2016) :


	Mise en évidence d’un état du moi jeune blessé en lien avec des symptômes ; 

	Sécurisation de cet état du moi, le plus souvent en le sortant de la situation traumatique pour le mettre dans un lieu sûr imaginaire ; 

	Reconnaissance que l’enfant a souffert à l’époque et que les événements n’auraient pas dû se passer ainsi, par exemple que les parents n’auraient pas dû faire ce qu’ils ont fait ;

	Réconfort de l’état du moi « enfant blessé » par des personnages bienveillants imaginaires et/ou par l’état du moi adulte ;

	« L’enfant blessé » reste dans son lieu sûr imaginaire alors que l’adulte reprend sa vie d’adulte ;

	L’adulte devra avoir des contacts réguliers entre les séances avec « l’enfant blessé » afin de s’assurer qu’il va toujours bien et, si besoin, lui donner plus de réconfort et sécuriser davantage le lieu sûr imaginaire.



La vignette clinique suivante illustre ce procédé.
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Patiente : Je n’arrive pas à m’endormir ces derniers temps.

Thérapeute : Comment expliquez-vous cela ?

Patiente : Eh bien je ne me sens pas bien quand je m’allonge à côté de mon compagnon le soir, je ressens un stress.

Thérapeute : Est-ce que vous observez d’autres choses qui viennent avec ce stress ?

Patiente : Oui. Des images d’abus par mon frère. Des images qui sont revenues récemment.

Thérapeute : Est-ce qu’on peut dire que les situations difficiles que la petite fille a vécues à l’époque remontent le soir ?

Patiente : Oui, tout à fait.

Thérapeute : Peut-être aussi parce qu’un homme est allongé à côté de vous ?

Patiente : Oui, je vois ce que vous voulez dire… Oui.

Thérapeute : Alors que l’adulte se sent en sécurité avec cet homme, la petite fille intérieure ne l’est pas ?

Patiente : Oui. C’est ça.

Thérapeute : Que pensez-vous de l’idée de s’occuper de cette petite fille ?

Patiente : Très bonne idée, mais j’ai peur tout de même.

Thérapeute : Nous n’allons pas aborder ce qui s’est passé. Je vous invite juste à retirer cette petite fille de cette scène et à la mettre en sécurité. Si cela vous convient, bien sûr.

Patiente : Oui. Je la mets dans la chambre avec la vue sur la mer et il y a la fée avec elle. C’est une pièce à côté de celles des autres petites filles.

(Le thérapeute laisse décrire le lieu et s’assure que « la petite fille » est en sécurité.)

Thérapeute : Je vous invite à lui dire que sa souffrance est normale car elle a vécu quelque chose de terrible qui n’aurait pas dû se passer. Il a fait quelque chose qu’on n’a pas le droit de faire.

Patiente : Elle se calme davantage. La fée la prend dans les bras et la console.

(La patiente se prend dans les bras elle-même et semble s’apaiser aussi par ce geste.)

Thérapeute : Et si vous le souhaitez et si vous le pouvez, vous pourriez peut-être vous aussi la prendre dans vos bras pour la consoler.

Patiente : Oui, je peux faire ça… Ça fait du bien.






Il s’agit d’une présentation clinique brève mais néanmoins fidèle à de nombreuses séances réalisées et qui donne une idée du procédé. Il convient de laisser suffisamment de temps à chaque étape pour que le patient puisse correctement être en contact avec les sensations adaptées qui émergent, y compris la tristesse qui est alors pour l’adulte un début de processus de deuil et un signe que l’intégration est en cours. L’important est que l’adulte ne se laisse pas submerger par les émotions, sensations et pensées propres à l’état du moi jeune blessé. L’objectif de cet exercice est un rapprochement entre l’état du moi adulte et l’état du moi enfant. Selon le modèle TAI, on dirait qu’il s’agit d’une connexion entre le réseau mnésique adaptatif et le réseau mnésique du souvenir traumatique. Mais on souhaite ici une connexion contrôlée et limitée, quitte à ce qu’elle soit partielle. On souhaite que le patient dans son état du moi adulte puisse réguler ses émotions, pensées et sensations, alors qu’il entre en contact avec l’expérience traumatique passée.

D’une certaine manière on peut considérer que « l’état du moi enfant blessé » est une métaphore de ce qu’on appelle en EMDR le réseau mnésique stocké de manière dysfonctionnelle et lié au souvenir traumatique. On peut dire aussi que « l’état du moi enfant blessé » est le pendant psychologique d’un phénomène dont « le réseau mnésique lié au souvenir traumatique » est le pendant neurobiologique.

Lorsqu’on apaise et sécurise progressivement les états du moi jeunes blessés, le patient développe de meilleures capacités de régulation des affects, en particulier de meilleures capacités d’auto-apaisement, d’auto-consolation, et surtout d’auto-compassion. Il est important de mettre l’état du moi adulte au centre de ce processus thérapeutique, c’est-à-dire que le travail avec les états du moi jeunes blessés devrait passer autant que possible par l’adulte pour le renforcer dans ses capacités de régulation.

Une question se pose régulièrement : faut-il réaliser des SBA (lentes) pendant l’apaisement des états du moi jeunes blessés ? S’il n’y a pas de contre-indication à cela, il n’est pas prouvé à ce jour que cela apporte un avantage au niveau clinique. Cela peut néanmoins satisfaire un patient qui a une demande spécifique de « faire de l’EMDR » ; le thérapeute peut ainsi satisfaire le patient tout en répondant aux besoins de stabilisation requis. Rajouter des SBA peut aussi répondre à des besoins du thérapeute qui n’aurait pas clarifié certains aspects contre-transférentiels (Piedfort-Marin, 2018), comme le besoin d’agir, de « faire quelque chose ». L’important est de trouver ce qui convient au patient et non une action qui réponde à un besoin propre du thérapeute. Dans certains cas, des SBA lentes permettent de renforcer le ressenti positif de cette expérience. Dans d’autres situations, des SBA (même lentes parfois) peuvent réactiver des éléments traumatiques qu’il n’est pas judicieux de tenter de retraiter à ce moment de la thérapie. Enfin, il peut se créer une expérience particulièrement (positivement) émouvante pour bon nombre de patients lorsqu’ils entrent en contact avec l’enfant intérieur blessé. Il serait dommage de perturber cette rencontre en modifiant le setting par des SBA.

On notera qu’il ne s’agit pas de changer le scénario traumatique ni de faire comprendre à l’enfant blessé qu’il a grandi. Pour Reddemann, un point central est qu’on ne peut pas changer le passé et que guérir un traumatisme implique d’accepter ce qui s’est passé et de faire le deuil par exemple d’une enfance heureuse qu’on n’a pas eue. Les auteurs de la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2010) sont du même avis, en témoigne le concept d’intégration qu’ils proposent. À noter que le concept d’intégration, tel qu’il est développé par van der Hart et al. (2010), s’adapte très bien à l’EMDR (Piedfort-Marin, 2019).

On retrouvera un certain nombre des éléments centraux de cette procédure dans les techniques EMDR proposées par Knipe (2008/2016) également pour le trauma complexe. Dans l’intervention du « regard d’amour », Knipe ne propose pas non plus l’utilisation de SBA. Cependant, pour connecter l’état du moi adulte à un état du moi enfant blessé, il utilise des SBA lentes tout en maintenant le patient (adulte) en contact avec l’image de l’enfant par des interventions verbales constantes (selon nous, de type hypnothérapeutique) qui soutiennent le patient à rester en contact avec l’état du moi enfant.




▶  Stabilisation rapide des états du moi jeunes blessés pour traiter un trauma récent





Une variante plus rapide de l’apaisement des états du moi jeunes blessés peut être utile dans les cas d’un trauma récent sur des antécédents de trauma complexe, c’est-à-dire lorsque la situation nécessite un traitement rapide du traumatisme récent mais doit prendre en considération les réactivations possibles de traumatismes anciens lors du retraitement. Prenons l’exemple d’une personne avec un trauma complexe des suites de violences sexuelles dans l’enfance, qui a vécu récemment un accident de voiture. Être bloquée dans une voiture par la ceinture de sécurité peut rappeler un sentiment similaire vécu lors d’une situation de violence sexuelle, comme l’impuissance.

La technique hypno-imaginative suivante peut alors être aidante. Il s’agit de demander à la patiente de s’imaginer le panorama de sa vie, puis d’imaginer un personnage bienveillant qui sort des situations difficiles toutes les petites filles, adolescentes ou jeunes adultes qui en ont besoin. Elles sont ensuite mises dans un lieu sûr imaginaire avec des personnages bienveillants qui les consolent. Dans ce cas, il n’est ni nécessaire ni souhaitable de faire préciser les situations traumatiques en question. On peut ainsi stabiliser suffisamment la patiente pour ensuite retraiter en EMDR la situation traumatique récente, sans (trop) réactiver les traumatismes anciens. Cette technique peut être plus puissante que la technique du contenant (ou coffre-fort) car elle implique une sécurisation mais aussi un apaisement et une consolation internes, ce que ne propose pas l’exercice du contenant.
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Thérapeute : Je vous invite à imaginer le panorama de votre vie depuis votre naissance jusqu’à maintenant. Vous regardez ce panorama de loin. Puis je vous invite à faire intervenir un personnage bienveillant imaginaire de votre choix qui va aller retirer les enfants et adolescents intérieurs, et peut-être aussi les adultes plus jeunes, qui portent une souffrance. Ce personnage va les retirer des situations dans lesquelles ils se trouvent et les amener immédiatement dans un lieu sûr imaginaire. S’il y a plusieurs enfants intérieurs, ils peuvent être tous dans le même lieu sûr ou chacun dans un lieu sûr différent, ou bien peut-être une solution mixte est plus adaptée… Maintenant il est important que ces enfants intérieurs reçoivent du réconfort. Ils ont vécu des choses douloureuses et ils ont besoin de consolation et de réconfort. Vous, l’adulte, vous n’avez pas besoin de savoir précisément ce qu’il se passe ; vous pouvez faire confiance à votre monde intérieur et à ce personnage bienveillant imaginaire. Quand vous avez le sentiment que les enfants qui en ont besoin sont dans un lieu sûr et ont été apaisés, vous pouvez rouvrir les yeux et vous réorienter dans la pièce.






On peut aussi faire cet exercice dans un dialogue entre le thérapeute et le patient, dialogue lors duquel le patient peut donner des précisions sur les différents états du moi blessés, le personnage bienveillant, les lieux sûrs, etc. On sera néanmoins prudent pour ne pas trop réactiver ces souvenirs. Il faut garder à l’esprit qu’il s’agit d’une technique de stabilisation employée afin de pouvoir faire de l’EMDR sur un événement récent sans entrer dans une thérapie de longue durée, ni prendre le risque de réactiver des traumatismes plus anciens qui déstabiliseraient le patient. Bien évidemment, la demande du patient doit concorder avec le choix des interventions thérapeutiques.





Thérapie des états du moi lors du retraitement EMDR (phases 3 à 8)








▶  L’EMDR avec un état du moi jeune blessé





On peut utiliser l’EMDR avec un état du moi jeune blessé. Cela a été aussi proposé par d’autres (par exemple : Phillips, 2008/2016). Nous proposons ici cette technique dans le cadre du traitement d’un trauma complexe et non d’un trouble dissociatif, ce qui dépasserait le cadre de cet article (l’utilisation de l’EMDR avec les troubles dissociatifs sévères est abordée dans les chapitres 34 et 35).

L’utilisation du retraitement EMDR avec l’enfant intérieur peut se faire dans les cas suivants :


	Lorsque le patient dans son état du moi adulte rapporte peu de perturbation dans la phase 3 du protocole standard, en particulier lorsque l’échelle des unités subjectives de perturbation (SUD) est basse alors que le patient et/ou le thérapeute s’attendaient à un SUD plus élevé, ou que l’échelle de validité de la cognition (VOC) et l’échelle SUD sont toutes deux basses, ce qui peut sembler a priori contradictoire. Cela peut signifier que l’état du moi adulte n’est pas en contact avec toute la perturbation qui est certainement contenue dans un état du moi jeune blessé. La question est alors de savoir comment accéder au souvenir traumatique auquel l’adulte ne parvient pas ou peu, pour espérer un retraitement satisfaisant. Nous observons ces phénomènes chez des patients montrant une importante et constante restriction des affects. 

	Dans d’autres cas, le SUD peut avoir un niveau laissant penser que le souvenir traumatique est correctement activé par le protocole standard, mais après un certain nombre de séances les progrès ne sont pas satisfaisants, ce qui peut laisser penser que le retraitement n’atteint pas certains éléments centraux du souvenir traumatique. Cela peut arriver chez certains patients qui semblent bien réguler leurs affects mais qui n’ont pas encore pu accéder à certains éléments du souvenir traumatique, comme la honte ou encore des éléments sensorimoteurs spécifiques. 

	Lorsque le processus standard est bloqué sans que les tissages thérapeutiques usuels n’amènent de changements favorables, ni qu’on ait d’autres explications à ce blocage.

	Enfin dans certains cas, le clinicien peut estimer que le souvenir traumatique doit être activé en prenant bien soin de prendre en considération le niveau de développement du sujet au moment du traumatisme.



Si on commence par le protocole standard (avec le moi adulte), et qu’on est ensuite passé au protocole avec l’état du moi jeune blessé, alors il est important de reprendre le protocole avec le moi adulte par la suite. Si on commence d’emblée par le protocole avec l’état du moi jeune blessé, alors nous conseillons de faire ensuite le protocole sur la même situation avec le moi adulte, ou en tout cas de contrôler s’il y a encore du matériel à retraiter avec la perspective de l’adulte. Le protocole avec l’enfant intérieur peut aussi être conçu comme une métaphore pour accéder de manière plus complète aux réseaux mnésiques stockés de manière dysfonctionnelle.

Dans le protocole de l’enfant intérieur, le thérapeute invite le patient dans son état du moi adulte à poser les questions du protocole standard à son enfant intérieur. Il peut arriver que le protocole doive être adapté concernant la recherche des cognitions et on peut alors s’inspirer du protocole pour enfants.
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Thérapeute : Expliquez au petit (Pierre, par exemple) qu’on veut travailler avec lui pour qu’il ne soit plus perturbé par cette situation. Est-ce qu’il est d’accord ?

Patient : (parle intérieurement ou à voix basse à son état du moi jeune blessé) Oui, c’est bon.

Thérapeute : Je vous invite à lui demander quelle est l’image qui correspond au moment le plus perturbant de la situation.

Patient : Il me dit que c’est (…).

Thérapeute : Demandez-lui maintenant : quand il est en contact avec cette image, quels sont les mots qui lui viennent à l’esprit qui disent quelque chose de désagréable ou de négatif sur lui et qui résonnent encore comme vrais maintenant.

Patient : Il me dit que c’est (…).

Thérapeute : Demandez-lui ce qu’il préférerait penser de lui maintenant à la place de… (répéter la cognition négative – CN).

Patient : Il me dit (…).

Thérapeute : Demandez-lui : quand il est en contact avec l’image, comment résonnent les mots (répéter la cognition positive – CP) entre 1 – complètement faux et 7 – complètement vrai ?

Patient : Il me dit (…).

Thérapeute : Quand il est en contact avec l’image et avec les mots (répéter la CN), quelle est la perturbation qu’il ressent maintenant entre 0 – pas de perturbation/neutre et 10 – perturbation maximum ? Que dit-il ?

Patient : Il me dit (…).

Thérapeute : Quand il est en contact avec l’image et les mots (répéter la CN), où cette perturbation résonne-t-elle dans son corps maintenant ? Que dit-il ?

Patient : Il me dit (…).

Thérapeute : Maintenant je vous invite à rester en contact avec le petit Pierre qui reste en contact avec l’image, les mots (répéter la CN) et la sensation dans le corps… (Puis réaliser des SBA).






Il y a plusieurs manières de pratiquer les SBA. Voici quelques propositions :


	les deux états du moi (adulte et enfant) suivent en même temps les doigts du psychothérapeute ;

	le moi adulte se fait des SBA par tapotements sur les genoux tout en pensant qu’il les fait à l’état du moi enfant ;

	l’adulte fait des tapotements à une poupée ou une peluche qui représente l’enfant intérieur ;

	l’adulte s’imagine qu’un personnage imaginaire fait des SBA à l’état du moi enfant, par exemple une fée avec sa baguette magique.



Ce protocole ne sert pas uniquement à retraiter le souvenir traumatique, il aide au rapprochement entre l’adulte et son enfant intérieur. Cela rend progressivement plus perméables les « membranes » entre les états du moi, facilite leur réconciliation mutuelle (un aspect important de la TEM) et améliore ainsi la personnification, indispensable à l’intégration de souvenirs traumatiques à travers le TAI (van der Hart et al., 2010 ; Piedfort-Marin, 2019).




▶  Émergence d’un état du moi jeune enfant pendant le protocole standard





Il peut arriver qu’un « enfant intérieur » émerge pendant le processus de retraitement EMDR. Entre les SBA, le patient rapporte des éléments à propos de l’enfant intérieur ou à propos des liens entre l’adulte et l’enfant intérieur. Il arrive qu’une véritable rencontre – souvent émouvante – ait lieu, l’adulte découvrant des éléments du traumatisme auxquels il n’avait pas eu accès auparavant. Les membranes entre les deux états du moi deviennent plus perméables. En voici une illustration clinique.



[image: ]Vignette clinique



Il s’agit d’une patiente souffrant de troubles alimentaires de type hyperphagique et d’obésité pour lesquels un travail EMDR a déjà été effectué sur un bon nombre de situations du passé et de l’enfance précoce. En ciblant en EMDR une situation actuelle de besoin irrésistible de manger (ciblage d’un déclencheur du présent), la patiente rapporte des émotions de tristesse, de solitude et de colère contre sa mère, puis voici le processus qui émerge spontanément.

Patiente : Une douleur dans le ventre. (SBA)

Patiente : Un vide dans l’estomac. (SBA)

Patiente : Une sensation dans l’estomac. (SBA)

Patiente : J’ai peur de laisser sortir ce qui monte. (SBA)

Patiente : Je suis en contact avec la petite fille. (SBA)

Patiente : Mâchoires serrées, mal au dos. Je ne sais pas ce qu’on est en train de revivre ! (SBA)

Patiente : Je ressens que la petite fille est déconnectée, je ne sais pas dans quelle situation elle est. (SBA)

(Je fais l’hypothèse – sans en parler à la patiente – que cela fait référence à une situation très précoce où la mère n’était pas assez engagée émotionnellement dans le contact avec la patiente alors jeune enfant.)

Patiente : J’essaie de l’amener à me dire ce qui la fait – elle – se déconnecter ; le moment où elle a déconnecté. (SBA)

Patiente : Peur chez les deux. Ça a dû être terrible ce qu’elle a vécu pour qu’elle se déconnecte comme ça, donc on va lever les barrières gentiment. (SBA)

Patiente : Je lui ai dit que je suis là pour elle.

Thérapeute : Je vous invite à lui dire de suivre aussi les mouvements de mes doigts. (SBA)

Patiente : Douleur dans la poitrine. Je lui dis en arrière-fond « on arrête quand tu veux ». (SBA)

Patiente : Rien ne se passe du côté droit du corps. (SBA)

Patiente : Un peu de sensations sur le côté droit du visage. (SBA)

Patiente : Elle n’arrive plus à suivre les mouvements des doigts, moi si. (SBA)

Thérapeute : Vous pouvez lui demander pourquoi elle n’arrive plus à les suivre ?

Patiente : Elle dit que ça va trop vite. Chaque fois qu’on m’a dit qu’on m’aimait, j’ai souffert après. J’ai le sentiment qu’elle a peur que je la laisse tomber. (SBA)

Thérapeute : C’est peut-être ça. Mais vous pourriez aussi lui demander directement si c’est ça ?

Patiente : Je n’ai pas de réponse mais une douleur sous le pli du bras gauche.

(La séance arrivant à sa fin, le thérapeute propose la mise en lieu sûr et l’apaisement de la petite fille avec des personnages bienveillants, protecteurs et réconfortants, sans SBA.)

Patiente : La douleur se diffuse dans tout le bras. Elle n’y croit pas à ces personnages bienveillants.

Thérapeute : Bien sûr qu’elle n’y croit pas. À chaque fois qu’on lui a dit qu’on l’aimait, elle a souffert après, comme vous l’avez dit avant. Mais maintenant elle peut créer elle-même des personnages bienveillants, alors ils pourront être comme elle le souhaite.

Puis la patiente rapporte que l’enfant intérieur crée des personnages bienveillants qui sont un soleil comme dans une bande dessinée, et Barbapapa, et que cela l’apaise bien.

Ainsi, dans cet extrait de séance, on voit que l’adulte a pu commencer à accéder à une situation perturbante pas encore clairement identifiée mais significative. Ensuite un pont d’affect a eu lieu naturellement. La patiente, très spontanément, parle alors elle-même de la « petite fille ». Les émotions sont fortes et on observe une difficulté pour l’adulte à faire face à cet état du moi enfant blessé qui émerge. Par ailleurs, l’enfant blessée est bloquée et transmet aussi qu’elle est bloquée dans sa détresse, ce qui nécessite une intervention rapide et ciblée pour pouvoir clôturer la séance et apaiser l’enfant intérieure. En ce sens, les états du moi enfants blessés sont des expériences phénoménologiques pleines de sens pour bon nombre de patients. Après cette séance, la patiente exprima sa difficulté à entrer en contact avec cette enfant intérieure. L’invitation à ce qu’elle fasse elle-même des SBA à l’enfant intérieure par des tapotements sur ses genoux aida beaucoup à un rapprochement. Ce travail fut très fructueux pour établir des liens avec cet état du moi jeune blessé pris dans une déconnexion émotionnelle importante, et avancer dans la thérapie.









▶  Intrusion d’états du moi malveillants





Ce que l’on nomme en EMDR pensées bloquantes peut correspondre à des introjects ou états du moi malveillants selon la TEM. Par exemple, une pensée bloquante du type « je suis incapable », « je n’arrive jamais à rien », etc., peut émerger a priori sans lien avec la problématique traitée. Cette cognition peut s’adresser au processus EMDR lui-même ou se référer à la situation retraitée ou encore aux deux. Dans le modèle de la TEM, on conceptualisera de telles pensées comme un possible introject (malveillant) apparu lorsque l’individu, enfant, a vécu l’expérience de messages parentaux négatifs qu’il a internalisés.
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Monsieur A., 45 ans, souhaite traiter en EMDR un TSPT des suites d’un accident de voiture dont il a été victime sans avoir fait de faute de conduite. Avant cela il n’a jamais eu besoin de consulter. Sa vie est stable et heureuse. La CN de base est « je suis en danger » et la CP « je suis en sécurité maintenant ». Rapidement, pendant la phase 4 (retraitement), émerge la pensée bloquante « je suis incapable. » Cette cognition s’adresse au processus lui-même : « Je suis incapable donc l’EMDR ne va pas fonctionner avec moi. » Des tissages cognitifs sont proposés sans succès. Dans ce cas, on conviendra qu’une problématique annexe au TSPT bloque son traitement. Le modèle TAI nous encouragerait alors à faire un plan de ciblage à partir de la cognition « je suis incapable », à retraiter les situations ayant amené à l’installation de cette problématique d’estime de soi, puis à retraiter l’accident de voiture. Néanmoins cela pourrait dépasser la demande du patient qui vient pour un traitement bref et ciblé du TSPT. L’émergence d’une problématique habituellement non perturbante pour le patient (« je suis incapable ») peut être expliquée par l’état de fragilité du patient suite à l’accident, aux séquelles médicales même sans gravité qui s’en sont suivies, et au TSPT en tant que tel (la fatigue est une composante fréquente du TSPT qui se rajoute à une baisse du niveau de fonctionnement).






Dans de tels cas, un travail d’apaisement de l’introject basé sur la théorie des états du moi et utilisant l’imaginaire (Reddemann, 2011 ; Piedfort-Marin & Reddemann, 2016) peut permettre de libérer rapidement l’espace psychique nécessaire pour continuer le retraitement EMDR en ciblant uniquement le traumatisme isolé. Cette solution peut être plus économique que de faire un plan de ciblage sur la pensée bloquante pour ensuite la retraiter en EMDR et seulement après accéder librement au retraitement de l’événement traumatique isolé (l’accident de voiture).

Voici le protocole simplifié du travail avec les introjects ou états du moi malveillants :


	Entrer en contact avec l’introject (par exemple en lui donnant une forme symbolique) et l’accueillir avec bienveillance.

	Rechercher avec le patient des explications sur l’origine et l’apparition de cet introject. Souvent le patient peut rapidement dire que c’est sa mère ou son père ou une autre personne significative qui lui disait la phrase négative en question.

	Reconnaître la valeur de cet introject en expliquant au patient qu’il est apparu pour maintenir et protéger la relation avec la personne significative. 

	Réorientation dans le présent. Les introjects ne savent pas que le temps a continué sa progression et qu’il y a un moi adulte. Le patient est donc invité à dire à l’introject son âge et par exemple qu’il est marié, père, qu’il a le permis de conduire, quel est son travail, etc. À ce stade, l’introject tend à perdre de sa force.

	L’adulte est invité à négocier avec l’introject pour que ce dernier agisse différemment. L’idée est que l’introject a été utile, voire nécessaire, au moment de son apparition, mais que maintenant l’adulte peut faire les choses autrement et a des compétences qu’il n’avait pas, enfant. Il s’ensuit alors une négociation pour aboutir à un changement en douceur, avec l’accord des deux états du moi, l’adulte et l’introject.



Dans la plupart des cas, on obtient déjà un changement intéressant avec une séance d’un tel protocole, ce qui permet de reprendre rapidement le cours du traitement du problème circonscrit pour lequel le patient est venu.
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Thérapeute : Cette idée que vous êtes incapable et que l’EMDR ne va pas fonctionner avec vous, savez-vous d’où elle vient ?

Patient : Non, je ne sais pas et cela m’énerve parce que j’ai lu que ça aidait beaucoup de gens, donc je ne vois pas pourquoi cela ne m’aiderait pas.

Thérapeute : Si je comprends bien, vous-même vous vous considérez capable, mais il y a comme une force en vous qui dit « tu es incapable » et cela vous perturbe.

Patient : Oui, c’est ça.

Thérapeute : Pouvez-vous vous tourner vers votre monde intérieur et entrer en contact avec cette force en vous et lui demander pourquoi elle vous dit ça ?

Patient (se concentre, puis) : C’est étrange mais il me vient l’idée que c’est pour me protéger. J’ai l’image de moi lorsque j’étais jeune adolescent. J’étudiais au conservatoire de musique et j’avais souvent cette idée que j’étais incapable alors qu’on disait que j’étais doué.

Thérapeute : Pourriez-vous demander à cette force de quoi elle veut ou voulait vous protéger ?

Patient : Elle veut me protéger de la déception que je pourrais avoir si quelque chose ne fonctionnait pas. Si je pense que je ne suis pas capable alors je ne serai pas déçu si j’échoue. Il me vient que mon père était toujours déprimé si quelque chose ne se passait pas bien. J’imagine que j’ai intégré cela de mon père.

Thérapeute : Oui, les enfants n’ont souvent pas d’autres possibilités que d’intégrer ce que pensent leurs parents. C’est pour maintenir ou renforcer le lien avec eux. Pourriez-vous remercier cette force de vouloir vous aider, et voir ce qui se passe alors ?

Patient (se concentre, puis) : Je sens que cela se calme à l’intérieur.

Thérapeute : Pouvez-vous lui demander quel âge vous avez ?

Patient : Elle dit 12 ans !

Thérapeute : Je vous invite à lui dire que vous avez 45 ans, que vous êtes marié, père de deux enfants, homme d’affaire.

Patient : Je sens que cette force est étonnée. Je la ressens moins forte.

Thérapeute : Maintenant je vous invite à négocier avec elle pour qu’elle vous aide autrement que dans le passé. Vous m’avez dit que vous aviez fait face à des déceptions au niveau professionnel et que vous aviez bien relevé les défis. Peut-être pourriez-vous lui dire que maintenant vous êtes un homme capable de faire face aux déceptions.

Patient : Oui c’est vrai. (Il se concentre.) Elle me dit qu’elle va rester proche mais qu’elle va me laisser prendre des risques.

Il a été possible ensuite de reprendre le traitement EMDR en ciblant la situation de l’accident de voiture avec une bonne résolution du TSPT.









▶  Utilisation des états du moi imaginaires pendant le retraitement EMDR





L’utilisation de certains états du moi peut aider à libérer le retraitement EMDR pendant la phase 4 en cas de blocage ou de looping. Lors d’un blocage, par exemple sur le thème de la responsabilité ou de la colère, on peut faire appel à un état du moi pour faire un tissage cognitif adapté, en particulier la sagesse intérieure ou la personne âgée et sage que l’on sera à la fin de sa vie.
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Exemple 1 : Blocage sur le thème de la responsabilité

Thérapeute : Si vous demandez à votre sagesse intérieure ce qu’elle pense, que vous dit-elle ?

Patient : Elle me dit que j’ai le droit de me pardonner.

Thérapeute : continuez avec ça (puis SBA).

Exemple 2 : Blocage sur le thème de la colère et de la vengeance

Thérapeute : Peut-être arrivez-vous à vous imaginer la personne âgée que vous serez plus tard. Si vous lui demandez ce qu’elle pense de la situation, de votre colère et de votre désir de vengeance, que dit-elle ?

Patient : Elle me dit que je devrais pardonner, car c’est comme ça que je pourrai aller mieux. Je serai plus heureux dans ma vie si je n’ai pas cette colère en moi.

Thérapeute : Continuez avec ça (puis SBA).










Conclusion






En conclusion, nous avons vu différentes utilisations possibles de la thérapie des états du moi en combinaison avec l’EMDR. Les deux modèles sont proches et complémentaires. La théorie des états du moi peut renforcer l’EMDR dans les cas où le traitement adaptatif de l’information ne se fait pas de manière optimale. La théorie des états du moi est intégrative donc ouverte à son adjonction ou sa combinaison à l’EMDR. Elle a ceci de puissant qu’elle utilise la force de l’imagination comme source inépuisable de ressource et de résilience. Comme le dit Watkins (2008), « les techniques basées sur la théorie des états du moi peuvent permettre les conditions qui rendront de nombreux patients plus accessibles et le traitement plus sûr pour les thérapeutes EMDR ». Il convient d’utiliser et de développer des pratiques cliniques intégratives suffisamment structurées, reposant sur une compréhension claire et une pratique appropriée de la thérapie des états du moi associée au modèle TAI.
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Chapitre 32Traiter les troubles de personnalité borderline par la thérapie EMDR
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Plusieurs études et revues indiquent que le trauma peut être considéré comme un facteur causal dans le développement des troubles de personnalité borderline (TPB) dans le cadre d’un modèle d’étiologie multifactoriel (voir l’étude Mosquera et al., 2014).

Le modèle de traitement adaptatif de l’information (TAI ou Adaptive Information Processing – AIP ; Shapiro, 2001) fournit une base conceptuelle permettant de comprendre comment des informations biographiques pertinentes au sujet d’expériences infantiles peuvent être liées aux particularités spécifiques de la psychopathologie adulte. Le TAI offre également un excellent cadre thérapeutique à un trouble qui est fortement lié à des expériences négatives et traumatiques précoces (Brown & Shapiro, 2006).

Néanmoins, il est nécessaire d’adapter certaines procédures EMDR standard pour travailler avec des patients souffrant de TPB tout au long des huit phases de la thérapie EMDR ; Mosquera & Gonzalez, 2014).

Un sous-groupe de patients avec TPB qui présente des caractéristiques prédominantes de dissociation structurelle (van der Hart et al., 2006/2010 ; Mosquera et al., 2011) sera mieux pris en charge avec des interventions se rapportant à la dissociation structurelle (Gonzalez & Mosquera, 2012, Mosquera et al., 2014 ; Mosquera & Gonzalez, 2014).

Un autre sous-groupe souffrant de TPB dont la nature sera davantage biologique aura besoin d’une pharmacothérapie pendant la phase de stabilisation du traitement (Mosquera et al., 2014).

Ce chapitre abordera le traitement EMDR du sous-groupe présentant des troubles de l’attachement et des antécédents de traumas complexes, mais sans caractéristiques prédominantes de dissociation structurelle.








La prise en charge du tpb à travers le protocole standard EMDR








▶  Phase 1 – Anamnèse





Les praticiens ont besoin de collecter des informations sur les problèmes présents, ainsi que sur les expériences négatives et traumatiques du passé, tout en gardant à l’esprit le souci du rythme du patient et de sa tolérance à l’affect. Les thérapeutes doivent contrôler activement jusqu’à quel degré les patients avec TPB sont activés par le processus d’anamnèse, et être prêts à ralentir le processus thérapeutique pour se recentrer sur le développement des capacités de confinement du matériel, de présentification et de régulation de l’affect (Mosquera et al., 2014).




▶  Phase 2 – Préparation





Le patient doit bénéficier de psychoéducation dès les premières étapes de la thérapie afin d’aborder les défenses, la résolution de problèmes, les émotions, les besoins et particulièrement la prise en charge de soi, dans le but de l’aider à acquérir une perspective et à développer les ressources nécessaires avant le retraitement du trauma. Pour les patients souffrant de TPB, la psychoéducation ne doit pas être considérée comme une intervention limitée dans le temps. Elle doit être longitudinale avec l’introduction de l’information adaptative tout au long du processus thérapeutique. Par exemple, l’information sur l’attachement sain doit être introduite lors de l’anamnèse, abordée plus spécifiquement pendant le travail de prise en charge de soi, et réintroduite sous forme de tissages pendant les phases 4 à 7.

Les schémas de prise en charge de soi sont habituellement problématiques chez les patients avec TPB car ils tendent à privilégier la reconnaissance externe ou la satisfaction immédiate. Dans les cas de trauma graves, le développement et l’installation de ressources (DIR) (Resource Development and Installation – RDI ; Korn & Leeds, 2002 ; Leeds, 2009) doivent être prolongés afin de développer la prise en charge de soi et les capacités d’adaptation (Gonzalez & Mosquera, 2012) aux activités du quotidien : sommeil et exercices réguliers, nourriture équilibrée, pas d’abus de substances, soutien social et stabilité économique.

Les patients atteints de TPB sont sujets à des états émotionnels intenses qu’ils ne savent pas gérer, ou qu’ils amplifient par des réactions émotionnelles secondaires (par exemple en se mettant en colère parce qu’ils ressentent de la tristesse). D’un côté, ils semblent tolérer une large gamme de réactions émotionnelles et cependant, de l’autre, ils font souvent preuve d’une tolérance extrêmement limitée de certaines émotions spécifiques. Les patients avec TPB ont besoin d’apprendre à accepter toutes leurs réactions émotionnelles et à les placer dans des contextes situationnels afin de comprendre ce qui les déclenche (y compris des événements passés et présents).

Les activités d’autodistraction peuvent s’avérer plus utiles que des exercices pour se contenir ; en effet, ces patients ont excessivement tendance à se contenir jusqu’à ce qu’ils explosent. Les stratégies de régulation tournées vers l’extérieur (appel désespéré à des amis ou des proches, quête du « grand » amour romantique, etc.) doivent petit à petit céder la place à l’autorégulation (grâce à un dialogue interne encourageant, un changement du centre d’intérêt attentionnel, etc.). Les solutions magiques doivent être délaissées au profit de stratégies réalistes. Les procédures de prise en charge de soi peuvent aider ces patients à comprendre leur état émotionnel, à l’accepter et à se regarder avec compassion, sans jugement, ainsi qu’à fixer des limites dans les relations.

Les patients atteints de TPB présentent également des déficiences dans leur estime de soi et leurs capacités de prise de conscience métacognitive (Fonagy et al., 2002 ; Mosquera & Gonzalez, 2014). Ces déficits doivent être évalués et pris en charge, à la fois dans la phase de préparation – par exemple avec l’exercice de dessin du cercle (Mosquera & Gonzalez, 2014), qui consiste à demander au patient de réfléchir à différents aspects de soi et de les dessiner dans un cercle afin d’obtenir une perception de son système interne et des problèmes de différenciation – ainsi que dans les phases 4 à 7, y compris en proposant un délai suffisant et un soutien à la mentalisation dans la phase de clôture. Il faut également aborder la question des défenses tout au long du processus thérapeutique.




▶  Retraitement du trauma : phases 3 à 7





Une tentative prudente d’utiliser le protocole standard complet de l’EMDR dans le traitement du trouble de stress post-traumatique (TSPT) (Leeds, 2009 ; Shapiro, 2001) peut être initiée quand le patient montre des signes de stabilité dans ses activités quotidiennes et une autorégulation émotionnelle. Cet essai initial peut être présenté comme un test visant à vérifier si le moment est opportun pour commencer directement à aborder les souvenirs négatifs et traumatiques anciens. Si la première cible est bien choisie, si le patient comprend l’objectif de la procédure et s’est fixé des attentes réalistes, les résultats de ce « test » peuvent aider à décider quand retraiter les cibles suivantes.





Sélectionner des cibles






Pour les patients avec TPB, il est souvent difficile de choisir des cibles. Il existe généralement un grand nombre de cibles pertinentes avec de nombreuses expériences de vie négatives, et de nombreuses expériences traumatiques uniques ou récurrentes (Mosquera, 2012 ; Leeds & Mosquera, 2012 ; Mosquera et al., 2014). D’un autre côté, dans des cas complexes de trauma, l’amnésie ou les souvenirs fragmentés peuvent interférer avec l’identification de cibles pertinentes du passé. Lorsqu’il y a des souvenirs clairement identifiés, les mécanismes de défense et d’évitement peuvent empêcher qu’on les aborde directement. Au lieu de cela, il est parfois nécessaire de mener plus loin le travail de préparation, de psychoéducation et de stabilisation.

Les patients avec TPB présentent différentes situations spécifiques qui influencent le cheminement thérapeutique. Grâce à une approche progressive, nous pouvons commencer la thérapie EMDR avec des stimulations bilatérales par des contenus plus tolérables et progresser vers des contenus plus difficiles. Lorsque nous travaillons avec des patients souffrant de TPB et en l’absence de symptômes dissociatifs sévères, cinq options de base peuvent être prises en compte pour les interventions thérapeutiques en EMDR, de la plus supportable et accessible à celles plus difficiles à accéder et à tolérer (Mosquera et al., 2014) :


	Offrir de la psychoéducation et de l’installation de ressources (DIR) sur des éléments adaptatifs : l’option est opportune quand le thérapeute juge que le patient a besoin d’une préparation spécifique et n’est pas prêt à retraiter les éléments dysfonctionnels ;

	Explorer, en collaboration avec le patient, l’effet des stimulations bilatérales sur des éléments dysfonctionnels limités afin de tester ses réponses spécifiques avec des sensations corporelles gênantes et des situations de la vie quotidienne stressantes ;

	Cibler et retraiter des éléments défensifs dysfonctionnels sélectifs et limités. Ceci diffère du retraitement complet du réseau de mémoire des souvenirs spécifiques. Parmi les exemples figurent le choix de pulsions défensives pour éviter, des pulsions compulsives pour distraire ou du matériel transférentiel ;

	Le choix et le retraitement des déclencheurs actuels (tout en abrégeant ou en reportant délibérément les souvenirs centraux) peuvent être préférés quand le thérapeute estime que le patient n’est pas encore prêt à cibler des souvenirs anciens, mais est prêt à retraiter du matériel faisant partie de la problématique ;

	Le choix et le retraitement des souvenirs anciens commencent quand le thérapeute juge que le patient est prêt. Cela peut être des souvenirs de l’âge adulte, de l’adolescence ou de l’enfance, selon leur contribution au pire symptôme présent. Nous pouvons les découvrir à travers : (a) l’anamnèse directe, (b) le pont d’affect (Watkins, 1971) ou le floatback (Young et al., 2002, p. 195) ou à partir des mécanismes déclencheurs actuels et de (c) l’association spontanée de souvenirs plus récents vers des mémoires sources plus anciennes.






Les caractéristiques du patient guident le séquençage de la cible






Les caractéristiques spécifiques du patient guident le séquençage de la cible et organisent le plan thérapeutique. Deux problématiques doivent être retraitées en premier car elles peuvent interférer avec le traitement et la sécurité du patient :


	des comportements ou des symptômes à haut risque, tels que le désespoir, qui peuvent mener le patient à décompenser ;

	des souvenirs, des pensées ou des idées envahissants. 



L’objectif de ce chapitre étant d’offrir des exemples pratiques pour illustrer la conceptualisation et le traitement par la thérapie EMDR, deux exemples de cas seront analysés.




Vignettes cliniques








▶  Cas 1 : Trouble de l’attachement avec préparation prolongée, une « cible test » et une restructuration des défenses





Le premier cas implique une femme de 27 ans ayant une histoire d’abandon par sa mère à l’âge de 3 ans, et des violences émotionnelles et physiques de la part de ses grands-parents. Son père était un héroïnomane qui l’aimait et partageait des moments positifs avec elle, mais était généralement indisponible et parfois négligent.

Travail de stabilisation : les dix premières séances ont servi à établir une relation de confiance, proposer de la psychoéducation et réduire les symptômes et les comportements à haut risque (consommation de cocaïne, automutilation et tentatives de suicide). À ce stade, les interventions de prise en charge de soi en termes de limites pour Soi, de régulation émotionnelle et l’apprentissage de limites fixées à autrui ont été réalisées en se basant sur un programme psychoéducationnel (Mosquera, 2013) sans stimulations bilatérales. Ces interventions de stabilisation ont été renforcées par des tissages à de nombreuses reprises pendant le retraitement ultérieur des souvenirs traumatiques, et pendant les impasses thérapeutiques fréquentes : la patiente arrêtait de prendre ses médicaments, ne venait pas au rendez-vous (pensant qu’elle « allait bien ») ou consommait des drogues.




▶  Retraitement des souvenirs traumatiques





Avant de commencer à travailler sur ses cibles les plus pertinentes, il a été décidé de cibler dans un premier temps une situation qui ennuyait « un petit peu » la patiente. En effet, elle était terrifiée de travailler sur des problèmes du passé. La cible choisie était une petite dispute qu’elle avait récemment eue avec son petit ami. Lors du processus de désensibilisation, nous avons fait un retour à la cible après chaque série de stimulations bilatérales. Le résultat positif de cette première séance de retraitement a donné à la patiente davantage de confiance pour travailler sur des souvenirs plus anciens et plus dérangeants. Lors du retraitement des cibles ultérieures, l’EMDR a été appliquée de manière similaire, avec de fréquents retours à la cible. Malgré l’existence de nombreuses cibles pertinentes issues de son enfance, elle se plaignait fréquemment d’intrusions récurrentes portant sur la manière dont sa grand-mère l’avait manipulée afin de chasser son père toxicomane. La patiente se sentait très coupable car son père était mort quelques semaines plus tard. Ce souvenir étant celui qui l’envahissait le plus souvent, il a été traité en premier.

Dans son second souvenir, elle voyait son père s’injecter de l’héroïne, tomber inconscient et la laisser seule au milieu d’un groupe de prostituées et de dealers. Curieusement, la patiente a trouvé plus facile de retraiter ce souvenir que toutes les cibles suivantes. Sa capacité à mener à terme le retraitement de ce souvenir (SUD 0, VOC 7 et bon scanner corporel) l’a aidée à se préparer pour poursuivre sa thérapie EMDR. Après le retraitement de ces deux souvenirs, il a été nécessaire de travailler sur les défenses pour cibler l’idéalisation de son grand-père.

Ensuite, son traitement a consisté à aborder les pensées négatives envahissantes et récurrentes (telles que « je suis inférieure » et « je suis stupide ») en identifiant des souvenirs fondamentaux associés à l’aide de la technique du floatback (Young et al., 2002). Les souvenirs associés à ces pensées autocritiques n’avaient pas été précédemment révélés par la patiente qui ne les avait pas jugés utiles. D’autres souvenirs liés à la toxicomanie de son père, sa maladie due au sida et sa mort, se sont avérés très pertinents, mais provoquaient une douleur tellement extrême qu’ils n’ont pu être retraités qu’à la fin du travail précédent, lorsque la patiente avait suffisamment confiance que la thérapie EMDR puisse la soigner.

Après les résultats positifs de cette longue série de séances, un plan thérapeutique chronologiquement plus structuré a pu être établi. Ce plan impliquait de travailler sur les souvenirs anciens de sa mère qui l’avait négligée et abandonnée (à l’âge de 3 ans), les souvenirs des membres de sa famille se disputant entre eux, les situations de négligence de la part de son père et de ses grands-parents, et les comportements directement violents de sa grand-mère.

Après ce cycle de thérapie, la patiente s’est sentie beaucoup plus sûre d’elle-même. Elle a arrêté de tout se reprocher et n’a plus pensé à elle-même comme un mauvais enfant. Au lieu de cela, elle s’est mise à penser : « J’ai fait ce que j’ai pu », et « J’étais une brave petite fille ». À la fin de son travail thérapeutique réparti en 20 séances sur une période d’un an et demi, la patiente était capable d’améliorer la prise en charge de soi et son autorégulation, de demander et d’accepter de l’aide avant que les situations ne lui échappent, et de mieux comprendre ses sentiments et ses émotions. Elle était capable de fixer des limites, d’éviter les problèmes relationnels et toute consommation de drogues ou d’alcool. Enfin, elle a appris à montrer plus de compassion envers elle-même.




▶  Cas 2 : Troubles de l’attachement avec retraitement EMDR standard





Une femme de 34 ans souffrant de dépression chronique et de trouble de personnalité borderline a été traitée par de nombreux professionnels depuis l’âge de 20 ans avec à la fois un traitement pharmaceutique et différentes psychothérapies. Lors de sa prise en charge, elle avait déjà été hospitalisée quatre fois pour tentatives de suicide lors des deux années précédentes. Elle déclare se sentir accablée et incontrôlable la plupart du temps, avec une impulsivité sexuelle et agressive, une dépendance émotionnelle et des pensées extrêmes (« tout ou rien »). Elle admet des violences physiques continues et mutuelles avec son concubin. Elle a connu des attaques de panique récurrentes (2 à 3 par mois) au cours des deux dernières années. Elle explique être effrayée de ses propres réactions, de sa difficulté à être seule, et ressentir un sentiment constant de solitude. Elle appréhende son avenir et se sent désespérée. Elle développe de puissantes pensées négatives, dont bon nombre sont liées au changement de parents d’accueil, son père et sa mère l’ayant laissée à la charge de ses grands-parents lorsqu’elle avait 2 ans (« On m’a laissée dans un no man’s land »). Elle signale des difficultés majeures dans la relation d’attachement avec ses parents (une mère très exigeante et critique, et un père alcoolique et faible qui ne l’a jamais défendue).

Quand elle avait 2 ans, ses parents ont trouvé du travail dans un autre pays et l’ont laissée aux soins de ses grands-parents. Elle explique : « Comme ils ne savaient pas quoi faire de moi, ils m’ont laissée avec mes grands-parents. Je me suis sentie abandonnée, non voulue, imparfaite, mauvaise, coupable. Je n’ai pas compris pourquoi ils l’ont emmenée (sa grande sœur) et pas moi. » Petit à petit, la patiente a développé un lien sécurisant avec sa grand-mère. Puis, quand elle avait 4 ans, ses parents sont revenus et l’ont éloignée de sa grand-mère. Parmi les autres expériences traumatiques spécifiques figure son frère essayant de se suicider le jour de son douzième anniversaire (« Personne ne s’est souvenu de mon anniversaire ») et un avortement à l’âge de 22 ans – sa mère l’ayant alors chassée de la maison en l’accusant « d’être une meurtrière ».




▶  Conceptualisation du cas et plan de traitement





Étant donné l’échec de ses traitements précédents et sa situation actuelle de violence domestique active, une approche prudente de stabilisation des cas complexes aurait pu mener à une décision de différer le traitement du souvenir traumatique en faveur d’un travail sur la stabilisation et des interventions de renforcement de l’ego, telles que le DIR. Dans ce cas, cependant, une bonne relation d’attachement avec sa grand-mère, malgré la courte période pendant laquelle elles ont vécu ensemble, assure à la patiente de la résilience et une source de force. Par conséquent, nous avons décidé de limiter la phase de préparation et de commencer le retraitement des expériences étiologiques au début du plan de traitement.

Le travail thérapeutique a commencé par trois séances de psychoéducation (Mosquera, 2013) afin de stabiliser la régulation émotionnelle, la prise en charge de soi, la fixation de bornes et de limites. Lors de ces trois séances, les stimulations bilatérales ont été utilisées à la fois pour installer les ressources et renforcer les moments de réalisation. Lors de la quatrième séance, la patiente et le thérapeute ont décidé de commencer par sa pire expérience d’enfance – être abandonnée par sa mère à l’âge de 2 ans – celle-ci affectant nettement ses relations actuelles. Elle a bénéficié d’un total de 30 séances de retraitement EMDR standard – des tissages psychoéducationnels étant proposés lorsque cela s’avérait nécessaire – sur une période de 18 mois.

Cibles :


	voir sa mère passer la porte quand elle avait 2 ans ;

	les souvenirs liés à sa mère, incluant corrections, humiliations et insultes ;

	les souvenirs de son père soûl et agressif, et de ses parents se disputant ;

	la tentative de suicide de son frère lors de son douzième anniversaire ;

	son avortement et les souvenirs qui y sont liés ;

	les bagarres avec son mari ;

	les souvenirs liés aux pensées négatives quotidiennes sur elle-même en tant qu’être humain ;

	les souvenirs liés à sa croyance « Je suis une mauvaise mère ».



Grâce à son travail thérapeutique, la patiente a été capable de développer de bonnes capacités d’autorégulation. Les idées suicidaires ont cessé et la capacité à se prendre en charge s’est considérablement améliorée, ainsi que la capacité à prendre soin de son fils. La patiente a pu comprendre comment ses anciens comportements interféraient avec le maintien de relations adaptatives, ce qui a entraîné une amélioration des relations avec son mari. Elle a été capable de pardonner à ses parents leurs erreurs passées et de se concentrer sur le soutien réel qu’elle reçoit dans sa vie actuelle.





Conclusion






L’EMDR est une thérapie prometteuse pour les patients souffrant de troubles de personnalité borderline. Son application nécessite un certain nombre d’adaptations des procédures EMDR standard, mises au point à l’origine pour des cas plus simples du TSPT.

L’expérience clinique suggère que de nombreux patients atteints de TPB avec des antécédents complexes de négligences et de violences n’ont besoin que d’une quantité limitée d’interventions de stabilisation et de modifications modérées des procédures EMDR standard pour accéder sans problème au matériel traumatique et le retraiter, conformément à la description faite dans ce chapitre.

Une question centrale du développement et de l’organisation de plans de traitement EMDR sûrs et efficaces pour les patients atteints de TPB est la mise au point des compétences conceptuelles, perceptuelles, procédurales et intersubjectives dont les praticiens ont besoin pour organiser leur travail tout au long des huit phases de l’EMDR.

Le développement de ces compétences nécessite une formation spécialisée de praticiens avancés, de la formation continue et des supervisions.
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Chapitre 33Traiter les troubles narcissiques par la thérapie EMDR
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Le trouble de personnalité narcissique et le trouble de structure narcissique sont associés à des comportements égoïstes et à un manque d’empathie envers les autres. Les qualités manifestes des troubles narcissiques, telles que la grandiosité, l’exploitation d’autrui, l’arrogance, les problèmes dans les relations interpersonnelles et la rage, sont bien connues des praticiens, mais les signes cliniques cachés peuvent passer inaperçus et dès lors ne pas être traités. L’objectif de ce chapitre est d’analyser les formes diverses de la symptomatologie narcissique, la manière dont elle peut être conceptualisée à partir du modèle de traitement adaptatif de l’information (TAI) et traitée par la thérapie EMDR (Shapiro, 2001).

Approcher les troubles narcissiques par la thérapie EMDR part de l’hypothèse que ce trouble est basé sur des expériences difficiles et préjudiciables vécues dans la petite enfance : soit des événements traumatiques identifiables et spécifiques (Afifi et al., 2011), soit la situation plus courante de « traumatismes par omission » – la situation d’un enfant qui, de façon répétée, est frustré dans ses besoins d’attachement et d’éducation (Cohen et al., 2014). Nous partons du principe que, pour l’individu adulte narcissique, les deux types de trauma ont joué un rôle, non seulement par la création de mémoires dysfonctionnellement stockées à partir d’événements stressants, mais aussi d’autres éléments traumatiques stockés dysfonctionnellement (éléments dysfonctionnellement stockés – EDS, Gonzalez & Mosquera, 2012, Mosquera & Knipe, 2015). Il s’agit par exemple de défenses psychologiques et souvent de dissociation (c’est-à-dire un manque d’accès pleinement conscient entre des états de soi/des réseaux de souvenirs fonctionnant séparément).








Introduction






L’utilisation des procédures EMDR peut s’avérer difficile lorsqu’on travaille avec des structures de personnalité complexes caractérisées par des schémas défensifs rigides et des états du moi séparés. Les parties de la personnalité peuvent fonctionner très séparément et ne disposent peut-être pas d’un accès pleinement conscient entre elles. Elles ont peut-être aussi des difficultés à atteindre la pleine « réalisation » (van der Hart et al., 2006, 2010) de la manière dont le présent est séparé et différent du passé (Kernberg et al., 2000). L’échec de la réalisation peut rendre plus probables les projections erronées sur d’autres personnes, et entraîner des problèmes relationnels importants, y compris dans les relations avec un thérapeute. Le thérapeute doit se montrer vigilant face à ces distorsions lorsqu’elles surviennent dans la relation thérapeutique.




Plan de traitement, sélection des cibles et plan de ciblage








▶  Objectif de la thérapie





L’investissement dans une image excessivement positive peut dominer le sens de Soi d’une personne, ou simplement être un état d’esprit qui survient, à des degrés variables, dans certaines circonstances spécifiques. Que l’investissement soit important ou restreint, il peut progressivement s’effectuer un glissement dans la thérapie, passant de l’investissement émotionnel dans le « Faux Self » à l’acceptation d’être simplement un « Soi authentique ». L’illusion est abandonnée, et le deuil s’accompagne d’une compensation : un sentiment accru d’ancrage et de cohérence avec Soi, ainsi qu’une ouverture vers des relations authentiques avec autrui. Une personne peut finalement accepter : « Je ne suis pas merveilleux(se), et en fait, ça me convient, et je suis soulagé(e) de savoir que je ne suis pas horrible. Cela me convient d’être seulement qui je suis. » Pour l’individu, découvrir la simple permission d’être humain et être conscient de l’humanité des autres est gratifiant. Avec ces patients, la thérapie est par nécessité lente et progressive.




▶  Cibles initiales





Masterson (1981) recommande de commencer le traitement d’un individu présentant une structure narcissique en « renvoyant le reflet de la vulnérabilité narcissique ». En d’autres mots, la construction de la relation première survient lorsque le thérapeute reflète avec empathie la perturbation du client associée aux moments pendant lesquels le « Faux Self » n’était pas accepté par les autres, ou se révélait égoïste, irréaliste, gênant ou inapproprié d’une certaine manière. Par exemple, le thérapeute peut affirmer : « Je peux comprendre que, lorsque cela survenait, c’était très contrariant. Pouvez-vous m’en dire plus sur vos sentiments en réaction à cela ? » En adéquation avec cette approche, un thérapeute EMDR pourrait suggérer que le ciblage commence par des événements qui contiennent des perturbations plus accessibles, ceux que le patient peut facilement identifier comme négatifs et personnellement problématiques, tels que les déclencheurs actuels ou les événements récents. Une blessure narcissique récente (c’est-à-dire un événement qui a sévèrement ébranlé le « Faux Self » déformé et exagérément positif du client) peut s’avérer une cible très largement accessible, contenant des sentiments d’humiliation, une colère impuissante ou d’autres effets négatifs. Cette situation pourrait offrir une excellente opportunité de présenter au patient les procédures de traitement EMDR et expliquer les avantages de cette approche thérapeutique. Nombre de ces situations apparaissent habituellement lors de la présentation initiale d’une personne avec une structure narcissique. En effet, l’égocentrisme irréaliste, l’autosatisfaction et le sentiment que tout est dû ont tendance à provoquer des réponses négatives de la part des autres. Cette auto-idéalisation irréaliste, survenant à un degré plus ou moins élevé, risque à terme de se terminer en humiliation – un « crash avec la réalité ».




▶  Cibler les premières blessures narcissiques, les pires et les récentes





Si le patient a suffisamment confiance en son thérapeute, certaines situations douloureuses peuvent être révélées et analysées. Les premières, les pires et les plus récentes pourront être relevées. Comme plusieurs de ces situations sont abordées et traitées avec succès au fil du temps, l’alliance thérapeutique s’en trouve renforcée, conduisant enfin le patient à être en mesure de travailler directement sur les expériences centrales de l’enfance : désengagement parental, abandon émotionnel, et/ou violences.

Pour certains patients, il est utile de présenter ce type de travail comme une procédure « de soulagement du stress ». Par exemple, un patient peut venir à la séance en se plaignant qu’une personne n’a pas « agi correctement » avec lui, et que cette situation a été stressante pour lui. Le thérapeute pourra alors répondre que c’est le type de choses qui « pourra l’aider à être moins tourmenté, même si cela ne supprimera pas tout le stress qu’il ressent ».

Le stress de ces blessures narcissiques étant moindre, et le patient à même de se souvenir de ces situations avec plus de clarté et moins de perturbation, il se peut que peu à peu le patient puisse ne plus se focaliser sur ses seuls besoins et le sentiment que tout lui est dû. Il pourra aller vers la reconnaissance des autres, non pas tant en objets, mais comme des gens réels et séparés. L’empathie – l’intérêt et l’engagement envers les besoins et les expériences séparés des autres – peut être présentée au patient comme une solution à un problème autrefois déroutant : « Pourquoi les autres personnes ne me répondent-elles pas positivement alors que je suis aussi impressionnant ? »

Petit à petit, le patient présentant des traits narcissiques parvient à voir et ressentir l’importance de l’empathie envers les autres, et à comprendre pourquoi ce ressenti est la clé de relations satisfaisantes et réussies avec les autres personnes. Parallèlement, le patient peut également connaître une modification de la définition même de soi, en faveur d’une perception de lui-même plus réaliste et équilibrée. Un patient a déclaré : « Je me rends compte maintenant que je ne suis pas si bien, et que je ne suis pas si mal ! »




▶  Cibler des événements positifs initiaux qui ont créé une auto-idéalisation





Une fois que le patient peut commencer à avoir ce type de ressenti conscient, il est alors possible d’entrouvrir la porte, de revenir en arrière et de cibler spécifiquement les événements positifs qui ont été à l’origine de l’auto-idéalisation. Il s’agit alors de cibler plus spécifiquement les affects positifs associés à ces événements. Voici quelques exemples : des souvenirs d’un parent qui se montre encourageant ; des situations actuelles au cours desquelles l’individu a satisfait un besoin obsessionnel de gagner l’admiration des parents dans le monde d’aujourd’hui ; ou un moment au cours duquel le patient a su gagner l’admiration d’autres personnes. Typiquement, ces exemples étant ciblés, le caractère défensif de l’auto-idéalisation apparaîtra plus clairement. Un concept de soi excessivement positif peut apparaître comme une manière de s’éloigner d’une douleur émotionnelle liée à des événements traumatiques ou à de la négligence. Il s’agit alors d’une stratégie pour ne pas ressentir les effets négatifs. Réciproquement, il peut être utile d’identifier et de cibler les moments du passé où il y a eu des blessures narcissiques – quelque chose est survenu qui a rendu le concept de soi narcissique intenable – et la personne s’est sentie humiliée ou déshonorée, au moins pour une courte période, jusqu’à ce que le concept de soi de perfection soit restauré. Ce sont là des exemples où il s’agit de cibler des souvenirs ayant un affect positif stockés de manière dysfonctionnelle. Des souvenirs qui forment ensuite le fondement des défenses d’idéalisation empêchant tout accès aux souvenirs à valence négative de violence ou de non-implication parentale. Une fois que l’alliance est solide et que le patient a développé un meilleur sentiment de maîtrise en lien avec le traitement de souvenirs inconfortables, alors il est possible de poursuivre avec le retraitement du trauma des souvenirs centraux (Mosquera, 2012).




▶  Les scénarios du futur





Les scénarios du futur doivent être utilisés pour compléter l’approche en trois temps et consolider les résultats obtenus après le traitement des souvenirs du passé et des déclencheurs du présent.





Phase 1 de la thérapie EMDR avec des individus narcissiques : anamnèse






Pendant la phase 1, il sera nécessaire de mettre en place un lien thérapeutique solide grâce à une compréhension répétée, juste et empathique de la part du thérapeute. Il faut que le patient soit convaincu que « son thérapeute comprend vraiment les choses, qu’il comprenne qui il est » ! Masterson (1981) décrit la nécessité que le thérapeute « renvoie le reflet de la vulnérabilité narcissique », particulièrement dans la première partie du traitement. Le rôle du thérapeute est d’aider le patient narcissique à développer sa curiosité et à savoir pourquoi les autres réagissent souvent de manière négative, et ainsi commencer à entrapercevoir que son concept de soi surdimensionné est irréaliste et trompeur. En abordant avec le patient les notions de supériorité et le sentiment que tout lui est dû, il est important que le thérapeute utilise des mots qui entrent en résonance avec la vulnérabilité sous-jacente et les défenses d’auto-idéalisation du patient. Il faut alors s’assurer que des sentiments de honte ou d’attaque ne surgissent pas (Mosquera, 2012). Le « Faux Self » légitime et supérieur du patient (Winnicott, 1960), bien que semblant solide et robuste, est généralement très fragile, comme un fin vernis recouvrant des sentiments de vide et souvent un énorme doute de soi-même. Le patient peut apparaître « grossier », en ne montrant aucune conscience des effets de ce qu’il dit de négatif sur les autres personnes. Lors des premières séances, il est probablement préférable que le thérapeute évite de répondre à cette grossièreté par des interprétations prématurées. Dans certains cas, même les attaques verbales sur le thérapeute peuvent s’en tenir à une réponse minimale – ces attaques peuvent être un « test » inconsciemment motivé visant à déterminer si le thérapeute est capable de maintenir son estime de soi face à des attaques (le client a besoin de savoir que le thérapeute dispose d’un sens de soi suffisamment résilient). Il se peut que le patient soit surpris par la résilience du thérapeute – une résilience qui peut contraster nettement avec les réponses et les retours habituels dont il fait l’objet.

Personne ne tirera profit de la thérapie si le patient abandonne. Un certain degré de relation thérapeutique positive est nécessaire pour que la confrontation entre le patient et le thérapeute soit efficace. Plus la confrontation est importante, plus la relation doit être solide. Quand le patient sera convaincu que le thérapeute est « de son côté » et qu’il travaille dans son intérêt, alors la confrontation, conduite avec compassion et empathie, n’en sera que plus efficace. En d’autres termes, le thérapeute ne doit pas affronter le patient dans les premières séances. Le patient peut avoir besoin de se prouver, et cela à plusieurs reprises, que le thérapeute ne ripostera pas comme ont pu le faire les autres personnes qui ont traversé sa vie. Cela ne signifie pas que le thérapeute doit se montrer hypocrite, mais il doit être pleinement conscient du danger de mal interpréter le feedback négatif du patient, voire d’engendrer un vrai malentendu. Paradoxalement, cette approche peut donc pousser le patient à être plus détendu et prêt à dévoiler les aspects potentiellement vulnérables de lui-même.




Phase 2 de la thérapie EMDR : préparation






Durant la phase 2 de la thérapie EMDR, le praticien doit éviter de formuler des phrases qui impliquent que le patient aurait besoin d’une stabilisation prolongée. Cela pourrait mener à l’activation des défenses et interférer avec le traitement.



▶  Des interventions psychoéducationnelles





La phase de préparation constitue un processus long qui consiste à démanteler les nombreuses couches défensives caractéristiques des patients avec une structure narcissique. La psychoéducation est souvent très utile pour décrire comment les défenses peuvent se développer pendant l’enfance en réaction à un environnement difficile. Celles-ci s’expliquent comme une tentative d’aider le Moi du patient, et non comme un défaut ou une faiblesse personnels. Les traumas anciens peuvent être identifiés, mais étant donné la fragilité de la personnalité initiale du patient, il convient de ne pas commencer par les événements les plus négatifs ou les plus chargés émotionnellement. Il faut en effet faire tomber de nombreux murs avant d’en arriver là (Mosquera, 2012).

La psychoéducation et la réflexion collaborative, tout comme la reformulation des problèmes et de l’histoire du client, sont nécessaires avant d’identifier les souvenirs dysfonctionnellement stockés qui alimentent la structure narcissique.




▶  L’introduction de la stimulation bilatérale en phase 2 pour les patients narcissiques





La stimulation bilatérale peut être utilisée en phase 2 pour améliorer les interventions et traiter des cibles non traumatiques, telles que les défenses ou les problèmes relationnels. À ce stade, le principal souci est de ne pas se méprendre sur la sécurité, la stabilité et le contrôle apparents du patient. Il s’agit aussi de ne pas surestimer sa capacité de résilience. Sa fragilité cachée peut être élevée, et le patient peut décompenser par le retraitement de défenses qui lui sont encore nécessaires au maintien d’un sentiment de stabilité et de contrôle.




▶  Stratégies de stabilisation





Les patients présentant des caractéristiques narcissiques doivent apprendre à développer leurs capacités à réguler leurs émotions et à entretenir les relations interpersonnelles. Cette information doit être introduite avec précaution car ces patients risquent de se montrer hypersensibles aux messages qui peuvent sous-entendre qu’ils ne sont pas supérieurs, capables ou doués.

Même les interventions qui sont habituellement stabilisantes, telles que l’installation de ressources (Leeds, 2009) ou les exercices structurés pour prendre soin de soi (Gonzalez & Mosquera, 2012 ; Mosquera & Gonzalez, 2014), ne doivent pas être utilisées tant que le patient n’est pas capable de progresser par une pensée réfléchie et atteindre un sens de soi plus réaliste. Lorsque le patient s’améliore dans l’évaluation juste et objective de ses problèmes, des ressources nouvelles peuvent contribuer à l’aider et à mieux prendre soin de lui.




▶  Travailler avec des souvenirs positifs idéalisés





Le travail sur les défenses (Knipe, 1998, 2005, 2014) ciblant des souvenirs d’affects positifs liés au « Faux Self » peut être utile pour un patient qui est devenu conscient de la nature trompeuse de l’idéalisation déformée de soi. Par exemple, un homme de 31 ans était bouleversé par la crainte que sa petite amie, avec qui il vivait, ne soit pas suffisamment impressionnée par l’importance de ses revenus. Parfois, lorsqu’elle affirmait que le niveau de ses revenus n’était pas une chose importante pour elle, il se sentait mal à l’aise, il interprétait cela comme un signe qu’elle ne l’aimait pas. Au cours de la psychothérapie, le patient a identifié des souvenirs très spécifiques, notamment sur la manière dont ses parents lui avaient transmis le message selon lequel accumuler de l’argent est synonyme de valeur. Ce message lui avait en outre été transmis dans un contexte où ses parents ne se montraient pas impliqués à son égard, où en même temps il recevait d’eux d’intenses critiques. Il avait ainsi appris que le moyen d’être relié aux autres était de gagner beaucoup d’argent, et ainsi être considéré comme ayant de la valeur. « Si ma puissance économique n’est pas reconnue, cela signifie que l’autre personne est indifférente à mon égard. » Il fut donc été utile de cibler avec lui le sentiment positif associé à un souvenir spécifique. Il choisit un événement au cours duquel il avait annoncé à ses parents son salaire élevé. L’affect positif de ce souvenir, initialement un « 10 » (sur une échelle de 0 à 10), a diminué après des séries répétées de stimulations bilatérales alternées (SBA). Ce travail fit émerger de nombreuses images de solitude pendant l’enfance. Celles-ci ont également été ciblées dans la prise en charge EMDR (protocole standard, phases 3 à 7). Cette approche (appelée la méthode du niveau d’affect positif – Level of Positive Affect method, LOPA ; Knipe, 1998, 2014) ne doit être utilisée chez ces patients qu’après l’instauration d’une relation thérapeutique suffisamment soutenante, car elle implique un niveau élevé de révélation de soi de la part du client. Un thérapeute expérimenté pourrait penser : « Est-ce une bonne idée… de réduire la force d’une défense psychologique ? Le patient ne risque-t-il pas de devenir encore plus vulnérable face aux souvenirs et aux sentiments post-traumatiques dérangeants ? » Nous avons découvert qu’habituellement ce n’était pas le cas. Quand les origines du « Faux Self » idéalisé du patient sont ciblées, dans le contexte d’une relation thérapeutique solidement établie, la force de la défense narcissique tend à diminuer, ainsi que (en parallèle), l’intensité du matériel traumatique sous-jacent. Ce matériel peut être ciblé en toute sécurité à l’aide des procédures EMDR standard utilisées pour les souvenirs difficiles.

L’idéalisation peut concerner soi-même ou autrui. Par exemple, une patiente s’est retrouvée en danger en raison de son attitude d’idéalisation de son petit ami qui avait été violent avec elle. Bien qu’il se trouvât en prison pour l’avoir presque tuée, elle restait dans le déni de la situation et « s’accrochait » aux souvenirs de moments idéalisés qu’elle avait passés avec lui. En ciblant dans la prise en charge les meilleurs moments idéalisés, elle fut paradoxalement capable de prendre conscience de la situation de danger dans laquelle elle se trouvait.




▶  Travailler avec la dissociation et les parties de la personnalité





Si l’environnement familial a été extrêmement négligent, non soutenant et/ou maltraitant, de sévères fragmentations peuvent se former dans la structure de la personnalité (Bennett, 2006 ; van der Hart et al., 2006/2010 ; Afifi et al., 2011 ; Mosquera, 2012 ; Lyons-Ruth et al., 2006). Il peut survenir une séparation amnésique entre l’état du moi idéalisé et positif, et d’autres états du moi qui détiennent les souvenirs de solitude et d’abandon ou de violences.

Comprendre que le patient narcissique possède des parties ou des états du moi différents (par exemple un « Faux Self » grandiose, un enfant vulnérable, une partie protectrice agressive) peut aider le thérapeute à appréhender la structure sous-jacente et à planifier ses interventions. Il est possible que le patient accède consciemment à ces parties, ou revive des souvenirs qui les activent. Si cela est le cas, et que le patient est en mesure de se sentir dans une sécurité émotionnelle suffisante avec le thérapeute, alors ces souvenirs peuvent être ciblés à l’aide des procédures EMDR standard. L’ordre des cibles abordées doit être évalué en fonction des besoins actuels du patient en matière de sécurité et de stabilité émotionnelle, ainsi que des objectifs thérapeutiques préalablement négociés. Mais s’il s’agit d’un trouble dissociatif comorbide – c’est-à-dire une histoire d’attachement désorganisée dans l’enfance et une séparation dissociative entre des parties de personnalité – le traitement devra être poursuivi par une « approche plus progressive » du travail avec les phobies dissociatives et les parties du système interne (van der Hart et al., 2013 ; Gonzalez & Mosquera, 2012).





Phase 3 : évaluation






Pendant la phase 3, plusieurs problèmes spécifiques peuvent survenir au contact de cette population. Il semble que les patients avec des traits narcissiques n’aiment pas qu’on leur demande de quantifier leurs expériences. C’est le cas dans la procédure EMDR avec les échelles VOC et SUD (sans doute parce que les chiffres les obligent à se pencher de près sur leur propre expérience intérieure).

En phase 3, les problèmes sont habituellement liés aux cognitions. Lors du ciblage initial, le thérapeute ne doit pas trop insister pour obtenir une cognition négative (CN) autoréférencée. Il peut être utile de permettre au patient d’exprimer ses CN sur les autres avant de demander une CN autoréférencée. Il peut aussi être utile d’accepter des cognitions comme « Cela me dérange encore ». C’est là une cognition modérée comparée aux autres CN, mais la plupart des personnes avec des troubles narcissiques peuvent l’accepter (Knipe, 1998). Dans ce cas, la cognition positive (CP) peut également être très modérée et devenir « Cela ne me dérange plus ». En ce qui concerne les CP, il faut être particulièrement attentif à ne pas accepter une cognition idéalisée telle que « Je suis le meilleur » ou « Je suis supérieur ». Lors de cette phase, il faut avoir conscience que les réponses du patient peuvent provenir de la partie du patient qui porte la perturbation, tandis que l’autre provient du « Faux Self » idéalisé. Par exemple, un patient peut identifier un souvenir dérangeant, accompagné d’une CN : « Cela me dérange vraiment ! » Puis le client peut attribuer à une CP associée : « Cela ne me dérange pas du tout », avec un score de validité des cognitions (VoC) de « 7 » !




Phase 4 : désensibilisation






Les praticiens doivent également garder à l’esprit que selon le modèle TAI, nous espérons que les sets de SBA conduiront peu à peu à connecter le patient à de l’information adaptative ; ce qui ne signifie pas que ces associations seront toujours vécues comme positives. Par exemple, un patient ayant une défense égocentrique consistant à rejeter la faute sur les autres peut devenir de plus en plus conscient de ses torts et de sa responsabilité personnels lors des événements difficiles. Ainsi, « Je suis coupable » est plus adaptatif que « les autres sont la cause de mon problème » dans des situations où en fait, le patient a une part de responsabilité dans ce qui est arrivé. Le processus peut ressembler à un « traitement inversé » partant du positif (idéalisé) au négatif (réaliste). Paradoxalement, de nombreux patients se sentent soulagés lorsque ce glissement s’opère : ils se débarrassent alors de l’obligation de devoir toujours être spécial et impressionnant aux yeux des autres. Cette possibilité explique pourquoi une alliance thérapeutique solide et basée sur la confiance est si importante lorsqu’on travaille avec des patients présentant des caractéristiques narcissiques. Si la thérapie se déroule de manière utile et adéquate, le patient révélera nécessairement de la fragilité et de la vulnérabilité. Le thérapeute doit veiller à éviter des mots qui risqueraient de sous-entendre des sentiments de honte. Si le patient doit se désinvestir de son « Faux Self » idéalisé, cela doit se faire à un rythme qui doit être le sien et qu’il peut tolérer.

Parfois, les thérapeutes peuvent avoir besoin de jouer un rôle plus actif afin de garantir que toutes les émotions soient incluses dans la phase de désensibilisation. Par exemple, dans l’histoire du patient, la peur ou la tristesse peuvent ne pas avoir été permises. Le patient n’avait que l’autorisation d’être un enfant parfait-idéalisé, sans les sentiments ou comportements que ses parents n’auraient pas tolérés. Le thérapeute peut introduire des tissages tels qu’« accordez-vous le droit de ressentir tous vos sentiments » ou « laissez-les sortir, c’est bien ».




Phase 5 : installation






Certains patients rencontrent des problèmes pour chercher une CP car ils pensent à tort qu’ils ont besoin d’être convaincus par cette affirmation avant de commencer le retraitement EMDR. À ces patients, le thérapeute peut répondre : « Je ne m’attends pas à ce que votre affirmation ait un score (VoC) élevé dès le début de ce travail. Si votre score est de 1, 2 ou 3, cela signifie simplement que nous sommes sur la bonne voie. »

Dans certains cas, cette phase peut être compliquée car les clients ayant souffert d’environnements négligents ou traumatiques précoces peuvent manquer de réseaux positifs réalistes auxquels se relier. D’autres n’ont pas l’expérience d’affects positifs partagés avec les personnes qui se sont occupées d’eux pendant l’enfance. Ils peuvent donc se sentir perturbés par des affirmations de soi positives à cause du manque de tolérance envers les affects positifs (Leeds, 2009). Ces patients peuvent simplement ne pas se sentir familiers avec l’empathie, parce que de telles expériences ne font pas partie de leur histoire personnelle. Pire, de tels sentiments envers les autres pouvaient par le passé être punis ou ignorés.

Un « moment pédagogique » important survient souvent au cours de la phase 5 lorsque le patient se met à réaliser qu’une CP de supériorité ou un sentiment que tout lui est dû n’est en fait pas réaliste ni tenable. À ce stade, le thérapeute peut suggérer une CP plus appropriée. Par exemple, au lieu d’une CP défensive : « Je suis intouchable/incassable », le thérapeute peut suggérer une CP plus réaliste : « Je sais me protéger moi-même. »




Phase 6 : scanner corporel






Au cours de la phase 6, il semble qu’il y ait moins de variations par rapport au protocole habituel. Certains patients avec des traits narcissiques ont appris à dissocier certaines sensations corporelles. Après les premières phases du protocole EMDR, ils peuvent se révéler plus ouverts et plus conscients. Par exemple, après la phase 4 et la phase 5, un patient peut signaler plus de tension physique, de fatigue ou de faim (si la dissociation de la faim faisait partie du « Faux Self » initial, comme cela peut parfois arriver chez les patients anorexiques). Le thérapeute doit être conscient que ces sensations physiques sont peut-être les manifestations de potentielles informations de nature traumatique qui se révèlent. Il faut alors s’assurer que le patient est capable de contenir correctement toutes les informations qui émergent avant de finir la séance.




Phase 7 : clôture






Il est souvent préférable de laisser une cible incomplète, et terminer une séance avec une clôture appropriée et sûre, plutôt que de trop insister. Certaines cibles – tant les souvenirs d’auto-idéalisation que les souvenirs de traumas ou de négligences – peuvent nécessiter plusieurs séances. Outre les procédures de clôture habituelles, qui visent à apaiser des tensions, il est recommandé de poser des questions spécifiques telles que : « Qu’est-ce que vous avez compris ici, aujourd’hui, et qui peut vous aider ? » ou « Vous êtes sur le point de partir aujourd’hui, de quoi aimeriez-vous absolument vous souvenir – quelque chose qui vous serait vraiment utile ? »




Phase 8 : réévaluation






Le patient présentant au départ une structure narcissique peut avoir besoin de temps et de séances supplémentaires afin de consolider ce qu’il a appris ou découvert pendant les séances consacrées au traitement des souvenirs. En une séance, le patient peut être capable de développer une compréhension claire de la manière dont l’image excessivement positive et idéalisée qu’il avait de lui-même représentait un problème pour atteindre ses objectifs. Par ailleurs, le patient peut rencontrer un désinvestissement émotionnel par rapport au besoin d’être supérieur ou au sentiment que tout lui est dû. Néanmoins, entre les séances, ces patients peuvent revenir à des voies défensives ancrées depuis longtemps, dans leurs manières d’être en relation avec autrui et de s’idéaliser. Il peut être nécessaire, à travers un nombre de séances important, d’identifier et de cibler des événements supplémentaires qui sont à l’origine ou à la base d’une auto-idéalisation inadéquate. Il peut s’agir de souvenirs variés :


	où à l’âge de 7 ans, l’enfant est dorloté ;

	où à l’âge de 9 ans il a des performances supérieures par rapport à un frère ou une sœur ;

	comme des sentiments de supériorité par rapport à des camarades de lycée ;

	comme le refus de prendre en compte les sentiments des autres dans ses relations actuelles ou à son travail, etc.



Lorsque chacune de ces cibles d’affects positifs dysfonctionnels est résolue, l’investissement émotionnel du « Faux Self » narcissique est susceptible de diminuer. Lorsque cela survient, il est important d’attirer l’attention du patient sur la satisfaction accrue qu’il peut ressentir lorsqu’il s’engage dans la relation avec d’autres personnes – un engagement empathique sans compétition.

La phase de réévaluation est cruciale pour un retraitement approprié des cibles. Il est important de ne pas perdre de vue l’objectif et d’éviter de « sauter d’une cible à l’autre ». Le patient peut fournir différents aspects sur lesquels travailler, mais il est important de ne pas s’égarer. Certains cas peuvent évoluer lentement, particulièrement ceux qui n’ont jamais été en thérapie auparavant, et par conséquent, risquent, dans un premier temps, de ne pas disposer d’une vraie identité centrale. Au fil du temps, tandis que nous retirons les armures et les couches défensives, une forte conscience de « Voilà qui je suis vraiment ! » peut émerger.

Ces patients peuvent avoir besoin d’un travail de reconstruction après les séances de traitement, où ils apprendront à regarder à l’intérieur de soi, reconnaître qui ils sont vraiment, et comment fonctionner avec cette nouvelle compréhension qu’ils ont d’eux-mêmes. Lorsque ces patients entrent en contact avec leur vrai soi, qu’ils n’ont plus leurs structures défensives et pas encore de vraie identité, ils peuvent sentir leur état empirer. Il peut y avoir une période, après l’affaiblissement des défenses du « Faux Self », au cours de laquelle le patient expérimente des sentiments de vide et d’absence de sens. Dans ces cas, il est très important que le thérapeute aide le patient à comprendre que ces sentiments sont des vestiges post-traumatiques d’abandons précoces pendant l’enfance et qu’ils sont généralement dénués de réalité actuelle. Pendant cette partie de la thérapie, quand certains problèmes centraux sont traités, il devient pertinent d’installer des patterns de prise en charge de soi qui deviendront des référents utiles à la reconstruction d’une nouvelle manière d’entrer en lien avec le vrai « soi ». Le protocole de développement et d’installation de ressources (DIR) peut être utile pour créer et/ou renforcer les aspects adaptatifs et sains de la personnalité (par exemple, un engagement empathique avec les autres). Il est essentiel que le thérapeute identifie et apprécie les changements positifs du patient, et qu’il articule cette reconnaissance positive avec le travail du difficile renoncement aux défenses anciennes ainsi qu’avec le ciblage plus direct de souvenirs plus perturbants encore.




Conclusion






Une structure narcissique peut être la conséquence d’une conception de soi déformée et exagérément idéalisée, qui en retour est le fruit de situations précoces nombreuses et différentes, dues à des louanges excessives et à une surprotection. Par ailleurs, cette conception de soi idéalisée est liée au besoin de créer des défenses psychologiques afin d’empêcher la pleine émergence de souvenirs de négligences et de violences sévères. Pour qu’un processus de thérapie EMDR efficace se mette en place, il est nécessaire de comprendre le cheminement spécifique que chaque patient a dû suivre depuis la prime enfance jusqu’à sa vie d’adulte actuelle.

Un traitement efficace des troubles narcissiques implique : de faire activement écho à la conception de soi du patient et la manière dont il perçoit le problème qui se présente ; d’engendrer l’autoréflexion chez le patient pendant la phase de préparation ; d’identifier les nombreux évitements et les impasses possibles, qui peuvent résulter d’une suractivation des défenses ; d’identifier et de traiter les expériences fondamentales de non-soutien, négligences et traumatismes anciens qui peuvent initialement avoir été dissimulées (c’est-à-dire dont l’accès conscient a été bloqué) par les défenses ; d’identifier et de corriger empathiquement les perceptions déformées que le patient a du thérapeute ; et d’éviter des réactions contre-transférentielles non thérapeutiques qui peuvent survenir chez le thérapeute.
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Chapitre 34Comment traiter les patients atteints de troubles dissociatifs avec l’EMDR ?
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La thérapie de désensibilisation et de retraitement par les mouvements oculaires (EMDR) a été initialement développée pour le traitement du trouble de stress post-traumatique (TSPT). Cette approche est structurée en huit phases : le recueil de l’histoire du patient (phase 1), la préparation et la stabilisation (phase 2), le retraitement des souvenirs traumatiques (phases 3 à 7) et la réévaluation (phase 8). Cette structure permet aux thérapeutes d’organiser chaque cas de manière personnalisée et de s’adapter aux capacités et aux besoins du patient.

Lorsque les patients présentent un traumatisme simple, il est généralement assez facile de suivre ces phases. Cependant, face à des pathologies graves liées à un traumatisme complexe et à une fragmentation, comme le TSPT complexe, les troubles dissociatifs ou les troubles de la personnalité, les procédures standards posent généralement de nombreuses difficultés aux thérapeutes. Il est essentiel de disposer d’un cadre clair et complet et de se familiariser avec les problèmes susceptibles de se poser au cours des différentes phases de la thérapie EMDR lorsqu’on travaille avec cette population.

Ce chapitre explique le modèle du traitement adaptatif de l’information (TAI), qui constitue le fondement de la thérapie EMDR. Il expose également certains des aspects fondamentaux pertinents dans la compréhension et le traitement des troubles dissociatifs avec l’EMDR ; certains ajustements des procédures standards qui pourraient être nécessaires et/ou utiles à différents moments de la thérapie et les difficultés courantes qui peuvent survenir lors du traitement de traumatismes complexes.








Le modèle TAI dans les traumatismes complexe






Le modèle du traitement adaptatif de l’information (TAI) est le cadre théorique de la thérapie EMDR proposée par Francine Shapiro (1995, 2001). Il a été élaboré pour guider le recueil de l’histoire du patient, la conceptualisation du cas et la planification du traitement. Selon le modèle TAI, les pathologies liées aux traumatismes sont dérivées d’expériences de vie antérieures qui ont déclenché un schéma continu de perceptions, d’affects, de comportements, de cognitions, et les structures identitaires qui en découlent. Il considère que la psychopathologie est configurée par l’impact d’expériences antérieures qui sont conservées dans le système nerveux sous une forme spécifique à l’état (Bower, 1981).

L’un des objectifs du modèle TAI est d’offrir un cadre conceptuel pour la pratique clinique. Selon Francine Shapiro, « il est préférable de fournir aux praticiens un cadre conceptuel ou un modèle qui servira de guide à leur pratique clinique plutôt que de leur donner simplement une procédure inflexible, étape par étape, pour mettre en œuvre l’EMDR » (Shapiro, 2001). Cette affirmation devient particulièrement pertinente dans le cas des troubles liés à des négligences et des traumatismes précoces, graves et prolongés, tels que les troubles de la personnalité et les troubles dissociatifs.

Luber et Shapiro (2009) nous rappellent que, pour proposer un modèle théorique solide, il est judicieux d’être aussi informé que possible sur d’autres domaines connexes, en l’occurrence la neuropsychologie du développement :





« Pour travailler avec nos patients les plus atteints, il nous faut incorporer les connaissances d’autres domaines. Plus nous apprenons d’autres disciplines, plus nous pourrons devenir efficients et efficaces. Afin que l’EMDR puisse être utilisée en tant qu’approche psychothérapeutique applicable à tout l’éventail des situations psychopathologiques, son modèle théorique doit intégrer la neuropsychologie développementale et l’effet des expériences traumatiques cumulées. »









L’information adaptative et les effets du traumatisme sur le cerveau






Selon Schore (2003), la communication dyadique entre la mère et l’enfant au cours des deux premières années de la vie – qui génère des états affectifs positifs intenses et des niveaux élevés de dopamine et d’opiacés endogènes – constitue un environnement propice à la croissance du cortex préfrontal.

Lorsque les enfants sont élevés dans des environnements défavorables ou négligents, le développement des structures cérébrales est altéré (Teicher et al., 2006) et la personne risque de ne pas atteindre un niveau optimal de développement de ses structures cérébrales et ses fonctions neurologiques. Les répercussions de ces circonstances sur le fonctionnement mental sont plus étendues que les effets dysfonctionnels des événements indésirables (discrets) décrits initialement par le modèle TAI.

Putnam (1997) explique le processus du développement de l’enfant comme une évolution d’états comportementaux discrets vers des états de conscience plus flexibles et complexes, avec le développement d’une conscience réflexive, qui unifie, module et régule ces états discrets. Le sens de l’agentivité renvoie à l’expérience que l’on a de soi-même en tant qu’agent de ses propres actions (Newen & Vogeley, 2008). Les environnements défavorables précoces et la privation émotionnelle peuvent altérer ce processus normal, entraînant un sous-développement de la méta-conscience ou de la conscience introspective (Armstrong, 1979) et la conservation de modes de fonctionnement plus primitifs. Chez les personnes présentant des troubles de l’attachement, la description de Putnam (1997) peut être facilement mise en relation avec les dysfonctionnements cérébraux décrits par Schore (2003). Ces références soutiennent l’hypothèse selon laquelle les personnes gravement traumatisées par une négligence précoce et chronique et par un traumatisme relationnel tendent à présenter un faible développement de la méta-conscience et des processus mentaux d’ordre supérieur. Certains de ces individus traumatisés peuvent néanmoins fonctionner à un niveau élevé, mais présenter des difficultés sur des aspects plus subtils. Ce sous-développement est un élément pertinent dans de nombreux troubles, et il faut en tenir compte lors de l’organisation du plan de traitement.

La présence d’informations adaptatives est un autre aspect essentiel pour la conceptualisation du cas et la planification du traitement. La négligence et les traumatismes chroniques et précoces perturbent le développement neuronal, tant au niveau neuroanatomique que fonctionnel. Certaines expériences négatives liées à l’attachement et à la négligence émotionnelle pourraient peut-être être conceptualisées comme des « informations inadéquates ».

Dans les procédures EMDR standards, les entrelacs offrent des bribes d’informations adaptatives qui sont utilisées pour stimuler le traitement efficace des informations émotionnelles lorsque le système du TAI a besoin d’une assistance temporaire pour atteindre les résultats qu’on obtient dans des cas plus simples, où un mouvement spontané se produit vers davantage de capacités adaptatives et des niveaux de conscience plus élevés. En cas de négligence et de traumatisme graves, nous devons aider l’esprit du patient à évoluer vers des niveaux supérieurs de fonctionnement mental (Luber & Shapiro, 2009).




Les informations stockées de manière dysfonctionnelle (ISD)






De nombreux cliniciens considèrent « la mémoire » comme une mémoire autobiographique discrète. Cependant, il existe de nombreuses définitions savantes de « la mémoire » qui y associent des termes tels qu’implicite, explicite, autobiographique, procédurale, conceptuelle, etc. Le concept initial de « souvenirs » décrit par Shapiro (1995, 2001) implique une perspective de l’extérieur vers l’intérieur. Traditionnellement, l’EMDR considère que les événements traumatiques et les réseaux neuronaux sont associés de telle sorte que les réseaux de mémoire inadaptés formés précocement et dérivés de ces événements traumatiques donnent ensuite naissance à des perceptions, des attitudes et des réponses de coping pathologiques. Les expériences négatives survenant ultérieurement ont tendance à élargir ces réseaux de mémoire inadaptés et les réponses pathologiques qui leur sont associées. Cette conceptualisation originale des réseaux de mémoire inadaptés au sein du système de TAI minimise la pertinence des stimuli intéroceptifs qui ne sont pas directement liés à l’expérience traumatique.

Dans les développements ultérieurs du modèle TAI (Shapiro, 2006), le système de traitement de l’information est décrit comme « un système intrinsèque, physique et adaptatif, destiné à intégrer les expériences externes et internes. Ces expériences sont traduites en souvenirs stockés physiquement, et ces souvenirs sont stockés dans des réseaux de mémoire associative. » Il ne serait même pas nécessaire d’utiliser un autre terme que « souvenirs » si l’on considère que de nombreuses formes de mémoire impliquent un apprentissage « interne » : l’autorégulation, le développement du schéma corporel, la coordination sensorimotrice, etc.

Toutefois, dans les cas de négligence et de traumatismes chroniques et graves, des actions mentales secondaires sont déclenchées par des éléments intrapsychiques. Certains auteurs ont qualifié ces phénomènes de défenses psychologiques (Vaillant, 1992), de phobies d’affects (McCullough, 1996 ; McCullough et al., 2003) ou de phobies liées à un traumatisme (van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006), qui doivent également être identifiées, comprises et traitées.

En pensant en termes de ce qui est adaptatif et ce qui ne l’est pas, un spectre plus large de cibles s’ouvre. Le travail sur les défenses, la tolérance aux affects et de nombreux autres aspects non centrés sur les situations extérieures implique un concept plus large du système du TAI que celui décrit initialement par Shapiro (2002). Le modèle TAI actuel peut aider les cliniciens à réfléchir au-delà des cibles traumatiques manifestes, en identifiant les réponses défensives qui ne sont pas adaptatives et qui provoquent et/ou maintiennent les symptômes, comme l’idéalisation et les affects positifs associés à certaines dépendances.

Une conceptualisation large des « informations » stockées de manière dysfonctionnelle peut nous donner davantage de points d’entrée, étendant la possibilité d’intervention avec des procédures EMDR spécifiques dans les cas complexes. Ainsi, au lieu du terme « souvenirs stockés de manière dysfonctionnelle », nous proposons d’utiliser le terme « informations stockées de manière dysfonctionnelle » (ISD). En utilisant un terme aussi large qu’« information », on souligne que les informations stockées de manière dysfonctionnelle ne se limitent pas aux souvenirs autobiographiques (Gonzalez, Mosquera, Leeds, Knipe & Solomon, 2012) et on indique qu’il n’y a pas que les souvenirs d’événements externes qui peuvent être stockés de manière dysfonctionnelle (van der Hart, Solomon & Gonzalez, 2010) et ciblés par les procédures EMDR, puisque les éléments intéroceptifs sont également capables de générer des ISD. Il est donc nécessaire de comprendre comment sont encodées les informations stockées de manière dysfonctionnelle et comment y accéder afin de parvenir à une résolution adaptative.

Plusieurs adaptations intéressantes qui considèrent les informations stockées de manière dysfonctionnelle comme « plus que des souvenirs » ont été proposées par des pionniers dans le domaine de l’EMDR. Parmi elles, citons le protocole DeTUR de Popky (1995, 2005), le retraitement des défenses dissociatives de Knipe (1995, 1999, 2015), la gestion de la tolérance à la détresse et de la tolérance aux affects positifs de Leeds (2001, 2011) et le CravEX de Michael Hase (2006, 2010). Tous ces protocoles décrivent des éléments pouvant générer des informations stockées de manière dysfonctionnelle car ils génèrent un sentiment que le patient considère comme insupportable, comme la honte (Knipe, 2009, 2015) ou le souvenir de l’addiction, comme dans le CravEX.

Les informations stockées de manière dysfonctionnelle n’impliquent pas nécessairement l’existence d’un affect perturbateur, elles peuvent également être liées à un affect positif dysfonctionnel, tel que le soulagement, l’idéalisation ou la maîtrise. Les informations stockées de manière dysfonctionnelle trouvent leur origine dans une expérience de soulagement ou de maîtrise de la perturbation, et les affects positifs maintiennent la défense, souvent tout au long de la vie de l’individu. Ces types de défense sont déclenchés par le matériel perturbateur initial du TSPT, mais ils sont entretenus par l’affect positif de soulagement. Les deux types d’affects dysfonctionnels peuvent être ciblés et désensibilisés.

Si nous limitons le concept « d’informations stockées de manière dysfonctionnelle » aux représentations d’expériences traumatiques (ISD générées de manière extéroceptive), nous restreignons à la fois notre conceptualisation théorique du TAI et, potentiellement, notre utilisation des procédures EMDR à la phase de traitement du traumatisme (phase 2 dans le modèle de traitement orienté par phases ; Courtois, Ford & Cloitre, 2009). Avec une vision aussi restrictive du TAI, tout le travail pertinent et prolongé nécessaire pour préparer le patient à aborder et résoudre les expériences traumatiques ne bénéficierait pas de la puissance potentielle des interventions d’EMDR.

Lorsque nous ciblons les ISD intéroceptives (phobies, défenses, ou l’envie impérieuse de boire ou de manger), nous utilisons le même mécanisme que lorsque nous retraitons un souvenir traumatique, comme un accident de voiture. En ciblant l’envie de boire, nous nous concentrons sur ce qui est dysfonctionnel, nous aidons les patients à se connecter au matériel protégé sous-jacent et, par conséquent, nous les préparons au travail sur le traumatisme.




Informations stockées de manière dysfonctionnelle et dissociation






Plus le traumatisme est précoce, grave et chronique, plus le degré de désorganisation et le manque d’intégration sont élevés. La théorie de l’EMDR (Shapiro, 2001, pp. 33-34) part du principe que les différents souvenirs traumatiques sont associés par les différents éléments de ces réseaux de mémoire inadaptés : ils peuvent partager la même émotion, la même croyance, être liés aux mêmes personnes, aux mêmes sons, odeurs ou sensations physiques, etc. Parmi ces éléments, certains peuvent être associés au sein d’un ensemble de réseaux neurologiques, tandis que d’autres éléments dérivés du même événement traumatique sont stockés dans un ensemble distinct de réseaux neurologiques.

Pour comprendre pourquoi certains éléments d’un même souvenir restent dissociés les uns des autres, il peut être utile de se référer au concept des systèmes d’action (van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006) et des parties dissociatives de la personnalité. Leeds (1991, 2009) a préfiguré l’idée que le TAI inclut des ensembles de tendances d’action dans sa proposition d’inclure « les actes, les pulsions et les états » dans le concept de réseau de mémoire. Si l’on considère que les réseaux de mémoire comprennent des tendances à l’action, qui peuvent être maintenues sous une forme adaptative ou inadaptée (c’est-à-dire figée et primitive sur le plan du développement), on comprend mieux l’idée que différents souvenirs (ou fragments de souvenirs) et événements intrapsychiques restent rigidement liés et configurés comme un groupe isolé d’informations stockées de manière dysfonctionnelle.

Chaque groupe d’éléments pourrait être consolidé autour d’un point commun, partageant le même système d’action. Selon une hypothèse, différents souvenirs ou fragments de souvenirs dans chaque groupe sont liés au même système d’action. Ce regroupement de souvenirs ne ressemble pas à l’association de souvenirs que nous observons chez les personnes qui ont été élevées dans des environnements moins négligents et moins traumatisants. Chez les personnes ayant vécu des événements traumatiques isolés et ayant une base d’attachement sécurisée, les souvenirs peuvent être reliés par différents éléments : ils peuvent partager la même émotion, la même croyance ou n’importe lequel des mêmes ingrédients perceptifs du souvenir. Au contraire, un enfant qui grandit dans un environnement chaotique et négligent ne parvient pas à développer une intégration entre les systèmes d’action, de sorte que les souvenirs d’événements indésirables peuvent être ravivés à partir de n’importe lequel de ces systèmes d’action, ou différents fragments de l’événement peuvent rester encodés dans différents systèmes d’action. Des groupes de souvenirs ou des fragments de souvenirs peuvent être stockés dans une partie émotionnelle de la personnalité, enracinée par un système d’action spécifique (Gonzalez, Mosquera, Leeds, Knipe & Solomon, 2012). Ce phénomène pourrait être lié à la mémoire dépendante de l’état (Bower, 1981). Compte tenu de leur faible capacité d’intégration, les personnes gravement négligées et traumatisées ne peuvent pas reconsolider les souvenirs stockés dans une partie émotionnelle de la personnalité avec d’autres situations vécues par une autre partie émotionnelle ou avec des ressources stockées dans la partie apparemment normale de la personnalité.

Comme les éléments stockés de manière dysfonctionnelle dans chaque partie dissociative de la personnalité ont tendance à être liés au même système d’action, certains souvenirs ne sont pas compatibles avec d’autres. Par exemple, les tendances à l’action passive et réactive (par exemple, la soumission) et les expériences qui y sont liées seraient davantage dissociées des tendances à l’action proactive de défense (par exemple, la fuite ou le combat). De cette façon, elles restent séparées des autres fonctions mentales et non intégrées. Lorsqu’elles sont déclenchées, elles sont activées de manière mécanique, répétitive et rigide parce qu’elles sont dissociées à la fois des autres tendances d’action de défense et des fonctions mentales de niveau supérieur. Ces fonctions mentales, si elles sont développées, pourraient permettre une mentalisation flexible et réfléchie de plusieurs options et la sélection de la tendance d’action la plus adaptée à une nouvelle situation spécifique. La dissociation peut être comprise comme une réponse adaptative à la négligence et aux abus précoces perpétrés par les personnes qui s’occupaient de l’enfant. Le système d’attachement doit rester séparé des systèmes d’action tels que l’autoprotection. Ces comportements appris en lien avec l’attachement se développent, en paraissant « normaux », pour devenir la partie apparemment normale de la personnalité qui est liée à l’acceptation sociale et au maintien de l’attachement (Gonzalez, Mosquera, Leeds, Knipe & Solomon, 2012).

Dans le trouble dissociatif de l’identité et dans de nombreux cas de trouble dissociatif non spécifié, certaines de ces parties dissociées de la personnalité ont progressivement acquis un certain degré de perspective de soi, autrement dit, une autonomie mentale. L’origine de ces phénomènes ne se trouve peut-être pas dans des expériences traumatiques remémorées plus tard, mais plutôt dans l’absence de modulation intégrative par une figure d’attachement sûre au cours des deux premières années de la vie (Barach, 1991 ; Dutra, Bureau, Holmes, Lyubchik & Lyons-Ruth, 2009 ; Ogawa, Sroufe, Weinfield, Carlson & Egeland, 1997). Si l’origine de la faible méta-conscience et de la tendance à des états de dissociation structurelle peut provenir de l’absence de dialogue précoce entre la mère et le nourrisson et d’affect positif précoce et partagé dans des situations de jeu, la compréhension complète du maintien de cette perception de séparation exige la prise en compte de mécanismes supplémentaires.

Les événements intrapsychiques sont très importants dans les troubles dissociatifs. Beaucoup d’énergie psychique est investie dans le contrôle des phobies liées au trauma, les actions mentales et l’activation du système d’action. Ces aspects doivent être pris en compte pour mettre en œuvre l’EMDR de manière sûre et efficace avec ces patients.

Accéder à des souvenirs d’expériences traumatisantes stockés de manière dysfonctionnelle dans un esprit dépourvu de capacités d’intégration de la conscience à un niveau supérieur n’est pas une tâche simple. Et comme certaines parties dissociatives de la personnalité ont un certain degré de perspective de soi, le chemin d’accès aux informations stockées de manière dysfonctionnelle dans une de ces parties de la personnalité ne sera pas le même que pour une autre partie dissociative de la personnalité. Ce constat est manifeste dans les troubles dissociatifs de l’identité, où une partie dissociative peut contenir des souvenirs auxquels les autres parties n’ont pas accès. Cette variabilité du niveau de conscience et des capacités du soi dans les différentes parties de la personnalité peut poser de nombreuses difficultés dans l’élaboration d’un contrat thérapeutique avec le thérapeute et l’adoption d’une attitude de collaboration au sein du système interne des parties de la personnalité. Pour accéder à un souvenir traumatique particulier et le retraiter, il faut l’accord non seulement de la partie qui détient certains aspects de ce souvenir, mais aussi des autres parties du système. Sinon, elles peuvent bloquer le processus thérapeutique de différentes manières.




Traitement du traumatisme associé à des troubles dissociatifs






Le consensus actuel sur le traitement des traumatismes trouve son origine dans la conceptualisation d’un modèle de traitement orienté par phases, en trois étapes, décrit par Janet. Les trois phases sont : la stabilisation, le travail sur la mémoire traumatique et l’intégration. Cependant, certains auteurs ont proposé des modèles non linéaires qui semblent plus adaptés à la réalité clinique (Courtois, 1999 ; Gonzalez, Seijo & Mosquera, 2009 ; van der Hart, Solomon & Gonzalez, 2010 ; van der Hart, Groenendijk, Gonzalez, Mosquera & Solomon, 2014 ; Gonzalez & Mosquera, 2012).

Il y a eu et il y a toujours une controverse concernant l’utilisation de l’EMDR dans les troubles dissociatifs (Mosquera, 2014, 2017). Les thérapeutes signalent souvent des difficultés lorsqu’ils appliquent les procédures standards aux troubles dissociatifs et beaucoup d’entre nous ont fait l’expérience de séances qui se sont transformées en situations très intenses et difficiles à gérer. Ces difficultés ont conduit à la création d’un groupe de travail pour le traitement des troubles dissociatifs, qui a recommandé une extrême prudence (Shapiro, 1995) et conseillé que les éléments suivants soient en place avant de procéder au traitement du trauma par EMDR lorsqu’un trouble dissociatif est présent : une bonne tolérance aux affects, un environnement de vie stable, la volonté de subir un inconfort temporaire en échange d’un soulagement à long terme, un ego suffisamment solide, un soutien social adéquat et d’autres ressources, ainsi que des antécédents d’adhésion au traitement. Ces recommandations ont généré une attitude extrêmement prudente chez certains thérapeutes EMDR, poussant certains auteurs (Leeds, 2006) à conseiller de ne pas retarder inutilement le traitement du trauma.

Certes, il est important de mettre l’accent sur la sécurité et la stabilisation avant le traitement du traumatisme chez les patients atteints de troubles dissociatifs, mais si les cliniciens suivent ces recommandations de manière rigide, de nombreux patients qui pourraient bénéficier d’un travail progressif sur leur trauma seront laissés de côté. Le plan thérapeutique chronologique qui peut être suivi dans les cas plus simples n’est souvent pas le meilleur choix pour les troubles dissociatifs car beaucoup de patients ne peuvent tolérer de suivre le protocole EMDR standard lorsqu’ils travaillent avec certains souvenirs. Mais cela n’empêche pas d’utiliser différentes adaptations avec cette population, par exemple des manières différentes de planifier la thérapie (Leeds, 2009), le protocole inversé (Hofmann, 2010), la méthode CIPOS (Knipe, 2015) ou l’approche progressive (Gonzalez & Mosquera, 2012).

L’utilisation d’une approche progressive pour travailler sur les souvenirs traumatiques et leurs conséquences implique de ne pas attendre que le patient soit prêt à utiliser le protocole EMDR standard pour traiter les souvenirs traumatiques. En utilisant des outils tels que l’EMD (Shapiro 1989), l’EMDr (Shapiro 2012) ou en ne traitant que certains éléments d’un souvenir (Gonzalez & Mosquera, 2012 ; Mosquera, 2019), les patients peuvent apprendre à tolérer progressivement le travail sur le trauma.




Difficultés communes aux troubles dissociatifs pendant les phases initiales du traitement EMDR








▶  Phase 1 : le recueil de l’histoire





La phase 1 offre aux thérapeutes et aux patients une carte permettant de comprendre comment les symptômes sont apparus, ce qui les maintient en l’état et ce sur quoi il faut se concentrer. Elle offre également une ligne de conduite pour organiser le travail à faire, notamment pour savoir par où commencer.

La présence d’amnésie et de défenses constitue l’une des principales difficultés de la phase 1 lorsqu’on travaille avec des troubles dissociatifs. Il arrive que certains souvenirs ne soient pas accessibles dans les premiers temps de la thérapie. Certains patients sont conscients, dès le début, « qu’il manque des morceaux » dans leurs souvenirs autobiographiques. Dans d’autres cas, ces souvenirs sont protégés par des murs épais et il peut exister une certaine honte à les révéler.

Les expériences traumatisantes engendrent souvent des souvenirs qui sont stockés sous une forme spécifique. Ces souvenirs peuvent facilement être déclenchés par des situations courantes de la vie quotidienne, générant les symptômes actuels. Certains patients ont parfois des difficultés à identifier les déclencheurs ou à comprendre en quoi leurs problèmes et symptômes actuels sont liés à leur passé traumatique. Lorsque les cliniciens EMDR rencontrent ce type de difficulté, ils peuvent y voir un avertissement de complexité puisque la non-conscience du traumatisme est un aspect crucial des cas de traumatisme chronique précoce.

Dans de tels cas, il est recommandé de faire preuve de prudence lors de la collecte d’informations, car l’exploration exhaustive de l’histoire du trauma lors des premières séances peut être très déclenchante. Dans les cas cliniques simples, les clients sont capables de parler de ce qui s’est passé et de gérer ce souvenir après la séance. Ils quittent souvent la première séance en se sentant soulagés après avoir raconté leur histoire, sachant que le thérapeute les comprend et organisera un plan de traitement approprié. Dans les cas de troubles dissociatifs, toutefois, les patients peuvent se sentir bouleversés pendant et après la séance. Il leur est donc difficile de se réguler, de rester présents et, par conséquent, de revenir en thérapie. Les parties dissociatives peuvent également se sentir bouleversées et même en colère d’avoir partagé des « secrets » qui ne sont pas censés être divulgués.

L’un des principaux ingrédients permettant d’établir une bonne alliance avec le système des parties consiste à s’adapter aux capacités du patient et à le faire au bon moment. Le choix du moment est un aspect crucial de la thérapie des troubles dissociatifs.




▶  Phase 2 : la préparation





Les directives de traitement des troubles dissociatifs suggèrent de se concentrer sur la stabilisation avant d’aborder les souvenirs traumatiques. Pendant la phase 2, les thérapeutes se concentrent sur les outils de stabilisation, souvent caractérisés par le développement et l’installation d’une variété de ressources, afin que les patients puissent travailler sur le traumatisme d’une manière sûre et contenue. L’intervention DIR (développement et installation de ressources ; Korn & Leeds, 2002) a été particulièrement remarquée pour son utilité dans les cas complexes et est devenue l’une des interventions les plus fréquemment utilisées par les thérapeutes EMDR pendant la phase de préparation.

Matthes (2008) et Lanius (2008) ont fait état de difficultés dans l’un des exercices de stabilisation les plus connus de l’EMDR : l’installation du lieu sûr. En fait, l’installation du lieu sûr pourrait à notre avis être proposée comme un test de dépistage de la dissociation. Certains patients souffrant de traumatismes complexes ne se sont jamais sentis en sécurité, de sorte que des liens avec des souvenirs traumatiques sont souvent présents. Pour certains patients, le mot « sûr » est en soi un déclencheur. Pour illustrer cette représentation, citons le cas d’un patient qui a imaginé son lieu sûr au milieu de l’océan, entouré de requins, ou celui d’une patiente qui a commencé à imaginer une journée ensoleillée avec une herbe d’un vert éclatant qui s’est soudain mise à pousser rapidement, est devenue noire et l’a engloutie dans le sol, où elle était enfermée dans un cercueil rempli d’insectes. Si les patients ne peuvent pas faire ce type d’exercice, le thérapeute en déduira qu’il faut d’abord s’attacher à offrir une psychoéducation (des informations adaptatives), à renforcer les capacités et à augmenter la tolérance aux émotions tant négatives que positives.

Janet (1904) a décrit la phobie centrale comme la phobie des souvenirs traumatiques, qui consiste en un évitement de la pleine réalisation du trauma et de ses effets sur la vie de la personne. Le dépassement progressif de ces phobies est essentiel pour la réussite du traitement, en particulier lorsqu’il s’agit de traiter des souvenirs traumatiques (Nijenhuis et al., 2002 ; Steele et al., 2001, 2005 ; van der Hart et al., 2006). Cet aspect est très pertinent pour la thérapie EMDR. Souvent, les phobies qui émergent en premier sont la phobie de l’attachement (difficultés à établir la relation thérapeutique et à faire confiance aux thérapeutes, entre autres), la phobie des parties dissociatives (peur, rejet, méfiance et autres émotions négatives entre les parties dissociatives) et la phobie des actions et contenus mentaux liés aux souvenirs traumatiques. Il peut s’agir, par exemple, d’un patient qui se méfie du thérapeute et qui a beaucoup de difficultés à développer une alliance de travail (phobie de l’attachement au thérapeute), ou d’une partie dissociative qui a peur des autres parties dissociatives parce qu’elle pense qu’elles sont ennemies (phobie des parties dissociatives).

Les patients éprouvent souvent un sentiment d’ambivalence à l’égard du travail sur le trauma, oscillant entre le refus d’en parler ou d’y penser et la demande désespérée de travailler sur eux. Cela peut être très déroutant pour les thérapeutes, qui ressentent parfois le besoin de faire quelque chose pour leur venir en aide. Nous pouvons certainement faire quelque chose : rester calme, comprendre ce qui se passe et aider les patients à respecter le timing des différentes parties.

Lorsqu’on travaille avec des troubles dissociatifs, il peut être nécessaire de recourir à une approche progressive (Gonzalez & Mosquera, 2012) et la phase 2 est un bon point d’entrée pour mettre en place les éléments de base dont le patient a besoin pour commencer à travailler sur le traumatisme.


	Traitement de la phobie de l’expérience intérieure (pensées, sentiments, sensations), qui constitue une énorme limitation pour les patients qui tentent de s’ouvrir. Lorsque la phobie de l’expérience intérieure est très intense, les patients éprouvent même des difficultés à répondre à des questions élémentaires, à percevoir leur corps ou à se sentir bien. 

	Exploration et compréhension du système des parties dissociatives. Les patients souffrant de troubles dissociatifs ressentent souvent un certain degré de conflit interne lié aux différentes parties dissociatives, en ce qui concerne le timing et l’établissement des objectifs par exemple.



De nombreuses interventions destinées à travailler avec les parties dissociatives ont été développées par d’autres approches, comme la thérapie des états du moi (Watkins & Watkins, 1997 ; Forgash & Copeley, 2008 ; Paulsen, 2008, 2009), la thérapie des systèmes familiaux internes (Schwartz, 1995 ; Schwartz & Goulding, 2002) ou la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (van der Hart et al., 2006). Des approches spécifiques à la thérapie EMDR ont également été décrites (Gonzalez & Mosquera, 2012 ; Mosquera, 2019).




▶  Phase 3 : l’évaluation





La thérapie EMDR est une approche intégrative et le protocole standard est destiné à favoriser la synthèse et l’intégration du passé et du présent, des émotions et des cognitions, des sensations corporelles et de la conscience perceptive. Dans la phase 3 du protocole, nous aidons les patients à identifier les différents niveaux d’une expérience perturbante : éléments perceptifs (une image), croyances personnelles, émotions et sensations. Après avoir décomposé la mémoire en ses composants, la « construction de ces blocs » permet de synthétiser tous les éléments de la mémoire. C’est une manière organisée d’aborder chaque composante du souvenir traumatique. Même si de nombreux patients ne peuvent pas tolérer de se concentrer en même temps sur toutes les composantes d’un souvenir traumatique, ils peuvent être capables de se concentrer sur un ou deux éléments de la phase 3 comme point d’entrée. Rappelons que la thérapie EMDR offre la possibilité de désensibiliser le matériel négatif, et pas seulement de le retraiter.

En utilisant la métaphore de la main pour décrire le fonctionnement du traitement EMDR, dans le protocole standard, nous commençons par le souvenir lui-même (la paume de la main) et suivons les chaînes associatives (les doigts) en revenant périodiquement à la cible initiale. En cas de traumatisme grave, commencer par les souvenirs traumatiques centraux peut être accablant et de nouveau traumatisant, mais il est possible de commencer par les séquelles du traumatisme précoce, cibler le bout du doigt (Gonzalez & Mosquera, 2012), et approcher progressivement les parties les plus difficiles.
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Figure 1.       







Dans la stratégie du bout du doigt, la cible n’est pas le souvenir traumatique, mais une petite partie d’une sensation ou d’une émotion perturbante qui peut être considérée comme une conséquence périphérique du souvenir. Nous prenons pour cible l’une de ces conséquences périphériques, en choisissant un seul élément (émotion, pensée, sentiment ou impulsion) et en utilisant quelques séries très courtes de stimulations bilatérales (quatre à six mouvements par série, au maximum, ou jusqu’à ce que nous remarquions que l’activation est suffisamment diminuée), car nous voulons éviter de nous connecter au matériel traumatique. Plus nous introduisons d’éléments ou plus les séries sont longues, plus il y a de chances que le matériel isolé établisse un lien inattendu avec les souvenirs initiaux.

Dans la technique de la tache de rousseur (Mosquera, 2014, 2019), au lieu de se concentrer sur une conséquence du traumatisme, isolée dans un réseau neuronal distinct et ayant peu de chances d’activer la mémoire traumatique elle-même, on se concentre sur un fragment du noyau traumatique. Le point de départ est un cadre ou un élément spécifique qui a servi de déclencheur à une expérience traumatique (par exemple, une image, un mot, une odeur, etc.) que le patient ou une ou plusieurs parties du système ne se sentent pas prêts à traiter dans son intégralité.

L’application de cette technique exige de bien connaître le système interne des parties et d’avoir effectué un travail suffisant pour accroître l’empathie et la coopération entre les différentes parties. Le patient doit être capable de maintenir une attention double (ou de la récupérer avec l’aide du thérapeute) et avoir, au moins, la capacité de se connecter à ses émotions, de les ressentir sans être submergé ou déconnecté, et de se réguler au niveau émotionnel. Le patient et les différentes parties doivent également avoir appris à dire « non » ou « stop », ce qui leur permettra de refuser la procédure si une partie n’est pas prête à la faire, car il est crucial de demander la permission.

L’objectif est de progresser vers un traitement complet de l’expérience traumatique et de pouvoir utiliser le protocole standard avec les souvenirs non résolus (Mosquera, 2019). Toutefois, lorsque cette expérience est extrêmement éprouvante pour les patients, les cliniciens doivent s’adapter et aborder ces souvenirs par petites étapes, en commençant par les interventions les plus tolérables et en désensibilisant par petites quantités. Le mécanisme sous-jacent des deux procédures et du protocole standard est exactement le même. Nous activons le système de traitement inné du cerveau, qui a été bloqué par l’expérience traumatique. Pour démêler un nœud simple et une pelote de laine emmêlée, nous utilisons des mouvements similaires : la première étape pour démêler une pelote de laine emmêlée sera de partir d’un nœud plus accessible, périphérique et de petite taille (Gonzalez, Mosquera, Leeds, Knipe & Solomon, 2012).





Traitement des traumatismes par EMDR en cas de dissociation structurelle








▶  Approche graduelle





L’approche progressive (Gonzalez & Mosquera, 2012) propose des étapes graduelles. Tout d’abord, nous traitons de petits éléments spécifiques, tels que les obstacles au fait de prendre soin de soi, en quantité croissante, dès les premières phases du traitement. Si tout se passe bien, nous pouvons commencer à traiter les émotions dysfonctionnelles, telles que la honte, les obstacles au traitement (par exemple, les craintes d’être vulnérables ou submergées qu’ont les parties), les phobies dissociatives et les émotions périphériques en utilisant la stratégie du bout du doigt. Au fur et à mesure que le patient développe sa capacité à traiter les obstacles au traitement, nous pouvons commencer à traiter les problèmes traumatiques ciblés, afin d’améliorer la qualité de vie et le fonctionnement de la personne. Ainsi, au fur et à mesure que les patients parviennent à se maîtriser, ils se sentent plus à même d’aborder des souvenirs traumatiques ou des aspects du trauma central.

Jim Knipe (2008) offre un très bon exemple d’outil progressif : la méthode CIPOS (Constant Installation of Present Orientation and Safety, ou Installation constante de l’orientation et du sentiment de sécurité dans le présent). Il cherche à orienter le patient vers la sécurité du moment présent (un pied dans le présent), qu’il installe avec la stimulation bilatérale, et il s’approche petit à petit du contact avec l’expérience traumatique (un pied dans le passé), tout en maintenant l’attention double nécessaire pour réaliser le travail sur le traumatisme. Ce type de progression peut servir de guide au cours des différentes phases du traitement.




▶  Directivité/Structure





Lorsque les thérapeutes appliquent le protocole standard, le traitement est généralement fluide et il n’est pas nécessaire de recourir à de nombreuses interventions, à l’exception d’un entrelacs cognitif occasionnel ou d’une aide pour maintenir l’attention double à certains moments de haute intensité, le cas échéant. Toutefois, les troubles dissociatifs constituent souvent des exceptions en raison du conflit interne et des phobies liées au traumatisme, qui apparaissent pendant le travail. L’une des raisons de la fluidité du traitement est la structure offerte par le protocole standard, ainsi que le fait qu’il n’est nécessaire d’être directif que lorsque le traitement est bloqué. Comme cela se produit souvent lorsqu’on travaille avec des troubles dissociatifs, le besoin de directivité et de structure peut être plus grand. Par exemple, revenir à la cible plus fréquemment pour maintenir le traitement dans la fenêtre de tolérance et éviter les associations susceptibles de submerger le système, ou expliquer qu’il est possible de travailler sur les traumatismes de différentes manières, l’une d’entre elles consistant à aborder progressivement l’objectif du travail.

On demande à la personne d’être présente dans l’ici et maintenant lorsqu’on traite l’ici et maintenant, ce qui facilite l’attention double pendant le traitement, qui est l’un des éléments actifs de la thérapie EMDR (Shapiro, 2001 ; Lee, Taylor & Drummond, 2006). D’où l’importance de travailler avec le système des parties dissociatives et d’obtenir la permission avant de plonger dans le travail sur le trauma (Mosquera, 2019).




▶  Fractionnement/Titrage





Certains patients peuvent tolérer de travailler sur certains souvenirs et pas d’autres. D’autres peuvent tolérer de travailler sur de petits fragments. L’idée principale du fractionnement est de s’adapter à la capacité du patient et d’éviter de demander plus de travail que ce qu’il est capable d’intégrer.

Depuis plus de vingt ans, Kluft (1993), Kluft et Fine (1993) soulignent la nécessité de fractionner les abréactions afin d’éviter un nouveau traumatisme. Cela implique de décomposer l’élaboration progressive d’une situation traumatique en plus petits morceaux. Plutôt que de viser une abréaction complète en une seule séance, qui risquerait d’exacerber les symptômes au lieu de les désensibiliser, les cibles choisies sont des aspects concrets du souvenir traumatique qui augmentent initialement l’excitation mais permettent une reconnexion sûre et graduelle avec les sentiments. Dans la thérapie EMDR, le terme d’abréaction désigne une forte activation émotionnelle sans perte de repères temporels ou de la perception de la réalité. Choisir des éléments spécifiques à désensibiliser peut donc être un bon point de départ. Paulsen (2008) souligne l’importance d’utiliser des outils qui permettent de limiter les abréactions à un seul aspect. Par exemple, la technique de la fuite lente de Kluft (1993) consiste à faire prendre conscience des traumatismes ou des affects douloureux à un rythme que le patient est capable de tolérer.

Dans les premières étapes de la thérapie EMDR, des séries très courtes de stimulations bilatérales peuvent être appliquées pour traiter un élément traumatique périphérique, comme une phobie envers une partie de la personnalité ou une émotion perturbatrice qui bloque le travail. Des séries très courtes de stimulations bilatérales (six mouvements) peuvent désensibiliser suffisamment le patient pour qu’il soit moins effrayé par le travail et reste présent.

Comme mentionné précédemment, la phase 3 du protocole standard intègre des éléments visuels, cognitifs, émotionnels, physiques et somatiques, qui peuvent être utilisés pour fractionner et contenir le travail. Plus nous incluons d’éléments, plus il est probable que du matériel négatif apparaisse et que les patients se sentent submergés (Mosquera, 2019). En se concentrant sur un ou deux éléments au maximum (par exemple, une émotion ou une sensation), les patients les supporteront mieux. Il est plus important d’éprouver un sentiment de soulagement et de contrôle lors des premières expériences de stimulation bilatérale que de suivre les étapes habituelles du protocole standard.





Exemples cliniques de différentes sélections de cibles






La thérapie EMDR offre une méthode structurée de traitement de tous les troubles liés aux traumatismes. Lorsque les patients ne sont pas capables de tolérer le protocole standard, les cliniciens ont d’autres possibilités. Voici quelques exemples concrets.



▶  Traitement de la phobie de l’expérience intérieure





Le thérapeute peut donner au patient une feuille de papier vierge et lui demander de dessiner « ce qu’il ressent à l’intérieur ». Une patiente à qui on a demandé de faire cet exercice a commencé à manifester des difficultés apparentes à comprendre la tâche et a déclaré qu’elle était incapable de dessiner. Ce phénomène peut être compris comme une phobie de l’expérience intérieure, et comme il est dysfonctionnel, on peut le cibler par des stimulations bilatérales.




▶  Traitement de la phobie des parties dissociatives





Une patiente exprime son rejet envers une partie de sa personnalité représentée par une petite fille qui pleure. Lorsque le thérapeute cherche à savoir comment la patiente comprend ce qui se passe, elle répond : « Elle fait ça parce qu’elle sait que ça me dérange, je veux juste qu’elle se taise et qu’elle parte. » En comprenant qu’il s’agit d’un dysfonctionnement, nous pouvons cibler la phobie envers cette partie de la personnalité avec des stimulations bilatérales. On peut utiliser la formulation suivante : « Remarquez votre rejet de cette partie de vous. » Après la stimulation bilatérale, la patiente est surprise car elle est en mesure de voir la petite fille et sa perception change : « J’ai de la peine pour elle maintenant, j’ai vu son visage et elle semble effrayée. »

Il est possible de travailler de cette manière la phobie du patient envers les parties dissociatives, la phobie d’une partie de la personnalité envers une autre partie, et même la phobie des différentes parties de la personnalité envers le patient.




▶  Traitement des éléments non identifiés





Une patiente remarque que quelque chose l’empêche de voir. Lorsque le thérapeute l’interroge à ce sujet, la patiente répond : « On dirait un brouillard. » Le thérapeute lui propose ensuite de se concentrer sur ce qu’elle remarque lorsqu’elle est consciente du brouillard. Après les stimulations bilatérales, la patiente déclare : « Le brouillard s’est un peu dissipé, je peux voir les petites parties qui se cachent dans un coin. » Cela a permis au thérapeute d’explorer les besoins de ces parties et la manière dont la patiente pouvait y répondre.




▶  La stratégie du bout du doigt





Une patiente présente une peur des couteaux dans des situations neutres, comme couper des légumes. Le thérapeute et la patiente savent que cette peur est liée à des expériences traumatiques passées que le système est incapable de traiter à ce stade. Une fois que l’information qui peut être conceptualisée comme un élément périphérique ou une conséquence du souvenir traumatique est identifiée, le thérapeute propose la procédure et explique les avantages.





Thérapeute : Peut-on essayer de travailler avec l’impulsion de saisir le couteau ou l’idée de l’utiliser contre les autres ?

Patiente : Oui.

T : Vous avez expliqué que vous aimeriez pouvoir cuisiner et utiliser des couteaux de manière naturelle. Le but de ce travail est que vous puissiez cuisiner normalement, sans être perturbée par les couteaux. Nous n’allons pas travailler sur le passé ; nous avons convenu de ne pas y aller encore. Cependant, nous pouvons travailler sur ce problème que nous savons être lié à votre expérience.

P : Ce serait génial, j’aimerais vraiment être capable de voir un couteau et de l’utiliser simplement pour cuisiner ou manger.






Le Moi Adulte est alors engagé dans la sélection des cibles. L’idée est d’explorer les options avec la patiente et le système des parties et de commencer par potentialiser les éléments qui peuvent améliorer le fonctionnement du système.





T : D’après ce que nous venons de discuter, qu’est-ce qui est le plus limitant pour vous actuellement ?

P : Eh bien, chaque fois que quelqu’un que j’aime utilise un couteau en cuisinant ou en mangeant, il me vient à l’esprit d’utiliser le couteau contre lui.






Il est important de demander la permission pour s’assurer que toutes les parties sont d’accord. Si une partie n’est pas d’accord, nous pouvons chercher à savoir si cette partie a besoin de quelque chose pour faire le travail.





T : Vérifiez s’il y a quelque chose en vous qui n’est pas d’accord pour faire ce travail.

P : (Après avoir vérifié à l’intérieur) Oui, il y a une partie qui pense qu’il n’est pas sûr de s’aventurer par là.

T : Quelle est cette partie ?

P : Je ne sais pas, je sais juste qu’il y a quelque chose à l’intérieur qui dit : « Ce n’est pas une bonne idée. »

T : De quoi cette partie de vous a-t-elle besoin pour nous autoriser à essayer ?

P : Je ne sais pas.

T : Pouvez-vous demander à l’intérieur et voir si vous obtenez une réponse ?

P : D’accord.

T : Avez-vous obtenu une réponse ?

P : La partie a reculé, donc je suppose que ça veut dire qu’on peut essayer.

T : Faisons un test. Et si ça ne va pas, on arrête.

P : Oui, d’accord.






Une fois la permission accordée, nous donnons à la patiente des instructions spécifiques concernant ce sur quoi elle doit se concentrer, en lui rappelant que le but est de travailler simplement avec ce qui a été convenu, rien d’autre.





T : Vous allez vous concentrer sur la peur que vous ressentez lorsque vous voyez votre sœur couper des légumes. Juste sur ce point, nous n’allons pas travailler avec des souvenirs, rien du passé, simplement ce sur quoi nous avons convenu de travailler.






L’objectif global est de progresser doucement vers le traitement de l’expérience traumatique. Toutefois, lorsque cette expérience est extrêmement éprouvante, les cliniciens doivent s’adapter et aborder ces souvenirs par petites étapes, en commençant par les interventions les plus tolérables et en désensibilisant par petites quantités. C’est une bonne procédure à utiliser lorsque nous pouvons planifier ce type de travail avec les clients. Lorsqu’il n’est pas possible de planifier ce type de travail, nous pouvons utiliser d’autres procédures telles que la méthode CIPOS (Knipe, 2009) et la technique des taches de rousseur (Mosquera, 2019), et même les combiner.





Conclusion






Pendant le retraitement EMDR, le système du TAI du patient tend à évoluer spontanément vers la résolution et l’intégration. Mais en raison de la fragmentation présente dans les troubles dissociatifs, certaines informations ne sont pas accessibles en utilisant le protocole EMDR standard. Si le système du traitement adaptatif de l’information ne se heurte à aucun point de blocage, l’intervention du thérapeute est souvent minime. Mais les interventions destinées aux patients gravement traumatisés doivent souvent être introduites de manière progressive et graduelle. Ces patients ont souvent besoin de directivité, de structure externe et d’un travail fractionné pour rester dans la fenêtre de tolérance et obtenir un traitement efficace. Si l’on garde à l’esprit que le ciblage des informations dysfonctionnelles réalisé d’une manière plus tolérable pour les clients obéit à la même logique que les procédures standards, ces interventions peuvent être considérées comme un moyen terme entre la stabilisation et le traitement. Au fur et à mesure que les patients parviennent à maîtriser certains de ces éléments, ils se sentent progressivement plus à même d’aborder l’ensemble du problème avec le protocole EMDR standard.
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Chapitre 35EMDR et troubles dissociatifs







Olivier Piedfort-Marin & Eva Zimmermann










Les troubles dissociatifs complexes, comme le trouble dissociatif de l’identité et le trouble dissociatif de l’identité partiel, nécessitent un traitement intégratif qui s’avère souvent long et difficile. Comme ces troubles sont d’origine traumatique, on a pensé que l’EMDR pourrait aussi être utile dans ces cas, avant de se rendre compte qu’il y avait souvent une contre-indication à une exposition trop précoce aux souvenirs traumatiques. Actuellement, une attitude plus nuancée est de mise : l’EMDR peut être utile à différents moments de la thérapie de certains troubles dissociatifs sévères, alors que dans d’autres cas cela ne sera pas possible. Ce chapitre présente l’utilisation de l’EMDR dans les cas de troubles dissociatifs complexes aux différentes étapes de la psychothérapie, illustrée de cas cliniques.








Introduction






Le champ des troubles dissociatif est vaste. Pour ce chapitre, nous avons fait le choix de cibler l’utilisation de l’EMDR avec le trouble dissociatif de l’identité (TDI) et le TDI partiel (selon la CIM-11, OMS, 2019). Le TDI partiel correspond presque entièrement à l’autre trouble dissociatif spécifié de type 1 (ATDS-1) du DSM-5 (APA, 2015). TDI et TDI partiel sont souvent nommés troubles dissociatifs complexes, en référence au handicap notable qu’ils entraînent (Müller-Pfeiffer et al., 2012). Ce chapitre ciblera ces troubles dissociatifs (TD) complexes (TDI et TDI partiel). La connaissance et l’étude de ces troubles offrent néanmoins des bases solides pour la conceptualisation et le traitement des autres TD.




Diagnostic et conceptualisation du trouble dissociatif de l’identité et du trouble dissociatif de l’identité partiel








▶  Critères diagnostiques





Le DSM-5 (APA, 2015) et la CIM-11 (OMS, 2019) définissent le TDI d’une manière équivalente que l’on peut résumer ainsi :

Le TDI est caractérisé par :


	la présence d’états de personnalité distincts ;

	des changements d’un état de personnalité à un autre (« switch »), pouvant être accompagnés d’amnésie dans le quotidien ;

	par switch on entend la prise du contrôle exécutif sur la conscience et le comportement par un état de personnalité au détriment des autres états ;

	certains états de personnalité sont centrés sur les activités du quotidien ;

	d’autres sont souvent fixés sur une situation traumatisante ou ont pris un rôle et une fonction spécifiques au sein du système interne dissocié ;

	chaque état de personnalité a ses propres expériences, schémas cognitifs, émotions, perceptions, sensations et actes moteurs et peut interagir avec l’environnement quand il prend le rôle exécutif.



Pour les autres TD complexes, le DSM-5 et la CIM-11 diffèrent légèrement dans les appellations et les critères diagnostiques sur des présentations cliniques pourtant fréquentes (Dell, 2009). Dans le DSM-5 (APA ; 2015, p. 363) l’autre trouble dissociatif spécifié de type 1 est défini de manière peu précise par des « syndromes chroniques et récurrents de symptômes dissociatifs mixtes. Perturbation de l’identité associée à des failles non graves dans le sens du soi et de l’agentivité, ou à des altérations de l’identité ou à des épisodes de possession chez une personne qui ne rapporte pas une amnésie dissociative. »

Néanmoins la CIM-11 donne une définition précise du TDI partiel que l’on peut résumer ainsi :


	présence d’états de personnalité distincts ;

	un état de personnalité dominant fonctionnant relativement normalement au quotidien ;

	de nombreuses intrusions dissociatives perturbant l’état de personnalité dominant ;

	ces intrusions sont le fait d’états de personnalité non dominants ;

	rares changements d’un état de personnalité à un autre (« switch »).



Tout au long de ce chapitre, nous préférons nous référer au TDI partiel dont la description et plus précise et complète que celle de l’ATDS.




▶  Détection et diagnostic des troubles dissociatifs





Les TD ont des présentations cliniques très diverses et parfois discrètes ou confuses, d’où la difficulté parfois à les reconnaître. Un diagnostic précis de TDI nécessite une formation spécifique aux TD complexes, et les outils de détection et de diagnostic sont une aide indéniable.

Les principaux outils de détection recommandés sont les suivants :


	SDQ-20 (Nijenhuis et al., 1996 ; version française : El-Hage et al., 2002) ;

	DIS-Q (Vanderlinden et al., 1993 ; version française : Mihaescu et al., 1998) ;

	DES (Bernstein & Putnam, 1986).



Les instruments diagnostiques structurés sont les suivants :


	SCID-D, Structured Clinical Interview for Dissociative Disorders (Steinberg, sous presse) : version française adaptée au DSM-5 et à la CIM-11 validée par Piedfort-Marin et al. (2021) ;

	TADS-I (Boon & Matthess, 2016) : la version française fait actuellement l’objet d’une étude de validation ;

	DDIS (Ross et al. 1989) et DDIS-R (Ross & Browning, 2017) : non validés en français.






▶  Conceptualisation des troubles dissociatifs complexes





La théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (TDSP, van der Hart et al., 2006) nous semble très utile pour conceptualiser les TD. Nous tenons ici à rappeler que le TDI partiel et certains TDI correspondent à la présence d’une partie apparemment normale de la personnalité (PAN) et de plusieurs parties émotionnelles de la personnalité (PE). Certains TDI correspondent à la présence de plusieurs PAN et de plusieurs PE.

Le point central de tout TD est la phobie de la ou des PAN à l’égard des PE et des souvenirs traumatiques. Ce point a une haute importance pour le traitement, car l’intégration des souvenirs traumatiques et des PE correspondantes nécessite de dépasser cette phobie. Un travail systémique avec l’ensemble des parties est nécessaire pour y arriver. La phobie des parties dissociatives culmine par le switch qui correspond à la prise de contrôle exécutif d’une PE et parallèlement à l’évitement de la PAN qui retire son contrôle exécutif lorsqu’émerge un souvenir traumatique. Quand une partie perd le contrôle exécutif, elle le vit comme le fait de « partir en arrière » ou « en dedans », alors que l’autre partie qui prend le contrôle exécutif se vit comme étant « devant », en contact avec l’extérieur. Cela peut conduire à une amnésie partielle ou totale pour la PAN qui a perdu le contrôle exécutif et se retrouve « derrière ». Les parties « en arrière » peuvent exercer des intrusions dissociatives alors que la PAN cherche à garder un contrôle exécutif au moins partiel en les évitant ou en les ignorant.

La communication entre parties se fait de manière variée. Selon le degré de phobie, certaines parties communiquent entre elles ou pas. Certaines parties peuvent transmettre à d’autres ce qu’une tierce partie veut communiquer.

Il n’est pas toujours facile en tant que thérapeute de comprendre ce qui relève d’une partie ou d’une autre, surtout en début de prise en charge lorsque le thérapeute et le patient connaissent encore peu le système. L’évitement phobique des parties s’accompagne également de l’évitement du fait d’aborder l’ensemble des manifestations internes, ce qui conduit le patient à une mauvaise connaissance de son monde intérieur. C’est la phobie importante des PE qui limite l’utilisation de techniques habituellement éprouvées (comme l’EMDR) pour le traitement des traumatismes dans le cas d’un TD complexe. La phobie des parties entre elles nécessite donc d’être abordée en premier lieu. Pour toute prise en charge des TD, il est donc central de dépasser les phobies des parties pour pouvoir développer et promouvoir la connaissance du système, c’est-à-dire des parties dissociatives et de leurs fonctions spécifiques dans le système.





Spécificités du traitement des troubles dissociatifs






Le traitement des TD complexes devrait être un traitement orienté par phases (International Society for the Study of Trauma and Dissociation – ISSTD, 2011 ; van der Hart et al., 2006) : stabilisation, traitement des souvenirs traumatiques et réadaptation. En outre la TDSP (van der Hart et al., 2006) précise différents objectifs pour chacune des trois phases, que voici :


	Phase de stabilisation et réduction des symptômes, avec un accent plutôt sur la (ou les) PAN qui doit dépasser les phobies suivantes :

	

	la phobie de l’attachement et de la perte d’attachement, en particulier avec le thérapeute ;

	la phobie des actions mentales (les expériences internes comme les émotions, les pensées, les sensations, les souhaits et les fantasmes) ;

	la phobie des parties dissociatives de la personnalité.




	Phase de traitement des souvenirs traumatiques, avec un accent plus marqué sur les PE pour dépasser leurs phobies :

	

	les phobies d’attachement en lien avec l’agresseur ;

	les phobies d’attachement des PE vis-à-vis du thérapeute ;

	la phobie des souvenirs traumatiques.




	Phase d’intégration de la personnalité et réhabilitation (à ce stade PAN et PE sont souvent partiellement ou totalement intégrées, voire fusionnées), il s’agit de dépasser :

	

	la phobie de la vie normale ;

	la phobie de la prise saine de risque et du changement ;

	la phobie de l’intimité, y compris la sexualité et l’image du corps.






Ces phases ne sont pas linéaires mais elles forment plutôt une spirale avec des va-et-vient entre elles. On voit ainsi que la phase de stabilisation est ciblée en particulier sur la phobie par la PAN des PE et qu’il ne s’agit pas simplement de développer des techniques standard de stabilisation et de régulation émotionnelle, même si celles-ci sont aussi essentielles. On doit garder à l’esprit que, chez les TD, ces nombreuses phobies se sont mises en place dès le plus jeune âge pour pouvoir survivre. C’est pour cela qu’il est difficile pour le patient de dépasser ces phobies, ressenties comme protectrices.

La phobie de la PAN envers les PE ou de certaines PE envers d’autres PE peut être tellement sévère que les parties dissociatives ne s’engagent que dans des relations minimales et même agressives. La conséquence en est un contact rudimentaire entre les parties, voire aucun contact, par exemple dans le cas de l’amnésie dissociative. La PAN peut s’opposer au contact avec une PE, ce qui rend contre-indiqué, voire impossible, un retraitement des souvenirs traumatiques, y compris par EMDR. Si le patient dans sa PAN reconnaît avoir des parties internes, il peut dire à sa thérapeute des phrases du type : « Aidez-moi à me débarrasser de ces parties, je ne les aime pas ! » ou encore : « Je ne les veux pas, elles ne sont pas moi ! ».

Dans la phase 1, une première étape importante en parallèle de la stabilisation classique consiste donc à explorer et comprendre le système que forment les différentes PAN et PE, puis à développer empathie, communication et coopération mutuelles. Cette étape de la thérapie des TD est longue mais indispensable si l’on veut faire un retraitement EMDR par la suite. Cette phase de la thérapie des TD dépasse le cadre de ce chapitre.

Le déroulement d’une thérapie d’un TD complexe est tellement difficile et tortueux qu’il ne nous permet pas de définir une « séance type » ou un « protocole type ». Les lignes directrices (ISSTD, 2011 ; van der Hart et al., 2006) sont cependant une aide précieuse. Il est en outre important de suivre le patient dans son parcours unique vers la guérison (Nijenhuis, 2015, 2017). L’ISSTD (2011) précise que la thérapie du TDI ne devrait pas forcément avoir pour but unique le retraitement des souvenirs traumatiques, comme la thérapie EMDR le préconise de manière générale. Parfois les patients avec un TD complexe atteignent un bon niveau de fonctionnement par de meilleures relations entre parties dissociatives, et la thérapie peut s’arrêter là, si la patiente a retrouvé une vie plutôt stable grâce à une bonne collaboration entre les parties, avec pour effet une diminution des symptômes intrusifs.




Les possibilités de l’EMDR pour le traitement des troubles dissociatifs






Il convient de préciser qu’aucune thérapie n’a fait l’objet d’étude d’efficacité pour les TD, l’EMDR non plus. Seules les lignes directrices générales ont montré leur efficacité (Brand et al., 2012). Un certain nombre de collègues ont proposé des solutions utiles pour intégrer la TDSP dans la thérapie EMDR (Forgash & Copeley, 2008 ; Gonzalez & Mosquera, 2012 ; Paulsen, 2009 ; van der Hart, Groenendijk et al., 2013, 2014). Un groupe d’experts mandatés par F. Shapiro a donné une liste succincte de recommandations (Shapiro, 2018). Nous proposons plusieurs utilisations possibles de l’EMDR dans le traitement du TDI et du TDI partiel. Gardons à l’esprit que chaque TD est un cas unique et que si l’on peut utiliser l’EMDR avec un patient très tôt dans la thérapie, cela sera impossible avec un autre.

La thérapie EMDR propose diverses techniques qui peuvent être adaptées aux TD. Cependant, elles doivent être utilisées après avoir évalué le contexte et analysé les capacités actuelles de chaque partie dissociative et de la dynamique du système formé de ces parties. Le thérapeute devrait toujours penser en termes de système. L’utilisation de certaines techniques EMDR (comme la technique de l’éponge, l’EMD, le CIPOS, le LOUA, etc.), de manière ponctuelle ou plus régulière, peut aussi contribuer à une meilleure empathie, communication et coopération entre les parties.

Nous allons passer en revue les possibilités de l’EMDR pour chacune des trois phases de la thérapie des TD (stabilisation, intégration des souvenirs traumatiques, réadaptation).



▶  L’EMDR pendant la phase 1 : stabilisation et réduction de symptômes





Dans le traitement des TD complexes, la phase 1 sert en particulier à explorer le système des parties dissociatives, à aider le patient à dépasser la phobie des parties dissociatives entre elles. En effet une connaissance suffisante du système interne, c’est-à-dire des différentes parties dissociatives (PAN et PE), de leurs différentes fonctions, et de la dynamique interne, est indispensable comme base de la thérapie. À ces fins, le questionnement suivant peut être utile : « Qui (quelle partie) fait Quoi (quelle action) et Pourquoi (dans quel but) ? » Une relation thérapeutique doit se mettre en place, relation souvent difficile à cause de la phobie de l’attachement et de la perte d’attachement. En tout état de cause, des questions préalables s’imposent :


	Quelle partie dissociative est à l’origine de quelle intrusion ou des switchs ? 

	Quelles parties dissociatives sont à l’origine de comportements à risque ?

	Quelles parties dissociatives peuvent être aidantes, voire être un soutien à la thérapie ?

	Quelles parties dissociatives ont des besoins désespérés d’attachement qui vont s’exprimer vis-à-vis du thérapeute et poser certains problèmes ?

	Comment réagit la PAN face aux intrusions (switch, régulation inadaptée comme abus de substances, automutilations, etc.) ?

	Quelles parties nécessitent des mesures particulières de stabilisation urgente ?

	Quelle partie pourrait bénéficier d’un retraitement ciblé (de type EMD) pour une intrusion donnée ? 

	Quelle(s) partie(s) seraient trop déstabilisée(s) par l’utilisation de l’EMD ou de l’EMDR ou s’y opposeraient ? 



On trouvera des ressources pour aborder certains de ces points qui dépassent le cadre de ce chapitre (Boon, Steele, & van der Hart, 2011 ; Gonzales & Mosquera, 2012 ; Nijenhuis, 2017 ; Piedfort-Marin, 2016 ; van der Hart et al., 2006).

Si les questions ci-dessus vont nécessiter des techniques décrites en dehors du champ de l’EMDR, certaines techniques EMDR peuvent néanmoins s’avérer utiles dans certaines situations (et pas du tout dans d’autres). De nombreux exercices de stabilisation standard, habituellement utilisés pour les troubles moins sévères, peuvent être utiles dans certains cas.

L’installation d’un « lieu sûr » imaginaire est un exercice basique, néanmoins pas forcément simple pour des patients dont beaucoup ne connaissent pas la notion de sécurité réelle. Il vaut alors mieux installer avec des SBA lents une expérience de calme ou d’apaisement vécue dans la réalité, souvent une expérience récente. La technique de l’éponge (Kiessling, 2009) peut être utile en ciblant des situations difficiles du quotidien ou du futur proche qui sont source d’appréhension, et auxquelles ces patients sont souvent confrontés. On peut aider la PAN à renforcer ses ressources par la technique de la Position of Power ou celle de DIR (Korn & Leeds, 2002). Enfin l’EMDR avec des scénarios du futur peut être possible dans les cas où l’on ne redoute pas une activation intempestive de souvenirs anciens fortement évités. Le CIPOS (Knipe, 2019) peut être utile pour progressivement baisser la phobie des souvenirs traumatiques, sans forcément planifier à sa suite un retraitement EMDR standard.

La phase 1 doit aussi cibler la réduction des symptômes, pas seulement les symptômes strictement dissociatifs comme les switchs et les intrusions, mais aussi les symptômes qui sont l’expression d’une régulation émotionnelle inadaptée. Ainsi on pourra cibler une addiction ou des rituels compulsifs ou encore des symptômes anxieux, dans le seul but de réduire le symptôme à un niveau plus acceptable qu’auparavant. Néanmoins on sera attentif à ne pas activer les souvenirs des expériences traumatiques que de tels patients sont rarement en mesure de retraiter si tôt dans la thérapie du fait de la phobie des souvenirs traumatiques et des PE (voir chapitre 34, 35). L’EMD peut alors être plus appropriée que l’EMDR dans la mesure où l’on vise une désensibilisation d’un aspect d’une cible plutôt qu’un retraitement qui risquerait d’activer tout un réseau mnésique dysfonctionnel, avec parfois l’activation de plusieurs souvenirs traumatiques reliés entre eux dans un vaste réseau mnésique.

Lorsqu’une première acceptation des parties entre elles commence à avoir lieu, et que le système est plus stable, des échanges ponctuels de souvenirs ou d’éléments de souvenirs peuvent commencer à se faire lorsque c’est nécessaire. En effet dans certaines situations cliniques, les intrusions d’éléments traumatiques (par exemple des images ou des sensations physiques) déstabilisent le patient et imposent une action thérapeutique ciblée. On peut alors inviter des parties dissociatives à échanger et partager des éléments de souvenirs traumatiques dans un lieu de rencontre imaginaire (Frazer, 2003 ; Gonzalez & Mosquera, 2012). Selon les cas et l’avancée de la thérapie, ces échanges peuvent se faire également par des séances de retraitement EMD ou EMDR (phases 3-7/8).




▶  L’EMDR dans la phase 2 : intégration des souvenirs traumatiques et des parties dissociatives





La phase 2 de la thérapie des TD complexes devrait cibler le retraitement en tant que tel des souvenirs traumatiques. Néanmoins, dans un bon nombre de cas, la phase 1 a permis une stabilisation suffisante du patient et retraiter les souvenirs traumatiques de manière ciblée peut s’avérer risqué. Il faut bien soupeser les avantages et dommages potentiels avec le patient et obtenir son consentement éclairé. Dans tous les cas, une bonne connaissance des différentes parties dissociatives est indispensable, et le patient doit être autonome dans l’application de mesures de sécurisation et de stabilisation. Dans notre expérience, rares sont les cas où le protocole standard peut être appliqué sans modification avec ces patients. Le concept d’intégration selon la TDSP, appliqué à l’EMDR, est très utile (Piedfort-Marin, 2019 ; voir chapitre 21). L’intégration implique la synthèse du souvenir traumatique, puis sa réalisation à travers la personnification et la présentification. Avec les TD complexes, il faut tenir compte du fait que les souvenirs traumatiques sont portés par des PE souvent très autonomes, c’est-à-dire qu’elles peuvent prendre le contrôle exécutif. Il faut souvent mettre en contact la PAN avec une ou plusieurs PE pour faire le retraitement EMDR. Nous illustrons cela plus loin avec le cas d’Aline. Dans certains cas le retraitement EMDR peut se faire avec seulement une PE (voir le cas de Roland plus loin). Dans l’idéal cela se fait avec la PAN qui entre en contact avec une ou plusieurs PE, mais cela n’est pas toujours possible en début de phase 2.

En dehors du champ de l’EMDR, on propose que la synthèse se fasse de différentes manières : sur les principaux noyaux pathogènes d’une situation (synthèse rapide ; van der Hart et al., 1993) ou de manière fractionnée, c’est-à-dire en ciblant à chaque séance une fraction de la situation (Fine, 1993 ; Kluft, 1999 ; van der Hart, Steele et al., 1993). On peut par ailleurs favoriser la synthèse d’une fraction temporelle, ou seulement un aspect sensoriel ou émotionnel, ou encore une image, etc. Comme le notent van der Hart et al. (2010, p. 410), « les variations possibles de la synthèse fractionnée sont innombrables ». L’EMDR peut aussi cibler une synthèse fragmentée ou guidée. Ainsi Gonzalez et Mosquera (2012) proposent le titrage dans le retraitement EMDR des souvenirs traumatiques ainsi qu’une approche progressive. On peut décider de ne retraiter par exemple qu’une partie du souvenir traumatique ou que les aspects sensorimoteurs. Gonzalez et Mosquera (2012) nomment cela la stratégie du « bout du doigt ». On peut aussi mettre en place un filtre imaginaire (un rideau, un tunnel, etc.), de telle sorte que le patient dans sa PAN ne retraite que ce qu’il peut supporter grâce à la mise en place d’un tel filtre : par exemple, on propose à différentes parties dissociatives du patient de mettre en place un filtre qui laissera passer seulement les éléments que la PAN peut supporter, ou bien on demande aux parties impliquées de ne laisser passer qu’un pourcentage des émotions ou sensations physiques en lien avec le souvenir (par exemple seulement 10 % de la tristesse).

La phase 2 nécessite souvent des ajustements et une restabilisation (retour en phase 1). Par ailleurs, le retraitement EMDR des souvenirs traumatiques avec ce genre de patients peut faire émerger, à nouveau ou de manière plus forte, la phobie des souvenirs traumatiques et la phobie de la réalisation. Travailler sur ces phobies peut se faire en suivant les conseils de Knipe (2019) avec la mesure du besoin irrésistible d’éviter (échelle LOUA). On demande à la PAN à combien est son besoin d’éviter le contact avec une PE ou avec le souvenir traumatique entre 0 (pas du tout) et 10 (évitement maximum) et le retraitement cible alors la phobie de la PAN. Avec ces cas sévères ayant vécu un nombre impressionnant d’expériences traumatisantes, certaines particulièrement horribles, il n’est souvent pas possible de retraiter toutes les cibles. C’est alors la symptomatologie du patient qui nous guide dans le choix des cibles à retraiter. Par ailleurs, la notion de guérison devrait être remplacée par la notion de vie suffisamment adaptative.

Ces questions sont complexes et nécessitent un plan de traitement adapté et différencié. Dans les TD sévères, le thérapeute devra faire preuve d’adaptabilité et de créativité, supporter l’inconnu et l’imprévisible, et remettre en question sa pratique à travers des supervisions.




▶  L’EMDR dans la phase 3 : réadaptation





Dans la phase 3 du traitement des séquelles de traumatismes, l’EMDR peut aussi être une solution. Rappelons que les trois phases se suivent en spirale et non de manière linéaire. La TDSP propose que la phobie de l’intimité et de la sexualité, la phobie de la prise saine de risque ainsi que la phobie de la vie normale soient les principaux objectifs de la phase 3. Cette phase voit aussi le patient confronté au deuil d’une enfance normale qu’il n’a pas eue et de la vie passée faite de longs traitements difficiles et d’une histoire psychiatrique souvent traumatisante. On peut bien concevoir que l’EMDR puisse aussi être utile ici pour retraiter ces souvenirs traumatiques. Comme à ce stade, l’intégration des différentes PE est bien avancée, on peut envisager l’utilisation du protocole EMDR standard pour retraiter ces expériences traumatiques de l’âge adulte. L’utilisation de l’EMDR pour des scenarios du futur est aussi une option qui a du sens dans certains cas.

La fusion de parties peut être un effet indirect de la phase d’intégration (phase 2), réalisée éventuellement par EMDR. Néanmoins, dans les cas de dissociation secondaire ou tertiaire, cela demande généralement beaucoup plus d’interventions que seulement des séances de désensibilisation et de retraitement. Dans certains cas, la fusion de parties dissociatives se fait naturellement au fur et à mesure de l’intégration des souvenirs traumatiques. Cependant, dans d’autres cas, la fusion nécessite un travail spécifique de rapprochement et de fusion qui peut être favorisé par des SBA avec, si besoin, un retraitement de phobies résiduelles ou d’intégrations encore nécessaires.

Le concept de fusion manque de clarté dans la littérature, sans doute parce que la fusion peut avoir lieu de plusieurs manières. Le terme d’unification est aussi utilisé (ISSTD, 2011 ; Steele et al., 2017). Si l’on suit la logique du concept d’intégration selon la TDSP, une fois la synthèse et la réalisation atteintes, PAN et PE ont fusionné en un individu. Dans les cas simples, c’est ce qui se passe : la patiente dans sa PAN peut dire qu’elle ne ressent plus la PE ou qu’elle ne la voit plus sur sa « scène intérieure ».

Néanmoins, la littérature propose des techniques spécifiques favorisant la fusion de parties dissociatives, soit PE-PE, soit PAN-PE, principalement par des exercices d’imagerie ou des rituels d’unification (Steele et al., 2017). Dans certains cas, il peut être nécessaire de favoriser la fusion de parties, soit en supplément, soit parallèlement, soit séparément du processus d’intégration. Certains patients TDI, en particulier ceux ayant plusieurs PAN, ont une telle habitude à vivre « à plusieurs » que c’est devenu un « style de vie » (Ellert Nijenhuis, communication personnelle ; Steele et al., 2017). La thérapie peut également se terminer après avoir atteint ce niveau de fonctionnement.





Illustrations cliniques






Nous présentons deux vignettes de cas qui illustrent l’utilisation de l’EMDR avec des TD sévères. La première vignette présente la thérapie générale d’un cas de TDI alors que la seconde présente l’utilisation de l’EMDR à travers un verbatim d’une séance. Le thème principal de ces vignettes est la liaison et le tissage d’aspects appartenant à une partie avec ceux d’une autre partie. Tant que le contenu de l’expérience n’est pas partagé, la dissociation et les symptômes demeurent. Par conséquent, notre effort vise toujours l’intégration, c’est-à-dire le partage entre les parties dissociatives des différents aspects du souvenir traumatique (images, émotions, sensations corporelles, expériences, affects, actions inachevées), ce qui conduit finalement à l’intégration (avec synthèse, personnification et présentification).



▶  Vignette 1 : Roland C.1





M. Roland C. est un homme de 35 ans adopté en Afrique. Il a vécu de la violence physique sévère venant des deux parents adoptifs. Des conflits et violences conjugales furent un stress majeur pour la mère, ce qui a abouti à un divorce lorsque le patient avait 13 ans. L’enfant, souvent placé chez des familles amies, fut victime de violences sexuelles dans un groupe organisé de personnes pédophiles pratiquant des violences sexuelles ritualisées parfois appelées « sataniques ». Roland a développé un TDI avec une dissociation structurelle tertiaire (deux PAN et huit PE). Les PE sont Lucien (8 ans), Sébastien (12 ans), Jean, Michaël et Pascal (adolescents), Jason (16 ans), Christian (8 ans) et « l’ami de Roland » (sans âge). Les PAN sont Roland lui-même et Pierre. Lucien porte toute la souffrance de l’enfant au sein de sa famille, alors que Sébastien et les autres se sont développés lors des violences sexuelles ritualisées. Roland a présenté un lourd passé d’abus de substances et de vols pour se procurer les drogues. Une hospitalisation en milieu psychiatrique et une incarcération préventive ont eu lieu quand il a commencé la thérapie orientée traumatismes et axée sur son TDI. Six mois avant la thérapie, il s’est marié avec une femme connue par le biais d’un site de rencontre lorsqu’il était en détention préventive. Le déménagement dans une tout autre région lui a permis de quitter le monde de la drogue et de la délinquance. Il s’est alors fait un nouveau cercle de connaissances. Grâce à sa femme, il s’est suffisamment stabilisé pour pouvoir entamer une psychothérapie. Il ne peut travailler qu’à 50 % et bénéficie d’une rente d’invalidité à 50 %.

Il a reconnu ses PAN et PE par lui-même avant même la thérapie. Il en a parlé tout naturellement lors des premières séances et n’a pas douté que d’autres parties dissociatives existent de façon indépendante de sa volonté. Roland a un long passé de difficultés dans tous les domaines de la vie, mais il a trouvé une certaine stabilité grâce à la bienveillance de sa femme dans une relation conjugale sécure.

Dans une première phase de la thérapie, la PE Sébastien (12 ans) était très présente, selon son épouse, pratiquement tous les soirs lorsqu’ils se retrouvaient après le travail. Passant beaucoup de temps à la maison, il était victime d’intrusions traumatiques très déstabilisantes. Il présentait de nombreux switchs durant la journée. Sébastien était fréquemment activé durant la journée et s’est attaché à sa femme comme à une mère plutôt qu’à une épouse. Régulièrement, une PE (Paul) incitait Roland à se procurer de la drogue et tout un dispositif fut mis en place pour l’en empêcher. Une procédure pénale pour un vol était toujours en attente et Roland avait très peur de devoir retourner en prison où la drogue est omniprésente. Il voyait sa stabilité menacée par une éventuelle incarcération. Par la suite, le juge décida d’une peine pécuniaire, ce qui facilita la thérapie. Roland faisait des fugues dissociatives fréquentes et présentait des amnésies importantes pour des périodes prolongées. Faire des séances de retraitement avec la thérapie EMDR était, à ce stade, impensable, étant donné son instabilité sévère.

Lors de la première phase de thérapie basée sur la TDSP et la thérapie énactive (Nijenhuis, 2017), les parties ont appris à se connaître davantage et surtout à se respecter et à coopérer. Cela a nécessité de nombreuses séances et beaucoup de temps et de prudence, car il fallait tenir compte d’un risque de rechute de l’addiction et d’une dynamique interne violente entre les parties. Par exemple Jason, une PE agressive, s’est montré d’une grande hostilité envers les autres parties, en particulier envers Sébastien. La PE Jason correspondait à une situation lors de laquelle, jeune adolescent, il avait réussi à se révolter et à mettre ainsi fin aux violences sexuelles horribles. Sébastien est la PE fixée sur les expériences de violences sexuelles. Jason pouvait frapper Sébastien, ce qui se voyait depuis l’extérieur de la manière suivante : le poing du patient, contrôlé par Jason, frappait le ventre, ce qui était ressenti par Sébastien. Jason ne ressentait pas du tout ce coup, mais Sébastien oui. Des interventions de type échange-exploration-partage entre les différentes parties ont permis de développer plus d’empathie entre les parties dissociatives, en particulier de Jason envers Sébastien. Ensuite le travail thérapeutique a été consacré aux sensations et au ressenti des PE, et Jason a pu commencer à s’autoriser de ressentir des sensations corporelles par un partage de sensations avec d’autres PE. Au final de ce travail systémique interne, toutes les parties pouvaient s’apprécier et ont pu commencer à échanger des éléments de leur vécu (phase 2 d’intégration des souvenirs traumatiques). C’est à ce moment-là que des séances d’EMD et d’EMDR ont pu être réalisées sur des images et des sensations intrusives. Le patient put alors investir de nouvelles activités ressources et améliorer ainsi son estime de soi.

Dans le traitement de Roland, concernant la thérapie EMDR, trois périodes ont un intérêt particulier et concernent le travail successif avec Sébastien, Jason et avec Lucien. Ces périodes se sont succédé, alors que dans d’autres cas le travail avec plusieurs PE peut se faire simultanément. La première période qui cibla la PE Sébastien fut la plus longue. C’est lui qui fut le plus fréquemment activé pendant les deux premières années de la thérapie. Sébastien était la PE qui portait les violences sexuelles ritualisées et, en tant que PE, il avait des souvenirs de violences sexuelles exercées sur lui et sur d’autres enfants victimes aussi de ce groupe criminel. Des séances d’EMD ciblées sur ces images intrusives ont été bénéfiques pour cette PE, ce qui a permis de les désensibiliser dans un premier temps. Cela l’a aidé à se stabiliser davantage dans cette phase précoce de la thérapie. Sébastien a ainsi été libéré de ces intrusions et il a pu ensuite davantage s’orienter dans le présent. C’est typiquement un moment de synthèse et de réalisation partielle (avec personnification et présentification) durant la séance d’EMD qui lui a permis de se débarrasser de cette souffrance.

C’est alors que la libido du patient s’est réveillée et qu’il a commencé à avoir des demandes sexuelles auprès de son épouse, ce qui a perturbé le couple pendant un moment. En effet, les progrès de la thérapie amènent régulièrement à des déstabilisations de l’équilibre précaire de ces personnes, ce qui pousse à des modifications du plan de traitement pour s’ajuster aux demandes du patient et aux perturbations que ces changements occasionnent.

Une deuxième période de la thérapie cibla la PE agressive Jason, qui était également fixée sur des images de violences sexuelles ritualisées, mais concernant d’autres scènes que celles de Sébastien. Le travail sur ces images par EMD et EMDR a permis aux parties Jason et Roland de partager leur ressenti corporel et d’aboutir à un ressenti commun des sensations corporelles (fusion partielle) (Nijenhuis, 2015, 2017).

Le troisième moment – sans doute le plus central – fut le travail avec la PE Lucien. Lucien étant la PE la plus jeune, fixée sur les violences familiales et les expériences d’enfermement dans la cave par les parents (selon Roland, pendant des heures interminables, peut-être des jours ou des nuits). Lucien, apeuré et souvent affamé dans la cave, rongeait les ongles jusqu’au sang, et ce comportement se maintenait jusque dans le présent, ce qui était un souci pour Roland. Il avait des doigts presque sans ongles et diverses interventions comportementales n’avaient rien apporté à ce niveau. Ronger les ongles avait donc permis à Lucien de neutraliser la faim, la peur et le froid lorsqu’il était enfermé dans la cave. Les autres PE ne voulaient pas partager les souvenirs de Lucien, disant que c’était trop difficile. Il avait d’ailleurs été le dernier à « entrer » dans la thérapie. La phobie des PAN et autres PE envers Lucien était donc importante. En leur faisant remarquer qu’ils étaient tous plus âgés que Lucien et donc sans doute plus capables de supporter ces contenus traumatiques, cela a permis de leur faire prendre conscience qu’ils laissaient Lucien tout seul, mais que celui-ci avait besoin de leur soutien. Une fois la phobie envers Lucien quelque peu levée, il était possible que les autres parties acceptent de partager très progressivement certains éléments des expériences traumatiques de Lucien. L’expérience de la peur d’être dans le noir dans la cave fut d’abord partagée avec toutes les PE et la PAN Roland, avant de faire l’objet d’une séance d’EMDR pour Lucien, toujours perturbé par cet événement répétitif. Pour ce retraitement, après avoir précisé en phase 3 du protocole EMDR l’image correspondante, la CN « j’ai peur » fut définie selon le protocole pour enfant. La CP était « je suis en sécurité maintenant », l’émotion : la peur, et les sensations corporelles, le froid et des maux de ventre dus à la faim. Les autres parties avaient été placées en retrait dans le lieu de rencontre défini bien avant dans la thérapie, mais en observant le retraitement et l’histoire de Lucien, ce qui a amené à un partage. Durant la phase 4, il fut important de revenir à la situation initiale fréquemment pour éviter trop d’associations vers d’autres souvenirs traumatiques et d’autres éléments de la situation de la cave. Après cela toutes les parties se sont mises en cercle, ont accueilli Lucien parmi eux et lui ont dit qu’elles étaient désolées qu’il ait vécu cela et qu’il faisait dorénavant partie du groupe. La phobie des parties envers Lucien était ainsi maintenant levée. Ni Lucien ni les autres parties n’auraient supporté trop de matériel à la fois. Un retraitement complet de la cible fut possible en une séance et permit au système de faire un grand pas en avant et d’avancer dans le travail d’intégration. Les ongles ne furent plus rongés après 30 ans de ce comportement extrême, et ce résultat est stable cinq ans plus tard. Bien sûr, la thérapie continua par le partage entre parties d’expériences traumatiques en vue d’intégration et de fusion de parties, parfois par des séances d’EMDR et d’autres fois par d’autres interventions. Des processus – certes partiels – d’intégration et de fusion des parties dissociatives amenèrent à une disparition des principaux symptômes dissociatifs et une amélioration drastique de la qualité de vie du patient.

L’efficacité de telles séances isolées d’EMDR est possible parce qu’un travail préparatoire conséquent et minutieux a été fait en amont. Dans ce cas complexe, on a pu utiliser l’EMD et l’EMDR de manière particulièrement efficace à des moments clés de la thérapie. L’EMDR a été utilisée pour rapprocher des PE entre elles et leur faire partager de manière contrôlée des éléments circonscrits de certains événements traumatisants. L’EMDR est dans de tels cas une méthode d’appoint dans une thérapie intégrative.




▶  Vignette 2 : Synthèse et réalisation guidée, soutenue par EMDR2





Madame Aline N., âgée de 58 ans, présente un TDI associé à un trouble de personnalité borderline (TPB) sévère. Elle est en thérapie depuis l’âge de 20 ans pour des problématiques diverses (difficultés conjugales, relations tendues avec ses parents, troubles anxieux, dépression, etc.), mais c’est à 43 ans qu’elle a décompensé, avec une levée progressive de l’amnésie des violences sexuelles exercées par son père depuis l’âge de 2 ans jusqu’à ses 17 ans. En tant que PAN, la patiente a une phobie sévère des PE et des contenus traumatiques. Deux tentatives précédentes d’EMDR se sont révélées extrêmement perturbantes, accompagnées d’intrusions dissociatives sévères et ingérables en séance, et ont donc dû être interrompues. Ces tentatives ont été abandonnées au profit de techniques de stabilisation puis de techniques de synthèse et réalisation guidée et fractionnée (Fine, 1993 ; Kluft, 1999 ; van der Hart, Steele et al., 1993). Des années plus tard, au stade où nous décidons d’utiliser l’EMDR à nouveau, la situation de la patiente est différente : elle a bien avancé dans sa thérapie et a intégré de nombreux traumatismes. Les progrès dans sa vie sont notables :


	sommeil de 8 heures sans cauchemar ni transpiration nocturne ;

	pas de switch depuis trois mois (précédemment : switchs quotidiens) ;

	régulation émotionnelle correcte (TPB en rémission quasi totale) ;

	vie sociale bien améliorée, pas de relations toxiques ;

	baisse de la médication sans rechute ;

	bonne gestion des intrusions dissociatives par des dialogues intérieurs.



Mais surtout la PAN est beaucoup moins phobique des PE et des souvenirs traumatiques. Néanmoins les techniques de synthèse et réalisation guidée et – le plus souvent – fractionnée, semblent ne plus être suffisantes. Comme la patiente n’a plus de switch depuis trois mois, nous proposons de tenter l’EMDR pour tester si cette méthode permet d’aller plus loin dans les progrès thérapeutiques, puisque c’est le souhait de la patiente.

Nous avons adapté le protocole standard EMDR afin de mieux cibler une synthèse guidée, soutenue par EMDR : phase 3 réduite, et phase 4 structurée de manière à cibler la synthèse (pour plus d’information sur la synthèse, voir chapitre 21). Il s’avère que la première séance d’EMDR amena déjà un bénéfice et la patiente fut très satisfaite. Il semble qu’avec cette patiente, l’EMDR permet maintenant d’aller au-delà de certaines phobies de la PAN, mais dans une mesure admissible. Nous présentons ci-dessous une séance type d’EMDR avec Aline qui montre comment le protocole EMDR a été modifié. Par manque de place, nous n’insérons pas dans le verbatim le traditionnel « faites une pause, prenez une bonne inspiration, qu’est-ce qui vient maintenant ? » après les SBA, sauf dans les cas où cela a une importance particulière. Avec ce genre de patients, à travers cette intervention qui semble simple, le thérapeute, par le son de sa voix, permet à la patiente, dans sa PAN, de rester ancrée dans le présent afin d’éviter un switch.





Madame Aline N. se plaint d’un symptôme : le soir dans son lit alors qu’elle attend le sommeil, elle ressent de la peur et ne comprend pas pourquoi. Elle a d’elle-même interrogé ses parties dissociatives et a « reçu » l’image de la cave sombre dans la maison de son enfance.

Thérapeute : Pouvez-vous vous tourner vers les parties qui ont à voir avec cette image que vous avez de vous dans la cave, et que vous ne comprenez pas ? Je vous propose de leur demander de vous transférer ce que vous devez savoir et sentir à propos de cette image ?

Patiente : Oui… il y a la partie abusée… et il y a une petite très jeune – je ne sais pas quel âge elle a, mais elle parle comme une petite enfant.

T : Je vais vous demander de rester en contact avec ces parties et de leur demander de vous transmettre ce que vous devez savoir à propos de cette image… Vous êtes en contact ?

P : Oui, c’est bon.

Le thérapeute fait une série de SBA courtes de 8 allers-retours pour commencer afin de limiter la quantité de matériel qui peut remonter durant une série de SBA, et ceci par des tapotements sur les genoux en utilisant une peluche pour faire ces tapotements (pour ne pas toucher la patiente directement).

T : Prenez une bonne respiration et soufflez bien. Qu’est ce qui est là maintenant ?

P : Il y a l’image de moi dans la cave.

T : O.K. Demandez aux parties ce qui vient ensuite. (SBA)

P : Il est aussi dans la cave. (La patiente montre des signes d’anxiété.)

T : O.K. Demandez aux parties ce qui vient ensuite. (SBA)

P : Elle a peur, elle est paralysée par la peur. (La patiente montre des signes de figement.)

T : O.K. Demandez aux parties ce qui vient ensuite. (SBA)

T : Prenez une bonne respiration et soufflez bien. Qu’est-ce qui est là maintenant ?

(La patiente ne dit rien et semble avoir le souffle coupé.)

T : Prenez le temps de prendre une bonne respiration et soufflez bien. Allez-y… Voilà, c’est bien. Qu’est-ce qui est là maintenant ?

P : Il s’approche. (La patiente montre des signes d’une émotion intense, peut-être du dégoût, de la colère ou un mélange des deux.)

T : O.K. On continue ? (La patiente acquiesce d’un signe de tête.) Restez bien en contact et si vous sentez que vous partez, arrêtez tout. (La patiente acquiesce à nouveau… SBA)

Nous n’entrerons pas ici dans le détail de cette scène de violence sexuelle. La patiente put faire la synthèse de cette situation pendant cette séance, au fur et à mesure que les PE communiquèrent à la PAN la chronologie des événements avec les différents éléments affectifs, sensorimoteurs, cognitifs et visuels. Passons à la fin de la séance.

T : O.K. Demandez aux parties ce qui vient ensuite. (SBA)

P : Elle est par terre. (La patiente a des mimiques de dégoût et des signes d’évitement en bougeant la tête comme si elle ne voulait pas voir quelque chose.)

Comment comprendre ces réactions émotionnelles et quelle intervention choisir maintenant ? La synthèse de la situation de violence sexuelle nous a amenés à la fin de la scène. La patiente a pu reconstruire le récit autobiographique narratif, bien que nous n’ayons pas insisté pour une synthèse parfaite de tous les éléments (perceptions, émotions, sensations physiques, actions, images) pour ne pas perturber la patiente par un coté trop « technique » de la thérapie. Pour continuer, le plus simple est de demander à la patiente ce qui se passe.

T : Qu’est-ce qui se passe, là ?

(La patiente ne répond pas mais le thérapeute comprend que c’est très difficile pour elle.)

T : Oui, c’est très difficile.

(La patiente s’agite et montre des signes d’énervement, signes d’évitement habituels chez cette patiente dans sa PAN.)

T : Et vous préféreriez ne pas être en contact avec tout ça.

P : Bien sûr ! Je ne l’accepte pas !

T : Bien sûr, c’est inacceptable ! (Soutien compassionnel.)

(La patiente se calme un peu.)

T : Vous savez que quand vous accueillez ces choses horribles et que vous accueillez qu’elles ont eu lieu, alors les symptômes disparaissent ou baissent (motivation à la personnification, mais avec une information à laquelle la patiente peut adhérer facilement sur la base de nombreuses expériences précédentes).

P : Oui, c’est vrai.

T : Je vous propose de vous rapprocher de ce que les parties vous ont transmis aujourd’hui. O.K ? (Soutien à la personnification.)

P : O.K.

T : Essayez d’accueillir ce que les parties vous ont transmis aujourd’hui. (SBA)

T (pendant les SBA) : Voilà, rapprochez-vous autant que vous pouvez. Très bien. (Série de SBA plus longue jusqu’à ce que le thérapeute observe un changement positif sur le visage de la patiente.)

P : Je me rapproche davantage maintenant. (La patiente est plus calme.)

T : Très bien. Continuez à rester proche de ces choses terribles et je vous encourage à les accueillir. (SBA et encouragements du thérapeute pendant les SBA.)

P : Je suis furieuse. C’est horrible. Elle n’avait pas encore 4 ans !!

T : En effet, c’est horrible. Vous vous rendez compte que c’est vous qui avez vécu cela ? (Soutien à la personnification et à la présentification.)

P : Je ne peux pas l’accepter !

La patiente agit comme souvent : elle refuse de personnifier cette expérience (phobie de la réalisation). Elle a besoin du soutien du thérapeute pour pouvoir s’exposer à la situation traumatique :

T : Oui ! C’est absolument horrible !! À moins de 4 ans !! Restez connectée à cela autant que vous pouvez. (SBA)

T (pendant les SBA) : Voilà, rapprochez-vous autant que vous pouvez. Très bien. Accueillez ce qui vient. (Série de SBA de longueur adaptée.)

La patiente a quelques larmes contenues et se calme. Elle a toujours eu beaucoup de peine à pleurer en séance et atteint le plus souvent cette phase finale de la réalisation à son domicile.

T : Et maintenant vous pouvez clarifier avec [les parties impliquées] que ce n’est pas la même chose maintenant qu’à l’époque. (SBA)

P : Oui. Ça va mieux.

T : Je vous propose de vous tourner vers cette partie de 4 ans qui amène sa peur du noir. La pénombre de l’époque n’est pas la pénombre de maintenant quand vous êtes dans votre chambre et attendez le sommeil. (SBA)

Par la différenciation, on travaille ainsi sur la présentification et le déconditionnement.






Pendant ou après la synthèse, nos choix d’intervention pour soutenir la réalisation et dépasser la phobie de la réalisation sont les suivants et dans cet ordre :


	Aider la patiente à verbaliser et à ressentir ce qui se passe en elle, si c’est possible. Sinon, le thérapeute verbalise pour la patiente sous la forme d’une proposition.

	Faire preuve de compassion pour encourager la patiente à s’exposer et lui donner le sentiment qu’elle n’est pas seule mais que le thérapeute est avec elle dans cette phase difficile.

	Soutenir le contact de la PAN à la situation traumatique et à la PE.



Des expériences avec cette patiente, il ressort que l’EMDR peut être un atout pour favoriser la synthèse et la réalisation des souvenirs traumatiques par la PAN (Piedfort-Marin, 2019). Il en résulte une intégration des souvenirs traumatiques et des PE, avec par la suite un recul des symptômes associés à cette PE. Avec cette patiente, le retraitement EMDR a dû être guidé et structuré autour des concepts de synthèse et de réalisation (van der Hart et al., 2006), ceci afin de s’assurer d’un retraitement efficace et non dommageable pour la patiente.

La modification du protocole EMDR a été faite ainsi :


	Phase 3 : 



Image : la patiente a déjà l’image quand elle vient en séance.

Pour favoriser le contact avec le souvenir traumatique, plutôt que de demander les CN, CP, VoC, l’émotion, le SUD et les sensations physiques, on demande à la PAN d’entrer en contact avec la ou les PE concernées par l’image et les sensations intrusives. Ces PE amènent le matériel à retraiter.


	Phase 4 :



Le thérapeute soutient la PAN pour qu’elle reste bien dans le présent et pour éviter un switch. Le thérapeute fait des interventions régulières pour structurer le retraitement en favorisant la synthèse. À la fin, il favorise la personnification et la présentification. D’où le terme de synthèse et réalisation guidée, soutenue par EMDR.

Après plusieurs mois d’un tel travail, on a pu passer à une nouvelle forme d’adaptation du protocole plus proche du protocole standard (dans les phases 3 à 7). Dans la phase 3 on a alors pu demander à la PAN de se connecter aux PE impliquées dans la situation ciblée, et questionner sur les émotions et les sensations corporelles, puis réaliser les SBA. Dans la phase 4, on pouvait faire confiance au retraitement « libre » sans forcément guider la synthèse qui se faisait néanmoins spontanément.





Conclusion






Le traitement des TD est long et complexe, exigeant force, persévérance, espoir et énergie de la part du clinicien et du patient. La thérapie EMDR habituelle selon le modèle TAI n’est pas suffisante pour traiter les TD complexes. La TDSP propose un cadre conceptuel utile pour le traitement de ces troubles, et l’EMDR s’intègre bien à cette théorie (Piedfort-Marin, 2019 ; van der Hart, Nijenhuis & Solomon, 2010 ; voir aussi le chapitre 21). Combiner TDSP et EMDR est porteur d’espoir pour ces situations cliniques. L’approche standard proposée par Shapiro, avec ses huit phases et ses trois temps de traitement, ne peut pas être mise en œuvre de manière linéaire avec ces patients, mais doit être adaptée en permanence en fonction des circonstances (Shapiro, 2018). Cela peut être considéré comme un défi et non comme une complication, poussant les thérapeutes à encore plus de créativité pour répondre à chaque cas individuel. Afin de pouvoir rendre justice à cette prise en charge de personnes souffrant de TD complexe, une formation continue ciblée sur le diagnostic et le traitement de ces troubles est impérative. Vouloir utiliser la thérapie EMDR avec les TD nécessite une formation spécifique au traitement des TD, une solide maîtrise des différents protocoles de la thérapie EMDR ainsi que des supervisions régulières. Ce chapitre ne permet pas d’élaborer l’intégralité du travail thérapeutique concernant les personnes souffrant de TD, mais il veut donner certaines pistes pour accompagner le clinicien formé en thérapie EMDR et l’inciter à se former davantage dans ce champ spécifique. Nous invitons le lecteur à la lecture d’ouvrages spécialisés (Boon et al., 2011 ; Nijenhuis, 2015, 2017 ; Steele et al., 2017 ; van der Hart et al., 2006).

Rappelons que la Task force EMDR pour les troubles dissociatifs (Shapiro, 2018, p. 499) considère que, pour ces patients, le traitement EMDR doit être intégré dans une approche psychothérapeutique globale mais ne saurait être une approche unique. Les patients avec un TD complexe sont tous des cas uniques et l’absence de recherche sur l’efficacité de la psychothérapie de ces patients nous encourage à l’humilité et au respect de leur sécurité, tout en explorant des zones toujours nouvelles de l’application de l’EMDR.
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Section 5

Champs d’intervention de la psychothérapie EMDR

   

   

Les champs d’intervention de la psychothérapie EMDR sont désormais aussi vastes (sinon plus !) que les autres psychothérapies. Au-delà de la prise en charge des affects négatifs, cette psychothérapie est de plus en plus utilisée pour potentialiser les ressources des patients, comme des personnes qui vont bien et qui souhaitent seulement optimiser leurs ressources et leur force de vie. C’est là un usage nouveau de la psychothérapie EMDR qui s’inscrit de plain-pied dans le récent domaine de la psychologie positive. Cette approche a su également s’adapter et proposer des protocoles susceptibles d’accompagner et d’aider les victimes ou les groupes de victimes récemment confrontés à des événements traumatiques comme les attentats, les agressions ou les catastrophes naturelles. C’est un versant encore mal connu de l’EMDR qui, à n’en pas douter, s’avère bien plus efficace que les méthodes dites de débriefing qui peinent à faire leur preuve et qui, pour des raisons obscures, sont encore massivement utilisées. Des populations nouvelles comme les migrants ou les personnes âgées sont de mieux en mieux traitées avec une psychothérapie EMDR qui s’adapte en permanance et devient une approche de choix pour accompagner ces populations. La santé sera également l’un des chantiers les plus importants de ce début de xxie siècle avec de nombreux cliniciens et chercheurs qui ont pris fait et cause pour les malades chroniques afin de leur proposer des soins psychothérapeutiques à partir de l’EMDR. Cancers, douleurs chroniques, maladies cardiovasculaires, sont autant de problématiques nouvelles pour lesquelles l’EMDR semble en mesure d’apporter des réponses cliniques ajustées et efficaces.


Notes

1. Ce cas a été présenté dans : Zimmermann, E. & Piedfort-Marin, O. (2019).




2. Ce cas a été présenté dans Piedfort-Marin, O. (2021).
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La psychologie positive peut s’intégrer à bien des égards à l’utilisation de la thérapie EMDR. Outre la promotion du bien-être, de l’épanouissement ou d’un fonctionnement optimal, les outils et concepts de la psychologie positive permettent d’agir en prévention de l’apparition ou de l’aggravation des symptômes en renforçant les ressources du patient et en boostant ses capacités de résilience. En association à la thérapie EMDR, les résultats sont prometteurs.








Psychologie positive






La psychologie positive (PP) a été élaborée dans les années 1990-2000 sous l’impulsion de Martin Seligman et Mihály Csíkszentmihályi. Sa conceptualisation marque un tournant dans le champ disciplinaire de la psychologie, dans la lignée de la psychologie de la santé. En effet, il ne s’agit plus de s’intéresser aux pathologies, à leur apparition, leur compréhension ou leur traitement, mais à mieux comprendre et accompagner le développement des talents des individus et de leur bien-être, en favorisant la satisfaction, l’espoir, l’optimisme et le bonheur. Influencée par les travaux de Maslow et de Rogers, cette nouvelle perspective humaniste oriente la psychologie vers la prévention des psychopathologies. Il s’agira d’étudier les facteurs favorisant une vie pleine de sens et de potentialités, de faire émerger les ressources des individus, d’augmenter leur capacité de résister aux événements de vie difficiles et d’optimiser la vie dans toutes ses dimensions (sociale, affective, professionnelle…). On peut définir la psychologie positive comme « l’étude des conditions et processus qui contribuent à l’épanouissement et au fonctionnement optimal des individus, des groupes et des institutions » (Gable & Haidt, 2005).

Si la psychologie positive devait se positionner sur un continuum, alors l’on définirait une échelle allant de -5 à +5. De -5 à 0, nous pourrions retrouver le champ de la santé mentale qui cherche à réduire les troubles et les symptômes. De 0 à +5, nous retrouverions le champ de la psychologie positive qui cherche à augmenter le niveau de bonheur. Sur le versant négatif (-5 à 0), il s’agit de comprendre pourquoi on échoue, en se centrant davantage sur les faiblesses de l’individu, en essayant d’éviter la douleur, de sortir de la souffrance, de combler les insuffisances et d’arriver à se relaxer. Sur le versant positif (0 à +5), il s’agit de comprendre pourquoi on réussit, en se centrant sur les forces, en construisant des compétences, en cherchant le plaisir et le bien-être et à vivre pleinement. C’est un processus de responsabilisation.

La psychologie positive promeut une psychologie centrée solution, en souhaitant agir au niveau trait, au niveau état, mais aussi sur les relations sociales, les institutions, en individuel comme en collectif. Pour tous, et plus uniquement pour les personnes malades ou en difficultés. C’est un équilibre entre les forces et les faiblesses qui s’intéresse autant à la construction des meilleures choses de la vie, qu’à la réparation des pires, en se préoccupant tout autant des pathologies que de l’épanouissement de la vie.





« La psychologie positive n’est pas seulement une branche de la médecine orientée vers la maladie ou la santé, il s’agit aussi de travail, d’éducation, de compréhension de soi, d’amour, de développement et de jeu. » (Seligman & Csíkszentmihályi, 2000)






En ce sens, la psychologie positive cherche à valoriser les expériences subjectives : bien-être, satisfaction (pour le passé), bonheur (pour le présent), espoir et optimisme (pour le futur) ; en étudiant les forces et les vertus des individus.

Loin d’un idéal inatteignable ou d’une méthode de positivisme absolu, la psychologie positive souhaite augmenter le niveau de bien-être pour mieux surmonter les tensions inévitables de la vie quotidienne. Il s’agit d’optimiser les ressources pour faire face, en augmentant l’empowerment de l’individu (au sens de responsabilisation, de reprise de contrôle sur sa situation). Un questionnement sur le sens de la vie et le système de valeur de l’individu permettra de mieux aligner ses actions et comportements pour s’engager dans la bonne direction.

L’évolution des recherches en psychologie positive a déjà permis de mettre en avant des constats plutôt encourageants. Majoritairement, il apparaît que les individus sont heureux et surtout résilients. Le bonheur, les ressources et le soutien social sont des facteurs protecteurs pour la santé (mentale et physique). Ressentir du bien-être permet d’augmenter sa créativité, sa persistance à l’action, son niveau de performance personnel ou professionnel, de renforcer l’optimisme, de mieux traiter les informations négatives, de protéger des vulnérabilités à la maladie voire d’allonger l’espérance de vie. Les émotions positives stimulent la résilience, aident à effacer les émotions négatives, permettent une meilleure réinterprétation des comportements, améliorent l’accès à des solutions alternatives ou encore permettent la construction de nouvelles ressources. Nous voyons déjà dans ces premiers éléments des pistes plus qu’intéressantes dans la complémentarité avec la thérapie EMDR et pour la grande majorité de nos patients.

S’orienter vers la prise en compte des données empiriques de la psychologie positive dans sa pratique nécessite de procéder à un changement de paradigme. La psychologie positive ne s’utilise pas comme une palette d’outils que l’on mettra à disposition de la thérapie, mais nécessite de porter un regard nouveau sur l’individu en ne s’intéressant plus seulement à la suppression des symptômes ou à l’histoire de vie traumatique mais en allant voir au-delà de la plainte pour accéder aux ressources de l’individu, mobiliser les souvenirs positifs, faire émerger les réseaux de mémoires fonctionnels et lui redonner le contrôle. La psychologie positive permettra alors de cadrer, accroître et compléter les effets des thérapies existantes, notamment de l’EMDR. Mais cela nécessitera également une forme de psychoéducation du patient, qui n’a pas l’habitude d’une psychothérapie orientée vers le positif…




Croissance post-traumatique et résilience






La psychologie de la santé avait déjà amorcé le tournant de la psychologie en s’intéressant à l’interdépendance des facteurs psychologiques, sociaux et biologiques dans le maintien de la santé ou le déclenchement et l’évolution de la maladie, en se centrant notamment sur la maladie « physique ». Cette approche intégrative a notamment développé des recherches biopsychosociales sur le modèle d’adaptation aux événements stressants, sortant l’individu d’un déterminisme biologique, psychologique ou social et lui redonnant sa place d’acteur dans sa santé. L’individu est en effet capable d’adopter des stratégies perceptivo-cognitives, comportementales et psychosociales pour s’adapter et faire face au stress.

Suivant le modèle d’Hans Selye et du syndrome général d’adaptation, face à un stresseur, l’organisme répond en trois phases. Une première phase d’alarme où l’organisme se mobilise et active le système sympathique, modulo surrénalien et le système hypothalamus / hypophyse / cortico-surrénal. S’ensuit une deuxième phase de résistance et de mise en action pour affronter la menace. Des comportements de type fight, flight or freeze peuvent alors survenir, dans une visée adaptative. Si la réponse s’avère justement adaptée, le corps retombe à son niveau normal de veille. Si la menace persiste ou que la réponse est inadaptée, les systèmes sont sollicités de manière excessive et entraînent une surcharge des capacités d’adaptation, c’est la phase d’épuisement.

Certains auteurs ont cherché à classifier et objectiver le « potentiel de stress » de certains événements (échelle de Holmes & Rahe, 1967). Pourtant, nous voyons bien que chacun réagit de manière singulière face aux événements du quotidien, potentiellement négatifs, difficiles voire traumatiques. Face à un même événement vécu en collectif, les individus ne présentent pas les mêmes types de réaction alors que chacun dispose du même système organique et neurologique de réponse au stress.

Dans leur modèle transactionnel, Lazarus et Folkman (1989) définissent la réaction de l’individu face au stress comme étant médiatisée par une phase d’évaluation et une phase d’ajustement.





« Le stress est une relation particulière entre la personne et l’environnement, relation qui est évaluée par l’individu comme excédant ses ressources et menaçant son bien-être. » (Lazarus & Folkman, 1989)






Durant la phase d’évaluation, l’évaluation primaire de la situation identifiera le stress perçu par l’individu : la situation est-elle perçue comme une menace ? En effet, ce n’est ni la situation ni l’individu qui va définir un mode de réponse, mais bien la transaction entre les deux. Un événement ne sera pas stressant pour tout le monde, et une personne ne sera pas systématiquement stressée par chaque situation. Si l’événement est perçu comme une menace, l’évaluation secondaire viendra mesurer le niveau de soutien social disponible et l’éventuel contrôle perçu de la situation. À quel point m’est-il possible de maîtriser la situation ? Ai-je de l’aide (émotionnelle, informationnelle, distractionnelle…) pour y parvenir ? C’est en fonction de ces facteurs que la phase d’ajustement va prendre différentes directions, permettant à l’individu de choisir parmi les stratégies de coping ou « faire face » dont il dispose afin d’interposer des processus cognitifs, comportementaux et/ou émotionnels entre lui et la situation et d’en réduire l’impact.

Certains facteurs personnels sont déterminants dans ces différentes évaluations. En effet, certains traits dispositionnels comme l’efficacité personnelle perçue, l’optimisme, un lieu de contrôle interne, une affectivité positive ou à l’inverse une forme d’impuissance apprise, vont moduler l’évaluation et l’ajustement à la situation potentiellement stressante. Des facteurs situationnels vont également intervenir comme l’imprévisibilité de l’événement, son imminence ou encore sa contrôlabilité réelle ou perçue (Bruchon-Schweitzer & Dantzer, 1994).

En extrapolant ces concepts sous le prisme du psychotraumatisme, il semblerait que cela puisse donner des pistes dans la prévention de l’impact traumatique d’un événement sur l’individu, en favorisant les stratégies de réponse adaptative, en agissant sur l’évaluation et l’ajustement du stress perçu, tout en développant les ressources, l’empowerment et les capacités de faire face. Ce sont ces concepts qui ont notamment été repris et développés dans le cadre de la psychologie positive, en promouvant les facteurs de résilience et de croissance post-traumatique.





« Le malheur n’est jamais pur, pas plus que le bonheur. Un mot permet d’organiser une autre manière de comprendre le mystère de ceux qui s’en sont sortis : la résilience, qui désigne la capacité à réussir, à vivre, à se développer en dépit d’adversité. » (Cyrulnik, 2001)






Sans « surprise », les facteurs augmentant la capacité de résilience sont la capacité et l’habitude de résoudre des problèmes, les relations d’attachement secure, le sentiment d’efficacité personnelle, le soutien social, et la capacité de prise de distance par rapport à la situation. Face au choc de l’événement potentiellement traumatique et utilisant toutes les ressources à sa disposition, ce n’est pas que l’individu ne va pas réagir négativement à la situation : il va être déstabilisé, éprouver des émotions négatives, sortir de sa fenêtre de tolérance, mais il va utiliser ses capacités pour faire face à la situation et en ressortir indemne pour poursuivre son chemin.

Dans certains cas, on parlera même de croissance post-traumatique ou post-traumatic growth (Tedeschi & Calhoun, 1995, 2004), désignant un dépassement de l’état antérieur à l’événement.





« La croissance post-traumatique désigne les changements psychologiques profonds qui résultent du vécu d’un profond conflit lié à des événements de vie graves. » (Calhoun & Tedeschi, 2001)






Face à un événement de vie grave, c’est tout le système de croyances de l’individu qui est mis à mal et les trois croyances fondamentales de l’être humain sont ébranlées : « les êtres humains sont fondamentalement bienveillants ; les événements n’arrivent pas au hasard, ont du sens et sont contrôlables ; la perception de soi comme étant quelqu’un de bien et d’honorable » (Janoff-Bulman, 1992). Face à ce bouleversement, il va bien falloir assimiler et/ou s’accommoder à la situation (Horowitz, 1986). Développant la notion de « Ressort invisible », Gustave Nicolas Fischer (1994) estime les capacités d’adaptation et d’intégration de l’individu presque extensibles à l’infini.





« La croissance post-traumatique est définie comme l’expérience des individus dont le développement a surpassé ce qu’ils étaient avant la phase de crise dans des domaines aussi variés que l’appréciation de la vie, l’intimité, la spiritualité ou le changement de valeurs. La personne n’a pas uniquement survécu à une situation mettant en jeu la question de sa propre survie (accident, catastrophe naturelle, maladie grave…), elle a fait l’expérience de changements intérieurs majeurs et positifs. » (Kretsch, Tarquinio, Stephen & Martin-Krumm, 2011)






La croissance post-traumatique implique différentes étapes de reconstruction suite au séisme psychologique de l’événement traumatique (Tedeschi & Calhoun, 2004). L’individu se retrouve alors confronté à différents challenges : gestion de la détresse émotionnelle, ébranlement de ses schémas fondamentaux, croyances et buts ; et modification de son récit de vie autobiographique. Pour tenter d’apporter une réinterprétation positive à ce qui se passe et de faire sens face aux ruminations intrusives et automatiques, l’individu va utiliser ses ressources intérieures et le support social pour dépasser cet état mental, se désengager vis-à-vis de ses buts de vie antérieurs et modifier durablement ses schèmes de fonctionnement. En augmentant sa capacité à gérer sa détresse émotionnelle, va s’opérer une refonte des buts de vie au regard de cette nouvelle réalité qui s’est imposée.

Cinq domaines peuvent alors être touchés par cette croissance post-traumatique (Tedeschi & Calhoun, 1995 ; 2004) :


	une prise de conscience de la valeur de la vie et une appréciation plus intense de cette dernière ;

	le sentiment d’être plus fort et résistant ;

	des relations aux proches plus intenses, plus chaleureuses, avec une prise de conscience de la valeur relationnelle et une augmentation des valeurs humanistes ;

	une ouverture à de nouvelles perspectives de vie, une modification des buts, croyances, valeurs, priorités, projets…

	des changements spirituels avec une transformation de la philosophie de vie et/ou de la foi religieuse.



Cette expérience de croissance post-traumatique peut aller jusqu’à développer ce que Tedeschi et Calhoun (1995, 2004) nomment une forme de « sagesse », désignant la capacité à faire la balance entre réflexion et action ; à peser le connu et l’inconnu dans une vie ; à avoir une meilleure aptitude à accepter les paradoxes de la vie ; et/ou à se poser les questions fondamentales de l’existence de manière plus ouverte et plus satisfaisante.




Psychologie positive en EMDR






Les concepts de la psychologie positive promeuvent l’augmentation des ressources de l’individu. Ressources qui, nous l’avons vu, sont des facteurs de résilience et facilitent la croissance post-traumatique, en cas d’exposition à un événement de vie difficile. En utilisant la psychothérapie EMDR, nous sommes fondamentalement amenés à travailler avec des patients souffrant de troubles de stress post-traumatique ou de troubles de l’adaptation et ayant développé des symptomatologies diverses en réaction à des événements de vie potentiellement traumatiques, négatifs ou aversifs. Il y a donc un intérêt fondamental à intégrer une perspective de psychologie positive dans nos protocoles EMDR.



▶  Préparation à l’EMDR – Phase 1 à 2





Habituellement, il est fortement recommandé durant les phases 1 et 2 de préparation à la thérapie EMDR, de veiller à ce que le patient soit suffisamment stable pour entamer la suite du suivi et notamment les phases de désensibilisation et de retraitement (phases 3 à 8). À travers l’installation d’un lieu sûr/calme et d’un contenant, se posent déjà les bases d’un travail dans le confort et avec des supports en cas de besoin. Pour la plupart des patients, cela peut s’avérer suffisant.

Néanmoins si l’on veut, dès le début de la prise en charge en EMDR, amorcer le changement de paradigme dans une orientation de psychologie positive, nous pouvons certes utiliser des outils de la PP, mais surtout réfléchir à l’intentionnalité qui sera donnée à la thérapie. En effet, la demande principale des patients en thérapie consiste à souhaiter une suppression des symptômes, ce qui est parfaitement compréhensible. Peut-être pouvons-nous cependant proposer de dépasser cette demande et de redéfinir le cadre de la rencontre vers un objectif positif ? Par « positif », il est entendu l’idée d’une formulation positive de l’objectif ; supprimer des symptômes c’est enlever quelque chose, augmenter sa qualité de vie ou son bien-être c’est ajouter quelque chose à sa vie. C’est un détail, mais qui a son importance. Souvent, la seule solution envisagée par les patients pour « aller bien » consiste en une suppression des symptômes. Mais est-ce réellement suffisant ? Malheureusement ce n’est pas toujours le cas. Dans bon nombre de situations, les symptômes ont pris tellement de place, ont eu tellement d’impact négatif sur la vie personnelle, professionnelle et sociale des patients que « simplement » les supprimer ne permettrait pas de retrouver la vie « comme avant ». Pouvons-nous de toute façon remonter le temps ?

Dans la perspective de croissance post-traumatique, sans pour autant en identifier les étapes ou en évaluer la présence, nous pouvons nous inspirer des concepts qui orientent la thérapie vers une refonte des buts, une réinterprétation positive et une augmentation de l’appréciation de la vie. Pour cela, en sus de l’identification de la problématique actuelle permettant de définir le plan de ciblage, il serait intéressant de questionner l’objectif in fine de la thérapie. De la même manière que les scénarios du futur correspondent à 180° aux déclencheurs actuels, ou que la CN et la CP sont de parfaits antagonistes, il est important d’identifier, en opposition à la problématique actuelle qui amène le patient, l’objectif avec lequel il souhaite repartir, qui permettra d’identifier la fin de la thérapie. Cela permettra, en plus d’une vérification de la faisabilité de la demande, de renforcer l’alliance thérapeutique (dont l’accord sur les objectifs de traitement est une caractéristique fondamentale), mais aussi de commencer à amorcer la visualisation positive du futur, la création d’une porte de sortie à la situation, d’une lumière au bout du tunnel.

Questionner le delta existant entre les actions engagées actuellement et les valeurs de vie peut être un bon départ. Le VLQ – Valued Living Questionnaire ou Questionnaire des valeurs de vie (Wilson et al., 2010, traduit par Monestès et al.) identifie dix domaines qui sont importants pour la plupart des individus : les relations familiales (autres que mariage et parentalité) ; les relations intimes (mariage, couple) ; la parentalité ; les relations sociales, amitiés ; la vie professionnelle ; les études / formations ; les loisirs / divertissements ; la vie spirituelle ; la citoyenneté ; la santé et le bien-être. Dans ce questionnaire, il est demandé d’identifier sur une échelle de 1 à 10 (1 étant « pas du tout important » et 10 « extrêmement important »), le niveau d’importance de chacun des domaines de vie. Puis, il est demandé d’identifier sur ces mêmes domaines, le degré de ce qui a été accompli la dernière semaine en accord avec ces valeurs (de 1 pas du tout en accord, à 10 totalement en accord). Bien que la cotation en elle-même ne représente que peu de notions objectives, le travail effectué par le patient permet d’une part qu’il se rende compte qu’il s’est peut-être éloigné de ses valeurs et qu’il faudrait modifier ses comportements vers des actes engagés ; d’autre part, cette première prise de conscience permettra de renforcer l’alliance thérapeutique en augmentant le degré d’adhésion au travail qui pourra être effectué et notamment aux exercices qui pourraient être proposés entre les séances. Ceux-ci ne serviront plus seulement à supprimer les symptômes, mais aussi à engager le patient vers son objectif, au plus près de ses valeurs de vie.

Nous l’avons également vu en première partie, les ressources ont une importance fondamentale mais pas uniquement comme aide à la stabilisation. Les ressources, ou forces en psychologie positive, vont aider l’individu à mieux intégrer les informations négatives, ce qui est une bonne nouvelle quand on va amorcer un travail en EMDR ! L’utilisation du protocole DIR – Développement et installation de ressources (Leeds, 1995) va être particulièrement aidant alors que son intérêt est souvent sous-estimé. À l’instar de la technique de l’éponge (Hofmann, 2009) qui a pour objectif une diminution de la perturbation (et donc se situe plutôt sur le versant -5 à 0), le protocole DIR vise une augmentation des ressources (et donc plutôt sur un versant 0 / +5). L’utilisation de ce protocole va permettre de stimuler les ressources positives et fonctionnelles latentes du patient, avec l’avantage de ne pas évoquer de matériel négatif ou dysfonctionnel puisqu’il s’agit ici d’une projection positive dans le présent ou le futur. Plus ces ressources vont être mobilisées, plus le patient aura accès à des stratégies de coping fonctionnelles et plus il va pouvoir s’ajuster à des situations de stress. Nous sommes déjà là dans une visée préventive mais surtout d’autonomisation du patient.

En termes d’outils spécifiques à la psychologie positive, l’utilisation et l’identification de ses « forces » vont également l’aider à faire face et peuvent tout à fait être un matériel à utiliser pour effectuer le DIR, l’éponge ou du tissage cognitif ! Les forces de caractère sont considérées comme un ensemble de traits ayant une valeur morale, stables dans le temps et qui se traduisent par des comportements. Chaque individu possède des forces qui aident à satisfaire les buts psychologiques de base (autonomie, affiliation et compétence ; Deci & Ryan, 2000, 2008).





« Une force est une capacité préexistante envers une façon particulière de penser, de ressentir ou de se comporter, qui est authentique et énergisante pour la personne et qui engendre son fonctionnement optimal, son développement et sa performance. » (Linley, 2008)






Connaître ses forces permet d’améliorer son épanouissement personnel, d’être plus heureux, plus confiant, d’améliorer son estime de soi, d’augmenter ses performances, son niveau d’énergie et de vitalité, d’être plus engagé dans ses actions, mais aussi de diminuer son niveau de stress et d’être plus résilient… Peterson et Seligman (2004) ont ainsi associé 24 forces à 6 vertus :


	Justice : responsabilité sociale / impartialité / leadership ;

	Courage : authenticité / vaillance / persistance / enthousiasme ;

	Humanité : gentillesse / bonté / amour / intelligence sociale ;

	Sagesse et connaissance : appréciation des apprentissages / ouverture d’esprit / sagesse / créativité / curiosité ;

	Modération : self-control / pardon / modestie / prudence ;

	Transcendance : appréciation de la beauté / gratitude / espoir / humour / spiritualité.



Plusieurs questionnaires ont été établis pour mesurer les forces de caractères, le CSF (Clifton StrenghtsFinder) ou le Realise 21. Le plus utilisé, également gratuit, reste le VIA Character Strenghts Survey2 – l’inventaire des valeurs en action (Peterson & Seligman, 2004), disponible en ligne dans plusieurs langues et accessible pour les 10 à 17 ans, ainsi que pour les plus de 18 ans.

Il est bien sûr possible de travailler les forces sans utiliser ces évaluations, en énonçant les différentes forces existantes ou pour un aspect plus ludique, en utilisant des Cartes des Forces3, permettant d’avoir sous la main une représentation visuelle des forces ainsi qu’un descriptif détaillé, ou à travers la lecture de certains ouvrages grand public4.




▶  Renfort à l’EMDR – Phases 3 à 8





Quand le plan de ciblage est réalisé et que le travail de désensibilisation et de retraitement des cibles a débuté, il est important de prolonger l’aide à la stabilisation, mais également de poursuivre l’orientation en psychologie positive. En effet, au-delà d’une meilleure gestion du stress et des émotions éprouvées par la thérapie, il s’agit également de promouvoir la croissance post-traumatique et d’aider le patient à ressortir avec une valeur ajoutée à la thérapie qui ne sera pas seulement la suppression des symptômes de la problématique. Bien que grâce à l’EMDR nous ayons déjà le luxe de pouvoir anticiper que la suppression des symptômes sera possible, nous pouvons désormais également anticiper les étapes suivantes. Combien de nos patients, alors que le travail avance sur le plan de ciblage, n’arrivent pas à en voir ou en apprécier les bénéfices ? Combien en phase 8 de réévaluation ne sont pas capables d’identifier les changements opérés entre les séances ? Bien sûr, cela peut être un indicateur que la thérapie n’avance pas ou que le plan de ciblage n’est pas le plus adapté. Mais, ces patients qui ont, souvent depuis de nombreuses années, vécu avec leurs réseaux de mémoires dysfonctionnels, enfermés dans des modes de fonctionnement délétères, étouffés par leurs émotions négatives, ont-ils réellement la capacité d’identifier les changements positifs ? de les apprécier ? Dans certains cas complexes, identifier des émotions, parler de soi positivement, s’autoriser la joie, peut être tout à fait nouveau, difficile, voire impossible. Le travail sur le plan de ciblage va peut-être avancer, mais si en parallèle nous ne commençons pas à créer avec eux de nouveaux réseaux mnésiques fonctionnels, de nouvelles manières de voir le monde, le pourront-ils spontanément ? Dans le doute, mieux vaut trop en faire que pas assez.

Pour cela, les outils de la psychologie positive trouvent également ici tout leur intérêt. Nous l’avons vu, le travail sur les émotions positives aide à supprimer plus facilement les émotions négatives. N’est-ce pas ce dont nous avons besoin pour accompagner la désensibilisation et le retraitement des cibles ? Des exercices « simples » vont permettre de développer cette inclinaison au bonheur, notamment à travers un journal de gratitude ou d’émotions positives. Ce type d’exercice est assez simple à réaliser dans le principe, mais peut être assez déroutant pour les patients au premier abord. En effet, il s’agira d’identifier, tous les jours, des éléments qui ont pu se produire et qui ont procuré une émotion positive et/ou pour lesquels les patients peuvent éprouver de la gratitude. L’intérêt est d’ouvrir leur flexibilité psychologique afin qu’ils prennent conscience et focalisent davantage leur attention sur ces éléments. L’utilisation du journal permettra d’apporter et de notifier une certaine récurrence et servira de support de mémorisation des éléments identifiés. Il est bien sûr tout à fait complémentaire à l’entre-séance et à la phase 8 de demander au patient d’identifier également les évolutions intermédiaires sur la problématique, mais cela sera potentialisé par l’habitude de prendre cette posture méta de regard sur soi, sa journée et surtout sur les éléments positifs qui ont pu apparaître.




▶  Complément à l’EMDR – Retour vers le futur





À mesure de l’avancée dans le plan de ciblage et appuyés par les divers exercices mis en place en parallèle à l’aide des outils de la psychologie positive, les bénéfices de la thérapie se font ressentir. Le piège serait de clore la thérapie de manière prématurée parce que « ça va mieux ». Le mieux est l’ennemi du bien et de nombreuses thérapies EMDR prennent fin avant d’arriver au travail sur les scénarios du futur. Souvent délaissé des thérapeutes, parfois dès l’identification du plan de ciblage, le travail sur l’anticipation du futur est pourtant fondamental. Les scénarios du futur font partie intégrante du protocole standard en EMDR, même si cela ne justifie pas en soi leur intérêt. Pourtant, l’identification des scénarios du futur dès la création du plan de ciblage permet une première vérification de l’objectif thérapeutique et de sa faisabilité. Pour chaque déclencheur actuel identifié, il s’agit d’en trouver son corollaire en termes de scénarios du futur. Si les déclencheurs actuels définissent les « à chaque fois que… cela déclenche ma problématique », les scénarios du futur identifient « la prochaine fois que (déclencheur), je préférerais réagir de cette manière… ». Ainsi, on découvre une première projection positive du patient vers un futur désiré. Ce futur est-il réalisable ? atteignable ? Y a-t-il des bénéfices secondaires ? Au-delà de pouvoir répondre à ces questions, les scénarios du futur permettent d’orienter le patient vers les indicateurs de l’efficacité de la thérapie. Plus il va pouvoir se rapprocher de ses projections, plus il va pouvoir identifier les avancées. Mais ce n’est pas tout.

Le travail sur les scénarios du futur va permettre d’amorcer la mise en action de nouveaux réseaux de mémoires fonctionnels. Stopper la thérapie une fois que les réseaux de mémoires dysfonctionnels ont été déconstruits et retraités et les symptômes a priori supprimés est une possibilité, mais est-ce que cela sera suffisant pour remplacer ces schémas par des stratégies adaptatives et fonctionnelles ? Pas toujours malheureusement. Arrivé à ce stade de la thérapie, en cohérence avec le travail effectué en psychologie positive, le patient est désormais plus à même d’utiliser ses forces et ses ressources, de connaître des valeurs, de reconnaître et de vivre ses émotions positives, sans être parasité par les réseaux de mémoire dysfonctionnels qui l’orientaient négativement jusqu’alors. Tous les indicateurs sont alors au vert pour lui permettre d’atteindre un niveau de bien-être optimal, défini par des émotions agréables fréquentes et un sentiment que la vie a du sens (Shankland et al., 2020). Seligman (2011) propose ainsi le modèle PERMA et ses composantes du bien-être psychologique : positive emotions, engagement, relationship, meaning, achievement (émotions positives, engagement, relations, sens et accomplissement). Le bien-être n’est donc pas identifié comme quelque chose qui s’atteint, mais comme quelque chose qui se cultive. Si la thérapie EMDR peut permettre la diminution de la souffrance et donc un état de bien-être consécutif, cet état sera plutôt éphémère (hédonique), alors qu’il serait préférable de rechercher un trait plus stable (eudémonique). Il est important que le patient comprenne que l’utilisation de la thérapie EMDR lui permet de récupérer de l’espace psychique disponible et de la flexibilité mentale afin d’orienter ses actions, ses choix et ses stratégies de faire face dans une direction qui correspondra à ses valeurs, qui a du sens pour lui et qui lui permettra de prolonger son état de bien-être. Les scénarios du futur peuvent alors tout à fait être un moyen efficace d’arriver à ce résultat, en permettant au patient, dans le prolongement de la résolution de sa problématique, de se projeter vers une application pragmatique de tout ce qu’il a appris en thérapie. Le fait de construire le scénario, de s’y confronter, d’utiliser ses ressources, de mettre en place une stratégie adaptative, d’y associer des émotions positives, de la bienveillance avec soi (à travers l’utilisation de la cognition positive), de l’expérimenter en imaginaire pour enfin l’intégrer grâce au renforcement des SBA, n’est-ce pas une belle clôture thérapeutique ? Comme si le scénario du futur avait déjà intégré les outils de la psychologie positive, sans en avoir l’air…





Protocoles de potentialisation de ressources






Nous l’avons vu, le protocole standard intègre et se complète très bien avec les outils de la psychologie positive. En sus d’une utilisation renforcée du DIR ou des scénarios du futur, d’autres protocoles spécifiques existent.

Le protocole de performance optimale (Peak Performance Protocol – Lendl & Foster, 1997) est une adaptation du DIR. Basé sur le potentiel humain à développer ses capacités, il s’agit d’identifier les forces susceptibles de l’aider à développer des stratégies résilientes pour mieux faire face à des défis du quotidien et être plus « performant ». En ce sens, la cible choisie sera plutôt actuelle et future (que passée). Ce protocole s’adapte bien à des problématiques de type anxiété de performance ou au syndrome de l’imposteur. L’inspiration du DIR est assez bien ressentie et il est possible de s’en inspirer pour trouver d’autres exercices de travail de ressources dans ce qui est proposé par le PEAK.

Le protocole « Partir du bon pied » (Put your best foot forward – Kinowski, 2003) propose un traitement plutôt sensoriel avec un accès corporel aux ressources et à la solution désirée. Il s’agit de modifier le mode de réponse habituel de la mémoire procédurale et remplaçant l’attitude réflexe dysfonctionnelle par une réponse positive en adoptant « physiquement » la posture de résolution de problème. À l’image du tissage cognitif du « faites comme si », ce protocole permet de projeter le patient dans un futur désiré « comme si » la problématique était déjà résolue. En installant dans le corps la solution, on permet de créer au patient une branche à laquelle s’accrocher pour lâcher celle à laquelle il s’agrippe actuellement. Ce protocole est particulièrement ludique et intéressant pour modifier les schémas comportementaux de réponse au stress. Il demande finalement peu d’implication cognitive ou émotionnelle et permet de travailler à un niveau corporel. À la différence du scénario du futur qui implique de se confronter à un déclencheur et de trouver la meilleure manière d’y faire face, le « Partir du bon pied » permet de dépasser cette étape en imaginant le corps qui a déjà trouvé la réponse.

Plus récemment, le protocole d’Optimisme (Regourd-Laizeau, Martin-Krumm & Tarquinio, 2011) a démontré son intérêt dans la prévention du burn-out et l’augmentation des performances sportives. Il vise à augmenter l’optimisme dispositionnel en changeant la vision du monde du patient afin qu’il adopte un schéma attributionnel plus positif. En effet, pour développer l’optimisme, il est important de favoriser un lien de contrôle interne ainsi que la permanence et la globalité en cas de réussite ; alors qu’en cas d’échec, il s’agira de favoriser un lieu de contrôle externe et une caractéristique plutôt instable et spécifique à la situation (Martin-Krumm & Salama-Younès, 2008). En d’autres termes, il s’agit de moduler la représentation des échecs et réussites des patients en intégrant que les réussites sont plutôt habituelles, dans la plupart des situations et qu’elles sont attribuables aux ressources du patient, alors que les échecs sont plutôt rares et dépendent des situations et de circonstances extérieures. Face à la tendance habituelle des patients à ne regarder que les moments où ils ont échoué, y associant des cognitions négatives pérennes et en généralisant, ce protocole permettra une remise à jour de ces croyances dysfonctionnelles.



Tableau 36.1.  Présentation du protocole – Performance optimale (Lendl & Foster, 1997)


 
	
Histoire du client : Image de l’autorité ? Contrôle perçu au travail ou dans le couple. Fonctionnement scolaire par rapport aux parents, aux professeurs. Personne qui réussissait dans la famille ? Expérience de l’échec ?








	
Sélection de la cible de travail : Le problème présenté peut être un sujet courant, une situation professionnelle ou une situation dans la recherche de performance du client.

« Qu’est ce qui vous préoccupe maintenant dans votre travail/dans votre musique/art/sport ? » « Quelle image représente le défi que vous avez actuellement au travail (ou la perspective du début) pour fonctionner mieux ? » « Quels mots vont le mieux avec cette image et expriment la croyance négative que vous avez maintenant ? » « Quand vous amenez cette image (liée au travail, l’art, le spectacle ou le sport), que voudriez-vous penser de vous maintenant ? »








	
Élaboration d’un lieu sûr : « Imaginez un endroit réel ou virtuel, dans lequel vous vous sentez protégé, tranquille et paisible. Notez l’émotion et les sensations physiques quand vous vous imaginez dans ce lieu. Pensez maintenant à comment vous pourriez prendre une ou deux minutes d’un jour de travail intense pour recréer ce lieu sûr et ressentir ce sentiment de bien-être. Imaginez-vous pensant à ce lieu sûr alors que vous êtes sur votre lieu de travail. »








	
Création du coach intérieur : « Imaginez une personne réelle ou virtuelle qui peut être une ressource intérieure pour vous, comme un coach intérieur. Il peut être une partie de vous, comme votre Soi ou votre sagesse intérieure. Imaginez la voix de cette personne réelle ou virtuelle, vous calmant quand vous vous sentez mal ou frustré, qui vous rappelle vos forces, talents et vos qualités positives. »








	
Création d’une équipe intérieure de support : « Imaginez ce coach intérieur et d’autres personnes qui vous soutiennent et vous encouragent, comme une équipe intérieure, comme une partie de vous qui vous acclame. Entendez et voyez-les maintenant comme s’ils étaient réellement autour de vous, avec des encouragements, vous souriant et vous donnant des conseils quand vous en avez besoin. »








	
Liste des succès : « Pensez à un moment dans le passé où vous vous êtes senti plus puissant, où vous aviez plus de contrôle. Ou bien, lorsque vous avez été heureux des résultats que vous avez obtenus. Notez les émotions et les sensations physiques qui viennent quand vous pensez à ces expériences réussies. Imaginez que vous apportez délibérément ces expériences réussies dans votre esprit quand vous vous sentez découragé, de façon à changer votre état d’esprit pour qu’il soit encore plus puissant et positif. »








	
Lieu mental : « Dans votre esprit, imaginez un espace interne comme une pièce confortable ou un bel espace en plein air, dans lequel vous pouvez être assis sur votre chaise préférée ou sur l’herbe sous les arbres. Imaginez un grand écran de projection devant vous sur lequel vous pouvez vous voir réussissant à faire les choses aussi bien que vous voulez les faire dans l’avenir. »








	
Désensibilisation : Désensibilisez le malaise actuel jusqu’à ce que le SUD soit égal à 0. 

Le but de cette phase est d’avoir accès au lien entre les performances actuelles et le passé ou les déceptions. Ces connexions apparaissent spontanément, et les mémoires des événements passés deviennent des cibles ultérieures.








	
Installation : « Imaginez maintenant la position, la qualité de voix, des gestes et le sentiment positif dans votre corps comme lorsque vous pensez à la situation cible souhaitée. »

Quand le client arrive à imaginer la situation clairement, le praticien l’installe avec les jeux courts de SBA. Pour un effet maximal, le praticien peut demander au client de se lever et de s’imaginer faisant face à la situation avec les ressources nécessaires. Le praticien peut alors installer l’expérience réussie imaginée tandis que le praticien et le client sont debout.








	
Scanner du corps (idem protocole standard) 








	
Clôture (idem protocole standard)








	
Évaluation de la force des associations positives

















 



Tableau 36.2.  Présentation du protocole « Partir du bon pied » (Kinoswki, 2003)


 
	
1re étape : Évaluation 

Questions de base permettant l’identification de la problématique générale. Le praticien repère les comportements, les cognitions, les styles qui accompagnent le problème. Puis il est demandé au client de repérer les manifestations physiques de son corps lorsque le problème se manifeste (tension, respiration accélérée, nausées, poussées d’adrénaline etc.) et aussi comment il préférerait fonctionner.








	
Évaluation à l’aide de deux des trois indices suivants :

Chiffre de SUD (du protocole EMDR standard),

Unités subjectives de sécurité du corps (SUBS), une échelle de 1 à 5 sur la gravité de l’inconfort physique du corps,

Évaluation de la confiance (RoC, rating of confidence) – « Sur une échelle de 1 à 7, à combien estimez-vous votre confiance à fonctionner de façon optimale ? »








	
2e étape : Position du corps 

« Expérimentez la position et la posture que vous adopteriez si la solution désirée était là. »

Le thérapeute encourage et aide à trouver la position adéquate. De façon remarquable, le patient est capable d’utiliser ses sensations physiques et changer sa position pour « être » la solution, même s’il a du mal à conceptualiser une solution.








	
3e étape : Scanner du corps 

Par des séquences courtes de SBA lentes, le praticien EMDR installe chez le client la sensation telle qu’elle est ressentie dans ses muscles, ses articulations etc., jusqu’à une respiration profonde et calme, puis demander : « Que remarquez-vous ? » « Et maintenant, centrez-vous sur l’endroit de votre corps où vous vous sentez relaxé et dites-moi à quoi ça ressemble physiquement. »








	
4e étape : Les trois images 

Pendant cette position physique orientée vers la solution et avec le contexte de soutien thérapeutique, le client est invité à associer librement une image à n’importe quel élément de la posture, et ceci à trois reprises. Les trois images obtenues sont installées avec un processus en trois étapes : mettre l’accent en demandant de zoomer sur l’image et de dire ce que cela lui fait. La deuxième étape est d’apprendre au patient à repérer les sensations physiques liées à l’image. La troisième phase est de transformer l’image en un point de référence somato-sensoriel en le stockant, de façon imaginaire, quelque part dans le corps.








	
5e étape : Voyage dans l’espace intérieur 

Cette phase consolide les résultats à partir d’une cognition positive ajoutée comme dans le protocole standard. Les cognitions issues de ce travail commencent par « Je peux… », « Je suis… » Le moteur du changement est la réponse du corps.








	
6e étape : Exposition 

Les trois images et la cognition forment un recueil de ressources sur lequel on peut s’appuyer pour retraiter la difficulté récurrente. Pendant que le praticien effectue des stimulations bilatérales alternées, le client centre son attention sur l’image et la cognition positive et fait revenir brièvement un des aspects du problème puis retourne vers les images et les sensations corporelles positives.








	
7e étape : Projection dans le futur

Cette étape est similaire au protocole standard. Le thérapeute propose : « Imaginez que cette situation se produise, le… (jour). Mettez-vous dans la position qui représente le futur, pensez à vos images, et aux sensations qui y sont liées et puis imaginez comment vous pourriez agir » tout en effectuant des stimulations bilatérales alternées lentes.








	
8e étape : Évaluation finale

Les évaluations finales mesurent l’évolution pendant la séance avec les indices de mesure utilisés en début du travail.

















 



Tableau 36.3.  Présentation du protocole d’Optimisme 
(Regourd-Laizeau, Martin-Krumm & Tarquinio, 2011)


 
	
Éléments d’évaluation : Questions de base permettant d’installer un rapport positif entre le client et le praticien EMDR. Identification d’un style explicatif pessimiste éventuel.








	
1. Recherche de la situation cible et évaluation 

Situation d’échec :

« Vous est-il déjà arrivé de vivre des situations difficiles dans un domaine qui vous tient à cœur ? Pourriez-vous me parler de la dernière situation difficile, ou la situation la plus difficile que vous ayez vécue dans ce cadre ? »

« Maintenant quand vous y repensez, quelle est la partie la plus difficile ? Et quelle émotion ressentez-vous ? »

 Évaluation du SUD.








	
Il s’agit de rechercher les causes correspondant à un style explicatif optimiste dans l’échec : externe/spécifique/instable








	
2. Évaluation de la causalité : interne/externe – le praticien va stimuler l’occurrence correspondant à un style optimiste c’est-à-dire externe :

« Pourriez-vous me dire comment c’est arrivé ? Est-ce de votre responsabilité ? »

Si non : O.K. (passer à la phase 3)

Si oui : (interne)

« Qu’est ce qui vous fait dire cela ? Qu’auriez-vous pu faire pour empêcher ça ? » orientation vers une explication externe. SBA lentes pour ancrer l’explication externe.








	
3. Évaluation de la dimension globale/spécifique : le praticien va stimuler l’occurrence correspondant à un style optimiste c’est-à-dire spécifique

« Est-ce que ça vous arrive seulement dans cette situation-là ? »

Si oui, c’est spécifique : cela arrive uniquement dans cette situation, donc c’est inhabituel de rater, d’échouer, passer à 4.

Si non : Recherche d’exception à la règle de la spécificité de la situation pour trouver la dimension globale.

« Est-ce que cela vous est-il arrivé au moins une fois de réussir dans cette situation ? Comment avez-vous fait pour réussir si bien ? » SBA lentes pour ancrer la spécificité








	
4. Évaluation de la dimension stable/ instable : 

« Est-ce que c’est quelque chose d’occasionnel ? »

Si oui : O.K. passer à 5. Instable : « Ça m’arrive rarement, généralement j’y arrive bien, c’est occasionnel »

Si non : signifie que cela arrive tout le temps, donc recherche d’exception à la règle de la stabilité dans le temps SBA lentes pour ancrer seulement l’instabilité








	
Situation de succès : 

Il s’agit de rechercher les causes correspondant à un style explicatif optimiste dans la réussite à savoir : interne / global / stable relié a des ressources positives.








	
Stimulation des ressources positives : « De quoi auriez-vous eu besoin (qualité, force ou ressource) pour réussir ? Parmi les personnes que vous connaissez, qui a cette qualité-là ? Comment le voit-on ? Comment cette personne fait-elle ? Quand elle réussit, comment se sent-elle d’après vous ? » SBA lentes pour ancrer les comportements, les émotions, les sensations positives internes.








	
Stimulation de la dimension interne : « Est-ce que vous pouvez vous rappeler une situation où vous avez réussi ? Qu’est-ce que vous avez fait vous pour réussir si bien ? »

 – ressource 1 (stimulation)

 – ressource 2 (stimulation)

 – ressource 3 (stimulation)








	
Stimulation de la dimension globale :

« Dans quels autres domaines, réussissez-vous bien ? » Faire développer les idées de domaines de réussite. Accompagner les paroles par les SBA lentes.








	
Stimulation de la dimension stable : « Est-ce que cela vous arrive de réussir en général ? »

Si oui : on laisse parler avec SBA lentes.

Si non : ressource relationnelle : « Qui possède ou représente cette qualité ? » faire parler sur cette personne avec SBA lentes.








	
Clôture : « Comment vous sentez-vous ? Qu’avez-vous appris de cette séance ? »

 Inviter la personne à noter ce qui se passe de positif dans les prochaines semaines.

















Certains protocoles spécifiques peuvent également être détournés de leur utilisation initiale. C’est le cas du protocole DeTUR (Desensitization of Triggers and Urge – Popky, 2005), spécifique normalement au travail autour des addictions et des comportements dysfonctionnels. Il propose de désensibiliser et retraiter les déclencheurs de ces comportements en se tournant non pas vers la suppression des symptômes, mais vers des objectifs positifs et réalisables, avec notamment l’identification d’objectifs intermédiaires (augmenter les ressources et l’estime de soi : installer l’état qui serait le sien si le patient fonctionnait de manière optimale, sans le comportement dysfonctionnel). Ce protocole peut ainsi être utilisé au-delà du comportement addictif en cherchant à modifier les comportements négatifs habituels, en s’orientant plutôt vers ce qui serait mis en place si le comportement négatif et dysfonctionnel n’était plus présent.




Conclusion






La thérapie EMDR est fondamentalement intégrative. À bien y regarder, on y retrouve des concepts de psychologie positive qui se retrouvent jusque dans le protocole standard. Le travail sur les ressources dès les phases 1 et 2, une orientation vers la cognition positive en phases 3 et 5 ou encore l’utilisation des scénarios du futur permettent d’augmenter la flexibilité psychologique du patient et de l’orienter vers de nouveaux réseaux de mémoire plus fonctionnels et plus adaptatifs. Couplée à l’utilisation d’outils de la psychologie positive, comme un travail sur les forces, les valeurs ou les émotions positives, ou encore via l’utilisation des protocoles spécifiques destinés à ancrer des schémas adaptatifs au cœur du fonctionnement du patient, la thérapie EMDR a tout à gagner de s’enrichir de ces pratiques afin de promouvoir résilience et croissance post-traumatique.
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« Le traumatisme est fondamentalement une perturbation dans la capacité à être dans l’ici et maintenant. »
Van der Kolk (2014)










Quand nous vivons dans de bonnes conditions, nous sommes des êtres fondamentalement rythmés qui nous auto-organisons, nous autorégulons et nous autoguérissons. Dans des conditions de stress traumatique non résolu, ces capacités sont perturbées, ce qui se traduit par une diminution de nos capacités d’autorégulation, une réduction de notre résilience et un accroissement de la désorganisation de notre psychophysiologie.

Pour travailler efficacement avec des personnes dont le fonctionnement est fortement désorganisé, il est d’abord important de rétablir un niveau plus grand de stabilité réelle. Nous verrons ici les stratégies et procédures les plus utiles pour aider à réguler un patient, tant lors d’interventions d’urgence que dans le cadre d’une consultation de psychothérapie. Plus précisément, nous aborderons les principes qui sous-tendent les interventions et procédures d’urgence de manière générale, pour ensuite décrire plusieurs stratégies thérapeutiques (comme la captation du regard, une procédure de stabilisation d’urgence et les manœuvres vagales) ainsi que quatre procédures de stabilisation immédiate du stress aigu, et enfin conclure sur l’importance de la stabilité intérieure du thérapeute et la nécessité pour ce dernier de prendre soin de lui.








Interventions et applications des procédures d’urgence






Les interventions d’urgence ont pour objectif premier de stabiliser les émotions et donc l’état physiologique du patient : il s’agit de permettre à l’individu de réguler son état émotionnel et de se réorienter fortement dans la sécurité de l’instant présent.

Pour nous aider à repérer l’état interne d’un patient, nous pouvons nous référer au concept de la fenêtre de tolérance (Siegel, 1999), également décrit en tant que modèle de modulation par Ogden et Minton (2000) et zone d’activation optimale par Wilbarger et Wilbarger (1997). Selon ce concept, le fonctionnement optimal d’une personne se situe dans une certaine zone d’activation physiologique et émotionnelle ; si ce niveau d’activation dépasse un certain seuil élevé, la personne se retrouve en état d’hyperactivation (avec notamment vertiges, palpitations, bouche sèche, anesthésie, tensions musculaires, sentiment d’irréalité, nociception réduite, puis si cela perdure, tachycardie, vasoconstriction, hypertension, hypervigilance, forte activation émotionnelle [Schauer & Elbert, 2010]) et s’il dépasse un autre seuil bas, la personne se retrouve en état d’hypoactivation (avec bradycardie, vasodilatation, hypotension, baisse de l’activation, capitulation, déficit cognitif, anesthésie émotionnelle, pouvant aller jusqu’au malaise vagal et à la perte de connaissance [Schauer & Elbert, 2010]). Ces seuils sont très variables chez les patients et sont influencés par de nombreux facteurs, dont les antécédents traumatiques, leur sévérité et chronicité, mais aussi l’existence de paramètres protecteurs, tels que la présence d’un réseau de soutien et de ressources psychologiques personnelles. Ainsi un patient ayant vécu de nombreux événements potentiellement traumatisants antérieurs sera susceptible d’avoir une fenêtre de tolérance plutôt étroite et donc une plus forte tendance à sortir rapidement de la zone dans laquelle il peut tolérer les émotions. À l’inverse, un patient ayant peu d’antécédents traumatiques sera souvent plus à même de tolérer de fortes émotions et de forts niveaux d’activation.

D’un point de vue physiologique et en se référant à la théorie polyvagale (Porges, 2011), les objectifs des interventions d’urgence ou de stabilisation sont de diminuer l’activation orthosympathique quand le patient est en hyperactivation ou de sortir d’un réflexe d’immobilisation partiel ou complet, cette sidération qui se traduit soit par une immobilité tonique lorsque s’ajoute à l’activation orthosympathique celle du système parasympathique dorsal, soit une immobilité hypotonique lorsque l’activation vagale dorsale prédomine (Rothschild, 2000 ; Schauer & Elbert, 2010).Ce type d’intervention vise donc à réguler les activations internes pour (re)trouver une capacité d’autorégulation à l’intérieur de la fenêtre de tolérance et l’homéostasie antérieure. Ainsi les interventions d’urgence sont utiles sur le terrain d’intervention pour les primo-intervenants face aux réactions péri-traumatiques majeures, mais aussi pour tout thérapeute confronté à une forte réaction émotionnelle d’un patient qui sort brusquement de sa fenêtre de tolérance, pour qui une intervention de soutien simple par la parole ne suffit plus à le ramener dans la sécurité de l’instant présent.




Stratégies thérapeutiques






L’un des principes fondateurs de la thérapie EMDR est l’attention double. Cette posture mentale implique que le patient doit avoir conscience de la sécurité de l’instant présent tout en expérimentant les émotions et sensations perturbantes associées à un souvenir traumatique. Cette attention double est résumée par la métaphore : « un pied dans le présent et un pied dans le passé ». Si le patient perd la sécurité de l’instant présent, c’est‑à‑dire qu’il perd son « pied dans le présent », il n’est plus dans sa fenêtre de tolérance. L’un des meilleurs critères pour aider le patient à avoir son « pied dans le présent » est la qualité du lien d’accordage avec son thérapeute, c’est ce que Porges (2011) appelle l’engagement social. Cet engagement social est en lien avec le système parasympathique ventral et est la solution principale pour revenir dans la fenêtre de tolérance.

Que devons-nous faire pour stabiliser le système nerveux ? Les besoins primaires immédiats d’un patient en état de stress intense sont en priorité de boire de l’eau. Tant la salivation que les fonctions digestives relèvent du système parasympathique. Le stress élevé s’accompagne d’une activation sympathique, ce qui inhibe les fonctions digestives (d’ailleurs dans les situations de stress, on a souvent la bouche sèche) ; la salivation déclenchée par l’ingestion d’un liquide permet d’activer à nouveau le système parasympathique et donc de réguler l’état interne du patient.

Puis vient le besoin de réassurance : ainsi, avoir une couverture sur ses épaules aide grandement le système nerveux à s’apaiser. Les primo-intervenants ont toujours des couvertures de survie ou des couvertures en tissu pour les proposer aux personnes les plus choquées. Notre corps se sent protégé et contenu. Enfin viennent les stratégies et interventions d’urgence pour stabiliser un patient. La phrase de réassurance de Jarero (communication personnelle, 24 novembre 2020) est tout à fait indiquée pour commencer l’intervention : « En cet instant, vous êtes la personne la plus importante pour moi… prenez votre temps… je suis là pour vous. »



▶  La captation du regard





Cette première stratégie a pour but de remettre le patient en lien avec son thérapeute. Bien souvent un patient qui sort de sa fenêtre de tolérance perd la sécurité de l’instant présent, perd aussi son « pied dans le présent ». En cela, il rompt le lien d’engagement social avec son thérapeute et perd le contact avec lui. Ainsi le thérapeute doit rester vigilant pour repérer les ruptures de ce lien d’accordage. Les moments où le patient ne percevra plus la présence rassurante du thérapeute se traduiront par une sortie de la fenêtre de tolérance. Lorsque c’est le cas, les stratégies d’urgence et de corégulation psychophysiologique sont indiquées.

Une première stratégie utile est celle que nous appelons la « captation du regard ». Cela consiste à se pencher vers l’avant (mais à distance respectueuse bien sûr) et à soutenir un regard bienveillant droit dans les yeux du patient tout en disant « regardez-moi ». Cette phrase doit bien sûr être répétée de nombreuses fois, avec insistance et toujours la même bienveillance. Tout en se penchant vers le patient, le thérapeute doit chercher son regard, quitte à se déplacer devant lui. Il est important que le thérapeute adopte une attitude bienveillante et exprime sur son visage, en communication non verbale, un message de réassurance et de sécurité. Tout en parlant au patient et sans laisser trop de blancs, le thérapeute va graduellement susciter le lien en insistant sur le fait de demander au patient qu’il le regarde. Bien souvent, les patients arrivent à regarder le thérapeute après quelques minutes et expriment par la suite la sensation d’avoir été comme « aimanté » par ce regard et l’intention du thérapeute. Ils semblent même parfois étonnés de retrouver le thérapeute en face d’eux, comme s’ils s’étaient absentés durant un moment. Au moment où le contact visuel se fait, il est important que le thérapeute continue à parler avec bienveillance et que, tout doucement, il amène le patient à s’orienter dans la pièce et dans la sécurité de l’instant présent.

Pour y parvenir, le thérapeute peut dans un premier temps demander au patient de regarder son visage et d’essayer de découvrir comment le thérapeute se sent. C’est alors que le thérapeute doit renvoyer un fort sentiment de sécurité intérieure pour aider le patient à comprendre que le thérapeute se sent en sécurité et qu’il puisse être « contaminé » positivement par ce ressenti de sécurité. Le thérapeute peut ensuite induire une « respiration miroir », c’est-à-dire qu’une fois le regard capté et le lien (re)créé, le thérapeute va prendre une grande respiration et souffler lentement en demandant au patient de respirer avec lui. Enfin, le thérapeute demandera d’identifier des détails de la pièce dans laquelle ils se trouvent.

Cette stratégie est très efficace sur le terrain pour les patients figés et mutiques, même si elle peut nécessiter plusieurs minutes. C’est au thérapeute de faire preuve de patience et de continuer à insister. Sur le terrain, cette stratégie est très utile à associer au protocole « Immediate Stabilisation Procedure » (ISP) de Gary Quinn que nous verrons plus bas. Aucune autre stratégie ni procédure ne pourront être efficaces si le patient n’est pas en lien avec le thérapeute. C’est pourquoi la stratégie de captation du regard et la procédure ISP sont prioritaires si le patient n’est pas ou plus en lien avec le thérapeute ni avec l’instant présent.




▶  Le CIPOS comme procédure de stabilisation d’urgence





Quand le patient est en lien avec le thérapeute, il est très intéressant d’utiliser le CIPOS (Knipe, 2018) comme procédure de stabilisation d’urgence (CIPOS : Constant Installation of Present Orientation and Safety, c’est-à-dire l’installation continue de la sécurité de l’instant présent).

À l’origine, ce protocole fut créé pour aider le patient à garder un sentiment de contrôle et favoriser sa double attention. L’objectif initial du CIPOS est de lui faire expérimenter des « allers-retours » entre la sécurité de l’instant présent et l’activation d’un souvenir traumatique. Ces oscillations se font de manière délibérée pour aider le patient à appréhender et tolérer les niveaux de stress causés par les souvenirs traumatiques.

Nous pouvons aussi nous inspirer de cette procédure pour en faire une stratégie de réorientation au présent quand un patient a involontairement perdu la sécurité de l’instant présent et est complètement envahi par des ressentis liés à un vécu traumatique. Dans cette perspective, le thérapeute pourra suivre les instructions du CIPOS concernant la réorientation dans le présent et le renforcement du présent. Les exercices de réorientation que propose Knipe sont variés : calculer à rebours (1 000 moins 7, moins 7, moins 7, etc.), lancer des balles ou d’autres objets, se lever et se mouvoir dans le local, dénommer des objets dans la pièce (par exemple, cinq objets bleus), etc. Dès que le patient est à nouveau orienté au présent, le thérapeute lui demande de se centrer sur la perception de la sécurité de l’instant présent et sur ce qu’il ressent. Il renforce cette perception par cinq stimulations bilatérales alternées (SBA) lentes. Il demande enfin à combien le patient se sent « dans le présent ». Dès que le patient est « présent » à 95-100 %, le thérapeute lui dit : « Prenez conscience de comment vous vous sentez maintenant et suivez le mouvement de mes doigts (cinq SBA lentes)… Respirez profondément. Que se passe-t-il maintenant ? » Sous l’effet des stimulations, aucune reviviscence du vécu traumatique ne devrait avoir lieu. À l’inverse, seule la perception du présent devrait subsister, accompagnée d’un sentiment agréable.

Cette technique de réorientation dans le présent est aussi utilisée dans les psychothérapies psychocorporelles, comme le Somatic Experiencing (Levine & Frederick, 1997) ou la psychothérapie sensorimotrice (Ogden et al., 2006 ; Ogden & Fisher, 2015). Selon Levine et Frederick, les réflexes de réorientation aident à organiser les réponses de survie face à la menace. Ainsi s’orienter au présent permettra ensuite de libérer certains réflexes de survie bloqués par le trauma. Il est parfois demandé au patient de chercher un objet agréable dans la pièce puis d’expliquer comment il sait que le fait de regarder cet objet est agréable. L’objectif est d’orienter le patient à la fois sur un stimulus externe agréable tout en l’amenant à ressentir intérieurement l’effet agréable que procure la vision de cet objet. Pour Ogden et ses collègues, nos actions d’orientation sont le plus souvent automatiques et déterminent ce à quoi nous sommes attentifs dans notre environnement (éléments positifs comme les oiseaux, les fleurs, les rires d’enfants ou éléments négatifs comme les cris, le sang, le bruit de pas derrière soi dans une ruelle déserte). Le thérapeute peut aider le patient déstabilisé à choisir volontairement d’orienter son attention vers des éléments révélant la sécurité de l’instant présent.

Toutes les thérapies spécialisées dans la prise en charge des traumatismes psychiques s’accordent sur le fait qu’il faut d’abord aider le patient à se stabiliser et à s’orienter dans la sécurité de l’instant présent avant de pouvoir traiter le trauma. Rothschild (2000) nous l’explique bien avec la métaphore de la voiture, avec l’idée que quand on apprend à conduire, il faut d’abord apprendre à freiner avant d’apprendre à accélérer, sinon on risque fort d’atterrir dans un mur.




▶  Les manœuvres vagales





Les manœuvres vagales (Blanc & Castellant, 2007 ; Krediet et al., 2002 ; Orhon, 2005) sont des gestes simples ayant pour objectif de normaliser le rythme cardiaque. Le terme « manœuvre vagale » est utilisé pour décrire une intervention physique qui se traduit par la stimulation du dixième nerf crânien (nerf vague pneumogastrique) qui peut à son tour entraîner le ralentissement du rythme cardiaque. Tous ces gestes ont la particularité de stimuler puissamment des capteurs du système vagal qui vont déclencher un ralentissement transitoire de la conduction dans le nœud auriculo-ventriculaire, susceptible d’interrompre une crise de tachycardie. Il est d’ailleurs courant que les patients cardiaques apprennent à utiliser ces manœuvres pour mettre fin eux-mêmes à leurs troubles du rythme.

Les patients orientés au présent mais qui subissent une attaque de panique avec des symptômes tels que des douleurs thoraciques, des palpitations, un essoufflement, une transpiration et une sensation d’évanouissement proche du malaise vagal peuvent bénéficier de ce type de procédure.

Ces manœuvres vagales sont très efficaces, mais une mise en garde est nécessaire : elles peuvent guérir une crise mais aussi provoquer un malaise. De par son effet apaisant sur le système vagal, ces manœuvres sont réservées aux patients en état d’hyperactivation physiologique qui sentent leur cœur battre fort dans leur poitrine ou qui sont en hyperventilation. Elles sont contre-indiquées pour les patients en état d’hypoactivation physiologique. Si une telle manœuvre peut être utile lors d’une attaque de panique, il est conseillé ensuite de faire le lien avec un médecin pour écarter l’hypothèse d’une cause organique et investiguer les troubles du rythme cardiaque (tachycardie supraventriculaire – TSV, maladie de Bouveret, etc.).

Les principales manœuvres vagales sont au nombre de quatorze : le massage du sinus carotidien, la compression des globes oculaires (pour stimuler le réflexe oculo-cardiaque), la compression abdominale (peut se produire à la pose d’un pantalon antichoc, par exemple), le réflexe nauséeux (peut se produire à la mise en place d’un tube nasogastrique, par exemple), la manœuvre de Valsalva (bien connue par les plongeurs pour éviter les douleurs au niveau des oreilles), l’immersion dans l’eau froide (« diving reflex »), l’apnée, la déglutition rapide d’un verre d’eau froide, le toucher (examen) rectal, la toux, l’inspiration profonde, le bâillement, le cathétérisme intra-cardiaque, et la mise en position de Trendelenburg. Certaines de ces procédures sont réservées aux médecins et ne pourront aider les thérapeutes, tandis que d’autres seront très utiles à connaître.

Certaines de ces manœuvres sont connues par le grand public comme étant la cause de malaises, ce sont en fait des stimulations vagales faites involontairement. Par exemple, une personne qui s’immerge brutalement dans de l’eau froide peut perdre connaissance et ensuite se noyer. Cet effet est connu sous le nom d’hydrocution. La poussée abdominale aux toilettes en est un autre exemple et peut provoquer un ralentissement du rythme cardiaque provoquant une perte de connaissance. Il y a dans cette situation une double stimulation vagale : la stimulation rectale ainsi que la poussée abdominale. Autre exemple, nous avons tous eu un jour un léger vertige en gonflant un ballon de baudruche trop dur à gonfler ou un matelas pneumatique. C’est parce que cela crée la manœuvre de Valsalva avec pression abdominale qui induit une stimulation vagale. Tous ces gestes peuvent créer involontairement un malaise vagal.

Les techniques les plus utilisables pour les thérapeutes face à un patient sont à notre sens, par ordre croissant d’efficacité : la technique de Valsalva avec pression abdominale, le réflexe oculo-cardiaque, l’apnée, la déglutition rapide d’un verre d’eau froide, la toux, l’inspiration profonde et le bâillement. Bien que le massage du sinus carotidien soit très efficace, il est contre-indiqué chez les personnes présentant de l’athérome (risque de thrombose ou d’embolie). On évite généralement cette manœuvre en dehors du cadre médical avec monitoring du rythme cardiaque.




▶  La manœuvre de Valsalva 





La manœuvre de Valsalva classique consiste à expirer de l’air vers les trompes d’Eustache, en ayant la bouche fermée et le nez pincé (effort d’expiration forcée à glotte fermée pendant une quinzaine de secondes). Cette manœuvre est notamment utilisée par les plongeurs sous-marins du monde entier pour équilibrer les pressions dans leurs oreilles. Pour effectuer une telle manœuvre, le thérapeute peut demander au patient de souffler dans une seringue par l’embout (sans aiguille bien sûr pour faire sortir le piston) ou un tuyau étroit en étant en position assise pendant 15 secondes. Ceci génère une pression accrue au sein de la cavité thoracique et déclenche la stimulation du système vagale.

Afin de tenter d’améliorer son efficacité, une équipe britannique a mené un essai clinique randomisé auprès de 433 patients se présentant aux urgences avec un trouble du rythme (Appelboam et al., 2015). Les résultats de cette étude, publiés dans The Lancet, montrent qu’une modification posturale de la manœuvre de Valsalva (patient sur le dos, jambes levées) permet d’améliorer significativement l’efficacité de la procédure.




▶  Réflexe oculo-cardiaque





Cette manœuvre consiste à ce que le patient appuie fermement sur ses globes oculaires paupières fermées à plusieurs reprises. Cette manœuvre fonctionne étonnamment bien sur le terrain même si beaucoup de patients sont réfractaires à l’idée d’appuyer sur leurs globes oculaires. La compression oculaire est contre-indiquée chez les personnes ayant certaines anomalies oculaires (décollement de rétine, opération chirurgicale récente, glaucome).




▶  Les autres techniques utilisables





Les manœuvres suivantes ont un nom explicite et ne nécessitent pas d’explications supplémentaires. L’apnée peut être demandée à un patient « le plus longtemps qu’il peut tenir » et le thérapeute pourra le faire en miroir avec lui pour l’accompagner ; la déglutition rapide d’un verre d’eau froide, la toux pourront se faire aussi en miroir avec le thérapeute, tout comme l’inspiration profonde et le bâillement. Le plus efficace est d’enchaîner plusieurs de ces techniques comme l’inspiration profonde  suivie d’une apnée et enfin un verre d’eau bu rapidement. Ceci pourra être fait deux à trois fois de suite pour amplifier les effets.

Ces manœuvres sont des stratégies utiles ; si elles ne remplacent pas le lien entre le thérapeute et le patient, elles se rajoutent à ce lien étroit qui doit déjà s’être créé antérieurement.





Procédures








▶  Immediate Stabilisation Procedure (ISP) : procédure de stabilisation immédiate





La procédure de stabilisation immédiate (ISP : Immediate Stabilisation Procedure ; Quinn, 2018), anciennement appelée « procédure de réponse d’urgence » (Emergency Response Procedure – ERP), a été créée par Gary Quinn (2009). Cette procédure permet d’intervenir auprès de victimes dès les premières minutes qui suivent un incident critique et jusqu’à quarante-huit heures plus tard. Elle peut s’appliquer sur le lieu même de l’incident, dans les véhicules de secours ou aux urgences hospitalières. Quinn explique qu’il a créé cette procédure en premier pour les patients en état de choc, de « terreur silencieuse », tremblants, incapables de parler ou en état d’agitation aigu, mais qu’elle peut aussi être utilisée pour stabiliser un patient qui sort de sa fenêtre de tolérance, ayant un SUD de 7 à 10, permettant une utilisation de l’EMDR plus rapidement pour les patients dissociés.

Les objectifs sont de pouvoir aider le patient à intégrer qu’il est en sécurité maintenant, à s’orienter au niveau spatio-temporel, à désactiver les freeze reflex (réflexes de figement/sidération), et à pouvoir communiquer par la parole. Concrètement, l’ISP consiste pour le praticien à répéter des phrases rassurantes (cognitions positives) telles que « c’est fini », « vous êtes en sécurité maintenant », tout en administrant des tapotements bilatéraux au patient (après les lui avoir brièvement expliqués et avec sa permission), jusqu’à ce que les réactions de stress aigu diminuent et que la personne soit capable de communiquer et de s’orienter dans le présent en se sentant en sécurité. Parfois, notamment dans des contextes où des incidents du même type sont susceptibles de se reproduire, il est nécessaire d’apporter des précisions : « Vous êtes en sécurité maintenant par rapport à cet attentat-là », « Cette explosion est terminée, ça s’est arrêté ».



Phase 1 : recueil de l’histoire





Il est demandé d’avoir un résumé bref de l’événement par un pompier, un membre du SAMU ou tout autre primo-intervenant déjà sur place et ayant des informations. L’objectif est d’établir une orientation temporelle et spatiale de la sécurité du moment présent. Si le patient peut parler, Quinn propose de lui demander une description brève et sans détail de l’incident critique. Sur le terrain, nous faisons le choix de ne pas demander ce bref récit.




Phase 2 : préparation





Le thérapeute entre en contact avec le patient en se présentant et en utilisant la captation du regard pour essayer d’entamer un lien relationnel. Durant cette phase, il faut normaliser les comportements et les réactions physiques du patient. Il lui arrive souvent de trembler ou d’éprouver le besoin impérieux d’agir ou de se déplacer. Il faut lui expliquer en des mots simples que ce sont des réactions de stress aigu pour normaliser cet état. Il faut prévenir que l’on va commencer une procédure EMDR pour apaiser ce qui se passe dans son corps. Le patient n’a pas besoin de parler pour commencer.




Phase 3 : évaluation





Nous partons du principe que le patient est déjà connecté intérieurement à la pire image ; le patient est en état d’agitation et de stress aigu ; la cognition négative (CN) est « je suis en danger » ; la cognition positive (CP) souhaitée est « je suis en sécurité maintenant » ; l’émotion est de la peur intense, le niveau de perturbation (SUD) est à 10. Enfin, le thérapeute observe lui-même les sensations et signes physiques.




Phase 4 : désensibilisation





Durant cette phase, nous prenons les mains du patient en commençant de légères pressions bilatérales alternées dans les paumes des mains. Cela nous permet également de « tenir » le patient si ses jambes lâchent sous lui ou s’il se met en état de fuite panique ou d’agitation aigu, une fois que le figement se sera débloqué. Durant cette phase, nous n’encourageons pas les associations libres, mais nous essayons d’orienter constamment le patient sur la réalité de l’instant présent. On utilise l’attention double pour l’aider à voir et à sentir le présent : les détails de la pièce dans laquelle il est par exemple (salle des urgences ou espace à l’écart du site de l’incident). On amène le patient à voir, à entendre et à sentir le thérapeute avec lui (présence renforcée). L’utilisation des stimulations bilatérales alternées (SBA) et la prononciation de cognitions positives par le thérapeute sont appliquées de manière continue pour établir la sécurité du moment présent et l’orientation dans le temps.

L’évolution classique durant l’ISP pour les patients sidérés démarre d’un état de « terreur silencieuse », vers un état d’agitation aigu, pour enfin aller vers le retour au calme et la perception de la sécurité du moment présent. Cette phase transitoire d’agitation est assez courante car le patient accède aux réactions de survie qui n’ont pas pu avoir lieu durant l’incident critique face à la menace (fuir ou combattre). C’est pour cette raison que nous faisons les SBA dans les paumes des mains du patient pour pouvoir refermer nos mains sur ses poignets et le tenir tout en commençant à marcher ensemble (besoin de bouger de certains patients). Cette contenance est bien vécue par les victimes qui ne la perçoivent pas comme une contrainte (tant qu’on les accompagne dans le mouvement). Enfin, le patient se met généralement à exprimer des émotions de tristesse ou à avoir des tremblements. Il sera important à ce moment-là de le faire s’asseoir et de lui proposer un verre d’eau (bouche sèche due au choc émotionnel).




Phase 5 : installation





Nous renforçons la sécurité du moment présent. Le patient doit pouvoir dire qu’il est en sécurité maintenant et qu’il reconnaît que l’événement est fini avant de passer à la suite. Il arrive parfois que le patient souhaite raconter ce qu’il a vécu. De notre point de vue, sur le terrain d’intervention, cela n’est pas possible. Il vaudra mieux orienter le patient sur le futur : ce soir avec qui sera-t-il, pour pouvoir se sentir entouré ? Ce week-end avec qui souhaite-t-il se trouver pour partager un moment agréable de réconfort ? Rappelons-nous que l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a donné cette consigne dans « Les premiers secours psychologiques : guide pour les acteurs de terrain » (OMS, 2012) : « Il est toutefois important de ne pas pousser les personnes à raconter ce qu’elles ont vécu » (p. 14).




Phase 6 : scanner corporel





Le thérapeute observe et reconnaît l’arrêt des tremblements, le calme dans le corps du patient et la capacité à entrer dans la relation à l’autre.




Phase 7 : clôture





Le thérapeute donne au patient quelques éléments de psychoéducation sur ce qui peut se passer après une expérience traumatisante ainsi que les coordonnées de référence en l’invitant à le contacter si les symptômes restent aigus et ne diminuent pas après deux jours. Le patient reçoit une feuille où sont inscrits les symptômes psychologiques et physiologiques courants et normaux qui se produisent dans les 48 à 72 heures.




Phase 8 : réévaluation





Dans les situations d’urgence, la réévaluation ne se produit malheureusement pas toujours, mais quand elle est possible, il est important de recontacter le patient par téléphone après une semaine pour évaluer la situation et apporter un soutien si besoin.

Nous pouvons noter que sur la base de l’ISP, Gary Quinn a aussi créé le SCP-C (Self-Care Procedure for Coronavirus) qui est une procédure d’apaisement du stress pour les patients angoissés par la situation sanitaire de pandémie due au coronavirus. Il a créé un script pour le thérapeute ainsi qu’un script pour le patient à refaire seul chez lui en autoapaisement. Cette procédure ne concerne pas la stabilisation immédiate, mais elle sera décrite dans le chapitre sur les interventions individuelles.





▶  ASSYST-R : Acute Stress Syndrome Stabilisation – Remote 
(stabilisation du syndrome de stress aigu à distance)





Ignacio (Nacho) Jarero, Lucina Artigas et Kelly Smyth-Dent ont créé en 2019 (Molero, 2019) la procédure de stabilisation du trouble de stress aigu. Deux études ont été réalisées montrant les effets bénéfiques de cette procédure (Becker et al., 2021 ; Smyth-Dent et al., 2021). Cette procédure a été prévue à l’origine pour se faire en visioconférence mais peut aussi bien sûr se faire en présentiel. Ce protocole est basé sur le modèle du traitement adaptatif de l’information (TAI) et est une approche psychophysiologique spécialement conçue pour les personnes qui ont des perceptions sensorielles, des sensations corporelles, des émotions très intenses ou envahissantes et qui ne peuvent pas accéder rapidement à des soins individuels. Cette procédure a une version en individuel et une version en groupe.

L’objectif de ce protocole est axé sur la stabilisation de la personne par la réduction ou l’élimination de la perturbation causée par les composantes somatosensorielles du souvenir pathogène, afin d’atteindre des niveaux optimaux d’activation et ainsi faciliter le traitement ultérieur naturel et adaptatif de l’information par le TAI. La procédure ASSYST-R applique les objectifs des premiers secours psychologiques (OMS, 2012) en ce qui concerne la réduction des perturbations et le fonctionnement adaptatif. Ce protocole devrait être administré dans le contexte d’un continuum de soins (progression échelonnée des soins de santé fournis de façon plus intensive) pour aider la personne à atteindre un état de fonctionnement adaptatif ou pour lui faciliter l’accès au niveau de soins suivant lorsque cela est nécessaire.

La procédure ASSYST-R peut être administrée pendant les premières heures ou les premiers jours durant lesquels la personne présente des symptômes graves de perturbation ou de détérioration du fonctionnement quotidien, en utilisant un programme de visioconférence si besoin.

Jarero recommande de ne pas utiliser la procédure ASSYST-R pour des traumatismes très anciens (communication personnelle, 24 novembre 2020). Comme nous le savons, les traumatismes consolidés ont beaucoup plus de ramifications et d’informations associées. Ainsi cette procédure reste indiquée pour un traumatisme non consolidé, c’est-à-dire un événement récent ou un événement sur un continuum continu comme le sont les catastrophes naturelles, telles que les inondations, les tremblements de terre, ainsi que les pandémies (on-going trauma).




▶  Protocole EMDR modifié abrégé





Ce protocole de Kutz est administré en une séance unique, d’une durée allant généralement de 30 à 60 minutes, à des patients présentant des signes de stress aigu (Kutz et al., 2008). Peu connu, ce protocole n’a fait l’objet que d’une seule publication, mais a pu inspirer d’autres protocoles par la suite, comme l’URG-EMDR (Brennstuhl et al., 2013 ; Tarquinio et al., 2012).



Phase 1 : recueil de l’histoire





Le praticien évalue rapidement le patient sur le plan clinique et recueille quelques éléments de son histoire centrés sur les expériences traumatiques antérieures et sur les facteurs de risque. Il évalue le système de soutien du patient ainsi que la nature et l’intensité de la réponse péri-traumatique.




Phase 2 : préparation





Le praticien décrit brièvement l’intervention proposée et avertit le patient que l’intervention pourra avoir un effet bénéfique sur la détresse mais n’en aura pas nécessairement.




Phase 3 : évaluation





Le praticien invite le patient à se centrer sur l’expérience sensorielle (image, son, odeur) ou corporelle (pression, étouffement, anxiété), ou encore sur la préoccupation cognitive la plus perturbante en lien avec l’événement traumatique. Les patients en phase aiguë y parviennent sans difficulté car ce qui les caractérise avant tout est leur incapacité à se défaire de telles intrusions pénibles. Le niveau de perturbation est évalué par l’échelle SUD.




Phase 4 : désensibilisation





Le praticien administre la première série de stimulations bilatérales tandis que le patient se concentre sur l’intrusion pour ensuite décrire, après cette série, ses émotions, sensations, idées et associations.

La détresse mentale causée par l’intrusion initiale est alors réévaluée au moyen du SUD. Si cette détresse n’a pas changé, si elle a augmenté ou si elle n’a diminué que légèrement, une autre série est administrée. Si la détresse a totalement disparu et que le patient ne parvient plus à en déceler le moindre signe, une série supplémentaire permet de s’assurer que l’atténuation persiste.

Si le patient décrit un nouvel aspect ou une nouvelle image mentale de l’événement traumatique, il est invité à se concentrer sur cette expérience nouvelle et une série de stimulations supplémentaire est réalisée. Si le souvenir d’un événement traumatique ancien émerge, le patient est invité à se recentrer sur le souvenir perturbant actuel en mettant de côté l’association plus ancienne.

Les séries sont ici plus longues que d’habitude (entre 45 et 75 secondes). La procédure se poursuit jusqu’à obtenir une amélioration marquée et stable. Il n’y a pas d’autres phases.





▶  La méthode EMDR sur-le-champ





Cette méthode, développée par Amano et Toichi (2014) pour la prise en charge de patients atteints de démence, comporte des similarités avec les interventions précédentes dans l’adaptation à la personne qui a perdu son orientation dans la sécurité de l’ici et maintenant, qui a peu accès à la verbalisation ou au raisonnement, et qui manifeste des signes de stress et d’émotions intenses.

Certains des symptômes comportementaux et psychologiques de démence (SCPD) sévères partagent des caractéristiques avec les symptômes traumatiques et semblent présenter des liens avec le rappel ou les reviviscences d’événements traumatiques perturbants passés. Dans cette méthode, le thérapeute se base sur les éléments d’anamnèse dont il dispose ainsi que sur l’observation des comportements du patient afin de repérer si certains SCPD peuvent correspondre à une reviviscence d’expériences passées. Dans ce cas, si le patient semble effectivement revivre à un moment donné une expérience traumatique passée (se manifestant par des SCPD), le thérapeute suit les étapes suivantes :


	Il se positionne face au patient en captant et en maintenant le contact visuel ;

	Il observe l’expression du visage du patient et lui parle en fonction des émotions exprimées ; par exemple, en cas d’agitation importante, le thérapeute adopte un ton aussi calme que possible et une voix basse et détendue ; 

	Il note à la fois les mots utilisés par le patient et les signes non verbaux tels que des expressions d’inconfort ou de détresse ; le thérapeute répète les mots du patient qui lui semblent les plus porteurs de sens ;

	Il pratique des tapotements sur le patient en favorisant un sentiment de sécurité dans le présent, avec des mots comme « je suis en sécurité maintenant » ou « c’est fini ». 



Si le patient est détendu (sorti des SCPD), le thérapeute peut s’inspirer du protocole de développement et d’installation de ressources (Korn & Leeds, 2002) pour chercher des ressources chez le patient, comme des souvenirs ou des sensations (de voir, de goûter, d’entendre, de humer, de toucher). Le thérapeute ajoute des stimulations bilatérales (tapotements) à ces sensations et à ces images. Dans leur étude pilote (2014/2015), Amani et Toichi rapportent une réduction importante des symptômes de SCPD chez les personnes atteintes de démence traitées par cette méthode.





La sécurité intérieure du thérapeute






Du point de vue du système nerveux, quand un patient montre des signes d’hyperactivation sympathique, nous pouvons dire qu’il est « dysrégulé ». Nous avons donc besoin que le système vagal ventral s’active pour réguler à la baisse cette activation. Cette régulation se produit dans l’engagement social, c’est-à-dire dans le lien à l’autre. Nous parlons à ce moment-là de corégulation ou de régulation interactive. Pour ce faire, le thérapeute doit garder une présence physiologiquement non anxieuse pour coréguler les personnes dysrégulées. Comment y parvenir ?



▶  Attention flottante





Le sens donné par Jarero et ses collègues (2015) au concept d’attention flottante diffère considérablement de l’acception psychanalytique attribuée aux mêmes termes. Dans ce cas-ci, le thérapeute déplace son attention ou sa concentration entre le patient et lui-même, en repérant ses propres réactions somatiques et affectives personnelles, pour rester conscient de toute réaction indésirable au vécu du patient, pour rester présent et éviter les réactions inadaptées inconscientes envers le patient. Cette utilisation particulière de l’attention du thérapeute a pour but de maintenir une présence physiologiquement non anxieuse pour le thérapeute.

Ainsi, le thérapeute reste orienté sur l’ici et maintenant, tout en écoutant attentivement le patient. Tandis que vous écoutez attentivement le patient, vous allez de temps en temps reporter votre attention sur vous-même et rapidement passer en revue votre corps. Si vous repérez des tensions ou de l’anxiété, respirez profondément plusieurs fois, puis retournez votre attention vers le patient.

En ayant retrouvé un état calme, une présence physiologique apaisée, vous serez capable de regarder le patient dans les yeux avec un visage calme qui créera de la confiance. Vous pourrez lui parler avec une voix calme, un rythme de parole approprié (ne pas parler trop vite), un volume adapté et une diction claire. Cette méthode peut être associée à la technique de captation du regard décrite plus haut.




▶  La sécurité intérieure du thérapeute





Nos patients peuvent se sentir en danger et être en hypervigilance. Ils vont alors tenter de décrypter leur environnement pour se sécuriser. S’ils repèrent de l’inquiétude dans la posture ou l’expression de celui qui essaie de les apaiser, cela risque de ne pas bien fonctionner.

La sécurité intérieure peut être définie par le fait de se sentir en sécurité quand le contexte extérieur objectif est sécure mais que le contexte extérieur subjectif pourrait être inquiétant. Voici quelques exemples de contexte extérieur objectif sécure mais avec un contexte extérieur subjectif insécure : regarder un film d’épouvante ; être témoin d’une crise d’angoisse d’une personne dans la rue ; être face à une forte abréaction d’un patient en séance, voire une sortie de fenêtre de tolérance ; être confronté aux réactions de stress aigu des impliqués sur le terrain d’intervention. La sécurité intérieure est donc notre capacité à ne pas être affecté par le stress et les émotions des autres quand le contexte objectif est sécurisant.

Le but lorsque l’on cherche à renforcer sa propre sécurité intérieure est de pouvoir rester nous-même dans notre propre fenêtre de tolérance pour accompagner le patient. Lors du congrès EMDRIA de 2013, Andrew Leeds rappelait qu’un des problèmes qui peut interférer avec notre jugement par rapport à ce qui est nécessaire à un moment donné de la prise en charge est ce qu’on appelle « la contamination émotionnelle » (Leeds et al., 2013). Il la définit comme le fait d’être tellement affecté par la réponse émotionnelle du patient que nous laissons nos propres émotions interférer avec ce dont le patient a réellement besoin. En thérapie, ce sont par exemple les patients qu’on « aime bien » ou qu’on a peur de « malmener », ceux qui déclenchent en nous un élan de protection… ce sont aussi les patients qui tolèrent trop bien de hauts niveaux de perturbations ou à l’inverse ceux qui ne tolèrent rien du tout, ceux qui nous effraient ou ceux qui nous agacent. Sur le terrain, ce sont les patients en état d’agitation aigu, de fuite panique, de sidération, de stéréotypie ou de dissociation majeure. Avant d’apprendre les multiples stratégies spécifiques pour accélérer ou décélérer l’intervention thérapeutique, réguler la fenêtre de tolérance du patient, le réancrer dans la sécurité de l’instant présent, il paraît évident qu’il faut d’abord améliorer notre propre sécurité intérieure.

Le terme de « traumatisme vicariant » a été proposé en premier par McCann et Pearlman (1990) puis développé ensuite par Pearlman et Saakvitne (1995). Il amènera à mettre en résonance le vécu du patient avec le vécu de l’intervenant et ses réseaux de mémoire implicites (Bouvier & Dellucci, 2017). C’est par ce mécanisme que le traumatisme vicariant peut se mettre en place. Le processus de traumatisation vicariante fonctionne donc par imprégnation et vient remplacer la vision du monde du thérapeute par celle du patient.

Les professionnels de l’urgence sont couramment confrontés à ce mécanisme et doivent travailler à leur sécurité intérieure pour ne pas perdre leurs moyens sur le terrain. Les facteurs de protection des primo-intervenants peuvent se répartir en deux catégories : la préparation avant l’intervention et les stratégies mentales durant l’intervention (Desbiendras, 2019). Éviter que son expérience interne ne se transforme sous l’influence de ce que le patient renvoie fait appel à la sécurité intérieure du thérapeute. Elle est directement liée à la manière dont on se prépare et dont on anticipe le travail que l’on a à faire. La préparation pourra se faire selon des procédés décrits dans des ouvrages spécialisés pour garantir une cohérence interne et se référer aux lignes directrices recommandées (Jarero & Artigas, 2014 ; OMS, 2012). Ensuite, travailler sur notre ressenti résiduel après l’intervention aidera à une meilleure préparation pour les interventions suivantes. Il est donc important de prendre soin de soi de manière régulière pour « décharger » ce qu’on a pu emmagasiner.




▶  Prendre soin de soi





Nos neurones miroirs réagissent en réponse à la souffrance des autres. Travailler avec des traumatismes sévères peut amener au burn-out, à l’usure de compassion et au traumatisme vicariant. Ces troubles peuvent s’additionner de manière chronique et amener à une accumulation de réseaux de souvenirs traumatiques de plus en plus invalidants. Ces informations traumatiques peuvent en plus se ramifier aux expériences non retraitées du thérapeute. Le soignant sera de plus en plus susceptible d’être déclenché par les expériences traumatiques de ses patients, amenant soit à un retrait des affects, soit à un débordement de ces derniers. Identifier les résonances entre nos propres expériences passées et celles de nos patients nous aide à gagner en perspective.

Il existe plusieurs façons de prendre soin de soi en tant que soignant spécialiste des psychotraumatismes (Desbiendras, 2019). Tout d’abord, cultiver sa curiosité, participer à des rencontres professionnelles, supervisions et formations en dehors de son groupe d’appartenance est essentiel pour les spécialistes du psychotrauma. Cela aide l’intervenant à prendre du recul et à remanier les informations qu’il a pu accumuler. Le rôle spécifique des supervisions individuelles est très important pour déceler un potentiel traumatisme vicariant. Si un thérapeute présente des perturbations émotionnelles après une intervention de terrain ou lorsqu’il est confronté à un patient, la meilleure chose à faire sera de travailler sur lui-même en thérapie. De manière générale, le thérapeute fera bien de mettre en application dans sa vie personnelle tous les bons conseils qu’il donne à ses patients pour prendre soin de soi… et lorsque cela lui est difficile, le travail en psychothérapie pourra lui être d’un grand secours.
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Les interventions EMDR d’événements récents constituent un domaine particulier et spécialisé de la thérapie EMDR, nécessitant un approfondissement spécifique. Ce champ d’application regroupe ce qu’on appelle les EEI ou Early EMDR Interventions, soit les interventions EMDR d’événements récents. Elles ont la particularité de se centrer exclusivement sur le traumatisme récent et d’intervenir rapidement pour résorber la symptomatologie post-traumatique. C’est un ciblage focalisé quasi « chirurgical » qui tient compte des spécificités de la mémoire traumatique non consolidée.

Pour tenir compte de ces spécificités, nous approfondirons dans un premier temps les caractéristiques des traumatismes d’événements récents, tels que l’aspect multifragmentaire des souvenirs, les particularités de l’enregistrement en mémoire combinant amnésie et hypermnésie, ainsi que la notion de stress traumatique continu. Dans un second temps, nous évoquerons plusieurs protocoles : le protocole EMDR des événements traumatiques récents, le protocole URG-EMDR, le protocole EMDR-PRECI, la procédure SCP-C et le protocole R-TEP.








Spécificités du traumatisme d’événement récent






Les circuits cérébraux semblent trouver un juste milieu entre plasticité et permanence. La neuroplasticité cérébrale est une caractéristique essentielle de notre capacité à apprendre, à changer et à nous adapter. Elle nous permet de développer les solutions qui nous conduisent à résoudre les problèmes rencontrés dans la satisfaction de nos besoins. Pour des fonctions telles que l’apprentissage, le cerveau fait preuve d’une grande plasticité, facilitant ainsi l’acquisition de nouvelles connaissances. Cependant, dans les circuits limbiques émotionnels, le cerveau fait davantage preuve de permanence que de plasticité (Heller & LaPierre, 2020). Cela nous permet de développer et de maintenir des liens d’attachement et stabilise notre développement psychologique. D’un autre côté, c’est aussi la raison pour laquelle les traumatismes et les expériences difficiles sont souvent maintenus dans la mémoire de manière douloureuse pendant de nombreuses années.

De plus, nos souvenirs sont stockés dans notre cerveau par similarités. Cela signifie que les informations en lien avec des expériences où nous avons eu une bonne estime de nous, par exemple, seront rassemblées et connectées ensemble. Cela signifie également que tous nos souvenirs teintés d’insécurité se rassembleront, créant un cluster d’informations douloureuses.

Un événement récent ne sera pas consolidé dans les réseaux de mémoire, mais restera durant une certaine période très malléable et ne sera pas ou peu ramifié avec d’autres expériences. C’est d’ailleurs une des raisons pour lesquelles l’Organisation mondiale de la Santé (OMS, 2013) préconise de ne pas prescrire de benzodiazépines pour traiter les symptômes de stress aigu car elles auront pour effet de « fixer » la mémoire du traumatisme et de diminuer les chances de guérison spontanée. La période de malléabilité des informations traumatiques récentes fluctue entre trois à six mois et parfois plus selon les cas. De multiples variables sont en jeu, parmi lesquelles on trouve la qualité de vie. Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) peut être diagnostiqué à partir d’un mois après l’événement traumatique, mais les médecins experts ne valident la consolidation d’un traumatisme que trois à six mois après l’incident pour laisser le temps aux thérapies de résorber le TSPT avant d’attester une consolidation qui sera prise en compte sur le long terme. L’intérêt de proposer rapidement des interventions thérapeutiques est donc majeur pour ces deux raisons : les réseaux mnésiques sont encore très malléables, ce qui raccourcit le temps de thérapie nécessaire, et le nombre de ramifications est réduit, ce qui permet de traiter l’événement récent de manière isolée des autres informations traumatiques et des antécédents du patient.



▶  Importance de traiter le trouble de stress aigu (TSA)





Bien qu’une majorité des personnes exposées à un événement potentiellement traumatique ne développe pas de TSPT, un tiers d’entre elles garde des symptômes pendant trois ans et plus (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2018). De plus, le TSPT n’est qu’un trouble parmi d’autres pouvant être développés de manière indépendante ou de façon comorbide. Sur douze mois après un événement potentiellement traumatique, nous trouvons 10 % de TSPT, 7 % de phobie sociale, 16 % de symptômes dépressifs sévères, 6 % de trouble panique, 11 % de trouble anxieux généralisé, 6 % de phobie spécifique, 10 % d’abus de substance, 4 % de trouble obsessionnel compulsif et 9 % d’agoraphobie (Bryant, 2011).

On pourrait penser à ne traiter que les individus symptomatiques lors de la période post-traumatique immédiate, mais le trouble de stress aigu (TSA) possède une utilité limitée comme facteur prédictif. Certes 80 % de ceux qui ont des symptômes suffisamment forts pour être diagnostiqués TSA auront un TSPT dans les 6 mois et 60 à 70 % auront un TSPT dans les deux ans qui suivent l’événement (Bryant et al., 2000), mais seule une minorité des personnes qui développeront un TSPT ou un autre trouble ont manifesté un TSA antérieur, même infraclinique (Roberts et al., 2019 ; Bryant et al., 2000). Le TSA est donc un critère sensible mais non spécifique du TSPT.

Les effets cumulés des événements traumatiques successifs méritent également d’être pris en compte. Ce processus, nommé sensibilisation, correspond à l’augmentation progressive de la réactivité de l’individu à des stimuli liés aux événements potentiellement traumatiques successifs. Puisqu’un traitement différé rend possible la sensibilisation, une intervention rapide est susceptible d’empêcher les mécanismes neurobiologiques qui sous-tendent le développement du TSPT (McFarlane, 2010).

Enfin, McFarlane (2010) résume les données disponibles documentant les effets différés du stress traumatique et leur impact sur la santé psychologique et physique : hypertension, hyperlipidémie, obésité, troubles cardiovasculaires, fibromyalgie, côlon irritable, fatigue chronique, lésions traumatiques des cervicales, syndromes douloureux.

En conclusion, si la plupart des personnes exposées à un événement traumatique ne développeront pas de trouble (TSPT ou autre), toutes sont potentiellement à risque d’un phénomène de sensibilisation, puisque même celles qui ne manifestent pas de symptômes marqués pendant les phases aiguës ou immédiates peuvent devenir sensibilisées et développer des troubles par la suite (Andrews et al., 2007 ; Solomon & Mikulincer, 2006), voire transmettre à leurs enfants une vulnérabilité au stress (Yehuda et al., 2000, 2007). L’intervention thérapeutique d’événements récents semble donc ici avoir toute sa place.




▶  Aspect multifragmentaire du stockage des informations d’un événement récent





Une autre particularité des événements traumatiques récents est l’aspect multifragmentaire des informations. Les informations stockées dans le cerveau du patient sont encore éparses et celui-ci se remémore des moments de l’événement souvent indépendamment les uns des autres comme autant de traumatismes non liés les uns aux autres. Les patients ont même parfois de grandes difficultés à organiser une chronologie cohérente, tant ces fragments sont isolés. Ces fragments-cibles font référence à des moments très précis du traumatisme, incluant des paramètres sensoriels (images mais aussi odeurs, saveurs, sons et sensations). L’hypermnésie consécutive au traumatisme va créer de multiples informations sensorielles intrusives et, même si deux fragments ne sont espacés parfois que de quelques secondes, ils agissent comme deux souvenirs indépendants. Lors d’un événement traumatique récent non consolidé, il existe donc une fragmentation du continuum de la mémoire épisodique. C’est ce qui explique cet aspect multifragmentaire des souvenirs traumatiques récents.




▶  Amnésie et hypermnésie





En plus de la forte neuroplasticité et de l’aspect multifragmentaire des informations traumatiques d’événements récents, il existe une dernière spécificité des effets des traumatismes sur notre mémoire. Dégeilh et ses collègues (2013) montrent que le TSPT est associé à un profil particulier de dysfonctionnements mnésiques dont le principal s’exprime par des difficultés à se rappeler le souvenir de l’événement traumatique de façon cohérente. De manière surprenante, le TSPT apparaît comme étant à la fois accompagné par une augmentation de la mémoire (ou hypermnésie) et une diminution de la capacité de rappel de différents aspects de l’événement traumatique. Plus précisément, la vivacité du souvenir traumatique, exprimée au travers des flashbacks et des cauchemars, contraste avec la faible capacité des patients souffrant de TSPT à se rappeler le souvenir de manière organisée et volontaire (Brewin, 2011). Le traitement thérapeutique des fragments-cibles permettra de réassocier les différents aspects traumatiques de l’événement récent en un souvenir uni où le traitement adaptatif des informations aura évacué les charges perturbantes, qu’elles soient émotionnelles, somatiques ou cognitives, tout en inscrivant le vécu dans une temporalité et une contextualisation adaptatives.




▶  Incident critique et stress traumatique continu





Hans Seyle (1946) a développé un modèle de réponse au stress dans lequel il propose la notion de syndrome général d’adaptation qui explique comment le corps répond aux sources de stress extérieures et comment le stress psychologique influe sur les maladies physiques. Il a montré que le corps ne dispose que d’une quantité limitée d’énergie adaptative pour gérer le stress et que cette quantité diminue en cas d’exposition continue au stress. D’ailleurs, depuis trois décennies, des études ont montré que les personnes exposées à des événements stressants répétés ou prolongés courent un risque plus important de développer des symptômes de TSPT comparativement à ceux qui n’ont vécu qu’un unique événement traumatique (Koopman et al., 1994 ; McFarlane, 1989 ; Davis et al., 1996). Le risque de TSPT augmente donc avec le nombre d’expositions (McFarlane, 2010).

Le stress traumatique continu se rencontre notamment dans les cas de catastrophes naturelles où le paysage a changé et chaque vision de ce changement vient déclencher les informations traumatiques qui restent dans un état d’activation, empêchant la consolidation des souvenirs traumatiques dans la mémoire. C’est aussi le cas pour les patients ayant un cancer, lorsqu’à la suite de l’annonce (voire des symptômes antérieurs), de multiples informations traumatiques viennent se cumuler : tests parfois invasifs, traitement médical, violences médicales, attente de résultats, diminution de facultés physiques et cognitives, modifications du statut et des relations sociales et professionnelles, etc. Toutes ces informations traumatiques s’inscrivent sur un continuum qui continue à se prolonger dans le présent jusqu’aux préoccupations pour l’avenir. Cette manière de conceptualiser le stress traumatique continu comprend également les violences conjugales et familiales, les actes de terrorisme et bien sûr la pandémie encore actuelle au moment où nous écrivons ce chapitre.

Depuis fin 2019, sévit la pandémie de Covid-19 dans le monde entier. De nombreuses personnes décrivent des préoccupations fortes concernant la maladie elle-même avec les dangers de formes graves et de mort pour elles-mêmes et pour leurs proches, l’isolement social avec la crainte de ne pouvoir être aux côtés des proches atteints du Covid-19, voire de ne pas pouvoir assister aux obsèques, mais aussi les difficultés économiques et financières.

Jarero et Artigas (2018) expliquent que lorsqu’on demande à un patient souffrant de stress traumatique continu de raconter la catastrophe vécue, il décrit spontanément l’événement depuis le début (ou un peu avant) jusqu’à aujourd’hui, sans décrire de période de sécurité ultérieure à l’événement lui-même (même six mois ou plus après l’incident critique). Pour ces patients, il n’existe pas de moment précis où le premier événement traumatique se termine et où les suivants commencent. Ce type de récit reflète un continuum, souvent sur des thèmes d’insécurité, de responsabilité et de manque de contrôle.





Protocoles EMDR d’événements récents en individuel








▶  Le protocole d’événement récent : EMDR Recent Event Protocol (EMDR-REP)





Le protocole EMDR-REP (Shapiro, 1995, 2001, 2017) s’applique à un trauma individuel isolé qui s’est produit au cours des deux ou trois derniers mois, comme un accident, une agression sexuelle ou l’exposition à un environnement post-catastrophe dans un pays développé, suivie d’une période de sécurité et de calme relatifs (Shapiro, 2017). Ce protocole est le plus ancien et c’est celui qui a initié ce champ d’intervention qu’on nomme les EEI ou interventions EMDR d’événements récents. Très rapidement après la création de la thérapie EMDR, en 1989, après le séisme de la baie de San Francisco, Francine Shapiro (2001) s’est rendu compte qu’il fallait traiter un traumatisme récent différemment d’un traumatisme ancien :





« Cependant, j’ai découvert qu’une approche différente était nécessaire lorsque des personnes sont venues suivre un traitement EMDR quelques semaines après le tremblement de terre de 1989 dans la baie de San Francisco. À cette époque, j’ai constaté que le fait de se concentrer sur une partie du souvenir n’avait aucun effet sur les autres parties de l’incident. Par exemple, lorsqu’un client retraitait la partie la plus traumatisante de son souvenir, comme la cheminée qui s’est effondrée et l’a presque enseveli, cela ne l’aidait pas à se sentir mieux lorsqu’il pensait aux autres parties de l’événement. Il semblait que, à un certain niveau du traitement des informations, le souvenir n’avait pas eu suffisamment de temps pour se consolider en un tout intégré. Il s’agit d’un phénomène intéressant qui pourrait, à terme, éclairer les mécanismes d’activation et les mécanismes physiologiques de la mémoire elle-même. » (Shapiro, 2001, p. 224)






Shapiro a donc créé la procédure EMDR-REP pour circonscrire le traitement à l’événement récent sans aller travailler des souvenirs antérieurs.

Dans la phase de recueil de l’histoire (phase 1), le patient raconte le déroulement de l’événement traumatique et le thérapeute identifie ce que Francine Shapiro appelle les « hot spots » (points chauds) (Shapiro, 1995, 2001, 2017) ou fragments-cibles sources de perturbation. Une fois cette liste établie et après la préparation (phase 2), le praticien applique les phases 3 (évaluation) à 5 (installation) d’abord au fragment-cible le plus perturbant, puis aux autres fragments-cibles par ordre chronologique. Ensuite, le patient visualise le déroulement de tout l’événement, les yeux fermés, comme un film qui défilerait sous ses yeux, et les phases 3 à 5 sont appliquées à tout élément source de perturbation qui en émerge. Enfin, la cognition positive est installée pendant que le patient visualise le déroulement de l’événement traumatique, les yeux ouverts ; le scanner corporel (phase 6) n’est réalisé qu’à la fin par rapport à l’ensemble de l’événement. Seront ensuite traités les déclencheurs présents et les cauchemars. Chaque déclencheur résolu donne lieu à un scénario futur positif. Si ce protocole semble long, trois séances suffisent généralement à sa réalisation car chaque aspect est retraité rapidement.




▶  Le protocole d’urgence de prise en charge EMDR (URG-EMDR)





Le protocole d’URGence de prise en charge EMDR (URG-EMDR), développé par Tarquinio et ses collègues (Brennstuhl et al., 2013 ; Tarquinio et al., 2012), reprend de nombreux éléments des protocoles EMDR d’événements récents, tout en se destinant à une prise en charge équivalente au débriefing (24 à 72 heures après l’incident critique). Plus précisément, ce protocole relève d’une approche intégrative qui combine les points-clés du protocole standard de F. Shapiro (2001), du protocole EMDR-REP (Shapiro, 2001), du protocole R-TEP de E. Shapiro et Laub (2008, 2015), du protocole EMDR abrégé modifié de Kutz et al. (2008) et de la procédure de stabilisation immédiate de Quinn (2009), ainsi que de certains principes liés au débriefing psychologique.

Ce protocole propose une ventilation des émotions, mais il ne permet pas nécessairement un retraitement aussi complet que les protocoles des événements récents dont il reprend des éléments en se limitant toutefois à une séance unique. En ce sens, il permet de traiter rapidement une partie de l’impact de l’incident critique en lui-même, mais il sera parfois nécessaire ensuite de prodiguer un traitement en plusieurs séances pour prévenir ou résoudre complètement les symptômes post-traumatiques. Des études ont illustré son utilité dans une variété de contextes : victimes de viol (Tarquinio et al., 2012), d’accidents de travail (Brennstuhl et al., 2013 ; Tarquinio et al., 2016), d’attentats (Brennstuhl et al., 2019) et téléthérapie de soignants dans le contexte du Covid-19 (Tarquinio et al., 2020).

Voici les étapes de l’URG-EMDR :



Phase 1 : recueil de l’histoire et phase 2 : préparation





L’anamnèse réalisée est plus sommaire que dans une prise en charge classique, centrée sur l’incident critique et sur tout antécédent traumatique ainsi que sur les ressources du patient. Le praticien apporte des éléments de psychoéducation sur les psychotraumatismes et sur la thérapie EMDR.

La construction du plan de ciblage du protocole EMDR standard est ici remplacée par la constitution de la liste des fragments-cibles de l’événement. À cette fin et en suivant les instructions du praticien, le patient imagine que le film de l’événement traumatique a été enregistré dans sa mémoire et rembobine la vidéo jusqu’à son début, voire un peu avant que cela ne débute (nuance tirée du R-TEP de Shapiro & Laub, 2008). Il visionne cette vidéo et l’arrête avec sa télécommande virtuelle dès qu’un aspect de l’événement génère chez lui des émotions ou une perturbation : ce sera le premier fragment-cible dont le praticien prend note. Cette étape est répétée jusqu’à ce que le patient arrive à la fin de la vidéo.




Phase 3 : évaluation





Le praticien demande alors le SUD global initial de l’événement traumatique dans son ensemble : « À l’instant, vous venez de repasser l’ensemble de ce qui s’est passé devant vos yeux. Sur une échelle de 0 à 10, où 0 correspond à pas de perturbation du tout et 10 à la pire des perturbations que vous puissiez imaginer, à combien l’estimez-vous maintenant ? »

L’évaluation est ensuite réalisée pour le premier fragment-cible. Comme dans le protocole EMDR modifié abrégé (Kutz et al., 2008), aucune cognition n’est demandée. Le praticien demande l’émotion et le SUD. Rien n’est évidemment demandé en ce qui concerne le siège corporel de la perturbation : tant que tous les fragments-cibles n’ont pas été désensibilisés, on ne peut pas s’attendre à ce que le corps soit « calme » ou apaisé.




Phase 4 : désensibilisation





Après l’évaluation du premier fragment-cible, le praticien procède à sa désensibilisation. Si les réponses apportées par le patient sont en lien avec le fragment-cible, il poursuit la désensibilisation. En revanche, si les réponses ne sont pas en lien avec le fragment-cible, le thérapeute demande au patient de revenir sur ce dernier et de vérifier « ce qui vient, ce qui est là maintenant ». Lors de chaque retour au fragment-cible, le praticien demande au patient d’évaluer le niveau de perturbation (SUD) associé.

Lorsque le SUD associé à un fragment-cible est égal ou inférieur à 3, les étapes d’évaluation et de désensibilisation sont réalisées sur le fragment-cible suivant.

Quand tous les fragments-cibles ont été désensibilisés, le praticien invite le patient à évaluer le niveau de perturbation (SUD) associé à l’événement traumatique dans son ensemble (SUD global final). Le but n’est pas nécessairement d’avoir un SUD égal à zéro, mais d’obtenir un SUD global final au moins trois fois plus bas que le SUD global initial.

La phase 5 d’installation n’a pas lieu puisque l’URG-EMDR ne demande de préciser de cognition. La phase 6 du scanner corporel est également omise. La séance se clôture par la phase 7.





▶  Le protocole pour les incidents critiques récents : EMDR Protocol for Recent Critical Incidents (EMDR-PRECI)





Le protocole EMDR pour les incidents critiques et le stress traumatique continu (EMDR-PRECI) a été développé sur le terrain pour traiter des expériences difficiles présentes ou prolongées du passé (Jarero et al., 2011, 2015 ; Jarero & Uribe, 2011, 2012). Ce contexte de stress traumatique prolongé ou continu regroupe des événements stressants qui continuent de se dérouler sur une période étendue de temps, où il n’existe pas de période de sécurité succédant à l’événement, ce qui empêche les souvenirs de se consolider dans la mémoire.

Jarero et Artigas (2018) ont avancé que, selon la perspective des réseaux de mémoire (les « patterns » des souvenirs associés), les traumatismes psychologiques ne sont pas seulement associés à une plage de temps (jours, semaines ou mois), mais aussi à une période de sécurité post-traumatique. Leur hypothèse est que, dans les contextes de stress traumatique continu, ce manque chronique de période de sécurité post-événement empêche la consolidation des réseaux mnésiques traumatiques. Par conséquent, le continuum d’événements traumatiques crée un réseau de mémoire d’exposition traumatique cumulatif constituant des souvenirs pathogènes connectés les uns aux autres. Ces réseaux mnésiques cumulatifs sont constitués d’informations qui se regroupent par similitudes aux niveaux émotionnel, somatique, sensoriel et cognitif. Ce continuum d’événements traumatiques n’offre pas aux réseaux mnésiques traumatiques cumulatifs les conditions nécessaires pour se consolider en un tout intégré. Ainsi, ce réseau de souvenirs pathogènes reliés entre eux reste dans un état d’activation continuellement réitéré dans la mémoire à court terme, s’étendant à chaque événement traumatique ultérieur depuis la première expérience traumatique de ce continuum (analogue à l’effet d’un caillou jeté dans un étang) qui se prolonge dans le moment présent et produit souvent des inquiétudes inadaptées ou catastrophiques sur l’avenir.

Ce protocole fondé sur des données probantes (Jarero et al., 2011, 2015 ; Jarero & Uribe, 2012) peut être utilisé avec des patients qui ont vécu des événements ou des circonstances traumatiques prolongés, répétés ou multiples. Ceux-ci comprennent les victimes de violences continues (violences conjugales, agressions sexuelles, violences interpersonnelles graves) ; le personnel à risque (le personnel des agences et des ONG, les primo-intervenants ou personnel d’intervention d’urgence, les militaires en service) ; les personnes qui vivent des expériences bouleversantes avec un stress traumatique continu (les réfugiés et les migrants, les victimes de catastrophes naturelles, de conflits violents prolongés, de terrorisme ou de crise géopolitique) ; les personnes ayant divers antécédents de traumatismes continus partageant des circonstances similaires ; les personnes atteintes d’une maladie chronique ou grave.

L’EMDR-PRECI se distingue des autres protocoles individuels d’événements récents de plusieurs façons importantes afin de tenir compte de la période étendue comprenant un continuum d’événements stressants découlant de l’incident critique initial. Il s’inspire, tout en les modifiant, du protocole des événements traumatiques récents (EMDR-REP) de F. Shapiro (1995, 2001, 2017) et du protocole de l’épisode traumatique récent (R-TEP) de Shapiro et Laub (2008, 2015). En comparaison des autres protocoles d’événements récents, les spécificités de l’EMDR-PRECI sont :


	utilisation du « câlin papillon » (pouces croisés et mains posées sous les clavicules, tapotements bilatéraux alternés) comme forme privilégiée de stimulations bilatérales pour l’auto-apaisement et pour le retraitement ;

	pour les fragments-cibles, aucune cognition positive n’est demandée (donc pas de VOC à la phase 3 [évaluation] ni de phase 5 [installation]) ;

	le « pire » fragment-cible ou moment du continuum est identifié en premier ; quand il a été désensibilisé, le patient visualise le déroulement des événements stressants comme s’il regardait un film et s’arrête au point perturbant ou fragment-cible suivant qui sera désensibilisé ; ce processus est réitéré jusqu’à ce que le patient n’identifie plus de moment source de perturbation ;

	la phase 5 (installation) est ensuite effectuée pour l’événement entier ; le VOC n’est pas régulièrement vérifié car le thérapeute laisse les associations se faire comme lors d’une désensibilisation ;

	la phase 6 (scanner corporel) concerne l’événement entier et suit les procédures standard ;

	les déclencheurs sont ensuite traités et un scénario futur installé.






▶  La procédure pour prendre soin de soin de soi durant la pandémie de Covid-19





La « self-care procedure for Coronavirus (SCP-C) » ou procédure d’auto-soin pour le coronavirus (Quinn, 2020a, 2020b) est destinée à être utilisée une première fois par le clinicien avec le patient qui pourra ensuite se l’administrer lui-même. Comme son nom l’indique, elle est spécifiquement conçue pour favoriser l’adaptation à cette situation de pandémie qui entraîne des peurs de dangers présents ou futurs : peur d’attraper le Covid-19, d’infecter d’autres personnes, de manquer d’argent, de se retrouver isolé et démuni…

Deux types de pensées négatives peuvent être abordés. Le premier type concerne l’anxiété, le désarroi, la peur, la solitude, la dépression et la colère (les patients diront « je ne vais pas y arriver », « je vais mourir », « c’est injuste », « je vais me retrouver à la rue », « je vais mourir », « j’ai peur que quelqu’un meure par ma faute »). Le deuxième type reflète un vécu de culpabilité ou de regret, le sentiment de ne pas être à la hauteur (les patients diront « c’est ma faute », « j’aurais dû agir autrement »).

En raison des gestes barrières liés à la pandémie, les stimulations bilatérales alternées ou d’attention double utilisées s’effectuent par tapotements sur les genoux ou avec le « papillon » et sont réalisées par le patient lui-même. En présentiel ou par visioconférence, le thérapeute peut effectuer les tapotements en même temps que le patient pour donner la cadence. En cas de séance par téléphone, il peut tapoter son téléphone pour indiquer le rythme. Les tapotements sont rapides : un à deux allers-retours (droite, gauche) par seconde.

Les étapes procédurales sont les suivantes :


	Le thérapeute demande quelles sont les pensées négatives du patient en lien avec ce qui le préoccupe, en donnant éventuellement des exemples correspondant au type de pensées identifié.

	Le thérapeute vérifie les émotions associées et le SUD.

	Pendant que le patient effectue des tapotements rapides pendant une minute environ, le thérapeute répète plusieurs fois des phrases positives qui sont à l’inverse de la pensée négative identifiée : pour le premier type, « vous pouvez apprendre à y faire face », « vous pouvez apprendre à avoir un contrôle raisonnable sur ce qui est contrôlable », « vous pouvez apprendre à avoir des options dans le contexte qui est le vôtre maintenant » ; pour le deuxième type, « vous avez fait de votre mieux avec les informations dont vous disposiez à ce moment-là », « ce qui est arrivé, est arrivé, et vous pouvez y faire face à partir de maintenant ».

	Le thérapeute invite à faire une pause et à prendre une grande respiration.

	Les étapes 3 et 4 sont répétées pour une durée totale de cinq minutes.

	Le thérapeute demande le SUD. S’il est inférieur ou égal à 3, on passe à la clôture. Parfois apparaissent des pensées de type ii après celle de type i : dans ce cas, la désensibilisation s’effectue également sur celles-ci pendant cinq minutes. Si le SUD est supérieur à 3, le thérapeute poursuit avec des phrases positives : « vous avez fait ce que vous pouviez avec les informations disponibles à ce moment-là », « on sait maintenant que les personnes peuvent être asymptomatiques mais en infecter d’autres ; vous avez fait ce que vous pouviez », « il faut du temps pour apprendre et appliquer les gestes barrières », « ce qui est arrivé est arrivé et vous pouvez apprendre à faire face à partir de maintenant ». Ceci est répété jusqu’à obtenir un SUD inférieur ou égal à 3.

	Le thérapeute invite le patient à regarder la feuille de travail de la SCP-C et à identifier les phrases positives qui lui ont été utiles. Le thérapeute explique que le patient pourra les utiliser à l’avenir chaque fois qu’il en ressentira le besoin.



Par la suite, le patient pourra utiliser cette procédure seul, à l’aide de la feuille de travail, qui reprend les phrases ci-dessus, formulées à la première personne.




▶  Le R-TEP : Recent Traumatic Episode Protocol ou protocole de l’épisode traumatique récent





Voici les concepts clés du R-TEP (Shapiro & Laub, 2008, 2015) :



Le concept d’épisode





L’incident traumatique initial avec l’ensemble de ses séquelles est considéré comme un continuum traumatique qui se poursuit jusque dans le présent tant que ces expériences n’ont pas encore été retraitées de manière adaptative. L’épisode traumatique comprend plusieurs cibles qui sont sources de perturbation, dites points de perturbation depuis le début de l’événement jusqu’à l’instant présent.




Le récit narratif





Après avoir fait une phase 1 de prise d’histoire très succincte et une phase 2 de préparation standard, le protocole R-TEP débute le traitement par un récit de l’épisode traumatique : le patient raconte à voix haute l’histoire de l’épisode traumatique depuis un peu avant l’événement jusqu’à l’instant présent pendant que le praticien administre des SBA continues (souvent en tapping) qui aident à ancrer le patient et à contenir ses affects. Il est très important, lors de cette phase, de bien expliquer au patient que c’est un survol de l’épisode, sans détails. Malgré cette consigne claire, il est très courant que le patient se perde dans les détails. En effet les symptômes intrusifs apparaîtront sûrement et le patient se trouvera envahi d’images chargées d’affects et de détresse. Le thérapeute doit alors intervenir pour l’aider à reprendre de la distance avec ce récit narratif. Une métaphore de distanciation (par exemple, un écran de téléviseur) peut être employée au besoin pour renforcer la contenance de la procédure.

À cause des spécificités de la mémoire traumatique, la chronologie est perturbée par l’aspect multifragmentaire. L’objectif de ce retraitement initial est de commencer à combler les brèches de l’histoire traumatique fragmentée et de passer de la diachronie à une synchronie de l’épisode traumatique.




La recherche Google ou scanner de l’épisode traumatique





La recherche Google est une stratégie permettant d’identifier un seul point de perturbation (PdP) par le biais d’un balayage non chronologique de l’épisode traumatique, en silence, accompagné de SBA. Le terme « recherche Google » vient de l’anglais où le terme « to google » est devenu un verbe et est utilisé dans le langage courant pour signifier « rechercher sur internet ». L’idée est de scanner l’épisode sans ordre particulier, comme une recherche sur internet. En effet, quand nous recherchons des informations sur un moteur de recherche, les réponses n’apparaissent pas par ordre chronologique mais par pertinence. C’est la même idée ici, le premier PdP qui apparaîtra ne sera pas forcément le premier chronologiquement mais le plus pertinent à traiter en premier. Durant cette recherche Google, il est important de bien dire au patient de rechercher le premier moment perturbant qui lui vient à l’esprit et de s’arrêter dès qu’il l’a trouvé pour le signifier au thérapeute.




La phase micro





La phase micro est constituée de phases successives de recherches Google et de traitement du PdP identifié. Nous enchaînerons des recherchess Google et le traitement de PdP jusqu’à ce que la recherche Google ne produise plus de PdP. Cette phase inclut les déclencheurs du présent et les préoccupations pour l’avenir qui seront traités comme des PdP. Ainsi nous retrouvons les trois volets temporels du protocole standard : passé – présent – futur.




Le traitement focalisé





Le traitement focalisé correspond à la stratégie de traitement qui se fait durant la phase micro. Les premières publications évoquaient un traitement « télescopique » passant d’un « zoom » étroit, la stratégie EMD, à un « zoom » intermédiaire, la stratégie EMDr, jusqu’au « zoom » large, la stratégie EMDR. Le terme EMDr est attribué à Roy Kiessling ; le « petit r » renvoie à un retraitement limité en comparaison de l’EMDR permettant des associations illimitées. Depuis l’actualisation du protocole R‑TEP en 2018, les auteurs parlent de traitement « focalisé », alternant entre un traitement focalisé étroit qui est défini comme de l’EMD et un traitement focalisé élargi qui est défini comme de l’EMDr.

L’EMD maintient un traitement « serré » en limitant les associations du traitement adaptatif de l’information au PdP lui-même. Cette stratégie de traitement est particulièrement efficace pour traiter les fragments sensoriels intrusifs. L’EMDr, la stratégie plus fréquente, limite les associations à l’épisode traumatique seulement.

Tant que le thérapeute travaille sur les PdP en phase micro, aucune phase 6 de scanner corporel ne sera réalisée. En effet un scan corporel amène le risque d’activer un autre PdP que celui en cours de traitement. Le scan corporel n’a donc pas d’intérêt en phase micro car nous sommes en train de traiter des fragments-cibles.

Lorsque le traitement semble bloquer dans la stratégie EMD ou EMDr, l’une des options disponibles, en plus de celles qui s’emploient habituellement en thérapie EMDR, consiste à adopter l’autre stratégie. Quand le blocage persiste ou lorsqu’un même élément antérieur à l’épisode traumatique apparaît de manière répétée, le praticien informe le patient de l’utilité potentielle d’inclure cette expérience antérieure dans le cadre thérapeutique ; si le patient donne son accord pour traiter des expériences de vie antérieures à l’épisode traumatique, le praticien adopte la stratégie EMDR standard qui laisse les canaux associatifs se poursuivre tant que les réponses continuent à refléter un changement. Dans la pratique, il est très rare d’avoir recours à la stratégie d’association libre EMDR lors du traitement d’un événement récent.




La phase macro





Une fois que la recherche Google ne produit plus aucun PdP, le thérapeute passera en phase macro. À ce moment-là, on revient à l’épisode dans sa globalité. Après avoir évalué le SUD de l’épisode (SUD-E) qui doit être à zéro, le thérapeute demandera une cognition positive de l’épisode (CP-E) et l’installera jusqu’à obtenir une VOC à 7. Ensuite sera réalisée une phase 6 de scanner corporel avec la CP-E sur l’ensemble de l’épisode.






Conclusion






Le traitement thérapeutique des événements récents en EMDR constitue une spécialisation qui regroupe des savoir-faire spécifiques, l’apprentissage des protocoles EMDR spécifiques et surtout une connaissance approfondie des réactions péri-traumatiques abordées dans le chapitre sur l’intervention d’urgence et la stabilisation émotionnelle. Les réactions que les patients ont vécues vont se rejouer en séance d’une manière ou d’une autre au moment des abréactions. Il est donc essentiel que le thérapeute soit capable de déceler ces réactions en séance pour pouvoir les gérer et accompagner le patient en toute sécurité vers la résolution complète des souvenirs traumatiques.
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Chapitre 39Prise en charge de groupe d’événements récents







Nicolas Desbiendras & Jenny Ann Rydberg










Dans le chapitre précédent, nous avons vu la spécificité d’intervenir en thérapie EMDR dans le cadre d’un événement récent lors d’une prise en charge individuelle. Cette intervention demande une adaptation de la thérapie EMDR qui s’éloigne du protocole standard sur de nombreux points. De telles adaptations peuvent aussi s’appliquer pour des prises en charge de groupe. Les protocoles EMDR de groupe sont utilisables lors d’événements récents et se pratiquent souvent en post-immédiat, c’est-à-dire entre 48 heures et deux semaines après l’événement. Mais ces interventions de groupe peuvent aussi se pratiquer à distance des événements et pour du polytraumatisme, comme c’est le cas pour les interventions de groupe auprès des réfugiés (Desbiendras, 2019 ; Lehnung et al., 2017).

Afin d’étudier ces interventions de groupe, nous explorerons d’abord l’intérêt d’une prise en charge EMDR dans un contexte de groupe pour des événements potentiellement traumatiques récents. À cette fin, nous aborderons la question des moyens et le principe de non-nocivité. Ensuite, nous décrirons plus avant trois protocoles : l’EMDR-IGTP, le G-TEP et l’EGU.








Histoire des protocoles EMDR de groupe






Les protocoles de groupe en EMDR existent depuis longtemps. Le premier était une procédure appelée le « butterfly hug » (le câlin papillon). Il a été développé en premier lieu par Lucina Artigas et des collègues d’AMAMECRISIS (association mexicaine de soins psychologiques de crise et centre international de psychotraumatologie) comme une technique d’autostimulation utilisée quand Artigas travaillait à Acapulco avec des groupes de survivants de l’ouragan Paulina qui en 1997 a ravagé la côte de l’État d’Oaxaca et de Guerrero, où les services de soins médico-psychologiques ont été confrontés à une immense demande. Les équipes étaient dépassées par le grand nombre de victimes et ont eu besoin de recourir à des interventions de groupe pour aider le plus de personnes possible. Puis, Judith Boel a présenté cette technique à la conférence EMDRIA à Toronto en 2000. Par la suite, Jarero et Artigas ont formalisé cette procédure pour créer le protocole EMDR de groupe que l’on connaît aujourd’hui sous le nom EMDR-IGTP pour « EMDR Integrative Group Treatment Protocol » (protocole intégratif de traitement de groupe). Ce protocole fut en premier lieu créé pour travailler avec les enfants, puis les auteurs ont trouvé intéressant d’en faire une version applicable pour les adultes (Jarero & Artigas, 2014) – les deux versions existent encore aujourd’hui. Ce protocole fut utilisé dans de nombreux pays de par le monde pour venir en aide aux survivants de catastrophes naturelles ou d’origine humaine, notamment au Mexique, au Nicaragua, au Salvador, en Colombie et au Venezuela. Des recherches ont pu évaluer son efficacité et montrer son effet positif sur la diminution des symptômes post-traumatiques (Gelbach & Davis, 2007 ; Maxfield, 2008). Aujourd’hui, près de trente études corroborent son efficacité pour la réduction des symptômes post-traumatiques. Désormais, d’autres protocoles EMDR de groupe existent et ont fait l’objet de plusieurs études internationales qui ont démontré leurs effets bénéfiques (Shapiro & Laub, 2015).




Intérêt d’une prise en charge EMDR de groupe d’un événement récent








▶  La question des moyens humains





Face aux événements comportant de multiples victimes, les services de soins psychologiques sont très souvent surchargés. En France, les cellules d’urgence médico-psychologique (CUMP) se retrouvent à prendre en charge de nombreuses victimes avec un nombre limité de professionnels. Par exemple, le bilan de l’intervention des CUMP lors des attentats du 13 novembre 2015 est de 5 127 consultations auprès des victimes en moins de trois semaines par les sept CUMP de la région Île-de-France, appuyées par les 31 CUMP régionales venues en renfort. Au total, plus de 5 000 consultations ont donc été réalisées par 132 personnels soignants : psychiatres, psychologues et infirmiers CUMP. Sachant que chaque mission CUMP fut d’une durée de quatre jours maximum, pour préserver les équipes de l’épuisement, et que les consultations se font le plus souvent en binôme, si toutes les consultations avaient été réalisées en individuel, cela aurait donné 78 consultations pour chaque binôme de soignants sur quatre jours de missions, soit 20 patients par jour en moyenne. Et même si ce bilan précise que les trois quarts des consultations étaient réalisées en individuel, les interventions de groupe qui ont pu se mettre en place ont énormément aidé à prendre en charge un grand nombre de victimes avec des ressources humaines moindres. Avec ce bilan, il apparaît évident que les prises en charge de groupe sont essentielles pour aider le plus de victimes possible.




▶  Le principe de non-nocivité





Primum non nocere est une locution latine qui signifie « en premier, ne pas nuire » ou « d’abord, ne pas faire de mal ». C’est le premier principe de prudence appris aux étudiants en médecine et en pharmacie. Chaque médicament, chaque intervention médicale, passe d’abord une batterie de tests scientifiques et nécessite de nombreuses recherches avant de pouvoir être appliqué au grand public. En France, le code de déontologie médicale, dans les devoirs du médecin envers les patients, pose l’interdit du risque injustifié dans son article 40 (ou article R4127-40 du code de santé publique) : « Le médecin doit s’interdire, dans les investigations et interventions qu’il pratique comme dans les thérapeutiques qu’il prescrit, de faire courir au patient un risque injustifié. »

En mars 2020, l’Académie des sciences et l’Académie nationale de médecine ont publié un communiqué commun intitulé « Primum non nocere » pour rappeler que l’utilisation incontrôlée d’un médicament, en dehors d’une validation scientifique, comporte des effets néfastes. Ces risques sont de « rendre plus complexe voire impossible l’évaluation de son éventuelle efficacité, induire des effets indésirables ou provoquer par interaction médicamenteuse des conséquences négatives sur l’effet d’autres traitements. Il peut enfin induire une pénurie du médicament pour les patients qui en ont besoin dans le contexte d’une autre pathologie » (Académie nationale de médecine & Académie des sciences, 2020).

Dans un cadre plus général, non limité à la médecine, le principe de non-nocivité s’exprime souvent de la façon suivante : face à un problème particulier, il peut être préférable de ne pas faire quelque chose ou même de ne rien faire du tout que de risquer de faire plus de mal que de bien. Cette évaluation est celle de la balance bénéfice-risque, reposant sur la comparaison du risque d’un traitement avec ses éventuels bénéfices. Dans le domaine des psychothérapies, ce principe devrait évidemment s’appliquer. Il convient donc que les psychologues et psychiatres s’appuient sur le principe de non-nocivité et se réfèrent aux méthodes psychothérapeutiques qui font consensus dans le domaine de la recherche scientifique.

Lors d’une intervention thérapeutique de groupe auprès de personnes traumatisées, le risque est de surtraumatiser les participants, car en transmettant un message oral, les participants partageront également la charge traumatique de leurs émotions. Celui qui reçoit le message pourra en être affecté, ce qui rajoutera une charge émotionnelle à celle qu’il a déjà. Cette contamination émotionnelle entre deux personnes est connue sous le terme de traumatisme vicariant (Pearlman & Saakvitne, 1990, 1995). Ces risques sont particulièrement présents dans un groupe de parole entre survivants du même événement. Le risque est donc que les participants se contaminent les uns les autres avec les informations traumatiques, émotions et perceptions de l’événement propres à chacun. En effet, chacun a vécu l’événement traumatique de manière unique et même si les membres du groupe ont vécu le même événement, ils ne l’ont pas intériorisé de la même manière. Ainsi, si le lien humain et la cohésion du groupe sont en soi moteurs de résilience, le partage de la manière dont chacun a vécu l’événement pourra avoir un effet délétère sur les autres membres du groupe, en surajoutant à leur vécu propre des éléments appartenant aux autres.

Ce risque de surtraumatisation est apparemment présent dans les débriefings classiques par la parole. Les débats autour du CISD (Critical Incident Stress Debriefing ; Mitchell, 1983) vont dans ce sens. Aujourd’hui, la communauté scientifique ne se demande plus si le CISD est efficace ou non : on sait qu’il ne l’est pas. Désormais, on redoute plutôt sa nocivité, car il augmenterait le taux de trouble de stress post-traumatique chez les patients (notamment ceux ayant déjà un score de trouble de stress aigu [TSA] ou de TSPT élevé), comme le montrent de nombreuses études sur le sujet (Bisson & Andrew, 2009 ; Hurrell, 2006 ; Mayou et al., 2000 ; McFarlane & Norris, 2006 ; Sijbrandij et al., 2006 ; Van Emmerick et al., 2002). Une adaptation de ces débriefings est utilisée en France depuis 1995, à la suite des actes de terrorisme qui ont frappé Paris après les attentats du métro aux stations Saint-Michel Port-Royal. Il s’agit du modèle français de Crocq, l’IPPI (intervention psychothérapeutique en post-immédiat ; Crocq, 2014). Son efficacité n’a jamais été prouvée : aucune étude n’a été menée depuis son instauration en 1995 pour étudier ses effets sur les victimes.

Si une prise en charge de groupe d’un événement récent est tout à fait légitime et souhaitable pour diminuer le risque de complications post-traumatiques et prendre en charge le plus de victimes possible avec des ressources humaines limitées, encore faut-il que les moyens mis en place aient prouvé leur efficacité, car la littérature scientifique a jusque-là retrouvé plus d’effets négatifs que positifs pour les débriefings classiques par la parole. L’intérêt de trouver d’autres modes d’intervention est dès lors crucial.

Dans les protocoles EMDR de groupe, chacun partage avec les autres membres du groupe les symptômes du présent, ce qui est positif et adaptatif, et garde pour lui les détails traumatiques et perturbant de l’événement lui-même. Le principe d’éviter de transmettre les informations traumatiques et de surtraumatiser les participants est au centre des préoccupations des interventions de groupe en EMDR. Ces interventions EMDR de groupe sont évaluées depuis plus de vingt ans. Les recherches continuent et il est nécessaire que de plus amples études soient réalisées pour mesurer précisément leurs effets. À l’heure actuelle, les recherches existantes montrent de forts effets thérapeutiques positifs sur les symptômes post-traumatiques ainsi que sur les symptômes dépressifs comorbides au TSPT chronique (Jarero et al., 2016 ; Jarero et al., 2018 ; Lehnung et al., 2017 ; Perez et al., 2020).





Les protocoles EMDR d’événements récents de groupe








▶  L’EMDR-IGTP : Integrative Group Treatment Protocol





Le protocole EMDR-IGTP, premier protocole de groupe mis en place en EMDR, est aussi celui qui a fait l’objet du plus grand nombre de recherches. En 2021, nous pouvons compter vingt-huit études ayant évalué les effets du protocole EMDR-IGTP, dont une méta-analyse (Brown et al., 2017). Ces études ont montré son efficacité dans de nombreux contextes : catastrophes naturelles, stress traumatique continu de guerre, crises géopolitiques, enfants victimes de violences interpersonnelles et de violences domestiques, équipes d’ONG, soignants et intervenants de terrain, réfugiés, patients atteints de cancer, femmes souffrant de traumatisme après un divorce difficile, enfants ayant vécu les attentats terroristes du 13 novembre 2015 à Paris. Toutes ces études montrent une efficacité du protocole EMDR-IGTP sur les symptômes de stress post-traumatique et de dépression.

Ce protocole combine les phases de traitement EMDR standard 1 à 8 (Shapiro, 1995, 2001, 2017) avec un modèle de thérapie de groupe (Wilson et al., 2000) et utilise le « câlin papillon » comme autostimulation. Les auteurs émettent l’hypothèse que le format de groupe de l’IGTP permet de traiter plus de victimes que des prises en charge individuelles tout en ayant un résultat plus efficace que les thérapies de groupe traditionnelles par la parole (Jarero et al., 2008).

De plus, le protocole EMDR-IGTP se prête aux adaptations en fonction des circonstances culturelles selon le lieu dans le monde où il est utilisé. Par exemple, dans la version sud-américaine, est utilisée une petite poupée mexicaine connue sous le nom de « Lupita », un tambourin et un dauphin en peluche (Jarero et al., 2008, 2013). Ces objets culturels sont des points de repères pour les enfants et servent aussi à les familiariser avec l’espace. Dans cette version, le tambourin et la poupée Lupita mobilisent en effet les enfants dans l’espace : en jouant des sons doux, le thérapeute demande aux enfants de se rapprocher « comme des géants », puis en jouant des sons forts, il demande aux enfants de s’éloigner « comme de petites personnes » le plus vite qu’ils peuvent. Puis, le thérapeute fait parler la poupée Lupita pour présenter son ami le dauphin. Ce dernier va servir à montrer aux enfants différentes expressions émotionnelles. Le thérapeute fait former au dauphin de grandes et petites bouches, des bouches qui semblent heureuses, tristes, ennuyées, effrayées, surprises, en colère, et les enfants suivent le thérapeute en imitant les expressions du dauphin.

Il est utile que les thérapeutes utilisent les techniques de leur choix et les adaptent selon le contexte culturel pour retenir l’attention des enfants et établir un lien avec eux. Les objectifs sont de familiariser les enfants avec l’espace où ils vont travailler et jouer, de les encourager à se rapprocher du thérapeute afin d’établir un lien de confiance et de faciliter la formation du groupe.

Dans leur conceptualisation clinique, Jarero et Artigas (2018) s’appuient sur les notions de cumul d’expositions traumatiques et d’apparition retardée des symptômes. En effet, le risque de développer un TSPT ou d’autres troubles augmente avec le nombre d’expositions à des événements traumatiques. Par ailleurs, à la suite d’une exposition répétée à des traumatismes, les symptômes se manifestent progressivement et non de manière soudaine (McFarlane et al., 2017). Le TSPT ne peut donc être diagnostiqué dans sa forme complète que bien plus tard, alors qu’il a déjà commencé à s’enraciner durant ce continuum de temps de traumatismes répétés.

Par ailleurs, Jarero et Artigas (2018), en se basant sur une perspective des réseaux de mémoire du modèle TAI, avancent que chez les personnes confrontées à des expériences traumatiques continues pour lesquelles il n’existe pas de période de post-sécurité, la consolidation des souvenirs traumatiques ne se fait pas. Aussi considèrent-ils que ce type de traumatisme prolongé nécessite un traitement EMDR spécifique. C’est pourquoi, avec leurs collègues, ils ont adapté le protocole EMDR-IGTP pour créer le protocole EMDR-IGTP-OTS (EMDR Integrative Group Treatment Protocol for Ongoing Traumatic Stress) (Jarero et al., 2015, 2016, 2018) afin de traiter les enfants, adolescents et adultes confrontés à des stresseurs traumatiques continus ou prolongés. Comme la pandémie de Covid-19 a entraîné une impossibilité de soigner des patients en présentiel, les auteurs ont adapté ce protocole pour une version applicable en ligne : EMDR-IGTP-OTS-Remote.

Le protocole EMDR-IGTP comprend huit  phases. Voici un résumé de la version adaptée pour les adultes (Jarero & Artigas, 2014) :



Phase 1 : histoire des patients et évaluation des besoins





L’équipe de thérapeutes organise une réunion d’information pour toutes les personnes touchées par l’événement traumatique (de quelques dizaines à quelques centaines) pour leur expliquer en des termes simples le trauma à travers le prisme du traitement adaptatif de l’information et leur proposer de se retrouver par la suite dans des groupes plus restreints afin de digérer ou de retraiter l’événement.




Phase 2 : préparation





Un thérapeute assume le rôle d’intervenant principal qui anime la réunion tandis que les autres composent l’équipe de protection émotionnelle (EPE) qui observe les réactions émotionnelles des participants et leur offre du soutien. Le ratio recommandé est d’un thérapeute pour huit participants.

Les sièges peuvent être arrangés en cercle ou en rangs. Dans des groupes plus petits, chacun est invité à se présenter tandis que dans des groupes plus importants, le choix de se présenter ou non est libre. Lorsque c’est culturellement approprié, un temps de prière peut être proposé. Ensuite, le traitement adaptatif de l’information est abordé et les participants sont invités à décrire leurs symptômes (cependant, personne n’est obligé de prendre la parole). Les réponses obtenues permettent déjà de repérer les personnes qui pourraient avoir besoin d’une intervention individuelle par la suite. Les symptômes sont normalisés et il est précisé que les thérapeutes resteront disponibles pendant les jours suivants.

Ensuite, l’un des membres de l’EPE enseigne des exercices d’autorégulation, comme la respiration abdominale, le souvenir heureux, le câlin papillon, pendant que les autres thérapeutes observent attentivement les participants pour proposer du soutien à ceux qui en ont besoin.

Après avoir indiqué que les participants pourront se servir de ces exercices chaque fois qu’ils en ressentent le besoin, un thérapeute explique le SUD de manière adaptée aux capacités des participants (par exemple, en écrivant au tableau, en dessinant des visages, etc.). Des feuilles de papier et des crayons gras sont distribués aux participants, invités à noter leur prénom et leur âge en haut à gauche, au verso, puis de diviser le recto de la feuille en quatre parties (Figure 39.1). Lorsque les thérapeutes disposent de suffisamment de feuilles de papier, les participants peuvent en recevoir quatre, identifiées par leur prénom et âge, ainsi que les lettres A, B, C et D.
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Figure 1.  Recto de la feuille de travail EMDR-IGTP










Phase 3 : évaluation 





Un thérapeute demande aux participants qui se souvient de l’événement : « Levez la main. » Ensuite, il les invite à fermer les yeux et à observer ce qui les rend le plus effrayés, tristes ou en colère, en lien avec cet événement maintenant, puis de prendre ce qui leur vient dans la tête et de le laisser descendre dans leur cou, leurs bras, leurs mains et leurs doigts, puis les crayons, pour ouvrir les yeux et le dessiner dans le carré A.

Quand les participants ont terminé, le thérapeute leur demande de noter le SUD correspondant.




Phase 4 : désensibilisation





Le thérapeute demande aux participants de faire le câlin papillon en regardant leur dessin (pendant une minute environ). Puis, il les invite à observer ce qu’ils ressentent et à dessiner ce qu’ils souhaitent, en lien avec l’événement, dans le carré B.

Les instructions sont répétées jusqu’à ce que les participants aient réalisé des dessins dans les carrés A, B, C et D en effectuant le câlin papillon chaque fois qu’un dessin est terminé. Ensuite, le thérapeute leur demande de vérifier quel dessin les perturbe le plus et de noter le SUD en haut à droite, au verso de la feuille.




Phase 5 : vision future (à la place de l’installation)





L’installation standard ne peut pas être réalisée car le retraitement n’aura pas été suffisant chez tous les participants, même s’il l’aura été chez certains. Le thérapeute invite les participants à se dessiner tels qu’ils se voient à l’avenir, en ajoutant un mot ou une phrase descriptive, puis à faire le câlin papillon. Lorsque la cognition est adaptative, les stimulations aideront à l’installer ; quand elle ne l’est pas, le câlin papillon favorise le traitement vers un état adaptatif. L’EPE identifie les personnes qui ont une cognition non adaptative et qui auront peut-être besoin d’une aide supplémentaire.




Phase 6 : scanner corporel





Le thérapeute apprend aux participants comment faire un scanner corporel en pensant au dessin le plus perturbant. Une série de câlins papillon est faite sur les sensations physiques agréables ou désagréables. L’EPE repère les participants qui ont des sensations corporelles perturbantes. À la fin de l’exercice, le thérapeute demande aux enfants de bouger leur corps « comme un chien qui se secoue en sortant de l’eau ». Le thérapeute montre l’exemple en secouant son corps, ce qui fait souvent rire les participants. C’est un exercice amusant et ludique pour terminer sur une note positive.




Phase 7 : clôture





Les participants effectuent l’exercice du lieu sûr (pendant une minute environ) puis ouvrent les yeux et prennent trois grandes respirations.




Phase 8 : réévaluation et recommandations de suivi





L’EPE pourra proposer aux individus identifiés une aide supplémentaire, soit par l’EMDR-IGTP en groupes plus petits, soit sur base individuelle.





▶  Le G-TEP : Group Traumatic Episode Protocol ou protocole de l’épisode traumatique de groupe





Le protocole G-TEP (Lehnung et al., 2017 ; Shapiro et al., 2018 ; Yurtsever et al., 2018) est une adaptation du R-TEP (Recent Traumatic Episode Protocol ; Shapiro & Laub, 2008, 2015) au contexte de l’intervention EMDR de groupe d’un événement récent. Son élaboration est issue d’une volonté de créer un protocole de groupe qui comporte autant que possible la profondeur et la puissance des principes, protocoles et procédures EMDR standards, ressemblant de plus près aux protocoles à application individuelle. Le G-TEP est contenant et apporte de la sécurité, notamment par la stratégie EMD qui limite les associations en revenant au fragment-cible dès que les associations s’en éloignent. La conceptualisation de l’épisode traumatique tient compte de la nature fragmentée multicible des souvenirs traumatiques récents non consolidés.

L’administration du G-TEP repose sur une feuille de travail unique qui guide les participants pas à pas (Figure 39.2). Visuellement cette feuille de travail est conçue de sorte à refléter le fait que l’événement est dans le passé, que le participant est en sécurité dans le présent et qu’il y a de l’espoir pour l’avenir (Shapiro & Moench, 2018). Comme le R-TEP, le G-TEP reprend, en les adaptant, les principes des huit phases du protocole EMDR standard. Comme dans l’EMDR-IGTP, seules les informations positives et adaptives sont partagées avec le groupe.
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Figure 2.  Feuille de travail EMDR G-TEP







L’épisode traumatique est représenté au bas de la feuille, par une flèche à double sens, avec la date de l’événement à gauche et la date du jour à droite.



Étape 1





La première étape correspond à la phase 2 de préparation (la phase 1 ayant été réalisée brièvement auparavant, avec des explications sur le protocole et de la psychoéducation en fonction des besoins des participants). L’exercice proposé est celui des quatre éléments d’Elan Shapiro (Lobenstine & Shapiro, 2007). Les participants notent leur niveau de SUD avant et après l’exercice, et notent ou dessinent leur lieu sûr dans un encadré situé au-dessus de la date du jour.




Étape 2





Les participants donnent un titre à l’événement, lui attribuent un SUD et éventuellement le dessinent dans un encadré situé au-dessus de la date de l’événement.




Étape 3





Au-dessus de l’encadré de l’événement de l’étape 2, les participants notent ou dessinent une ressource du passé, un moment où ils se sentaient bien dans leur peau ou un souvenir heureux.




Étape 4





En haut à droite de la feuille de travail, du côté présent/avenir donc, les participants cochent ou notent la ou les cognitions positives correspondant à ce qu’ils aimeraient pouvoir penser d’eux-mêmes à l’avenir.




Étape 5





Visuellement, les trois encadrés de l’étape 5 se situent dans le tiers du milieu de la feuille de travail, entre les encadrés du passé à gauche et ceux du présent et de l’avenir à droite. Les participants scannent l’ensemble de l’épisode traumatique, identifient un premier point de perturbation (fragment-cible) et notent le SUD correspondant. Pour la désensibilisation, les stimulations bilatérales s’effectuent en tapotant alternativement la date du présent et la date du passé d’une seule main, et en la suivant des yeux. Ensemble, les participants effectuent trois séries de tapotements, retournent à la cible, puis notent leur SUD ; encore trois séries, et ils notent le SUD ; encore trois séries, et ils notent le SUD. Ils suivent ensuite la même procédure pour le deuxième et le troisième point de perturbation.




Étape 6





Comme dans le R-TEP, le retraitement se termine au niveau de l’épisode entier. Les participants évaluent leur SUD global et notent leur cognition positive. Les échanges sur ces éléments positifs sont encouragés entre participants.




Étape 7





La clôture se fait soit de manière simple en félicitant les participants et en expliquant ce qui peut se passer les jours suivants, soit de manière renforcée en refaisant l’exercice des quatre éléments de l’étape 1.





▶  Le protocole EMDR de groupe d’urgence (EGU)





Le protocole EGU a été créé en 2012 par Nicolas Desbiendras à la suite des attentats terroristes qui ont touché des militaires et une école juive dans la région de Toulouse. C’est par nécessité qu’il a créé ce protocole de groupe. En effet, à l’époque, il n’existait que peu de protocoles EMDR de groupe et même si l’IGTP existait déjà et était très efficace, Desbiendras avait besoin d’un protocole permettant d’intervenir de manière souple sans avoir besoin de support ni de matériel : sans table, papier ni crayons. Il s’agissait de pouvoir intervenir avec simplement un rond de chaises. De plus, il voulait accorder plus d’importance à certains points qui n’étaient pas assez pris en compte dans les protocoles de groupes existants : l’attention double, l’importance des sensations physiques et de la localisation corporelle, les tissages cognitifs. Le protocole EGU a, par la suite, été utilisé dans de nombreuses circonstances : attentats terroristes de Paris, accidents de la route, accidents industriels, témoins de suicide par défenestration, tentative de kidnapping d’un enfant dans une école, etc. Ce protocole a montré de bons résultats cliniques avec un maintien des bénéfices à trois et six mois, mais, pour le moment, aucune étude n’a été publiée et des recherches sont nécessaires pour confirmer son efficacité.



La préparation





Cette première étape est importante et pose le cadre de l’intervention. La disposition dans l’espace (Figure 39.3) est un élément important : des chaises sont disposées en cercle avec, au centre, de l’eau, des mouchoirs et de quoi se restaurer (au sol ou sur une table basse pour ne pas couper la vision). Cette disposition permettra, durant l’intervention, des phases de traitement où chacun est assis sur sa chaise et des phases de « reconnexion », debout au centre, où les participants sont invités à se connecter au groupe et aux autres participants. Le « ensemble » et l’engagement social sont importants dans ce protocole, créant une forte dynamique de cohésion de groupe.
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Figure 3.  Disposition spatiale de l’EGU










La stabilisation





Dans cette deuxième étape, il s’agit de proposer des exercices de stabilisation et de régulation du stress que les participants seront invités à refaire chez eux tous les jours durant une semaine au moins après l’intervention pour faciliter le traitement naturel des informations traumatiques. Ces exercices sont au nombre de six :


	Conscience corporelle dans l’instant présent ;

	Ancrage et orientation dans la pièce ;

	Manœuvre vagale (apnée, technique de Valsalva et bâillement) ;

	Salivation ;

	Activation d’une ressource avec câlin papillon lent ;

	Phase finale d’association des éléments antérieurs avec câlin papillon lent.



La phase de stabilisation se termine par une mise en commun : chacun est invité à partager son lieu sûr ou souvenir positif. C’est un moment important de la dynamique de groupe. De manière générale, il est expliqué aux participants qu’on ne partagera pas les détails négatifs de l’événement lui-même mais bien les choses positives. Dans ce protocole, l’auteur a voulu accorder de l’importance au traumatisme secondaire et vicariant, et éviter tout risque de surtraumatisation.




Partage des émotions du présent





Cette troisième étape amène les participants à échanger sur leurs émotions, symptômes et stratégies pour faire face au présent. C’est un moment à la fois important et demandant toute l’attention du thérapeute. Il n’est pas question de décrire ce que les participants ont vécu et tout récit factuel de l’événement est proscrit. Le thérapeute va guider les échanges autour des symptômes post-traumatiques du présent. L’objectif est que les participants prennent conscience qu’ils souffrent tous plus ou moins des mêmes symptômes et que ces derniers sont des conséquences post-traumatiques de l’événement. Ils vont se reconnaître les uns les autres comme étant reliés par l’événement qu’ils ont traversé, partageant les mêmes conséquences psychiques.




Préparation à la double attention





Cette quatrième étape a pour but de préparer les phases de retraitement de l’information. La posture mentale nommée « double attention » est essentielle pour que le traitement se passe bien. La double attention est l’un des piliers de la thérapie EMDR et est d’autant plus importante en intervention d’événement récent que les patients sont connectés intérieurement avec les souvenirs de l’événement et les symptômes intrusifs, tels que les flashbacks. Ces symptômes peuvent leur faire perdre le contact avec la sécurité de l’instant présent. Pour garder les participants dans l’attention double, il leur sera demandé de trouver un repère dans la pièce où se déroule l’intervention. Ce repère leur sera demandé par la suite pour se réorienter au présent.




Retraitement 





Cette cinquième phase est la plus longue et regroupe le traitement de l’information avec les stratégies mises en place dans le protocole EGU. Le retraitement sera fait sur le fragment-cible le plus perturbant. Avant le retraitement, à chaque début de bloc et à la fin, il sera demandé aux participants d’évaluer leur niveau de SUD en le montrant avec leurs doigts en tendant les bras devant eux. Ainsi, le thérapeute peut passer en revue rapidement l’ensemble du groupe pour avoir une idée de l’état général des participants, ce qui lui permettra d’adapter les stratégies pour les aider. Chaque groupe est différent et chaque groupe aura sa propre identité et son ambiance. Il faudra donc une bonne dose d’adaptabilité de la part du thérapeute pour accompagner son groupe vers l’apaisement et l’intégration adaptative des informations traumatiques. Durant ces phases de retraitement, les stimulations se font en autoadministration par les participants (câlin papillon ou tapotements sur les genoux) avec une phase de rassemblement debout au milieu de la ronde toutes les trois séries de stimulations bilatérales. Ces phases de rassemblement sont importantes pour relâcher la pression, retrouver son point de repère dans la pièce et se reconnecter aux autres. Les phases de traitement se déroulent ainsi :


	Ciblage du pire fragment-cible avec rassemblement au milieu puis retour à la cible toutes les trois séries de stimulations ;

	Premier bloc de neuf sets puis une courte pause pour boire de l’eau si besoin ;

	Retour à la cible et évaluation du SUD ;

	Deuxième bloc de neuf séries de la même manière ;

	Retour à la cible et évaluation du SUD ;

	Troisième bloc de neuf séries avec un tissage cognitif induit (souvent sur le thème de la sécurité) sur le même fragment-cible ;

	Retour à la cible et évaluation du SUD ;

	Quatrième bloc de neuf séries avec un tissage corporel et le lieu dans le corps où une perturbation peut rester bloquée. Les participants sont invités à visualiser leur ressenti en lui donnant une forme et une couleur ;

	Retour à la cible et évaluation du SUD.



Des blocs de neuf séries peuvent être ajoutés le cas échéant au traitement initial, au traitement avec tissage cognitif ou au traitement avec la localisation corporelle. Il est toutefois judicieux de ne pas en ajouter systématiquement et de choisir ce qui correspondra le mieux à tel ou tel groupe, car en événement récent, un groupe est souvent très fatigable.

Une autre étape sur un deuxième ou troisième fragment-cible est possible, ainsi qu’un retraitement centré sur les préoccupations liées à l’avenir. De nouveau, cela appartiendra au thérapeute de faire ces choix selon le type d’événement, ses répercussions et l’impact sensoriel qu’il a pu avoir sur les victimes. Ces choix seront importants car il est conseillé que l’intervention de groupe dure entre deux et trois heures maximum pour ne pas saturer les capacités de traitement de l’information des participants. Ainsi, par exemple, deux séances de deux heures en trois jours seront préférables à une séance de quatre heures.




Retour au présent





Cette sixième étape permet de réancrer les participants complètement au présent en faisant un rappel de l’exercice de stabilisation de la deuxième étape. Les participants seront également invités à marcher dans la pièce et à s’étirer avant de revenir s’asseoir dans le cercle.




Clôture





Cette phase de clôture permet de féliciter le groupe et de demander aux participants ce qu’ils retiennent de positif de la séance. Leur demander de partager le positif servira encore une fois de moteur pour la mise en lien des uns avec les autres. Les participants sont informés qu’ils seront recontactés par téléphone ou mail quelque temps plus tard pour faire une réévaluation de leur état.






Conclusion






Il existe encore d’autres protocoles EMDR d’intervention de groupe, comme le Imma pour enfants (Laub & Bar-Sade, 2009) ou le « Group protocol for children and caregivers » (protocole de groupe pour les enfants et leurs parents/aidants ; Korkmazlar et al., 2020). Le Imma a par exemple comme particularité de jouer avec l’espace. Ce protocole, basé sur l’EMDR-IGTP, met en place deux cercles dans la pièce : le cercle central amène les enfants à travailler en groupe et le cercle externe amène les enfants à travailler individuellement par le dessin. Au centre, les enfants sont tournés vers l’intérieur du cercle, se voient et peuvent échanger ; tandis que dans le cercle externe, les enfants sont assis et tournés vers l’extérieur. Le travail se fera par des allers-retours des enfants entre les deux cercles. Le cercle central servira à faire un travail de contenance en groupe : contenir les peurs et l’anxiété, développer les ressources et l’espoir, et créer des liens entre les enfants. Le cercle externe aidera l’enfant à travailler son matériel traumatique à sa manière en dessinant dans son propre espace et à son propre rythme. Les auteurs précisent que les déplacements entre le cercle central et le cercle externe renforcent le mouvement de guérison dialectique entre le pôle problème des souvenirs traumatiques et le pôle ressource en lien avec le groupe (Laub & Weiner, 2007).

Le protocole de groupe pour les enfants et les parents/aidants ajoute au protocole EMDR standard la narration d’une histoire de guérison adaptée aux caractéristiques de l’événement et à l’âge des victimes. Le protocole est administré par deux co-thérapeutes et son application dure 90 minutes environ. Le déroulement est similaire à celui de l’EMDR-IGTP, mais ici, plutôt que de remplacer l’installation de la phase 5 par une vision future, le thérapeute lit une histoire de guérison spécifiquement rédigée pour l’événement traumatique en question.

Il existe donc de multiples protocoles EMDR de groupe. Ceux qui ont été évalués par des recherches ont pu montrer leur efficacité sur le stress post-traumatique, la dépression et certains symptômes comorbides. De plus amples recherches sont toujours nécessaires pour continuer de valider ces interventions thérapeutiques dans le but d’améliorer la prise en charge des patients. Il est intéressant de noter que ces interventions EMDR de groupe sont suffisamment souples pour pouvoir intervenir autant sur des traumatismes d’événements récents que sur des stress traumatiques continus comme ceux vécus par les patients atteints de cancer ou même sur du polytraumatisme plus ancien, comme chez les réfugiés, tout ceci dans des contextes culturels variés.
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Chapitre 40L’approche EMDR avec les personnes « placées sous main de justice »







Emmanuel Gaboraud










Le travail avec les personnes condangées pour crimes ou délits est souvent perçu comme plus difficile et moins gratifiant que le travail avec les victimes. Mais est-il si différent en fait ? Les auteurs de violences envers eux-mêmes ou autrui sont souvent passés par les affres des maltraitances infantiles, actées à nouveau à l’âge adulte en changeant parfois de côté du miroir. Les conséquences de la culpabilité et des défenses dissociatives des victimes engendrent une tension qui peut trouver résolution dans le passage à l’acte, perpétré en opposition avec une partie de leurs valeurs, ce qui peut provoquer une sorte de sensation de possession par une entité extérieure. Les passages à l’acte eux-mêmes provoquent d’ailleurs fréquemment de nouveaux traumas venant s’ajouter aux anciens dans un cycle morbide. L’incarcération peut venir parachever le sentiment d’injustice et faire écho aux mauvais traitements et abandons anciens. Dans cette clinique riche, il convient d’avoir en tête ces paramètres et d’être prêt à un engagement thérapeutique avec ceux que, dans un autre contexte, nous voudrions éviter de croiser !








Un public spécifique… ou pas






« Personnes placées sous main de justice » est, en France, le terme consacré dans l’administration pénitentiaire et judiciaire pour désigner les personnes condangées ou en attente de condangation, dont les obligations judiciaires, après jugement ou dans la période précédant le jugement, peuvent comprendre la contrainte de se soigner psychiquement. Elles doivent de fait pouvoir justifier de consultations soit auprès de la psychiatrie publique, soit auprès de thérapeutes privés. Dans tous les cas, être reconnu auteur de délits ou crimes ou être en attente de jugement n’implique pas en soi l’appartenance à une catégorie relevant des classifications psychiatriques. Existe-t-il alors des points communs entre ces personnes, hormis le fait d’être accusées ou condangées pour avoir commis délits ou crimes ?

Il convient pour le savoir de ne pas se limiter au passage à l’acte et de s’intéresser à l’environnement dans lequel chacun a pu « grandir », ainsi qu’à la façon qu’il a eue de s’approprier les événements marquants de sa vie afin de construire son expérience idiosyncrasique. Ce faisant, on se rend compte rapidement que si convergences dans les actes criminels ou délinquantiels il y a, les histoires de vie en comportent également. Les notions de facteurs de carences et d’adversités diverses durant l’enfance des auteurs de crimes ou délits apparaissent dans nombre d’études. En 2002, Menard (cité par Smith & Gourlan, 2012) arrive à la conclusion que les victimisations violentes durant la période d’adolescence augmentent entre autres la probabilité d’être à nouveau victime, mais aussi de devenir auteur de violences (envers des personnes, des biens) ou consommateur de drogue à l’âge adulte. De façon complémentaire, la revue de littérature de Baril et Tourigny (2015) conduit à





« soulever l’hypothèse que les femmes victimes d’agression sexuelle dans l’enfance sont plus à risque, et particulièrement celles présentant plus de difficultés, d’être en couple avec un homme présentant des difficultés sur le plan de la personnalité et concernant l’abus de substances, ou avec un homme étant à risque d’agresser sexuellement. » (p. 40)






Leur rôle parental est impacté par leur vécu, ceci impliquant parfois des difficultés émotionnelles, physiques, sociales, comportementales et affectives chez leur enfant, ce qui peut renforcer la probabilité qu’il soit fragilisé face aux agresseurs potentiels et peut-être hétéro-agressif lui-même.

La manière dont un individu construit sa sphère relationnelle découle donc probablement de la façon dont la position de victime a été « métabolisée » ou « traitée » de façon précoce (la réédition de violences conjugales sur des existences et des générations entières en est aussi une bonne illustration). L’impact du trauma ne concernerait plus alors la seule personne qui en est victime directe, mais également ses proches de façons diverses tout au long de sa vie. Le fardeau pourrait devenir héritage… On voit donc à quel point le « phénomène de répétition » ne recouvre pas uniquement une propension pour l’ancienne victime à reproduire intégralement et de façon cyclique le contenu des situations traumatiques traversées, mais parfois aussi le fait de générer une « ambiance » qui peut amener à revivre ou faire revivre à l’entourage des épisodes de situations traumatiques vécues, en inversant les rôles dans certains cas. Les cycles de violence pourraient revêtir des formes variées, où le sujet se mettrait en danger lui-même ou mettrait en danger autrui.

Au regard de leur parcours de vie souvent émaillé de maltraitances (allant de la mise à l’écart, l’abandon, aux pires sévices physiques et sexuels, nous le développerons plus tard), la population d’auteurs de violences, de toxicomanes, ou de déviants divers, côtoyée en thérapie avec le public judiciaire, ne paraît pas être une population si différente de celle des « survivants » que l’on peut rencontrer en victimologie. Il en découle une occurrence forte de troubles de l’attachement, de difficultés relationnelles et de symptômes dissociatifs. Mais à leur état de victime, ils additionnent une position d’auteur de transgressions diverses, ayant des conséquences variables sur eux ou d’autres êtres humains (prise de risques, recherche de sensations, anesthésie par des produits psychotropes, utilisation du contrôle de l’autre pour s’apaiser ou ressentir des émotions… entraînant une baisse de leur propre sécurité, mais aussi la possibilité de générer des dommages). Reconnaître leur passé douloureux ne sous-entend aucunement justifier, excuser ou minimiser les actes qu’ils ont commis eux-mêmes, puisque chacun est présumé être maître de ses choix et actions sauf à prouver l’abolition de sa volonté. Mais les résumer à leurs passages à l’acte mènerait à une impasse thérapeutique.

La spécificité de cette patientèle tiendrait peut-être donc plus à leur parcours victimaire qu’à leur « étiquette » judiciaire liée aux actes commis. Ajoutons avec Carnio et Auxéméry (2020)





« qu’être tenté de simuler un trouble psychique post-traumatique pour échapper à une sanction judiciaire s’avère rare et facilement décelable par un clinicien expérimenté. » (p. 242)






On observe même plutôt une minimisation fréquente des événements possiblement traumatiques en tant que tels, tant ils font partie de la norme du sujet et tant, dans certains milieux, le terme de « victime » correspond à une appartenance catégorielle très difficile à s’attribuer, car vécue comme synonyme de faiblesse de caractère. Le travail d’anamnèse, parfois difficile et délicat à mener avec un public très psychiatrisé et ayant dû répéter et exposer son histoire à de nombreuses reprises, peut passer par le génogramme (souvent vécu comme intéressant, original, voire ludique) et par l’exploration des ressentis associés aux événements les plus marquants. Il nous permet de percevoir les ressources sur lesquelles s’appuyer, les éléments susceptibles de s’inscrire ultérieurement dans le plan de traitement EMDR, la profondeur et la fréquence éventuelle des adversités rencontrées et parfois de construire des hypothèses sur le basculement du subi à l’agi, ce qui peut orienter le plan de soin.




De victime à auteur : un parcours possible








▶  Des enfants blessés





Ce serait probablement une erreur de résumer les agirs violents, y compris sexuels, à des pathologies psychiatriques ou à des déviances découlant d’un trouble de la personnalité.





« Nombreux sont les travaux qui avancent que ces agirs [sexuels violents], quelle que soit leur forme, ne peuvent être considérés comme l’expression d’un fonctionnement psychique particulier, comme la perversion ou la pédophilie. » (Harrati & Vavassori, 2018, p. 760-761)






Il est fort probable que même de telles constructions identitaires émergent en réaction à des vécus difficiles durant l’enfance plutôt que par déterminisme génétique. Si certains passages à l’acte sont commis par des personnes a priori non psychotraumatisées (ou du moins n’ayant pas été diagnostiquées comme telles, car après tout le trauma peut se nicher là où on ne l’attend pas et nécessite d’investiguer finement), de nombreux auteurs s’intéressent aux antécédents des auteurs de violences ou aux troubles chez les victimes. Troubles potentiellement annonciateurs de nouvelles victimisations, mais aussi de passages à l’acte ultérieurs. Ainsi à propos d’hommes auteurs de violences sexuelles, Mouchet-Mages et Plancade (2018) rappellent que :





« plusieurs études recherchant l’existence de facteurs précoces négatifs chez les agresseurs sexuels ont mis en évidence une plus forte proportion d’antécédents de négligence, de manque de supervision, d’abus sexuels par une femme et de violences familiales graves. La perte d’un parent est également un facteur péjoratif. » (p. 13)






Si l’on s’intéresse aux violences féminines, Harrati et Vavassori (2018), travaillant autour de la violence sexuelle commise par les femmes, compilant d’autres travaux, soulignent que les





« “traumatismes cumulatifs” non élaborés, joints à la précarité sociale et affective dans laquelle ces femmes ont évolué, semblent engendrer une atteinte de l’intégrité corporelle et psychique, une altération de la qualité des relations précoces et la fragilisation des investissements. » (p. 761-762)






De Becker (2020) rappelle que si chaque enfant réagit différemment face à l’agression sexuelle ou la maltraitance, celle-ci peut impliquer chez lui que





« de nombreuses manifestations symptomatiques peuvent s’installer, traduisant un vécu tissé d’angoisses, d’insécurité quant à la valeur protectrice du monde. Il connaîtra des sentiments de solitude, de tristesse, de honte, de culpabilité et parfois de colère plus ou moins secrète, générant le cas échéant de la rage. » (p. 15)






À tous ces titres on ne peut que rejoindre Salmona (2017) qui affirme que





« laisser des victimes de violence sans soin est un facteur de risque de reproduction de violences de proche en proche et de génération en génération, les victimes présentant un risque important de subir à nouveau des violences, et aussi d’en commettre contre elles-mêmes, et pour un petit nombre d’entre elles contre autrui, ce qui suffit à alimenter le cycle sans fin des violences. » (p. 215)






Heureusement, il n’est pas inéluctable pour une victime de basculer dans le passage à l’acte violent ou la toxicomanie. On peut imaginer que c’est une minorité, mais il est compliqué de disposer de chiffres, et lorsqu’il y en a, ils sont très variables d’une recherche à une autre. Citons néanmoins la remarquable étude d’Ogloff et al. (2012) qui compare une cohorte de 2 759 victimes mineures d’agressions sexuelles à une autre cohorte témoin de 2 667, et ce sur 45 ans. À l’âge adulte, presque le quart des victimes ont été condangées par la justice, contre 5,9 % dans le groupe témoin. Néanmoins l’ampleur de l’étude est à double tranchant : si le nombre de patients et le temps de suivi sont inédits, l’aspect extrêmement multifactoriel présidant aux passages à l’acte (que nous avons souligné plus haut) ne permet pas de déduire des causalités évidentes.

Ceci étant posé, et une fois de plus sans chercher ni excuse ni justification aux exactions commises, on peut s’intéresser dans un but thérapeutique à ce qui peut les expliquer. Rien n’arrive jamais « sans raison », et ce n’est pas parce que nous ne comprenons pas d’emblée la logique de quelque chose qu’il n’y en a pas une. Partant de là, quelles fonctions peuvent bien remplir l’agir violent ? Est-ce que, et en quoi, ce pourrait être une tentative d’adaptation ou de survie pour les personnes ayant déjà été victimes elles-mêmes ?




▶  Aux adultes passant d’un enfer à un autre





Bien que de l’extérieur cela paraisse parfois incroyable, vivre un enfer connu peut paradoxalement être plus « rassurant » (et ce, même de manière cyclique) que voguer vers un paradis théorique qui ne représente rien et ne fait pas sens, car précisément il n’a jamais été expérimenté biographiquement. Cela ne signifie évidemment pas qu’une ancienne victime souhaite consciemment le redevenir ou se venger sur quelqu’un d’autre, mais simplement que la reproduction a probablement plus de sens que le changement.





« Lorsque les enfants victimes de sévices sexuels deviennent plus tard des adultes provocateurs ou séducteurs, ce n’est pas sous l’effet d’une sorte de fatalité dénuée de sens. C’est pour retrouver le chemin de l’extrême qui ne cesse de nous hanter lorsque, même une seule fois, nous l’avons suivi. » (Tisseron, 2012, p. 53-54)






La confrontation à un contexte de violences proche de celui des traumas, recherché inconsciemment, produit des effets parfois contradictoires, y compris chez un même individu. D’une part, des réponses comportementales archaïques issues du cerveau reptilien (essentiellement la fuite, l’attaque ou la sidération) tendent à s’activer de façon chronique, surtout chez des sujets exposés à des traumas graves et répétés (Hopchet et al., 2017). D’autre part, les mêmes auteurs soulignent l’occurrence des comportements automutilatoires et addictifs (mais aussi des troubles obsessionnels compulsifs et des troubles somatoformes), chez les survivants à une enfance difficile. Cet aspect est détaillé par Salmona (2017) : les victimes peuvent, du fait du cauchemar qu’est leur vie, développer en réaction un panel de conduites d’évitement ou de contrôle, ainsi que des conduites dissociantes, dans le but de provoquer une « disjonction » et ainsi calmer ou prévenir la venue des tensions internes. Cela peut se faire en provoquant contextuellement un stress élevé qui produit la sécrétion de drogues dissociantes internes à l’organisme ou en consommant des produits psychotropes. On pourrait sans doute inclure au tableau les comportements ordaliques, décrits par Smith et Gourlan (2012) entre autres, qui peuvent induire les répétitions de mise en danger dans la relation à l’autre. En résumé, tout cela pourrait avoir pour fonction de mettre les traumas du passé « sous le tapis » en attirant sa propre attention sur autre chose. Pour donner un exemple : mettre des punaises dans ma chaussure me fait tellement mal au pied que j’en oublie ma migraine.



[image: ]Cas clinique



Pierre a été élevé dans un premier temps par une tante stricte mais aimante. À ses cinq ans, il retourne vivre sans explication chez ses parents violents et alcooliques. Il fera un certain nombre de tentatives de fugue, sans succès. Il est confronté à l’insécurisation et l’impuissance. Adulte, il s’engage dans l’armée, en recherche de cadre, de justice et d’une famille. En opération spéciale, son groupe se retrouve encerclé par l’ennemi et il voit les trois quarts de ses compagnons d’armes mourir avant que l’état-major n’envoie des renforts. De retour à la base, il agresse l’officier responsable et finit dégradé et congédié sans solde ni retraite militaire. Dans la vie civile, il ne peut sortir de chez lui le jour de la fête nationale à cause des feux d’artifice et peut réagir très violemment aux bruits ou aux mouvements brusques. Lorsqu’il angoisse, Pierre regarde des films de guerre. Il se laisse absorber et revit par procuration les combats, la camaraderie, la peur, le bruit, la mort, les armes. Mais tout cela, il connaît. C’est « son » monde. Il s’absente de la réalité civile et cela l’apaise. Par moments, il peut aussi se mettre dans des situations qui vont le pousser à réagir violemment, par exemple il conduit au milieu d’une circulation dense en attendant une erreur de conduite d’un autre véhicule, il est alors « hors de lui » à cause de la fureur que cela déclenche. Il a également été condangé pour des violences et un comportement tyrannique sur ses enfants et ses ex-compagnes. Tout peut ainsi se conjuguer : le recours aux conduites dissociantes face aux reviviscences, mais aussi le sentiment d’insécurité, de perte de contrôle, et la relation d’emprise que nous allons développer.









▶  En insécurité et tension constante





Le public judiciaire est constitué d’un grand nombre de personnes éprouvant des difficultés dans la constitution d’un lien humain sécure, ce qui joue évidemment sur la construction de l’alliance thérapeutique. Ducatteeuw (2018) souligne un autre trait commun constitutif des personnes ayant subi des atteintes précoces :





« un déficit important sur le plan de l’attachement, ainsi que du rapport au monde affectif et relationnel. » (p. 30)






L’étude de Carraud et al. (2007) conclut à une majorité de cas d’attachements insécures chez les auteurs de violences conjugales, ceux-ci





« ayant tendance à percevoir la violence comme l’unique solution face à leurs problèmes conjugaux. De même, ils interprètent un désaccord de leur partenaire comme une attaque, une critique comme un signe d’irrespect, un refus sexuel ou un retrait émotionnel comme un rejet total et une menace d’infidélité. À cela s’ajoute une pensée dichotomique, favorisant des pensées de type “si je ne domine pas, alors je suis soumis”. Ils perçoivent leur souffrance comme une incitation à punir leur partenaire, en croyant que ce dernier le mérite. » (p. 487)






La commission d’actes de violences est alors comprise comme consécutive à une lutte interne chez celui qui en devient l’auteur. Elle peut n’être corrélée à aucun plaisir (et c’est problématique), et dans d’autres cas au contraire en provoquer (et c’est ô combien problématique également). Tout est finalement question de contrôle et d’angoisse de perte de contrôle. La fonction de ce que l’on qualifie d’aménagements pervers et d’emprise est la prise de contrôle du monde, incluant d’autres êtres humains traités comme des objets afin de se rassurer et de gérer ses angoisses. Toujours dans le cadre des violences intrafamiliales (rappelons que la famille est le lieu privilégié des violences de tous types !), Salmona (2018) le décrit de la façon suivante :





« l’agresseur utilise ses victimes pour calmer son état de tension, le plus souvent dû à ses antécédents traumatiques (la violence est une conduite dissociante par mise en danger d’autrui). » (p. 21)






Agresseurs et victimes se dissocieraient donc tous les deux, de façons différentes. Les patients nous apprennent d’ailleurs que la dépendance, l’emprise et les violences réciproques à tour de rôle existent, il ne faut pas le nier, nous en rencontrons beaucoup.
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Lucie est condangée pour des violences sur sa compagne… qui est condangée pour des violences sur elle. Si selon Bonnet (2015), qui compile les débats américains sur les violences familiales, les couples homosexuels sont aussi violents que les couples hétérosexuels, nous constatons localement plus de condangations des deux protagonistes dans le cas des couples homosexuels.

Les deux femmes ont eu une enfance difficile, émaillée de violences diverses et d’abus. Cependant, selon Lucie, elles ont le sentiment de bien se comprendre et s’apportent affectivement beaucoup, ainsi qu’à leurs enfants respectifs. Dans son enfance, Lucie a été violentée par sa mère et agressée sexuellement par un cousin. Elle a déjà connu plusieurs autres relations violentes, toujours avec des femmes. La relation avec le père de sa fille n’a, en revanche, pas donné lieu à des violences. Aux premiers coups de sa compagne, elle minimise et rationnalise, d’autant plus qu’elle détecte chez l’autre des épisodes dissociatifs qu’elle connaît bien et traverse parfois elle-même. Par la suite, elle utilise le recours à l’alcool et dissocie, puis répond aux coups par les coups, tout en culpabilisant de rester, de frapper, mais aussi du fait que les enfants y assistent. La police est appelée par les voisins lors d’un épisode clastique et les enfants sont placés. La justice prononce une interdiction de contact entre les deux femmes, interdiction qui sera transgressée par des rendez-vous à l’hôtel en vue de rapports sexuels.

Si le sentiment d’équilibre relationnel sécurisant existe, on voit comment il est surtout de surface, alors qu’en réalité des impressions d’abandons, des tentatives d’emprise, des conduites dissociantes se succèdent. La tension est déniée et la séparation irreprésentable malgré la violence et la culpabilité.









▶  Pris dans les filets d’une culpabilité perpétuelle à double tranchant





Ainsi, la part victime vivant à l’intérieur de l’agresseur peut-elle culpabiliser de sa position durant les agressions anciennes subies, les nouvelles successions de victimisations, mais aussi les agressions qu’elle commet, le cas échéant ! Et comme le décrit Pignol (2011) dans sa thèse, les





« différents registres de culpabilité sont analysés par les auteurs comme des tentatives de dégagement par le victimé de la toute-puissance de l’auteur ou de l’événement auquel il a été confronté : se culpabiliser prend ici le sens d’un effort de réappropriation de l’événement en se donnant une place active dans sa survenue ou son déroulement. » (p. 343)






Cela signifierait que départir rapidement et à tout prix les victimes de leur culpabilité leur enlèverait un moyen de défense pertinent. Pour compléter, comme le rappellent Smith et Gourlan (2012),





« le sentiment de culpabilité est parfois aussi issu de sensations corporelles agréables éprouvées malgré soi lors des agressions, ou de bénéfices secondaires plus ou moins importants tirés de la relation à l’agresseur ou du “statut” de victime.

Pour toutes ces raisons, le sentiment de culpabilité a tendance à être aussi tenace qu’il est irrationnel et génère de nombreux troubles ayant une fonction autopunitive, dont la répétition. » (p. 54)






L’expérience clinique avec des auteurs peut convaincre que l’insupportable culpabilité, notamment celle liée à des bénéfices secondaires ou au plaisir ressenti, ouvrirait parfois la voie au déni de la souffrance associée aux agressions subies, déni qu’on pourrait penser prédicteur d’une position de futur agresseur. Ce déni pourrait en tout cas mener à une trop bonne adaptation selon Cyrulnik cité par Pignol (2011), car l’absence de conflictualité interne n’amène qu’à une adaptation de surface et non à une réelle issue au traumatisme vécu. De plus, comme le rappelle Combaluzier (2009), victimes et auteurs partagent souvent la difficulté à prendre conscience et à décrire les ressentis associés à la confrontation à la violence, la sienne propre ou celle de l’autre. La sidération peut durer des années, empêchant toute parole.

Si la culpabilité décrit le rapport entre soi-même et ce qui a été vécu, la honte est un sentiment qui s’éprouve face au regard (réel ou fantasmatique) de l’altérité. La honte peut signer pour une victime un accès nouveau à la pudeur et à la reconnaissance des limites (Pignol, 2011) ce qui est positif dans l’absolu. Mais la honte ressentie est parfois exploitée par des auteurs à des fins de contrôle de la relation et du secret, donc d’emprise ! Les personnes répétant leurs agressions subies en tant qu’auteurs sont de fait probablement aguerries à repérer et à utiliser chez des victimes potentielles les lignes de fragilité qu’ils partagent ou le reflet partiel de ce qu’ils ont été, enfants… Et la protection contre ses propres souvenirs traumatiques peut passer par la recherche de la destruction de la part de « victime intérieure ». Pignol (2011) reprend également l’idée de Delage selon laquelle la victime ne peut parvenir à l’abandon des ressentiments que par la vengeance, le pardon, ou l’introjection dans une identification à l’agresseur. Une façon de se retrouver quelque part en sécurité « du côté du manche » : en devenant « le méchant », on se sent intouchable et sécurisé.
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Joachim, condangé à de multiples reprises pour vols, expliquera qu’il ne vient ni d’une famille ni d’un quartier dit difficile, mais qu’à compter du jour où il a subi un vol durant son adolescence, il est lui-même devenu voleur, ce qui lui donnait l’impression, tout en critiquant moralement ses actes, de sortir de la catégorie des « faibles » et des « victimes ».






Les chemins qui peuvent conduire à la position d’auteur, partant de la position de victime, sont donc divers, et il est pertinent de les explorer durant l’anamnèse. Cette exploration permet de comprendre, a minima, pour un sujet donné, quelle fonction peut revêtir le choix de franchir le Rubicon en passant à l’acte. Pouvoir aborder sa propre violence ou la nier, ainsi que le type d’émotions provoquées ou pas par ces évocations, sont autant d’indices tant sur la façon dont a pu se structurer un individu, que sur la manière dont on va pouvoir construire notre abord thérapeutique. On peut postuler avec Smith (2016)





« qu’une certaine proportion (à notre sens importante) des passages à l’acte agressifs sont le fait d’une réactivation d’expériences passées non résolues, dissociées, qui peuvent présenter des similitudes en apparence plus ou moins importantes, plus ou moins explicites, avec ces expériences passées. » (p. 267)






Et par acte agressif, on peut probablement entendre : s’en prendre à l’autre comme à soi-même.





« Certains patients blessés psychiques sont davantage à risque d’une réexposition à des situations potentiellement traumatogènes, symptômes de répétition en soi sur fond de personnalités labiles, mais non forcément pathologiques. Les passages à l’acte hétéro-agressifs peuvent, l’intensité des troubles s’aggravant dans le temps, se muer en équivalents suicidaires, ultimes reconfrontations à la mort. » (Carnio & Auxéméry, 2020, p. 248)










Passage à l’acte en état dissociatif : l’ennemi intérieur










« L’ennemi est bête, il croit que c’est nous l’ennemi alors que c’est lui. »
Pierre Desprosges.






Ce trait humoristique transposé à la dimension intrapsychique pourrait être une bonne illustration des tensions internes ressenties par certains patients. Car qu’en est-il lorsque nous « sommes » plusieurs camps à la fois ? Et que depuis des années, la diplomatie ou même le dialogue est impossible du fait des oppositions et représentations négatives réciproques entre certaines instances intérieures. Il n’est pas rare en clinique d’entendre un patient condangé pour des actes criminels décrire une impression de distance entre ce qui a commis l’acte et le reste de lui-même : « je sais que je l’ai fait parce que la victime l’a dit, mais je ne m’en souviens pas », « je me vois faire les choses de l’extérieur, comme si c’était un film », « je vois la scène d’au-dessus », « je vois ce qui s’est passé en tout petit et en rouge » ou encore « il y a une part de moi qui est d’accord avec ce qui s’est passé, mais je ne le suis pas ». Ce qui nous décrit très bien les impressions de déréalisation ou d’amnésie, entre autres, qui ont pu être éprouvées au moins au moment du passage à l’acte. Certains auteurs y verront mécanismes de clivage et déni. Déni de l’acte, de sa violence, de soi-même en tant que sujet désirant et impliqué, ou encore déni de l’identification à son propre agresseur (Hétté & Duputel, 2017). Ceci expliquerait la coexistence, pas nécessairement pacifique, d’une part de soi maintenant une image sociale lisse et d’une autre, commettant des actes inimaginables pour l’entourage et parfois le patient lui-même. Sans se dire qu’une part de l’individu s’identifie au sens plein ou introjecte l’agresseur, on peut constater que parfois quelque chose en la personne se comporte comme l’agresseur dont elle a été victime, ce qui n’en est d’ailleurs que plus terrifiant pour elle. Smith (2016), se référant à la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité de van der Hart, Nijenhuis et Steele (2006/2010), souligne que ce sont des parties émotionnelles de la personnalité qui peuvent prendre les commandes et générer potentiellement des mécanismes de répétition. Que cela concerne les auteurs de violences sexuelles ou les auteurs de violences familiales et de maltraitances, et ce, même si le tableau clinique de ces derniers est un peu plus « homogène » que pour les premiers, les passages à l’acte violents peuvent être lus comme provenant de parties émotionnelles infantiles dans des contextes de réactivation du passé dans la vie quotidienne. C’est dire à quel point la prise en compte de ces aspects est intéressante socialement. Si la thérapie vise un mieux-être de l’individu en premier lieu, le bénéfice secondaire pour la société d’une potentielle diminution des récidives ou d’une prévention des primo-passages à l’acte en est un aspect non négligeable.

Vanderstukken et al. (2015) explorent la notion très multiforme de distorsion cognitive chez les agresseurs sexuels d’enfants. Ils constatent que, selon les auteurs, les distorsions cognitives sont vues comme des éléments étiologiques du passage à l’acte, ou comme de simples rationalisations permettant dans l’après-coup à l’auteur d’échapper à la culpabilité, ou encore comme des façons de ne pas assumer pleinement la responsabilité d’une transgression de la morale et des règles sociales en l’attribuant en partie à l’autre (c’est pas de ma faute, c’est lui). Ne pourrait-on y adjoindre à la lumière de la notion de dissociation l’hypothèse que celle-ci conduise à agir soit comme un agresseur que l’on a connu, soit sur un mode de fonctionnement infantile archaïque ? D’ailleurs, n’entendons-nous pas régulièrement nos patients parler de « bêtise » pour qualifier leurs crimes ?

On ne peut résumer mieux que Vandevoorde et Le Borgne (2015, p. 187-188) qui concluent que plusieurs observations cliniques et plusieurs études empiriques soulignent le lien entre la dissociation et certains passages à l’acte violents comme le suicide ou l’homicide. Ainsi, les épisodes dissociatifs peuvent-ils induire une variation de l’activité psychologique : la hausse du sentiment d’irréalité, l’accroissement d’un sentiment narcissique, une immersion oniroïde, une mise à distance du sujet et de ses actes par l’amnésie, une modification des signaux sensoriels, une altération de l’activité préfrontale et de la régulation des fonctions exécutives, un phénomène de confusion émotionnelle, une baisse de la peur et des freins moraux, l’utilisation d’un mode moteur automatique, une perte du sens de l’agentivité. Ces éléments sont essentiels pour comprendre le sens de la motricité agressive.

Pour la suite, nous parlerons donc du concept de dissociation post-traumatique en référence à la fragmentation de la psyché en plusieurs parties plus ou moins autonomes, susceptibles de générer des pensées, voire d’agir, en réaction à des stimuli extérieurs, de façon imprévisible et en apparence inadaptée, mais en cohérence avec des adaptations passées ayant permis la survie de l’individu. Celui-ci peut être totalement ou partiellement amnésique au moment de l’agir, se vivre impuissant à l’enrayer, et ressentir de ce fait, et du fait des pensées parasites, un sentiment de possession quasi « surnaturelle ».
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	Antoine rentre à la maison et y trouve sa compagne en train de faire la vaisselle. Il se rend compte qu’elle relave ce qu’il a déjà nettoyé plus tôt dans la journée. Il entre subitement dans un état de rage, démolit totalement l’intérieur de la maison et la frappe à plusieurs reprises. Il est lui-même perplexe devant sa réaction. Il est condangé à plusieurs mois de détention. À sa sortie de prison, nous nous apercevons que si sa compagne, elle, avait juste relavé machinalement la vaisselle posée sur l’évier, lui s’était retrouvé projeté des années en arrière, lorsque sa mère, violente (et jamais condangée) le contraignait à accomplir des tâches domestiques tout en le dévalorisant et le frappant par la suite car elles étaient selon elle mal réalisées. La dissociation a été violente et immédiate. L’enfant qu’il a été autrefois a réagi avec le corps et la force de l’adulte qu’il est aujourd’hui et de surcroît contre le mauvais objet. 

	Jérôme est victime de viols pédophiles et d’agressions diverses durant toute son enfance. Il dit être en désaccord avec le viol qu’il a commis sur une de ses filles. Bien qu’il n’en ait aucun souvenir, la victime lui rapporte ce qu’il a fait et il va se rendre à la police. Il ressent sa pensée parasitée par « l’autre », part dissociée. « L’autre » relativise le passage à l’acte, ce qui met Jerôme mal à l’aise, ayant l’impression par moments que « le viol ce n’est pas grave » alors qu’il est le plus souvent conscient du contraire.








Il est donc important d’évaluer et de prendre en compte ce type de ressentis qui ne signent pas nécessairement l’expression d’une perversion, mais donnent de précieuses indications quant à la présence de traits dissociatifs.

Ceci étant posé, on peut ajouter que les thérapeutes travaillant auprès de personnes incarcérées pourraient garder à l’esprit les précieuses analyses d’Hohfeler (2018) à propos des relations entre surveillants pénitentiaires et détenus. Alors que les premiers se protègent psychiquement et pensent d’autant mieux veiller aux aspects sécuritaires de l’établissement pénitentiaire, en évitant la construction de liens empathiques avec les seconds, ceux-ci vivent comme vexation et humiliation les fréquents voire systématiques refus à leurs demandes – demandes parfois jugées illégitimes par principe, sans même être examinées réellement. Ce faisant, les surveillants reproduisent sans le savoir l’environnement familial de nombreux détenus qui, enfants, ont subi rejets, abandons et négation des besoins. Il n’est alors pas rare qu’une « rage dissociative » en découle, provoquant une surenchère de violences réciproques aboutissant à l’isolement de l’élément perçu comme résistant et perturbateur. Le thérapeute se retrouve parfois de fait limité au traitement symptomatique là où il voudrait s’attaquer aux assises traumatiques. L’engagement dans la relation thérapeutique peut briser ce cercle vicieux.




De potentielles « autotraumatisations » nous appellent à la prudence clinique






Alors quelles seraient les conséquences de réaliser que l’on a commis des actes, d’autant plus des actes graves, avec lesquels on est plutôt en désaccord ?

Quiconque a eu à prendre en charge des patients ayant été engagés sur des terrains de guerre doit être confronté à la question du traumatisme par les actes perpétrés. En effet, si depuis la guerre du Vietnam (et la reconnaissance du « Post-Vietnam Syndrome ») les études foisonnent quant au TSPT dû aux violences subies ou aux scènes vécues, l’abord des reviviscences des violences actées semble plus délicat.





« Le traumatisme est inévitablement cousu de silence. On pourrait donner des centaines d’exemples de ce silence du combattant autour de la blessure narcissique intime engendrée par le fait d’exercer la violence interpersonnelle ; donner certes aussi, à titre de contre-exemple, d’autres témoignages [qui rapportent l’inverse]. » (Ingrao, 2005, p. 19)






Mais on ne peut en nier l’existence. Les difficultés à se réinsérer en société qui en découlent conduisent là aussi à la prise de produits ou à diverses formes de délinquance menant à des condangations et une obligation de soins. Elles nous aident en tout cas à percevoir ce qui est susceptible de se passer lorsqu’un sujet a commis contre son gré quelque chose qu’il réprouve au moins en partie (qu’il soit engagé volontaire ou recruté de force), alors qu’autre chose de « plus fort » que lui, entend-on parfois, l’y pousse. Carnio et Auxéméry (2020) rappellent que l’inscription du PTSD au DSM-III a pour origine la prise en compte de l’hétéro-agressivité humaine en tant que générateur de trauma, dans un cadre militaire post-Vietnam, et ce, malgré la rareté des études consacrées à ce sujet. Il ne paraît de ce fait pas si farfelu de se poser la même question concernant des civils commettant des violences diverses, ce que l’expérience dans le cadre de l’expertise judiciaire ou clinique semble confirmer.

La commission d’actes nous paraîtrait d’autant plus traumatogène qu’elle est détachée du plaisir et de fonctionnements pervers « efficaces », c’est-à-dire protégeant réellement le sujet de ses angoisses. Nombre de cliniciens semblent travailler autour des « faits » commis. Mais revenir de façon systématique à chaque séance pour « les analyser » ne peut-il pas entretenir une mémoire traumatique (et notre trauma vicariant !) ou faire émerger brutalement ce qui est évité ? L’évitement ayant du sens et une fonction, l’effracter pourrait-il s’avérer contre-productif en termes de soins ?



[image: ]Cas clinique



Daniel est diagnostiqué psychotique déficitaire. Condangé à de nombreuses reprises pour faits de mœurs, il rencontre la magistrate de l’application des peines. Elle s’enquiert de ce qui se passe dans le cadre de son suivi psychologique. S’entendant répondre qu’il abordait essentiellement des questions d’organisation de la vie quotidienne, elle le recadre et lui fait l’injonction de parler de ses exactions au psychologue. Quatre séances de stabilisation sur plusieurs semaines ont été nécessaires pour lui permettre de gérer l’angoisse découlant de cette entrevue, alors que justement le travail autour de la vie quotidienne l’aidait à se sentir mieux, diminuant probablement le risque de passage à l’acte, chez lui relié à des phases subdélirantes.






Peu d’êtres humains vivent à l’aise avec l’idée d’être un « monstre ». La confrontation du sujet à ses propres actes immoraux implique souvent des ressentis allant de l’incompréhension au trauma, peut-être d’autant plus que l’impression de distance avec la partie émotionnelle de la personnalité qui a agi est forte.




Être puni pour ce qu’on n’a pas « entièrement » fait






Nos patients peuvent donc « se voir et s’entendre » dire ou faire des choses terribles avec lesquelles ils sont en désaccord, parfois sans pouvoir les empêcher, ou se réveiller en garde à vue sans aucune idée de ce qui s’est passé. Dans nombre de cas, comme le précisent Vandevoorde et al. (2015) :





« le criminel se met littéralement en état de passage à l’acte en invoquant, inconsciemment, un état d’ivresse dissociative. » (p. 202)






Doit-on et peut-on considérer comme coupable quelqu’un pour des actes commis, parfois gravissimes, dans un état dissociatif, ou doit-on considérer que cela relève d’une abolition ou d’une altération du rapport à la réalité ? Est-ce toujours un choix ? Psychoéducation au trauma et processus EMDR amènent-ils une amélioration individuelle et sociale ?
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Mathilde dit avoir été victime d’un viol dont l’auteur présumé a été relaxé lors du procès. Elle se dit possiblement violente et se met en couple avec un homme décrit comme « capable de la contenir physiquement lorsqu’elle s’énerve », ce que l’on peut entendre comme des épisodes de violence physique exercés réciproquement. Durant une phase de séparation temporaire avec son compagnon, elle sort un soir avec un jeune homme qui, suite à ce rendez-vous, la poursuit de ses ardeurs jusqu’à se garer régulièrement devant son domicile, ne comprenant pas qu’elle le rejette, alors qu’il avait perçu de l’intérêt de sa part. Elle se remet en couple avec son compagnon, monte un guet-apens, et ils l’agressent physiquement de concert, fortuitement devant une caméra, se faisant arrêter peu après. Lorsqu’elle relate en thérapie son passage à l’acte et l’interrogatoire de police, nous nous rendons compte que c’est le prénom de son violeur qu’elle a en tête, et que c’est lui dont elle est convaincue de se venger au moment de l’agression. Elle s’est vengée… du mauvais !






C’est dire la difficulté de la question de l’expertise judiciaire et de l’évaluation du rôle du trauma dans l’abolition de la volonté.





« L’existence d’une dissociation peut avoir des répercussions médico-légales en termes de responsabilité avec différentes interprétations selon les systèmes judiciaires. Ainsi certaines allégations d’amnésie du crime seraient en réalité de nature dissociative. Il s’agirait d’actes accompagnés de fortes charges émotionnelles, avec une amnésie souvent partielle. » (Mouchet-Pages & Plancades, 2018, p. 14)






Démêler ce qui relève du ou des traumas, des déclencheurs, des choix, du contexte, de l’état… n’a rien d’évident.

Néanmoins, et pour avoir posé de façon très directe la question à plusieurs patients très dissociés au moment des passages à l’acte, aucun n’a répondu qu’il était empreint d’un profond sentiment d’injustice. Sans prétendre cette remarque représentative de l’ensemble des personnes concernées, toutes les réponses ont été dans le même sens : ne pas punir un comportement déviant commis en état dissociatif reviendrait à risquer de renforcer l’influence de « ce » qui l’a commis à l’intérieur de l’individu. La sanction pose une limite là où elle était inexistante ou floue. Charge parfois au thérapeute d’aider à ce que cette limite soit entendue comme telle par « ce » qui l’a franchie. Ainsi métabolisée, elle peut sans doute aider à une modification des représentations du sujet, voire à une réorganisation structurelle interne des parties dissociatives. N’oublions pas que ce qui mène à l’agression est probablement l’emballement d’un système de défense qui a été utile à la survie à un moment donné et dont l’individu ne se séparera pas sans un cheminement en confiance. Aucun combattant n’enlève son armure lorsqu’il se perçoit encore en plein combat.




En guise de conclusion – la place du traitement EMDR










« Il faut souffler sur quelques lueurs pour faire de la bonne lumière. »
René Char






Si le thérapeute est là pour souffler sur les braises des ressources individuelles afin de potentialiser l’avancée du patient, il doit cependant faire très attention à éviter de « mettre le feu aux poudres » en soufflant trop fort. Le travail avec le public judiciaire est à plus d’un titre passionnant, sa mise en œuvre nécessite à la fois un esprit aventurier, un humanisme assumé et de la prudence, qui ne sont pas forcément des traits antithétiques.

La prudence clinique doit consister à être particulièrement attentif à certains traits signalés plus hauts : fréquence des traumas complexes, présence de conduites dissociantes à l’origine de conséquences criminologiques, rapport à la honte et à la culpabilité, et au déni de sa souffrance, angoisses d’abandon et rapports aux mécanismes d’emprise et de contrôle, autotraumatisations, conscience et reconnaissance des crimes et délits. Mouchet-Pages et Plancade (2018) suggèrent d’intégrer l’idée à la fois du dépistage et de la prise en charge des états dissociatifs pour auteurs et victimes, et de travailler autour du ressenti corporel et des émotions. C’est précisément ce que permet l’EMDR.

La prudence doit également résider dans le temps pris à construire la relation. Smith et Gourlan (2012, p. 52) insistent sur le fait qu’il est cliniquement frappant que les patients présentant de fortes tendances à la répétition ont par ailleurs d’importants traits dissociatifs, ce qui va orienter notre stratégie de prise en charge, notamment afin de consolider l’adhésion au suivi et la collaboration thérapeutique, et afin d’éviter une réaction thérapeutique négative. Le temps pris pour se connaître, avec des personnes globalement handicapées de la construction du lien à l’autre, n’est jamais un temps perdu. Accueil, rencontre, humour, patience, chaleur humaine (relation d’engagement humain déjà en son temps préconisé par Janet), sont probablement des préalables indispensables à ce type de prises en charge. Mais on peut légitimement comprendre les réticences de certains thérapeutes à pouvoir entrer pleinement en alliance thérapeutique avec des condangés pour des faits extrêmement graves ou dont la dangerosité semble particulièrement avérée… Une fois l’alliance construite ou au cours de cette phase, on peut stabiliser le patient avec des techniques comme celle du lieu sûr. Puis repérer les événements de vie marquants, en déduire les chaînes traumatiques et recenser les ressources, en vue de la construction d’un plan de traitement. Accompagner le cas échéant le cheminement vers la reconnaissance de la position de victime pour délier le déni de la souffrance existentielle et celui de la position transgressive peut se situer à cette étape. Il est utile de faire passer une échelle dissociative comme le questionnaire de dissociation DIS-Q (Mihaescu et al., 1998) afin de se faire une idée sur la manière dont la dissociation se manifeste (amnésie, perte de contrôle, absorption, confusion d’identité). Accéder par l’entretien clinique non « armé » à la (aux) partie(s) qui a (ont) commis des violences est peu aisé, il est parfois nécessaire de passer par l’utilisation de la table de Fraser (Martin, 2013) afin de comprendre, voire moduler les représentations croisées des parties dissociatives, mais aussi afin de rassurer l’enfant intérieur insécure et de l’encourager à exprimer ses émotions. À ce titre, il peut être très avantageux d’intégrer à différentes étapes du suivi la théorie des états du moi de la façon décrite par Piedfort-Marin (2017). On peut alors passer à la phase de désensibilisation EMDR, si elle s’avère pertinente, et suivre en cela la logique du traitement par phases (Janet, 1898) qui pose des principes fondateurs toujours d’actualité :


	la stabilisation, le traitement orienté vers les symptômes et la préparation pour la liquidation des réminiscences traumatiques ;

	l’identification, l’exploration et la modification de réminiscences traumatiques ;

	la prévention de la rechute, le soulagement des résidus symptomatologiques, la réintégration de la personnalité et la réhabilitation.



À chaque thérapeute de l’adapter à chaque patient. L’observation de la phase de réhabilitation de ce public particulier nous permet des constats à propos des bénéfices secondaires liés au traitement. L’apaisement de certaines PE ou leur moindre activation par des contextes particuliers, mais aussi une moindre recherche de conduites dissociantes permettant de « disjoncter », peuvent mener à une réduction des risques de passage à l’acte.

Aucune recette miracle ou dogme de prise en charge ne simplifient l’abord du public « sous main de justice ». Ce n’est pas rassurant, certes ! Toutefois, c’est une clinique passionnante, menant à des rencontres humaines inédites, et à des thérapies étonnantes, dont le succès implique non seulement l’amélioration de l’existence du patient, mais aussi, en bénéfice secondaire, la prévention éventuelle de nouveaux passages à l’acte. L’engagement empathique du thérapeute, l’ouverture d’esprit, la créativité relationnelle, la capacité à ne pas résumer la personne à ses actes (ne savons-nous pas également dissocier lorsque cela est nécessaire ?), ainsi que la connaissance de ses limites sont peut-être les qualités principales à développer et utiliser. Elles permettent l’instauration d’une relation sécure et contenante pour les deux protagonistes, dans le cadre de laquelle le clinicien peut investiguer le mode de construction de l’attachement du sujet, ainsi que la présence et les modalités d’expression des défenses dissociatives de celui-ci. Sur ces fondations, il saura construire un plan de traitement EMDR pertinent incluant les outils avec lesquels il se sent le plus à l’aise.
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Chapitre 41Prise en charge interculturelle des migrants et des réfugiés avec la thérapie EMDR
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Fin 2019, le Haut-Commissariat aux réfugiés recensait 79,5 millions de personnes déracinées à travers le monde. Parmi elles, 26 millions de réfugiés, 4,2 millions de demandeurs d’asile, mais aussi des mineurs étrangers isolés. La situation internationale géopolitique, économique, parfois climatique, et plus récemment sanitaire, génère des atteintes traumatiques sévères chez des hommes, des femmes, des enfants, contraints à la migration. C’est dans un contexte de grande précarité et de souffrance psychosociale que s’initie une rencontre interculturelle avec le pays ou la communauté d’accueil qui va par ailleurs imposer de nouveaux repères, de nouveaux codes, de nouveaux us et coutumes, une nouvelle langue… Dans le cadre de la 70e assemblée mondiale de la santé de mai 2017 intitulée « Promotion de la santé des réfugiés et des migrants », l’OMS place à l’ordre du jour la continuité des soins prodigués aux personnes migrantes et demandeuses d’asile. Bien que le trauma constitue une expérience universelle, il convient, pour mieux accompagner ces personnes, d’appréhender les symptômes du traumatisme en tenant compte des aspects culturels spécifiques à l’expression du traumatisme (Einhorn, 2019 ; Iracane, Malim Zakaria, conférence EMDR France Marseille « EMDR  Méditerranée », septembre 2013). Validée en 2013 pour le traitement du traumatisme psychique par l’OMS, et mise en œuvre dans le monde entier, la thérapie EMDR est également préconisée et présentée comme un traitement culturellement adaptable (Nickerson, 2017). Mais son utilisation interroge les changements conceptuels et techniques qu’il est conseillé d’aménager à l’attention de ces populations souvent considérées comme particulièrement vulnérables au développement du TSPT complexe (Cloitre et al., 2009 ; Gattinara, Onofri & Angelini, 2017 ; Nickerson, 2017). C’est ce que propose d’explorer ce chapitre. Sans prétention d’exhaustivité, ce travail prend appui sur l’expérience clinique et pratique de ses auteurs, éclairée par des données bibliographiques consistantes. Nous souhaitons ouvrir des voies facilitatrices de la rencontre thérapeutique interculturelle qui, au-delà des contextes aversifs qui l’ont motivée, nous conduira à « prendre le risque de penser autrement » (Montaigne, 1580).








les contextes traumatiques et leurs conséquences psychopathologiques






Faisons d’abord un tour d’horizon des vécus de ces populations et des conséquences psychopathologiques telles qu’elles s’expriment lors de la rencontre avec des professionnels en santé mentale.



▶  Nature et prévalence du trauma





Les données de la littérature font souvent état de l’omniprésence de l’élément traumatique dans la trajectoire du migrant. Des expériences adverses confrontent cette population à une extrême solitude, à l’impuissance et à la mort, désorganisant gravement la personnalité des sujets impactés au point de générer des altérations de la santé physique et mentale et d’entraver leur capacité d’adaptation psychosociale. En effet, l’OMS en 2016 souligne la prévalence marquée des traumatismes chez les réfugiés (15 %) comparativement à la population générale (1 %) (Silove, Ventevogel & Rees, 2017).

Le trauma ponctue les étapes du parcours migratoire en fonction de trois temps identifiés en trauma pré-migratoire, péri-migratoire et post-migratoire. Son occurrence s’inscrit aussi bien dans le pays d’origine, qu’au cours des périples migratoires, et dans la rencontre avec le pays d’accueil.



Le trauma pré-migratoire : le vécu dans le pays d’origine





Dans de nombreuses régions du monde, des familles entières ont subi différentes violations des droits de la personne atteignant leur intégrité physique et psychique.

Massacres, enlèvements, génocides (Hassan, Kirmayer & Mekki-Berrada, 2015), domiciles pillés et incendiés, biens entièrement détruits, ont ainsi porté à leur paroxysme des sentiments d’impuissance et de perte de sécurité dans un environnement tourmenté par les guerres. Dans les conflits armés, les femmes et les filles, premières victimes, subissent des violences sexuelles. Ainsi, l’État islamique a par exemple ciblé des groupes ethniques en Irak et en Syrie.

Silove, Sinnerbrink, Field, Manickavasagar et Steel (1997) dans une enquête sur les demandeurs d’asile vivant dans un centre, ont montré que près de 80 % d’entre eux avaient subi des traumatismes violents (emprisonnement, tortures).

Les catastrophes climatiques génèrent aussi des situations d’extrême urgence et confrontent les réfugiés climatiques (ONU, 1985) à des carences physiologiques importantes, pouvant parfois mener jusqu’à la mort.

Ces populations si vulnérables, pour survivre, vont convoquer un des mécanismes de défense et de survie les plus fondamentaux : la fuite.




Le trauma péri-migratoire : le vécu du périple migratoire





Mais en fuyant ces contextes désastreux, ces groupes s’exposent à de nombreux aléas périlleux et à des risques élevés de nouvelles pertes matérielles et humaines. C’est tout une vision du monde et de l’avenir qui est bouleversée (Dryden-Peterson, 2016).

Les déplacements migratoires engendrent de la vulnérabilité et souvent une importante détresse psychologique (Fazel, Garcia & Stein, 2012). Depuis 2014, plus de 20 000 migrants entassés sur des embarcations de fortune ont péri en mer Méditerranée. On rapporte aussi « les galères » des parcours migratoires pour les enfants mineurs isolés (rackets, rançons des passeurs, violences physiques, sexuelles et psychologiques).




Le trauma post-migratoire : le vécu dans le pays d’accueil





Le statut des personnes exilées varie : les réfugiés statutaires, migrants, demandeurs d’asile, les réfugiés clandestins, les sans-papiers et les « déplacés internes » ne bénéficient pas de la même protection sociale.

Dans la plupart des cas, l’arrivée dans un ailleurs étranger engage une rupture, un changement du cadre culturel marqué par la perte de repères et l’accès à de nouveaux codes inconnus, de nouveaux systèmes de référence, des représentations différentes, une nouvelle langue, un nouveau monde dépourvu de repères où plus rien n’est naturel (Moro, 2015).

Les séparations avec les familles et les amis rencontrés durant le périple migratoire aggravent la traumatisation du lien et de l’attachement déjà vécue antérieurement. L’illusion ou l’espoir de jours meilleurs projetés et fantasmés pendant le parcours migratoire sont soumis alors à l’épreuve d’une réalité bien différente et entraînent découragements et perte d’espoir. Les conditions de vie, parfois déplorables, dans le pays accueillant peuvent occasionner une réelle retraumatisation ou amplifier les expériences traumatiques antérieures (Gattinara et al., 2017). Citons à titre d’exemple récent les conditions de vie du camp de migrants en attente de leur passage en Angleterre, de la jungle de Calais en France (voir le film La nouvelle jungle dans la bibliographie).

Pour les migrants, le vécu traumatique est alimenté parfois par de la violence et des passages à l’acte, mais aussi par la menace d’une expulsion du territoire engendrant la peur permanente d’un départ brutal et immédiat à la frontière pour un retour vers le pays d’origine.

Dans le cas de réfugiés, mieux protégés par la législation du pays d’accueil, la quête d’un travail ouvrira une perspective d’insertion sociale et de tissage de liens dans la communauté extra-familiale, même s’il reste difficile de trouver une place dans la société.

Les femmes représentent une population particulièrement vulnérable : elles ont vécu des violences de toutes sortes, la pauvreté, la guerre, les persécutions. Une fois arrivées au pays d’accueil, à ces mauvaises expériences s’ajoutent l’instabilité, la pauvreté, la discrimination, l’exploitation, le harcèlement, le racisme, le stress et l’adversité.

Par leur caractère aversif, ces éléments renforcent la vulnérabilité, entravent les capacités d’adaptation des demandeurs d’asile et les condangent à l’exclusion et à la solitude sociale (Mazzetti, 2008 ; Gattinara et al., 2017).

Qu’en est-il des expériences et du vécu dans les structures d’accueil et les centres d’hébergement ? (voir le film La Forteresse dans la bibliographie).

Ces structures d’accueil visent l’intégration sociale et l’accès au soin en santé mentale. Les migrants et réfugiés bénéficient ainsi d’un lieu de vie assurant les besoins fondamentaux mais aussi d’un suivi administratif, social, éducatif et médical. Ces structures offrent des durées d’accueil plus ou moins préétablies et renouvelables. La plupart des résidents y sont en attente du traitement de leurs dossiers de demande de reconnaissance du statut de réfugié.

Autant ces structures peuvent permettre à certains de révéler leurs ressources personnelles et toute leur capacité de résilience, autant elles peuvent aussi être le théâtre de la remise en acte des expériences traumatiques exacerbées par les conditions d’accueil : la promiscuité (partage d’espaces personnels) concentre des résidents qui parfois ne parlent pas la même langue, n’appartiennent pas à la même religion, à la même ethnie ou à la même culture. Ainsi la tendance aux passages à l’acte, auto-agressifs (automutilation, tentatives de suicide et suicides aboutis) et/ou hétéro-agressifs indiquant la faible capacité de contenance et de régulation émotionnelle de ses auteurs, vient augurer et majorer chez les victimes directes et indirectes, des risques de nouvelles traumatisations.



Tableau 41.1.  Récapitulatif des traumas pré-, péri- et post-migratoires


 
	
Éléments traumatiques

pré-migratoires






	
Éléments traumatiques

péri-migratoires






	
Éléments traumatiques post-migratoires








	
Traumas d’enfance

Trauma dans les villages

Insécurité alimentaire

Changements climatiques extrêmes

Traumas liés aux conflits armés

Tortures politiques

Persécutions

Viols

Génocides






	
Fuite avec insécurité importante

Perte de tout ce qui définit leur identité

Voyage dangereux et éprouvant

Trahisons, exploitation financière et sexuelle






	
Arrivée dans le pays d’accueil et désillusion

Période d’insécurité dans l’attente de la période d’asile et des papiers

Remise en acte des situations de violence au quotidien

Vécu de retraumatisation dans les centres d’accueil

Interrogatoire répété par la police

Promiscuité et partage des lieux de vie avec des étrangers qui ne partagent pas la même langue, la même culture, la même religion

Solitude sociale/ruptures de liens supplémentaires

Perte des repères : culture, langue, soutien social, famille

Avec l’obtention des papiers, d’autres stress s’accumulent : 

l’installation et la question à se poser : quand cesserons-nous d’être réfugiés ?

Peur pour la famille restée au pays 





















▶  Présentations et problématiques cliniques prévalentes





Pour les praticiens, un défi doit être relevé : celui d’une clinique et d’une relation thérapeutique mises en œuvre à partir d’une sémiologie atypique où modalités d’expression et troubles eux-mêmes se teintent de l’appartenance culturelle.

Dans la perspective d’un accueil soignant, nous proposons ici de dégager quelques repères psychopathologiques en santé mentale dont la fréquente survenue mérite un bref détour éclairant la démarche thérapeutique ultérieure.



Les spécificités cliniques des populations réfugiées et demandeurs d’asile : éléments diagnostiques





Toutes les expressions cliniques de la souffrance peuvent se manifester chez les migrants du fait de multiples difficultés psychoaffectives et socioéconomiques cumulées.



Le corps en souffrance





Ce sont en premier lieu les nombreuses atteintes somatiques du fait d’une négligence et d’une carence de soins, telles que pathologies infectieuses, séquelles de blessures non soignées, effets de la malnutrition, qui vont poser les bases fondamentales de la prise en charge thérapeutique : la première nécessité est sanitaire et somatique. Le psychothérapeute ne pourra ignorer la question du corps en souffrance.

Le corps vulnérable et malade porte diverses somatisations et expressions symptomatiques dissociatives des traumatismes cumulatifs non intégrés (Aragona et al., 2012 ; Aragona, Pucci, Mazzeti, Maisano & Geraci, 2013 ; Gattinara et al., 2017). Dans de nombreuses cultures, le mal-être passe par l’expression de la plainte somatique : plaintes et troubles fonctionnels viennent indiquer la difficulté à exprimer et partager des émotions pathogènes ; c’est le corps qui parle (Sabena, Nepal & Mohan, 1988 ; Gattinara et al., 2017).




Importante fréquence des tableaux répondant au TSPT simple et surtout au TSPT complexe





Il s’agit des diagnostics les plus fréquemment rencontrés chez les réfugiés, considérés comme particulièrement vulnérables à cette pathologie (Cloitre et al., 2009 ; Gattinara, Onofri & Angelini, 2017).

On a constaté que les taux de TSPT peuvent atteindre 30,6 % chez l’ensemble des réfugiés, y compris chez ceux qui sont déplacés à l’intérieur de leur pays d’origine et dans leur région d’origine (Steel et al., 2009).

La perte du sentiment de sécurité se manifeste à travers des symptômes d’hypervigilance, d’anxiété, de dépression, de douleurs somatiques. Le vécu de sécurité interne est très profondément menacé.




La forte prévalence de la dépression





Elle est systématiquement retrouvée chez les populations issues de la migration (Baudet, 2019). La composante culturelle peut agir sur l’expression des symptômes dépressifs qui sont alors souvent interprétés comme mérités et punitifs ; ceux-ci viennent ainsi témoigner des sentiments de honte et d’indignité ressentis dans l’épreuve traumatique. En fonction des codes culturels par exemple, les symptômes anxieux et dépressifs peuvent être interprétés comme l’effet d’un mauvais sort, d’une possession ou d’un envoûtement.





Principaux axes psychopathologiques spécifiques







Le syndrome d’Ulysse





Il s’agit du stress chronique et multiple de celui qui est déraciné de sa terre natale ; les affects dépressifs sont l’expression d’un deuil du pays d’origine et de l’ensemble des repères culturels scandant la vie quotidienne. Tout comme Ulysse, le migrant durant son périple migratoire va traverser de nombreuses difficultés qui peuvent engendrer une dépression profonde, des tendances suicidaires, de l’anxiété, des insomnies, des maux de tête, de l’irritabilité, de la fatigue et de la confusion (Gamboa, 2007 ; Caro, 2005 ; Zapata Serna, 2015).




La prévalence des deuils traumatiques et compliqués





Liés à la perte d’êtres chers dans des conditions parfois horrifiantes, ils conditionnent très souvent des tableaux post-traumatiques et des états dépressifs sévères. La réponse aux critères nosographiques du deuil prolongé (Prigerson, CIM-11) avec prévalence du sentiment de culpabilité et somatisations pourrait être renforcée par la privation des rituels de deuil si fréquente dans les conditions violentes de survenue de la perte. Il manque en général aux exilés ce rite protecteur des adieux (Grinberg, 1986).

Par ailleurs, en contexte interculturel, les manifestations cliniques du deuil référées à la culture et la religion peuvent complexifier la distinction entre un deuil normal et un deuil compliqué.




Le syndrome du survivant (Niederland, 1981)





Il est également évoqué dans la littérature par le syndrome de la culpabilité du survivant ou syndrome de Lazarre (Clervoy, 2016) : les exilés peuvent connaître une honte et une culpabilité écrasantes lors d’un vécu de deuil traumatique. Il peut s’accompagner de désillusion et de désespoir et renforcer ainsi la dimension dépressive, voire la dimension autodestructrice punitive.





M. S., réfugié cambodgien de la période de persécution des Khmers rouges dirigés par Pol Pot, a perdu 65 personnes de sa famille exterminées dans ces terribles massacres et exactions. Il nous rapporte à chacune de nos entrevues la même interrogation : « Pourquoi pas moi ? » Il souffre de troubles neurologiques fonctionnels qui limitent sa locomotion ; ses jambes ne le tiennent plus debout sans béquilles. Peut-être cette somatisation vient-elle le punir de la chance d’être un rescapé mais elle est lourde à porter et il en est victime : il nous le montre.









La dissociation post-traumatique





La dissociation est un mécanisme de défense contre des contenus traumatiques insupportables pour le sujet. Elle se manifeste par des phénomènes d’amnésies, de déréalisation, de dépersonnalisation et par l’installation de troubles dissociatifs de l’identité.

Elle peut prendre l’aspect d’un détachement ou d’une anesthésie émotionnels, d’une amnésie partielle ou totale, parfois d’une analgésie ou au contraire de nombreuses somatisations, mais aussi de symptômes hallucinatoires d’allure psychotique. La dissociation peut également entraîner des sentiments d’étrangeté, de bizarrerie.

Parmi les symptômes dissociatifs, ceux qui impactent la sphère corporelle sont prévalents (symptômes somatoformes ; Nijenhuis, 2004).

Les expériences de transe, de possession, d’envoûtement dont le sens est codifié dans la culture peuvent être interprétées comme des manifestations dissociatives, ou vice-versa.

L’amnésie lacunaire du récit des épisodes traumatiques conduit à des manques de reconnaissance et des retraumatisations : au Congo, dans les maisons d’écoute des femmes violées, on a observé une tendance à considérer ces femmes comme tricheuses et menteuses si l’histoire n’était pas complète.

Lors des interrogatoires d’accueil, le personnel administratif interprète facilement la distance émotionnelle comme peu congruente avec les faits traumatiques rapportés : ces personnes, notamment les adolescents mineurs étrangers isolés (MEI), passent ainsi pour des fabulateurs mettant en œuvre des reconstructions mensongères de la réalité à des fins opportunistes.




La question identitaire





Basée sur la transmission transgénérationnelle, l’identité culturelle entretient des liens forts avec la construction du socle identitaire individuel.

Chez les populations immigrantes, la perte des repères culturels et la disparition des étayages fournis par les groupes d’appartenance peuvent entraîner un sentiment de dilution identitaire, de pertes de frontières de soi, voire un sentiment d’anéantissement de soi (Desplechin, 2015 cité par Martin, 2015).




L’ambivalence





Elle s’exprime de manière inconsciente dans les problématiques complexes que véhiculent les communautés migrantes. Le souhait d’intégration par l’adoption de nouveaux codes, us et coutumes empruntés à la culture d’accueil vient activer une sorte de conflit de loyauté, assorti à la peur de perdre son identité, son histoire.




Le risque de la transmission transgénérationnelle





Il est bien établi aujourd’hui que de telles souffrances et traumatismes traversés par les parents, ne peuvent rester, lorsqu’ils ne sont pas traités, sans effet délétère sur la santé des descendants (Le Loher & Puybaret-Bataille, 2012). Transmises sur un mode inconscient, les traces traumatiques non retraitées et parfois secrètes peuvent hanter les enfants et les générations postérieures.





Les principales expressions pathologiques chez les enfants migrants





Malgré le réel potentiel de créativité, et d’adaptabilité des enfants migrants (Moro, 2015), les traumatismes pré-, péri- et post-migratoires perturbent aussi la sphère affective et comportementale des enfants. Au-delà des difficultés liées à la différence de culture et de langue, leur adaptation scolaire est négativement affectée et entraîne des difficultés d’apprentissage (Hart, 2009 ; Papazian-Zohrabian, 2015). Les deuils traumatiques augmentent les troubles anxieux chez les enfants ; ils traversent des angoisses de séparation qui les rendent plus dépendants des figures d’attachement et moins enclins à la communication (Papazian-Zohrabian, 2004). De ce fait, les relations interpersonnelles s’engagent avec difficulté. Leur vie affective et son expression sont extrêmement perturbées par une carence de capacités de régulation émotionnelle (Leavey et al., 2004).

Face à l’ensemble de ces tableaux cliniques, nous aborderons dans le chapitre qui suit les principes fondamentaux de la prise en charge de ces patients.






les principes fondamentaux de la prise en charge pour les patients migrants








▶  Le contexte de la rencontre thérapeutique





Le contexte de la rencontre thérapeutique avec les personnes en migration pose de multiples défis. Malgré la différence de langue et après un douloureux parcours migratoire, souvent sans ressources financières, ni statut établi, les soins pour ces patients doivent rapidement aller à l’essentiel. Il est néanmoins fondamental de prendre en compte les prérequis indispensables à mettre en place avant d’entamer cette prise en charge thérapeutique particulière.




▶  Les prérequis indispensables







Créer une relation de confiance et un lieu sécure





Toute rencontre thérapeutique est basée sur une relation de confiance.

Nous sommes d’ores et déjà confrontés à un dilemme, car la construction de ce lien de confiance est un processus continu qui prend du temps. Or, dans ce contexte, nous n’avons généralement pas assez de temps pour assurer un traitement long et parfois coûteux, et l’action thérapeutique doit essentiellement se concentrer sur la réalité immédiate du patient.

Après avoir pris le temps de définir ce qu’est la confidentialité et ce que l’on entend par « secret professionnel », et afin de sceller au plus vite ce lien de confiance indispensable, notre première intervention sera d’offrir une écoute bienveillante et respectueuse, avec une volonté de comprendre en profondeur le problème actuel, afin d’être en mesure de planifier la thérapie.

Chaque mot doit être dit de telle sorte que la personne migrante ressente cette bienveillance ; car bien souvent, comme en témoigne une réfugiée : « Nous n’avons jamais personne pour nous parler de ces choses » (Refugee Law project, 2015). Aussi, dans le travail avec les demandeurs d’asile, un premier objectif fondamental est de permettre aux patients de bénéficier d’une aide émotionnelle, parfois pour la première fois de leur vie, qui leur permettra de se sentir enfin comme des personnes dignes d’attention (Gattinara et al., 2017, p. 133).




Le cadre thérapeutique





Toujours avec l’intention de renforcer le lien, il est important de créer un cadre thérapeutique adapté à la culture du patient (salutations culturelles, distance physique, questions de genre).

Les patients arrivant en consultation en étant totalement dépourvu de repères et dans un contexte souvent incertain (risque d’expulsion), il sera très important de fixer un cadre thérapeutique clair et de communiquer de manière culturellement adaptée et transparente sur les procédures et processus utilisés dans le travail.

Dans de nombreuses cultures, il est en effet rare d’aller voir un psychologue et il est nécessaire d’expliquer au patient la nécessité d’un suivi régulier. Le patient peut ne pas revenir du jour au lendemain. À ce titre, nous recommandons d’insister auprès des demandeurs d’asile sur l’importance de venir régulièrement en séance mais aussi sur le risque d’arrêt du suivi. Les informer que lorsque les choses se stabiliseront et qu’ils auront leurs papiers, les blessures enfouies telles que des deuils inachevés pourraient revenir les envahir. Il peut être utile de dispenser une liste des symptômes qu’ils pourraient ressentir. De nombreux exemples existent dans de multiples langues. Ils leur permettent de comprendre leurs réactions et d’avoir des indicateurs pour savoir quand reconsulter (F. Guidot, communication personnelle, 2 février 2021).

Enfin, toujours pour veiller aux bonnes conditions de la thérapie, il nous faudra aussi tenir compte des notions de temps et de ponctualité souvent perçues différemment dans d’autres cultures.

Nous pouvons aussi donner la possibilité au patient, pour le rassurer, de venir accompagné d’un proche. En ce sens, l’accueil thérapeutique de groupe est à considérer car il peut être plus adapté culturellement et aussi répondre aux faibles possibilités d’accueil soignant dans ces contextes. Nous en reparlerons plus loin.





▶  Compétence culturelle / position du thérapeute









« Dieu nous a donné deux oreilles ; une pour nous écouter, une pour écouter l’autre. »
Proverbe africain






De nombreux auteurs ont souligné l’importance de développer des compétences culturelles afin de travailler avec les réfugiés et les migrants (Spierings, 1999, 2001, 2004, 2005 ; Amara, 2017 ; Hartung, 2017 ; Masters, McConnell, & Juhasz, 2017 ; Nickerson, 2017 ; Bannink et al., 2021) et ainsi prendre en considération leur cadre de référence.

En effet, « nous ne pouvons pas supposer que tous les survivants de traumatismes qui cherchent un traitement… partagent notre culture et nos valeurs. Nous devons donc accroître notre compétence culturelle… même s’il faut se méfier des stéréotypes culturels » (Schnyder et al., 2016).

Le risque étant que « sans sensibilité culturelle, la psychothérapie est sous-utilisée et les gens mettent fin prématurément à leur traitement » (Pole, Gone & Kulkarni, 2008).

La question demeure : comment développer une compétence culturelle ? Nous ne pouvons pas prétendre connaître chaque culture, mais nous pouvons rester humbles et sensibles face aux différences et être prêts à apprendre et à découvrir d’autres cultures que la nôtre.

Spierings (2004) définit la compétence culturelle comme « la capacité d’étendre nos compétences thérapeutiques générales et en matière d’EMDR à d’autres cultures. Elle comporte à la fois un aspect comportemental et un aspect technique : un style différent de relation et de communication avec le patient, et différentes choses à demander et à explorer ». Pour ce faire, elle s’attelle à poser diverses questions (Spierings, 1999) :


	Comment votre maladie est-elle expliquée dans votre pays ? (Maladie du corps et de l’esprit, mauvais œil, complot du vaudou, malédiction, volonté divine, punition du destin, conséquences d’expériences antérieures, etc.)

	Comment votre maladie serait-elle soignée dans votre pays ? (Quelles sont les pratiques rituelles et traditionnelles, par exemple : amulettes, rituels de purification…).

	Si vous aviez une personne âgée dans votre famille, que vous dirait-il ou elle au sujet de votre maladie et de votre traitement ?

	Comment les hommes et les femmes de votre culture expriment-ils les différentes émotions ?

	Comment reconnaître ces affects dans votre expression ?



Tout en adaptant tant son attitude que ses techniques, le thérapeute devra donc, avec humilité, être ouvert à l’exploration de la culture, de la religion et des croyances du patient, en vue d’utiliser, tout au long de la thérapie, ces précieuses informations comme levier de changement et comme moyen de mieux comprendre le patient dans sa diversité culturelle.




▶  Travailler avec les interprètes





Le travail avec les réfugiés implique très souvent un travail en triade : patient, thérapeute et interprète. Il faut tenir compte de certains aspects importants afin de garantir l’efficacité de la thérapie dans un tel contexte.

En effet, alors que faire confiance est difficile, les réfugiés vont devoir exposer leur douloureux vécu face au thérapeute mais aussi face à l’interprète. Ce dernier sera, au-delà de la traduction, témoin des atrocités vécues (Miller et al., 2005). À ce titre, il faudra veiller à une prise en charge EMDR pour ces interprètes qui, parfois eux-mêmes réfugiés, ont subi le même genre de traumatismes. Non seulement ceci permettra d’éviter tout débordement émotionnel de la part de l’interprète, mais cela aidera aussi à une meilleure compréhension du travail EMDR engagé avec les patients et donc à un meilleur accordage interprète/thérapeute. Il faudra, de plus, veiller à ce que l’interprète dispose d’un solide réseau de soutien, de stratégies d’auto-soins, et des moyens pour gérer ses réactions émotionnelles si elles surviennent en séance (Millet et al., 2005).

Notons, en cas de retraitement EMDR (Phase 3-7/8) la nécessité pour l’interprète et le patient de donner leur consentement éclairé1.

Afin de tirer tous les avantages de cette collaboration, il faudra également que le thérapeute fixe clairement ses attentes auprès de l’interprète, comme une traduction mot pour mot, sans ajouts ni interprétations. Outre plus de temps pour observer les réactions corporelles du patient face à ses questions et donc une meilleure évaluation possible de la tolérance au traitement, le thérapeute bénéficiera, grâce à l’interprète, de précieuses informations concernant le contexte culturel du patient.




▶  Travail en réseau et pluridisciplinarité





L’un des points particulièrement importants pour ce type de prise en charge est la mise en réseau. Les demandeurs d’asile et les migrants sont généralement assistés par tout une structure comprenant de nombreux professionnels de la santé : services sociaux et autres. Nous ne pouvons pas travailler sans être en contact avec certains de ces acteurs, ce qui nous permet de ne pas nous sentir seuls face à ces prises en charge. Mais se pose un défi majeur, celui de la confidentialité. Le patient migrant apprendra alors qu’aucune information ne sera donnée à son insu, ni sans son consentement.




▶  Protection contre le traumatisme vicariant : supervision clinique





La vie de nos patients migrants est remplie d’expériences terrifiantes. En tant que cliniciens, nous utilisons au mieux nos stratégies d’autoprotection. Pourtant, certaines histoires peuvent plus nous toucher et il nous faut alors apprendre à nous méfier de notre propre curiosité. Il est préférable pour notre santé mentale de ne pas tout savoir, et certainement pas les détails des atrocités que nos patients ont vécues. Parfois nous parvenons à nous en prémunir, parfois pas.

La supervision individuelle ou de groupe nous aide à reconnaître les affects difficiles, à légitimer nos réactions, et à intégrer le contenu émotionnel des histoires traumatisantes qu’il nous est difficile de supporter.

L’intervision entre collègues nous permet de prendre de la distance par rapport aux histoires de ces patients.

Le débriefing et la thérapie EMDR peuvent aussi, si nécessaire, nous aider à résoudre l’impact que peuvent avoir ces situations particulièrement douloureuses sur nous.





Adaptation culturelle du protocole standard pour chaque phase








▶  Introduction générale





Un défi clinique de taille se présente face à la prise en charge thérapeutique de ces populations hautement traumatisées. Nous connaissons à ce jour l’efficacité des thérapies centrées sur les traumatismes (Lambert & Alhassoon, 2015 ; Gattinara & Pallini, 2017).

Aussi, « l’EMDR apparaît comme une thérapie hautement recommandée dans le traitement des réfugiés traumatisés » (Sjolund et al., 2004 ; ter Heide et al., 2011 ; Gattinara & Pallini, 2017, p. 341).

Outre le fait que cette approche « ne demande pas de réaliser des tâches en dehors des séances, que les problèmes de langues sont moindres car le patient ne doit pas tout raconter, cette approche s’est avérée efficace avec des patients issus de milieux culturels non occidentaux » (Jaberghaderi, Greenwald, Rubin, Zand & Dolatabadi, 2004, 2007 ; ter Heide et al., 2014, p. 147). De plus, l’EMDR est une thérapie qui adresse aussi les sensations corporelles, ce qui permet de traiter « la symptomatologie somatique, cible thérapeutique primaire » chez ces patients réfugiés ou demandeurs d’asile (Aragona et al., 2010 ; Gattinara & Pallini, 2017, p. 342).

Gattinara et Pallini (2017), ont ainsi passé en revue neuf études s’intéressant chacune à différentes questions : par exemple si le traitement EMDR peut être effectué dans les contextes toujours instables et non sécurisés dans lesquels les réfugiés se trouvent ou si l’approche EMDR peut être contre-productive face aux traumatismes si importants ou si alors la stabilisation est préférable.

Toutes ces recherches montrent la possibilité d’utiliser l’EMDR et l’amélioration des symptômes de TSPT même si certaines soulignent que son efficacité n’est pas aussi élevée que pour d’autres populations cliniques (Gattinara & Pallini, 2017).

Voyons maintenant les aménagements nécessaires qu’il convient de faire pour la prise en charge de ces populations réfugiées. Celles-ci nécessitent en effet des approches spécifiques ainsi que des adaptations culturelles du protocole standard EMDR. Ces modifications peuvent être appliquées pour autant qu’elles restent conformes au modèle TAI et permettent d’atteindre les objectifs des différentes phases (Nickerson, 2017 ; Bannink Mbazzi, et al., 2021) afin d’apporter un soulagement, que ce soit dans le cadre d’un travail en individuel ou de groupe.

Nous verrons dans ce chapitre comment aborder plus concrètement la prise en charge individuelle de ces populations, qu’elles soient demandeurs d’asile, réfugiées en Europe ou en Afrique subsaharienne.




▶  Phase 1 : histoire du patient







Les premières étapes de la rencontre





Comme vu précédemment, établir la confiance, installer le cadre, sécuriser le lien thérapeutique, sont des étapes indispensables avant de commencer tout travail, mais même avec ces précautions, la prudence est de mise.



Prudence





Le contexte de prise en charge est bien souvent incertain et le danger est de sous-estimer l’imprédictibilité des conditions de vie et le risque de retraumatisation lié à leur parcours d’intégration. Cela nécessite la plus grande vigilance de la part du thérapeute qui, bien souvent, ne dispose que d’un nombre très limité de séances et une implication partielle ou en pointillé du patient. C’est pourquoi une approche de traitement par étapes, développée plus loin dans ce chapitre, est recommandée. Elle permet de travailler de façon plus sécurisée.




Évaluation de la stabilisation générale psychosociale, des symptômes et du diagnostic





La toute première étape sera de repérer le niveau de stabilité du patient et d’explorer la nécessité éventuelle d’une prise en charge médicale et/ou juridique. Il arrive en effet que le psychothérapeute ait besoin de s’assurer de la mise en sécurité de son patient et de la satisfaction de ses besoins primaires.

Aussi, avant d’envisager un travail en EMDR avec des patients souffrant de traumatismes complexes, il convient d’appliquer les quatre tests de stabilité (Hofmann, 2014) :


	le test de la vie quotidienne : le patient dispose-t-il de ressources suffisantes pour supporter les perturbations normales de la vie quotidienne ?

	le « test du lieu sûr » : le patient dispose-t-il de ressources positives suffisantes pour se calmer soi-même en cas d’activation émotionnelle ?

	le test de stimulation : le patient tolère-t-il une stimulation bilatérale des ressources sans glisser dans les réseaux mnésiques traumatiques ?

	le test de l’anamnèse : le patient est-il capable de restituer au moins une partie de la mémoire à traiter sans décompensation ou dissociation ?



Notons aussi que les outils de screening standardisés tels la PCL5, l’IES-R et la DES/EED peuvent être difficilement compris. Nous recommandons en effet l’utilisation du HTQ-5 (Harvard Trauma Questionnaire), instrument de dépistage interculturel pour évaluer l’exposition aux traumatismes, la torture et les symptômes liés aux traumatismes chez les réfugiés ainsi que l’ITQ (International Trauma Questionnaire) qui permettra d’évaluer le TSPT ainsi que le TSPT complexe. Idéalement, ils devraient être traduits (Bannink Mbazzi et al., 2021).




La demande





L’étape suivante consiste à identifier le motif de la consultation et la demande du patient. Il faut rester au plus près des besoins du patient et ne pas vouloir à tout prix retraiter les événements traumatiques passés (Gattinara et al., 2017). L’objectif du travail avec ces populations étant souvent multiple :


	Tout d’abord, il s’agit de stabiliser le quotidien du patient en l’aidant à faire face aux difficultés de la vie actuelle. 

	En parallèle, il faut l’aider à réduire et améliorer ses symptômes, l’aider à contrôler et réguler ses émotions, ses épisodes dissociatifs et ses états anxieux. 

	L’aider aussi à préparer l’audition s’il y a demande d’asile et lui redonner de l’espoir pour l’avenir (Gattinara et al., 2017). 

	Soulignons encore l’importance capitale de renforcer sa dignité, et son besoin d’humanité qui a été tellement abîmé tout au long de son parcours migratoire.



Permettre au patient de ressentir les bienfaits de cette démarche lui donne la possibilité d’y faire appel à nouveau s’il en a besoin.




La psychoéducation





La psychoéducation apporte un réel premier soulagement (Schnyder et al., 2016).

Consulter un psychologue peut être très stigmatisant, la psychoéducation va aider les patients et leurs proches à établir des liens entre les événements traumatiques vécus et les symptômes perçus (Gersons, Meewisse, Nijdam & Olff, 2011 ; Hasan, 2015 ; Schnyder et al., 2016). Cela leur permet de normaliser les symptômes et de mieux comprendre leur fonctionnement quotidien.

Elle va aussi permettre aux patients et à leurs proches d’ajuster leur demande d’aide par rapport aux objectifs thérapeutiques et de fixer des objectifs réalistes dans un contexte interculturel (Hasan, 2015 ; Schnyder et al., 2016).

Enfin, elle permet dans certains cas d’aider le patient à déconstruire des préjugés, comme les stigmatisations perçues autour de la santé mentale, et d’atténuer la peur de ces patients d’être étiquetés comme « fous » ; ou encore de débusquer, par exemple, les préjugés autour des violences sexuelles, tout en respectant les croyances du patient qu’il convient alors d’utiliser dans le travail thérapeutique.





Conceptualisation de cas







Une approche en douceur : recueil des données et premières interventions stabilisatrices





Selon la thérapie EMDR, après avoir établi les points cités précédemment, il est important de planifier la prise en charge psychotraumatologique du patient (Phase 1). Cette étape consiste à recueillir, en douceur, l’histoire du patient en couplant cela avec de premières interventions stabilisatrices. Afin de tisser un premier lien thérapeutique et en même temps déjà d’apaiser le patient, nous pouvons commencer la séance par une prière si cela est aidant (Spierings, 2004 ; Bannink Mbazzi et al., 2021), ce qui est courant par exemple en Afrique.

Il est impératif avant tout d’installer un contenant et un lieu calme (sûr) afin d’aider le patient à se maintenir dans sa fenêtre de tolérance et de contenir le matériel traumatique s’il émerge, malgré nos précautions, de façon intense et incontrôlée lors des entretiens. Tous les auteurs s’accordent ici sur le fait d’aborder les phases 1 et 2 du protocole EMDR conjointement (Spierings, 2004 ; Zimmermann, 2014 ; Amara, 2017 ; Hartung, 2017 ; Gattinara et al., 2017 ; Bannink Mbazzi et al., 2021).

Au vu du faible niveau de sécurité de ces patients, le thérapeute veillera à leur enseigner des outils pour s’auto-apaiser, par exemple « des techniques de gestion de symptômes d’hypo- et d’hyper-activation (techniques d’ancrage et 4 éléments), des exercices sensorimoteurs, de pleine conscience ainsi que des stratégies de gestion d’émotions » (Gattarina et al., 2017, p. 133). Combiné à du renforcement de ressources, cela permettra de faire des allers-retours entre ces outils de stabilisation et l’exploration de l’histoire du patient (Spierings, 2004 ; Hartung, 2017 ; Bannink Mbazzi et al., 2021). L’essentiel sera de veiller à ce que ces exercices soient culturellement adaptés. Nous explorerons plus loin certaines de ces adaptations.

Le thérapeute veillera à ne pas entrer dans les détails ni forcer le recueil des données passées afin de ne pas activer le matériel traumatique. Il sera attentif à la plainte somatique du patient, à la manière dont les symptômes s’expriment dans sa culture. Il pourra éventuellement relever l’histoire du patient de façon indirecte car certains peuvent se sentir gênés et en insécurité lorsqu’ils parlent de leurs symptômes ou de leur vécu (Spierings, 2004 ; Amara, 2017 ; Bannink Mbazzi et al., 2021).

Une des manières de procéder est de créer une ligne du temps sur laquelle s’égrènent non seulement les différentes cibles qui pourront être traitées à un moment cliniquement opportun (Spierings, 2004) mais aussi les souvenirs positifs et les ressources (Hartung, 2017) sur lesquels nous nous appuierons beaucoup lors du traitement.

Ainsi, tout en veillant à une stabilité suffisante, il faudra repérer les problématiques principales à aborder en tenant compte du caractère toujours actuel de certains traumatismes. Dans ce contexte éphémère de la prise en charge et le manque de temps dont le thérapeute peut bénéficier, il faudra hiérarchiser et prioriser l’urgence, se centrer sur les événements récents, le présent et ses déclencheurs, ce qui permettra un soulagement progressif des symptômes. Ce n’est que plus tard que les cibles passées pourront éventuellement être retraitées.




Différentes approches progressives





Certains auteurs ont modélisé des approches spécifiques au travail sur le trauma complexe dont nous pouvons nous inspirer. Mais attention, le travail va bien au-delà de l’utilisation de protocoles spécifiques. Rappelons l’importance pour le thérapeute de combiner ses compétences culturelles et sa compréhension du traumatisme psychique dans sa diversité culturelle.

Nous retiendrons ici l’idée d’aborder le matériel traumatique de façon progressive. Les techniques suivantes proposées par des collègues sont des modifications non officielles et non prouvées scientifiquement, mais elles constituent une sélection parmi, selon nous, les plus utiles :


	Le plan de ciblage inversé de Hofmann (2005) ;

	L’approche progressive de Gonzalez et Mosquera (2012) ;

	La stratégie du « bout des doigts » (TFS : The Tip of the Finger Strategy) de Gonzalez et Mosquera (2012) ;

	L’EMD (Shapiro, 1989) ;

	La Flash technique de Manfield et Engel (2017) : 



Cette technique s’utilise généralement dans la phase de préparation auprès des patients trop vite submergés ou dissociés. Les défenses n’ont pas à être activées car les composants du souvenir traumatique (cognitions, émotions et sensations) ne sont pas évoqués. Le souvenir traumatique, ou une partie du souvenir (ou un cauchemar, un flashback), est imaginé dans un dossier et le patient se focalise sur une expérience positive engageante. L’objectif sera ensuite de saturer la mémoire de travail en proposant des tâches simultanées au patient : se centrer sur l’expérience positive engageante et en même temps suivre les stimulations bilatérales (tapping) et cligner des yeux (flash) à la demande du thérapeute. Ce travail permet un accès subliminal au souvenir travaillé et ainsi une réduction de la charge traumatique ;


	L’approche progressive de Gattinara et al. (2017) :



Gattinara et al. (2017, p. 133) se sont aussi intéressés aux travaux de Gonzalez et Mosquera (2012). Ils proposent une approche progressive en différentes phases, partant « du travail sur les problèmes actuels, suivi par la construction d’une vision du futur, et seulement ensuite (quand cela est possible et nécessaire) de travailler sur les traumatismes passés. Tout ceci en utilisant le protocole R-TEP » d’Elan Shapiro et Brurit Laub (2012), permettant aussi de travailler sur les souvenirs fragmentés.

Ils proposent ainsi un ensemble de 3 packages :

Le 1er package est centré sur la stabilisation : « l’histoire du patient non détaillée avec évaluation des symptômes, la psychoéducation sur le trauma, des techniques de gestion des symptômes d’hypo- et d’hyper-activation, le lieu sûr et le renforcement des ressources » (Gattinara et al., 2017, p. 133).

Dans le 2e package, le travail est centré sur le présent (avec préparation à l’audition) et le futur. Construire un récit depuis l’arrivée dans le pays d’accueil jusqu’à aujourd’hui. Le thérapeute utilise le protocole R-TEP (Shapiro & Laub, 2008) afin de désensibiliser les événements les plus perturbants. Ils encouragent aussi à intégrer les expériences positives du sujet dans le récit, afin de faciliter la construction d’un plan de post-migration pouvant aboutir.

Enfin le 3e package reprend le plan de traitement complet du protocole standard EMDR (l’histoire entière et retraitement des traumas passés) quand les conditions et la motivation du patient sont plus stables.




La nécessité d’une approche progressive en fonction du statut du patient





Le choix de l’approche utilisée se fait selon le statut du patient et son niveau de stabilité en lien avec sa situation actuelle. « Au lieu d’essayer d’adapter le patient à des procédures telles que le protocole standard, il faut adapter les interventions à chaque patient, en fonction de ses caractéristiques spécifiques » (Gonzalez & Mosquera, 2012, p. 230).


	Les sujets sans papiers :



Au vu de la précarité et de l’instabilité du patient, le travail s’oriente ici sur un travail de stabilisation surtout dans le corps, des exercices d’ancrage permettant au sujet de s’auto-apaiser. Le renforcement des ressources permet de leur redonner de la force et des ressources de survie… une façon de construire un peu d’espoir pour l’avenir.

Il est difficile de faire un travail approfondi avec ces patients étant donné leur manque de sécurité. Au mieux, il est parfois possible de faire de la réduction de symptômes sur une image intrusive, des cauchemars, ou de l’anxiété. Si le patient est suffisamment stabilisé, un travail avec le protocole Flash technique (Manfield & Engel, 2017) et ensuite le protocole EMD peuvent apporter du soulagement et ouvrir des portes pour leur futur si incertain.


	Les demandeurs d’asile :



C’est pas à pas qu’il faut travailler avec cette population. Après la phase de stabilisation et le renforcement des ressources, la Flash technique ainsi que l’utilisation de l’EMD sont ici bénéfiques. Il faut contenir le processus pour éviter de sortir le patient de sa fenêtre de tolérance en ciblant des fragments de souvenirs ou autres couches traumatiques, comme proposé dans les techniques progressives. Le travail sur les événements récents avec le R-TEP (E. Shapiro & Laub, 2008, 2014) et sur les traumatismes encore en cours avec le protocole EMDR-PRECI (Jarero & Artigas, 2001) est aussi recommandé avec cette population.


	Les réfugiés :



Avec son installation désormais garantie dans le pays et toutes les démarches qui s’ensuivent, il faudra veiller à la motivation du patient à poursuivre les séances. Toujours en respectant sa demande et sa fenêtre de tolérance, un travail plus ciblé avec le protocole standard EMDR est possible. Il faudra hiérarchiser les cibles à retraiter, toujours dans les trois temps de traitement : passé – présent – futur, dont l’ordre peut varier. À ce stade, ce sont les tentatives d’inscription dans le tissu socioprofessionnel qui peuvent être problématiques et susciter la demande de soutien, le travail sur les cibles du présent restera donc prioritaire.



Tableau 41.2.  Récapitulatif des interventions possibles en fonction du statut du patient
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Indispensable stabilisation






	
- Psychoéducation

- Stabilisation +++

- Stratégies d’auto-apaisement et d’ancrage

- Installer les ressources du patient






	
- Psychoéducation

- Explication EMDR

- Stabilisation +++

- Stratégies d’auto-apaisement et d’ancrage

- Ressources +++
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EMD






	
Possible si le patient dispose de suffisamment de ressources et est bien stabilisé
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Pas recommandé, trop activant, pas assez de sécurité de base.






	
- Prudence, pour l’EMDR, attention à la fenêtre de tolérance

- Protocole des événements récents

- R-TEP

- EMDR-PRECI






	
- Travail possible en EMDR

- Protocole inversé

- Cibles passées

- Scénario du futur 

- R-TEP

- EMDR-PRECI
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▶  Phase 2 : préparation





Cette phase, réalisée ici conjointement avec la phase 1, permet d’augmenter la stabilité et les ressources du patient sans lesquelles aucun retraitement ne serait possible.



Explication de l’EMDR et du modèle TAI





Il est important de prendre le temps d’expliquer au patient l’objectif du travail et d’utiliser des métaphores culturellement adaptées. C’est en explorant leur mode de vie, leur culture, leur religion, leurs croyances que nous pourrons au mieux répondre à leurs besoins. Nous profitons ici de nos expériences africaines pour donner des exemples d’adaptations pour ce cercle culturel, mais qui bien sûr peuvent et doivent s’adapter à chaque culture.

Bannink Mbazzi, Dewailly et al. (2021) reviennent sur les métaphores utilisées par les thérapeutes africains pour expliquer le modèle TAI et l’EMDR. Les métaphores suivantes se montrent les plus utiles : « La métaphore de l’alimentation et de l’(in)digestion, avec des exemples d’aliments particuliers de leur région. La métaphore d’une blessure qui s’infecte lorsqu’elle n’est pas bien nettoyée. L’utilisation aussi de la métaphore des mauvaises herbes qui doivent être enlevées avec leurs racines au lieu de simplement les couper au-dessus du sol » (Bannink Mbazzi et al., 2021, p. 36).

Nous pouvons faire référence aux tradipraticiens qui eux aussi vont explorer l’histoire du patient et qui sont communément consultés en cas de problème de santé mentale ou somatique dans ces régions du monde. L’OMS estime que plus de 80 % des populations africaines consultent des guérisseurs traditionnels.

Un exemple de métaphore utilisée pour expliquer la thérapie EMDR est celle de l’enceinte d’un village constitué de huttes.





« Votre cerveau stocke des informations. Lorsque quelque chose se produit, il crée un souvenir. Vous pouvez penser à ce qui s’est passé dans le passé parce que votre cerveau a créé un souvenir, une mémoire. Lorsqu’un mauvais souvenir est bien stocké, après un certain temps, il ne vous dérange plus autant. Parfois, il est mal stocké, et nous devons traiter ce souvenir à nouveau pour le stocker de manière plus efficace. On peut penser à l’enceinte d’un village constitué de huttes. Si le souvenir problématique est stocké dans une hutte, il est sans danger ; s’il est toujours dans l’enceinte, il continue à circuler et vous affecte tout le temps lorsque vous traversez le village. Avec l’EMDR, nous voulons stocker vos souvenirs de manière à ce que vous vous sentiez en sécurité et que vous ne vous sentiez plus mal. Pas dans le passé, pas juste maintenant, mais demain et la semaine prochaine. » (Bannink Mbazzi et al., 2021, p. 36)






Pour l’équivalent de la métaphore du train utilisée en Occident, nous nous référons à l’environnement du patient, par exemple être assis dans un bus, ou au bord d’une rivière, et regarder le paysage défiler (Bannink Mbazzi et al., 2021).




Les stimulations bilatérales alternées (SBA)





Il est aussi nécessaire d’adapter les SBA aux patients migrants, selon leur pays d’origine et leurs croyances.

Il convient parfois d’éviter les mouvements oculaires, car dans certaines cultures ils sont associés à la sorcellerie ou à des pratiques interdites (Zimmermann, 2014). L’utilisation d’un objet, comme un stylo, peut éventuellement être recommandée pour ne pas effrayer le patient. Mais à l’inverse, certains peuvent trouver les mouvements oculaires « magiques » et positifs (Bannink Mbazzi et al., 2021).

Le tapping est une méthode de stimulation bilatérale appréciée en Afrique mais il faut faire attention, car l’âge et le sexe du ou de la thérapeute sont à prendre en considération (Bannink Mbazzi et al., 2021). Avec les réfugiés congolais par exemple, le tapping ne pourra pas être utilisé si un thérapeute homme travaille avec une patiente femme plus jeune que lui. Même chose, si une thérapeute femme est plus jeune que son patient homme. Dans ce cas, les mouvements oculaires seront privilégiés.

Il faut aussi être très prudent avec l’utilisation du matériel électrique tel que le Tac Audio Scan, et plus précisément les vibreurs qui peuvent être déclenchants lorsque le sujet a subi des tortures à l’électricité.




Techniques de stabilisation





Nous exposons ici des suggestions et adaptations possibles de certains outils de stabilisation.



Lieu sûr





Une première question à se poser, avant d’installer un lieu sûr, est de s’interroger sur ce qui représente la sécurité pour ces patients. « La notion de “sécurité” est souvent un élément déclencheur pour les patients, et les lieux “sûrs” n’existent pas nécessairement dans leur vie, utiliser les mots “lieu heureux”, “lieu calme” ou “un lieu spécial” au lieu de “lieu sûr” est donc recommandé » (Bannink Mbazzi et al., 2021, p. 36). Nous pouvons demander au patient de dessiner son lieu calme si cela l’aide à se le représenter.

Dans certaines cultures, la dimension collective est fondamentale. Un individu seul n’existe pas. C’est le groupe qui est rassurant et qui représente la sécurité car tout le monde prend soin l’un de l’autre. Le patient peut ainsi demander d’avoir une personne, sa famille ou un ancêtre avec lui dans son lieu calme (Spierings, 2004 ; Bannink Mbazzi et al., 2021).

L’importance de la prière (Spierings, 2004 ; Bannink Mbazzi et al., 2021) et de figures religieuses est à considérer. Prier, c’est se connecter à Dieu, mais c’est aussi se retrouver dans un collectif qui fait sens. Une représentation symbolique peut être évoquée par les patients, comme les mains de Dieu, symbole de protection et de calme.

D’autres « lieux calmes » souvent évoqués sont : chanter et danser ensemble, c’est aussi une façon de se sentir à la maison et de retisser un réseau social ; ou encore l’arbre, symbole de croissance et de prospérité en Afrique : il protège, on s’y abrite et on y parle (Bannink Mbazzi et al., 2021).




Le contenant





Contrairement à ce qui est proposé dans le protocole du contenant (Murray, 2011), l’abstraction n’étant pas chose facile à faire pour certains patients, il est recommandé ici d’utiliser un objet de la vie de tous les jours pour que le migrant ait une meilleure représentation du contenant, objet qui peut être dans le bureau du thérapeute. Les problèmes peuvent aussi être représentés concrètement par des pierres ou des cailloux de tailles différentes et déposés par le patient dans le contenant en début ou en fin de séance.

Bannink Mbazzi et al. (2021, p. 37) indiquent en effet qu’« il vaut mieux utiliser des métaphores telles qu’un panier, une boîte, un pot, un sac, ou un trou dans le sol ».

Dans les camps de réfugiés en Ouganda, les réfugiés choisissent des jerricans comme « contenant », objet précieux qu’ils utilisent pour aller chercher l’eau. En Europe, les réfugiés peuvent aussi se raccrocher à leur valise ou leur sac qui contiennent ce qu’il reste de leur vie passée. Un autre sac ou une autre valise que la leur peuvent être une bonne suggestion.




Ressources et autres techniques de stabilisation









« Il faut nous donner les moyens d’agir, nous soutenir et nous encourager, 
sans quoi nous mourrons rapidement. »
Femme réfugiée congolaise à Kampala, Refugee law project, 2014






Plus nous aurons une bonne connaissance de leur culture et des représentations qu’ont les réfugiés sur la santé mentale, plus nous pourrons adapter les exercices de gestion d’hypo- et d’hyperactivation. Avec ces patients, il est essentiel d’insister sur la stabilisation dans le corps.

Il est aussi utile d’inclure les traditions de guérison de la communauté du patient (Hartung, 2017), comme l’utilisation du tambour qui implique des mouvements répétitifs qui pourraient être mis en lien avec les stimulations bilatérales (Bannink Mbazzi et al., 2021), Le chant au rythme des tambours, la prière ou la lecture de textes religieux sont des ressources puissantes (Bannink Mbazzi et al., 2021).

Afin d’installer des ressources, nous pouvons identifier les compétences de survie que le patient a mises en place, que ce soit dans son pays d’origine ou durant son parcours migratoire, et évaluer ses stratégies d’adaptation à sa nouvelle vie. Nous pouvons explorer ses ressources familiales, spirituelles et culturelles, voir avec lui comment réintroduire des rites et croyances qui ont valeurs de ressources et d’étayage identitaire. Nous pouvons aussi identifier comment les problèmes se résolvent dans sa communauté, et comment les sujets font pour se stabiliser depuis des générations.

Une autre suggestion est d’installer une figure ressource réelle (par exemple un parent) ou une figure spirituelle (par exemple la Vierge Marie). Le trauma se résout plus facilement dans le lien d’attachement. Ce lien a été mis à mal dans le parcours migratoire et il est utile de renforcer ou parfois recréer ce lien d’attachement sécure, au moins symboliquement (E. Contamin, communication personnelle, 6 février 2021).

Dans le travail avec les cultures communautaires des migrants, il est aussi important de donner de soi, de partager des aspects humains et personnels avec les patients. Ils vont souvent nous poser des questions personnelles sur notre propre vie, si nous sommes marié(e), si nous avons des enfants, etc. Ce rapport humain permet aussi la rencontre interculturelle. « C’est un retour à l’humanité, une façon de faire revenir la vie là où elle s’est éteinte. C’est aussi une façon d’établir de la réciprocité. Le trauma déshumanise et ce travail de ressource permet aussi de ramener de la confiance en soi, en son avenir et en l’autre » (de Schoutheete, 2016).

Notons aussi que dans leur étude auprès de paraprofessionnels rwandais, congolais et ougandais, Pupat et al. (2021) ont constaté qu’il est préférable de demander au patient de ne pas fermer les yeux lors des exercices de stabilisation, le besoin de garder le contrôle étant nécessaire pour le patient. « La perte de contrôle est souvent activée chez les victimes de tortures ou de violences intentionnelles » (Gattinara et al., 2017, p. 133).




Le signal stop





Les patients peuvent avoir du mal à dire stop « car ils ne veulent pas “arrêter” leur thérapeute, qui est souvent considéré comme leur supérieur ou comme un médecin » (Bannink Mbazzi et al., 2021, p. 37). Dans ce contexte, dire stop, c’est embarrasser l’autre et craindre qu’il se considère comme incompétent. Être conscient de cela nous permet de vérifier régulièrement pendant le processus que le patient est d’accord pour continuer le retraitement et ne sort pas de sa fenêtre de tolérance. Néanmoins il faut veiller à ne pas donner au patient l’impression que nous préférons arrêter. Ceci demande des interventions subtiles avec un contrôle doux et délicat, mais encourageant.






▶  Phase 3 : évaluation





Spierings (2004), Zimmermann (2014) et Bannink Mbazzi et al. (2021) proposent des simplifications dans les explications et le langage utilisés dans la phase 3.



Cible et image





Il faut ici considérer la façon dont le patient peut évoquer la cible à travailler. Le récit narratif du vécu traumatique peut parfois être trop difficile à évoquer. « Aussi, les patients qui sont réticents à parler de leurs expériences traumatiques peuvent au contraire être disposés à écrire ou à utiliser d’autres moyens d’accès à des souvenirs douloureux comme la peinture, la danse, le chant ou le dessin » (Schnyder et al., 2016).




Les cognitions négatives et positives





La recherche des cognitions négatives peut s’avérer complexe pour différentes raisons. Le but du travail en EMDR va être de générer des croyances plus adaptées, mais selon la culture, les référents ne sont pas les mêmes et la vision du trauma est différente. Il convient donc de prêter attention à certains facteurs, comme proposé par la suite.

Tout d’abord, la formulation de la question demande une attention particulière. « Les mots “croire” et “croyance” sont à éviter car trop connotés à la religion. Konuk propose plutôt d’utiliser le mot “définir”, comment vous définissez-vous ? » (Spierings, 1999). Une autre formulation plus impersonnelle est de demander : Comment appelleriez-vous une telle personne ? ou encore Que dirait votre voisin d’une personne qui vit cela ? (Spierings, 1999 ; de Schoutheete, 2016). Bannink Mbazzi et al. (2021, p. 37) suggèrent que les termes cognitions négatives puissent être traduits par des mauvaises pensées ou par des pensées qui sont maudites. Alors que les cognitions positives peuvent être définies comme des bonnes pensées ou des pensées bénites.

Il est souvent difficile de trouver une cognition commençant par « je ». En Afrique, ou dans d’autres parties du monde, on se définit par rapport au collectif. À la place du « je », c’est le « nous » qui prédomine​ (Bannink Mbazzi et al., 2021). Avec ces représentations du collectif, comment le patient peut-il se sentir mieux ou en sécurité si sa famille ne l’est pas ? Car le traumatisme n’est pas seulement individuel, il est également collectif.

Nous serons amenés à adresser les thèmes cliniques des cognitions en tenant compte des causalités attribuées individuellement et culturellement aux événements traumatiques. Par exemple, pour aborder le thème clinique de la responsabilité, il faudra tenir compte de la religion et du système de croyance du sujet. Pour des patients congolais, la cognition négative peut faire référence à une parole de malédiction : s’il m’arrive quelque chose, c’est que je suis maudit, c’est la malédiction qui est tenue pour responsable (Bannink Mbazzi et al., 2021, p. 37). Pour des patients musulmans, c’est Dieu qui décide et qui est responsable du destin.

Ce travail sur les cognitions se fera en étant particulièrement attentif, en toile de fond, au thème de l’estime de soi, avec comme objectif l’installation d’une cognition positive telle que je mérite d’être bien traité, ou encore j’ai de la valeur, ceci répondant au besoin primordial de restaurer la dignité, l’humanité et la valeur du patient (F. Guidot, communication personnelle, 2 février 2021).




VOC





L’utilisation des échelles peut être complexe avec les populations réfugiées qui sont parfois illettrées et qui peuvent avoir tendance à répondre pour faire plaisir au thérapeute. Bannink et al. (2021) suggèrent d’utiliser des mouvements de la main (du petit au grand), et de faire une analogie avec le thermomètre ou d’utiliser des échelles de mesure avec des visages auxquels les patients s’identifient (Bannink Mbazzi et al., 2021, p. 38).




Émotion





Les émotions ne s’expriment pas partout de la même façon. Dans de nombreuses cultures non occidentales, les émotions s’expriment par une sensation corporelle.

Une émotion qui peut être perçue comme positive en Occident peut être vécue comme négative dans une autre culture. Pour certains patients, il peut être difficile de nommer les émotions (Zimmermann, 2014 ; Bannink Mbazzi et al., 2021), aussi dans certaines langues, les mots pour décrire une émotion n’existent pas, la psychoéducation ainsi que l’utilisation d’émoticônes seront indispensables. S’il est néanmoins trop difficile pour le patient de définir l’émotion, le thérapeute pourra juste la percevoir au travers de ce qui est évoqué (par exemple des larmes = tristesse) et poursuivre ainsi la phase 3 dont le but est d’activer la cible.




SUD





Tout comme pour la VOC, des représentations avec le mouvement des mains, des échelles avec des représentations de visages culturellement adaptées sont recommandées lors de l’évaluation du SUD.

Il est important d’être conscient que certains patients craignent de quantifier une souffrance en chiffre et de l’énoncer à voix haute. Selon leur croyance cela peut amener le malheur. Une alternative sera de dessiner la perturbation en utilisant des couleurs pour montrer le niveau de détresse : « le blanc pour le SUD = 0, le vert pour le SUD 1 à 3, orange pour les SUD 4 à 6, et rouge pour les SUD 7 à 10, ils peuvent ainsi pointer la couleur » (Bannink Mbazzi et al., 2021, p. 38).




Sensation corporelle





Nous avons déjà insisté sur l’importance des sensations corporelles avec cette propension, pour les populations de réfugiés, à exprimer le trauma au travers du corps. Cibler les sensations corporelles est particulièrement utile pour les personnes qui ont des difficultés à identifier des croyances et des émotions négatives​ (Hartung, 2017).

Quand le contexte s’y prête, une phase 3 complète mais aménagée peut être conduite avec efficacité. Il arrive que cette phase 3 soit très écourtée pour permettre au patient de rester connecté à son affect. Dans ce cas, seuls l’image, l’émotion et le SUD sont recherchés.





▶  Phase 4 : désensibilisation





Nous sommes amenés ici à observer le langage corporel du patient et nous veillerons encore plus à être en bon accordage avec lui pendant la désensibilisation. L’empathie et la contenance du thérapeute peuvent être renforcées par un soutien physique, lorsque c’est possible et accepté. Par exemple, il peut être utile de prendre la main du patient, avec son autorisation. En effet, l’humanité manifestée par le contact physique permet de lutter d’une part contre les sentiments de solitude et d’abandon, et d’autre part de maintenir le patient dans le présent sécure. Ces modalités d’accompagnement préviennent les risques de dissociation en phase 4. Lui demander de presser votre main, ou alors de presser la sienne, lui montre qu’il n’est pas seul dans le processus.

Pour des cibles de traumas complexes, comme c’est le cas pour cette patientèle, des sets de SBA courts permettent d’éviter des associations trop importantes. Si celles-ci s’éloignent trop de la cible originale en convoquant d’autres souvenirs, alors le thérapeute invitera le patient à placer ces souvenirs dans le contenant pour ensuite le recentrer sur la cible initiale. Il est d’ailleurs souvent illusoire d’obtenir une phase 4 complète (SUD égal à 0 ou 1) « compte tenu des très nombreuses associations et du peu de temps dont nous disposons » (Bannink Mbazzi et al., 2021).



Tissage cognitif





Pour réaliser les tissages cognitifs, utiliser les croyances religieuses et la présence de Dieu permet au patient de retrouver de la force, de l’espoir et du courage (Spierings, 2004 ; Bannink Mbazzi et al., 2021). Pour les femmes congolaises violées par exemple, il n’y a plus de respect de la part de la communauté, c’est alors mieux de partir, car loin du village personne ne sait… un type de tissage serait : « Vous êtes toujours une femme » et « Dieu sait que vous êtes respectable, ce sont vos agresseurs qui ne le sont plus ». Il convient là aussi d’adapter les leviers de changement à la culture, la religion et l’histoire du patient. Plus nous aurons une connaissance de la culture, de l’histoire du patient, plus les tissages seront adaptés. L’aide de l’interprète pourra être précieuse ici.




Fenêtre de tolérance





Il n’est pas toujours facile de repérer si le patient est ou non dans sa fenêtre de tolérance. Dans certaines cultures, montrer ses émotions en public est interdit, et à l’inverse, la suppression des émotions est valorisée. Il faut aussi être attentif à la peur que peut avoir le patient d’embarrasser l’autre (tout particulièrement pour les patients africains). Si le patient ne se sent pas bien ni mieux, il ne va pas le dire, par peur que le thérapeute se sente honteux. On peut s’attendre à un « ça va » sans pouvoir être assuré qu’il y a une amélioration.

D’où l’importance de parfois pouvoir doser l’accès aux souvenirs traumatiques en introduisant des stratégies de stabilisation et des exercices de respiration lors de pause entre les SBA. Ceci permet au patient de rester dans sa fenêtre de tolérance et ainsi de diminuer son SUD (Hartung, 2017).





▶  Phase 5 : installation





Même si le SUD n’est pas descendu à 0, ou que nous ne travaillons que sur de la réduction de symptômes, il est important d’installer une cognition positive pour favoriser un début d’intégration. Comme mentionné plus haut, les croyances en lien avec l’estime de soi seront fondamentales à restaurer pour ces patients qui ont vécu des traitements souvent inhumains. Le thérapeute devra regarder son patient avec ces cognitions positives en tête : « Je suis digne d’être bien traité, j’ai ma place, je suis un Homme ». Comme pour le SUD, l’obtention d’un VOC « parfait » de 6 ou 7 est souvent difficile, en tout cas au début des traitements.

Lorsque plus tard dans la prise en charge l’on travaillera des cibles du futur, une bonne installation des cognitions positives permettra au patient d’ouvrir des portes et lui redonnera l’espoir dont il a tant besoin.




▶  Phase 6 : scanner corporel





Même pour cette étape, la prudence est de mise car le scanner corporel peut faire surgir un nouveau matériel traumatique, particulièrement pour des patients migrants souffrant de nombreuses manifestations somatiques. Renforcer les ressources dans le corps et mettre le patient en mouvement peut permettre la stabilisation et éviter une réactivation perturbante.




▶  Phase 7 : clôture





Pour clôturer la séance, l’accent doit être mis sur les points positifs en demandant : « Quelle est la chose la plus importante que vous avez apprise aujourd’hui ? » Cela sera suivi d’une courte série de SBA. Il est important de reprendre le contenant avec le patient pour y placer concrètement ce qui n’a pas encore été abordé et de réutiliser si besoin d’autres stratégies de stabilisation en insistant sur la stabilisation dans le corps. Une tâche importante sera de rediscuter avec le patient de quand il doit reconsulter, du système de soutien qu’il a autour de lui, de quand et comment il pourra y faire appel. Et enfin, pour terminer, rappeler au patient les ressources et les différents outils de stabilisation qu’il peut utiliser pour gérer ses émotions et prendre soin de lui entre les séances (Hartung, 2017 ; Bannink Mbazzi et al., 2021).




▶  Phase 8 : réévaluation





La réévaluation nous permet de constater l’évolution du travail, de voir ce qui a fonctionné ou non et d’encourager le patient à poursuivre le suivi ou à revenir s’il en éprouve le besoin. La phase 8 avec des patients migrants révèle facilement une activation de matériel traumatique entre les séances et nécessite souvent une stabilisation supplémentaire avant de poursuivre la prise en charge.



Tableau 41.3.  Récapitulation par phase des adaptations du protocole de base EMDR dans le travail avec les populations réfugiées


 
	
Phase 1






	
Retenons les spécificités dans la prise en charge :

- Prise en charge de très courte durée.

- Imprédictibilité du suivi régulier des séances.

- Stabilité réduite, conditions précaires.

- Des conditions sécuritaires toujours instables.

- Trauma toujours actuel.

- Sécuriser le lien de confiance.

- Installer un cadre thérapeutique clair.

- Évaluer la stabilisation psychosociale et les symptômes avec des échelles culturellement appropriées.

- Identifier la demande.

- Favoriser la dimension de psychoéducation.

- Installer un lieu calme, joyeux, spécial (au lieu de lieu sûr) : prier, importance de la dimension collective, l’arbre.

- Contenant : objet de la vie de tous les jours pour avoir une représentation plus concrète (sacs, pot, jerricans, valise).

- Recueillir des données en douceur avec des interventions stabilisatrices pour gérer les symptômes d’hypo- et d’hyperactivation.

- Représenter le plan de ciblage sur une ligne du temps visuelle. Cibler l’urgence et le présent en priorité.

- Choisir une approche progressive en fonction du statut du patient.

- Privilégier la Flash technique, la stratégie du bout des doigts, l’EMD, et enfin l’EMDR.








	
Phase 2






	
- Utiliser des métaphores culturellement adaptées pour expliquer le modèle TAI et l’EMDR.

- Faire le choix des types de SBA utilisées.

- Accorder une importance particulière à la stabilisation du corps.

- Installer d’autres outils de stabilisation et des ressources : prier, chanter, danser, tambours.

- Installer des ressources familiales, des pratiques culturelles et religieuses : des figures réelles ou spirituelles.

- Vérifier l’impact culturel du signal stop.








	
Phase 3






	
Cible et image : sous forme de dessin ou autre si le récit narratif est trop difficile.

 CN : Nous au lieu de Je – des mauvaises pensées, des pensées maudites.

CP : de bonnes pensées, des pensées bénites.

VOC : analogie thermomètre, ou mouvement des mains.

Émotion : psychoéducation ou observation.

SUD : représenter la perturbation par des couleurs.

Sensation : à cibler directement si pas de cognitions.

Possibilité d’écourter la phase 3 si activation importante.








	
Phase 4






	
SBA : tapping au lieu de mouvement oculaire selon la culture.

Séries de SBA courtes. Arrêter les associations hors cible et les noter pour traitement ultérieur.

Tissage cognitif : croyance religieuse, présence de Dieu.

Fenêtre de tolérance : alterner retraitement  avec stabilisation pour augmenter la stabilité.

SUD rarement à 0.








	
Phase 5






	
Installation de la CP en toile de fond : Je suis digne d’être bien traité. Ou encore J’ai ma place. VOC à 6 ou 7 difficile.








	
Phase 6






	
Difficulté à obtenir un bon scanner corporel (BSC). Attention à l’activation d’autre matériel traumatique.








	
Phase 7






	
Stabiliser.

Explorer le système de soutien et utiliser les outils de stabilisation.








	
Phase 8






	
Évaluer ce qui fonctionne.

Éventuellement utiliser une stabilisation supplémentaire.

Encourager le patient à poursuivre le suivi.
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La thérapie EMDR de groupe dans l’approche culturelle






Les dispositifs de traitement de groupe présentent un très grand intérêt dans le cadre de la prise en charge des populations réfugiées.

Le groupe véhicule un puissant facteur d’étayage identitaire ; il apporte un soutien psychosocial qui renforce la dimension du collectif et consolide le socle identitaire ; il rompt la solitude et l’isolement dans lesquels le trauma plonge les sujets victimes.

Il permet le soutien réciproque des pairs parfois plus puissant que celui prodigué par des intervenants de santé mentale (Einhorn et al., 2019).

Les approches de groupe en thérapie EMDR répondent aux besoins grandissant des réfugiés de par le monde, permettant des réductions de la charge traumatique, un soulagement des symptômes et ainsi un meilleur fonctionnement social. Qu’il s’agisse du G-TEP (Shapiro, 2015) ou de l’IGTP (Jarero & Artigas, 2012), leur efficacité est étudiée et concluante (Shapiro & Maxfield, 2019). Ils ont l’avantage de permettre l’accueil de plusieurs personnes et d’utiliser des protocoles présentant peu de complexité verbale. Même si la dimension collective est fondamentale pour ces patients, il est néanmoins parfois culturellement difficile et honteux de parler de ses malheurs devant les autres (Zimmermann, 2014 ; Bannink Mbazzi et al., 2021) ; c’est pourquoi, pour assurer la sécurité du patient, les prérequis des prises en charge de groupe comprennent la confidentialité, le partage du positif seulement, le négatif étant traité individuellement sur le support papier. Il est important que les conditions de sécurité soient mises en place avant, pendant et entre les séances, notamment par l’intermédiaire des acteurs de proximité (Contamin, 2021).

Citons parmi ces approches de groupe, tout d’abord le protocole de groupe développé par Jarero et al. (2006) : l’IGTP (Integrative Group Treatment Protocol).

Il revêt un intérêt important pour le travail avec les réfugiés : celui de proposer un support graphique à la place des associations verbales, contournant ainsi les obstacles de la langue. Quand dire est trop douloureux, le dessin permet d’exprimer le vécu traumatique.

Retenons ici les études effectuées par Jarero, Roque-Lopez et Gomez (2013) et Susana Roque-Lopez (2014) dans les camps de récupération émotionnelle auprès des enfants colombiens victimes de graves traumatismes interpersonnels, identiques à ceux que l’on retrouve couramment chez les populations réfugiées.

Nous renvoyons également le lecteur aux travaux d’Allon (2005) sur l’EMDR-IGTP en groupe auprès des femmes victimes de viols en République démocratique du Congo.

Ce protocole IGTP s’adapte donc parfaitement au travail avec les réfugiés enfants (Perilli et al., 2017) tout comme avec les adultes.

Le G-TEP, autre protocole de groupe destiné aux interventions précoces (E. Shapiro, 2015) a été évalué à travers plusieurs études portant sur les populations syriennes installées dans les camps de réfugiés (Acarturk et al., 2015, 2016 ; Yurtsever et al., 2018) et sur les populations irakiennes et syriennes (Lehnung et al., 2017) qui montrent que le G-TEP aide à réduire les symptômes du TSPT et de dépression chez les réfugiés.





« L’EMDR G-TEP est un modèle de groupe efficace, en termes de temps, de coût et d’efficacité même dans une situation de crise permanente, de violence et de guerre, avec des effets maintenus. » (Yurtsever et al., 2018, p. 7)






Certaines approches de terrain non validées scientifiquement proposent des dispositifs intégratifs pertinents mettant l’accent sur la sécurité, avec une phase de stabilisation spécifique (psychoéducation, renforcement de ressources), l’utilisation de la Flash technique, la présence d’une équipe de protection émotionnelle et la mise en œuvre de protocoles de groupes IGTP (Contamin, 2021).

L’ensemble de ces dispositifs apparaît désormais comme une réelle voie d’avenir, l’approche groupale s’avérant être une ressource en soi extrêmement thérapeutique.




Conclusion






Selon les prédictions, le « nombre de populations migrantes pourrait se voir multiplier par deux pendant le prochain quart de siècle » (Zapata Serna, 2015). L’impact des traumatismes vécus par ces populations tout au long de leur parcours s’avère dévastateur sur leur santé mentale et physique, et pose un problème de santé publique au niveau mondial aussi sévère que les épidémies récentes auxquelles nous devons faire face.

Et pourtant, malgré de nombreux obstacles et des moyens insuffisants, des dispositifs de prise en charge médico-psychologique préconisés par les politiques sanitaires nationales sont de plus en plus souvent mis en place pour amortir les conséquences graves générées par les traumatismes cumulatifs. Malgré les barrières de la langue et les différences culturelles, ces moyens contribuent à la reconnaissance sociale et à la prise en compte des besoins de soin des populations issues de la migration – étapes fondamentales de leur intégration et leur adaptation à un nouveau monde.

Parmi la palette des moyens psychosociaux et psychothérapeutiques mis en œuvre, l’approche EMDR occupe une place de choix. En effet, grâce à des protocoles adaptés à la culture concernée, grâce à leur application aussi bien individuelle que groupale et à leurs indispensables aménagements cliniques, les différentes déclinaisons de la thérapie EMDR répondent aux besoins de soins et à la culture des réfugiés en soulageant une partie de leurs maux.

Si les résultats cliniques et les expériences conduites sur le terrain suggèrent l’occurrence fréquente de bons résultats, l’efficacité de la thérapie EMDR dans le contexte interculturel mérite la poursuite des recherches pour répondre à ce défi majeur qui permettrait à ces populations de se reconstruire. « Les effets de cette désinscription sociale, à la fois singulière et collective, sont évidemment réversibles tant que l’individu peut se réapproprier une place subjective dans les échanges au monde » (Quesemand-Zucca, 2007, p. 25).

Et gageons, grâce à un retour à l’humanité et à l’éthique si souvent bafouées chez ces patients, que leurs capacités de résilience puissent augurer l’espoir d’un mieux-être.




Bibliographie







Amara, P. (2017). La thérapie EMDR en contexte interculturel. European Journal of Trauma & Dissociation, 1(3), 183-195. 

Acarturk, C., Konuk, E., Cetinkaya, M., Senay, I., Sijbrandij, M., Cuijpers, P., & Aker, T. (2015). EMDR for Syrian refugees with posttraumatic stress disorder symptoms: Results of a pilot randomized controlled trial. European Journal of Psychotraumatology, 6, 27414. https://doi.org/10.3402/ejpt.v6.27414

Acarturk, C., Konuk, E., Cetinkaya, M., Senay, I., Sijbrandij, M., Gulen, B., et al. (2016). The efficacy of eye movement desensitization and reprocessingfor post-traumatic stress disorder and depression among Syrian refugees: results of a randomized controlled trial. Psychological Medicine. Cambridge University Press.https://doi.org/10.1017/S0033291716001070

Allon, M. (2015). EMDR group therapy with women who were sexually assaulted in the Congo. Journal of EMDR Practice and Research, 9(1), 28-34.

Bannink Mbazzi, F., Dewailly, A., Adamasu, K., Duagani, Y., Wamala, K., Vera, A., Bwesigye, D., Roth, G. (2021). Cultural adaptations of the standard EMDR protocol in 5 African countries. Journal of EMDR Practice and Research, 15 (1), 29-43.

Burns, M. (2009, March). The challenges of using EMDR with refugee and asylum seeking children/adolescents. Symposium conducted the 7th EMDR Association UK & Ireland Annual Conference, Manchester, UK.

Behboudi, M. (2020). La nouvelle jungle : la situation indigne des réfugiés de Calais. (video) https://www.arte.tv/fr/videos/099387-000-A/la-nouvelle-jungle-la-situation-indigne-des-refugies-de-calais/)

Castelli Gattinara, P. Onofri, A. Angelini, C (2017). The EMDR Approach Used as a tool to provide Psychological Help to Refugees and Asylum Seekers. Dans M.Nickerson (Ed), Cultural competence and healing culturally based trauma with EMDR therapy: Innovative strategies and protocols (pp. 129-144). New York: Springer Publishing Company.

Clervoy, P. (2016). Traumatismes et blessures psychiques. Lavoisier, coll. Thérapies & Psychothérapies. https://doi.org/10.3917/lav.clerv.2016.01

Contamin, E. (2021). Les 5 cercles de la résilience. Larousse.

Desplechin, F. (2015). L’identité dans l’exil : entre crainte de l’oubli et fantasme inconscient de trahison. Le travail clinique auprès de demandeurs d’asile. L’information psychiatrique, 91(1), 45-52.

De Schoutheete, L. (2016). Expériences de travail auprès des personnes affectées par des traumas de masse en contexte interculturel. Congrès EMDR France.

Einhorn, L., Tremblay, V., Zeroug-Vial, H. (2019). Reconsidérer les frontières du soutien en santé mentale. Rhizome, 3(73), 8-19.

Gamboa, S. (2007). Le syndrome d’Ulyssee. Paris : Métailié.

Grinberg, L. (1986). Psychanalyse du migrant et de l’exil. Cesura Lyon Edition.

Hartung, J. (2017). Teaching and learning EMDR in diverse countries and cultures: When to start, what to do, when to leave. Dans M. Nickerson (Ed.), Cultural competence and healing culturally based trauma with EMDR therapy: Innovative strategies and protocols (pp. 323-340). New York: Springer Publishing Company.

Hassan, G., Kirmayer, L.J., Mekki-Berrada A., Quosh, C., el Chammay, R., Deville-Stoetzel, J.B., Youssef, A., Jefee-Bahloul, H., Barkeel-Oteo, A., Coutts, A., Song, S. & Ventevogel, P. (2015). Culture, Context and the Mental Health and Psychosocial Wellbeing of Syrians: A Review for Mental Health and Psychosocial Support staff working with Syrians Affected by Armed Conflict. Geneva : UNHCR.

Hasan, A. (2015). Admitting and caring for refugees. Can their sens of self-worth be reclaimed?  NVvP Magazine of Psychiatry, 57(11), 839841.

Hofmann, A. (2010). The inverted EMDR standard protocol for unstable complex post-traumatic stress disorder. In M. Luber (Ed.), Eye movement desensitization (EMDR) scripted protocols: Special​ populations (pp. 313-328). New York, NY: Springer Publishing Co.

Hook, Joshua N, C Edward Watkins Jr, Don E Davis, Jesse Owen, Daryl R Van Tongeren, and Marciana J Ramos. (2016). Cultural humility in psychotherapy supervision. American Journal of Psychotherapy, 70 (2), 149-66.

Jarero, I., Uribe, S. (2012). The EMDR Protocol for Recent Critical Incidents: Follow-Up Report of an Application in a Human Massacre Situation. Journal of EMDR Practice and Research, 6, 50-61. https://doi/org/10.1891/1933-3196.6.2.50

Jarero, I., Roque-Lopez, S., Gomez, J. (2013). The provision of an EMDR-Based multicomponent trauma treatment with child victims of severe interpersonal trauma. Journal of EMDR Practice and research, 7 (1).

Jarero, I., Artigas L. (2012). The EMDR integrative group treatment protocol: EMDR group treatment for early intervention following critical incidents. European Review of Applied Psychology, 62 (4).

Josse E., Dubois V. (2009) Interventions humanitaires en santé mentale dans les violences de masse. De Boeck.

Lehnung, M., Shapiro, E., Schreiber, M., & Hofmann, A. (2017). Evaluating the EMDR Group traumatic episode protocol with refugees: A field study. Journal of EMDR Practice and Research, 11(3), 129-138. https://doi.org/10.1891/1933-3196.11.3.129

Martin L., (2015). La vulnérabilité psychologique des enfants de migrants : étude de la population d’un centre médico-psychologique infantile. Médecine humaine et pathologie.

Manfield, P., Lovett J., Engel L., Manfield, D. (2017). Use of the Flash Technique in EMDR Therapy: Four Case Examples. Journal of EMDR Practice and Research, 11(4). https://doi.org/10.1891/1933-3196.11.4.195

Melgar, F. (2008). La forteresse (vidéo). YouTube. https://www.youtube.com/watch?v=2Jnx9veezzg

Miller, K., Martell, Z., Pazdirek, L., Caruth, M., Lopez, D. (2005). The Role of Interpreters in Psychotherapy With Refugees: An Exploratory Study. American Journal of Orthopsychiatry, 75(1), 27-39. https://doi.org/10.1037/0002-9432.75.1.27

Moro, M.-R. (2015). La nécessité transculturelle aujourd’hui pour une société « bonne » pour tous. Le Carnet PSY, 188(3), 18.

Murray K,(2011). Container. Journal of EMDR Practice and Research, 5(1). https://doi.org/10.1891/1933-3196.5.1.29

Nickerson, M. (2017). Cultural competence and healing culturally based trauma with EMDR therapy: Innovative strategies and protocols. New York: Springer Publishing Company.

Niederland, W.G. (1981). The Survivor Syndrome: Further Observations and Dimensions. Journal of the American Psychoanalytic Association, 29(2), 413-425. https://doi.org/10.1177/000306518102900207

Nijenhuis, E. (2004). Somatoform Dissociation. Phenomena, Measurement & Theoretical Issues. Norton, London.

Perilli, S., Giuliani, A., Pagani, M., Mazzoni, G.P., Maslovaric, G., Maccarrone B., Mahasneh, V.H., Morales, D. (2019). EMDR Group Treatment of Children Refugees – A Field Study. Journal of EMDR Practice and Research, 13(2). https://doi.org/10.1891/1933-3196.13.2.143

Pole, N., Gone J.P., & Kulkarni, M. (2008). Post Traumatic stress disorder among ethnoracial minorities in the United States. Clinical Psychology Science and Practice, 15, 53-61.

Prigerson, H.G., Horowitz, M.J., Jacobs, S.C., Parkes, C.M., Aslan, M., Googkin, K., Maciejewski, P.K. (2009). Prolonged grief disorder: psychometric validation of criteria proposed for DSM-V and ICD-11. Plos med, 6(8), e1000121. https://doi.org/10.1371/annotation/a1d91e0d-981f-4674-926c-0fbd2463b5ea

Pupat, A., Dewailly, A., Guidot, F., Duagani, Y., Kawesa, E., Carriere, R., Bannink Mbazzi, F. (2021). Global initiative for stress and trauma treatment-traumatic stress relief training for allied and para-professionals to treat traumatic stress in underserved populations: A case study. European Journal of Trauma & Dissociation, 6(1).

https://doi.org/10.1016/j.ejtd.2021.100229

Quesemand-Zucca, S.(2007). « Je vous salis ma rue ». Clinique de la désocialisation. Stock.

Refugee law project (30 April 2014). From the Frying pan into the fire. psychosocial challenges faced by vulnerable refugee woman and girls in kampala-Uganda.​ https://reliefweb.int/report/uganda/frying-pan-fire-psychosocial-challenges-faced-vulnerable-refugee-women-and-girls

Refugee law project (December 2015). We never have someone talking to us about these things. Psychosocial challenges among refugee Women and girls in Nakivale Refugee Settlement. https://reliefweb.int/sites/reliefweb.int/files/resources/psychosocial challenges among refugee women and girls nakivale 0.pdf

Rio Benito, M. (2019).Trauma therapies of asylum seekers with an interpreter – The therapist’s point of view. European journal of Trauma & Dissociation, 3, 157-161.

Roque Lopez, S. (2014). Primer Estudio de Investigación de la Aplicación del Protocolo Grupal e Integrativo con EMDR a Niños Víctimas de Violencia Interpersonal Severa. Revista Iberoamericana de Psicotraumatología y Disociación, 6(1).

Schnyder, U., Bryant, R. A., Ehlers, A., Foa, E. B., Hasan, A., Mwiti, G., Kristensen, C. H., Neuner, F., Oe, M., & Yule, W. (2016). Culture-sensitive psychotraumatology. European Journal of Psychotraumatology, 7, article 31179.

Shapiro, E., & Laub, B. (2008). Early EMDR intervention (EEI): A summary, a theoretical model, and the recent traumatic episode protocol (R-TEP). Journal of EMDR Practice and Research, 2(2), 79-96. https://doi.org/10.1891/1933-3196.2.2.79

Shapiro, E., Maxfield, L. (2019). The efficacy of EMDR early interventions. Journal of EMDR Practice and Research, 13 (4), https://doi.org/10.1891/1933-3196.13.4.291

Shapiro, E., & Moench, J. (2015). EMDR Group Traumatic Episode Protocol (G-TEP). Chicago: EMDR Research Foundation. https://emdrfoundation.org/toolkit/gtep.pdf

Shapiro, F. (1989). Efficacy of the Eye Movement Desensitization procedure in the treatment of traumatic memories. Journal of Traumatic Stress, 2(2), 199-223. https://doi.org/10.1002/jts.2490020207

Silove, D., Sinnerbrink, I., Field, A., Manicavasagar, V., & Steel, Z. (1997). Anxiety, depression and PTSD in asylum-seekers: Associations with pre-migration trauma and post-migration stressors. British journal of Psychiatry, 170, 351-357.

Smyth-Dent, K., Fitzgerald, J., & Hagos, Y. (2019). A Field Study on the EMDR Integrative Group Treatment Protocol for Ongoing Traumatic Stress Provided to Adolescent Eritrean Refugees Living in Ethiopia. Psychology and Behavioral Science International Journal, 12(4), 1-12.

Spierings, J. (1999). Multi-cultural EMDR. EMDR Humanitarian Assistance Programs.

Spierings, J. (2001). Cultural adaptations of EMDR. Paper presented at the 2nd EMDR Europe Association Conference, London, United Kingdom.

Spierings, J. (2004). Working with EMDR in the treatments of clients with other (sub)cultures and religions: Multi-culti EMDR. Paper presented at the 5th EMDR Europe Association Conference, Stockholm, Sweden.

Spierings, J. (2005). Adapting EMDR to work effectively with clients from other cultures. Paper presented at the 6th EMDR Europe Association Conference, Brussels, Belgium.

Ter Heide, F.J.J., Mooren, T.M., Kleijn, W., de Jongh, A., Kleber, R.J (2011) EMDR versus stabilisation in traumatised asylum seekers and refugees: results of a pilot study, European Journal of Psychotraumatology https://doi.org/10.3402/ejpt.v2i0.5881 

Ter Heide, F.J.J., Mooren, T.M., Knipscheer, J.M., Kleber, R.J. (2014). EMDR with traumatized refugees: From experience-based to evidence-based practice. Journal of EMDR Practice and Research, 8, 147-156. https://doi.org/10.1891/1933-3196.8.3.147

Yurtsever, A., Konuk, E., Akyuz, T., Tukel, F., Zat, Z., Acarturk, C., Cetinkaya, M. (2014). Early EMDR interventions with Syrian refugees in Turkey: R-TEP and G-TEP. Poster presented at the 20th EMDR International Association Conference, Denver, CO.

Yurtsever A., Konuk, E., Akyüz, T., Zat, Z.,Tükel, F., Çetinkaya, M., Savran, C. & Shapiro, E. (2018). An Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) Group Intervention for Syrian Refugees With Post-traumatic Stress Symptoms: Results of a Randomized Controlled Trial. Front. Psychol., 9, 493. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2018.00493

Zapata Serna, G. E. (2015). Les migrants, le syndrome d’Ulysse. Analecta politica Journal, 5(8).

Zimmermann, E. (2014). EMDR humanitarian work: Providing training in EMDR therapy to African clinicians. Journal of EMDR Practice and Research, 8(4), 240-247.




Notes

1. Des traductions sont disponibles sur le site EMDR-Europe : https://emdr-europe.org.










Chapitre 42Thérapie EMDR et psychopathologie du sujet âgé
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« Les innovations en psychothérapies pour la prise en charge non médicamenteuse des personnes âgées sont une nécessité. Il faut bannir la réponse pharmacologique initiale et exclusive, sauf exception, car elle est dangereuse dans cette population. Cette volonté est désormais reconnue, enfin. Nous avons cependant besoin encore d’essayer, de nous adapter, de faire progresser les techniques et leur évaluation. Dans ce contexte, l’EMDR, par sa philosophie intégrative et sa plasticité, est sans nul doute un espoir véritable. Sa place reste encore à déterminer, ses indications à affiner, mais elle sera dans les années à venir un élément clé de la bonne prise en soin des personnes âgées. Ne devrait-elle pas, d’ailleurs, déjà l’être ? »
Professeur Olivier Guérin, PUPH et président de la Société française de gériatrie et gérontologie (SFGG), communication personnelle mai 2021.










Dans nos sociétés occidentales où la durée de vie est en augmentation, le nombre de personnes atteignant un grand âge s’accroît considérablement. Si certaines parmi celles-ci vieillissent « en bonne santé » et en relative autonomie, d’autres sont éprouvées par une grande fragilité, qu’elle soit somatique ou psychologique, induite par des pathologies aiguës ou chroniques. Le syndrome de fragilité empêche le bien-vieillir et handicape lourdement la personne âgée ainsi que son entourage. Dans l’éventail des approches thérapeutiques destinées aux sujets âgés atteints de pathologies psychiatriques ou neurodégénératives, les approches non médicamenteuses sont recommandées en première intention par la Haute Autorité de santé (HAS). La thérapie EMDR (Shapiro, 1997) est validée par de nombreuses instances scientifiques pour son efficacité dans le traitement du trouble de stress post-traumatique (TSPT) (INSERM, 2004 ; OMS, 2012). Bien qu’actuellement cette thérapie soit utilisée dans le cadre de diverses indications somatiques et psychologiques (Shapiro, 2001, 2008), il existe peu de littérature concernant l’EMDR et le sujet âgé.

Au cours de ce chapitre, différents contextes cliniques pouvant bénéficier de l’activation du processus du traitement adaptatif de l’information (PTAI) et des protocoles EMDR seront évoqués. La thérapie sera envisagée dans une perspective de réduction de la symptomatologie psychologique et comportementale à différents stades de l’évolution des troubles du sujet âgé mais également dans une démarche préventive. Ces axes de travail pourront peut-être générer d’autres modalités de mise en œuvre du processus du traitement adaptatif de l’information qui, dans l’attente de nouvelles recherches, viendront enrichir la palette des pistes thérapeutiques créatives et encourageantes dédiées au sujet âgé en souffrance.








Généralités






Le vieillissement, processus normal de tout organisme vivant, entraîne des modifications globales de la personnalité qui prennent appui sur des changements biologiques, psychologiques et sociaux. Ces changements se manifestent de manière très variable d’un sujet à l’autre. La recherche s’oriente ces dernières années vers la prévention de la fragilité dans le but d’optimiser le « successful aging », autrement dit, le bien-vieillir. Même si ces deux types d’évolution se situent sur un même continuum, le vieillissement normal doit être distingué du vieillissement dit pathologique. Les sujets âgés inscrits dans le vieillissement normal sont dits « robustes » mais ce statut peut évoluer rapidement vers la « pré-fragilité » ou vers le « syndrome de fragilité », potentiellement réversible. Cependant, sans une évaluation adaptée et une prise en charge précoce de la fragilité, le sujet pourra basculer dans la dépendance sans possibilité de retour en arrière. Ainsi, le vieillissement pourrait être scindé en trois modes (Trival, 2000) :


	Le vieillissement réussi avec absence ou atteinte minimale de fonctions physiologiques et absence de pathologies ;

	Le vieillissement usuel avec des atteintes physiologiques et de certaines fonctions mais sans pathologies bien définies ;

	Le vieillissement avec des pathologies évolutives et complexes ainsi que des handicaps qui mènent le sujet vers la dépendance.



Il est central de souligner que le bien-être psychologique fait partie des facteurs protecteurs du vieillissement pathologique et de la fragilité.



▶  Vieillissement normal et pathologique





Le vieillissement normal et pathologique représente un processus complexe qui doit être « pensé » dans un environnement social et familial impliquant une vision systémique.



Le vieillissement normal





Avec l’avancée en âge, l’être humain subit les effets des involutions sensorielles et les modifications de l’appareil locomoteur. Mais le processus normal de vieillissement s’accompagne aussi de nombreux remaniements psychologiques. Les pertes font partie de ce processus normal, comme la perte d’un rôle social (passage en retraite), la perte d’un statut familial particulier, la perte de proches. Elles entraînent des bouleversements identitaires qui, au prix d’aménagements anxieux et dépressifs parfois transitoires, peuvent être surmontés. Interviennent dans ces processus d’adaptation et de résilience, la structure de personnalité de base de l’individu, les ressources acquises tout au long de la vie, la qualité d’un environnement familial et social soutenant. Les processus d’adaptation d’un individu vont dépendre de facteurs multiples tels que la personnalité de base, la qualité de l’environnement familial et social (soutien) mais aussi des ressources psychosociales acquises tout au long de la vie. Ces facteurs permettent d’accroître la qualité de vie et le bien-être psychologique. Le vieillissement sain trouve son origine dans une hygiène de vie spécifique, dans le dépistage précoce des pathologies médicales, psychologiques et des difficultés sociales. La détection de la notion de « fragilité » constitue un axe préventif pivot essentiel. Son repérage en lien étroit avec les événements de vie marquants permettrait de prévenir le vieillissement pathologique sur le plan cognitif ou en termes de décompensation de pathologies psychiatriques.




Le vieillissement pathologique





Comme évoqué dans le paragraphe précédent, un des marqueurs qui provoque la bascule du vieillissement réussi au vieillissement pathologique est la fragilité. Il s’agit d’une réelle diminution des capacités du sujet à faire face aux facteurs aversifs. Le stress, la pathologie somatique ou les événements marquants fragilisent les personnes âgées. Ces vécus douloureux restés non réparés peuvent propulser le sujet âgé robuste vers les prémisses du vieillissement pathologique. La frontière est donc ténue sur ce continuum du normal au pathologique. Le vieillissement pathologique entraîne des dommages irréversibles tels que la perte d’autonomie physique, psychologique et sociale. Les affections psychiatriques et neurocognitives peuvent faire partie des expressions les plus péjoratives du vieillissement pathologique. Les traumatismes émotionnels pourraient contribuer à l’émergence de troubles psychologiques, mettant ainsi en déséquilibre le vieillissement adaptatif ou réussi.

Compte tenu de l’ampleur du sujet abordé, le point de focalisation retenu sur la maladie d’Alzheimer et les pathologies apparentées nous paraît adapté à une généralisation possible à de multiples pathologies du sujet âgé malade évoluant vers la dépendance.





▶  Principales pathologies psychiatriques et neurocognitives du sujet âgé





Cette partie du chapitre abordera brièvement les pathologies psychiatriques et les pathologies neurocognitives les plus fréquemment rencontrées chez le sujet âgé.



Les troubles de l’humeur et les troubles anxieux





Par comparaison avec le sujet jeune, la dépression comme les troubles anxieux semblent sous-diagnostiqués chez la personne âgée. La dépression constitue la pathologie mentale la plus fréquente dans la population des personnes âgées. (McCall et al., 2013). Cette tranche de la population présente un risque majeur de suicide (Kopp-Bigault et al., 2019) et 17 % des décès par suicide dans le monde concernent les plus de 65 ans.



Prévalence des symptômes dépressifs dans le monde (Luppa et al., 2012)



Elle avoisine les 17,1 % chez les plus de 75 ans. En maison de retraite c’est 32 % des plus de 60 ans qui présentent des symptômes dépressifs et 13 % chez les personnes âgées à domicile.






L’anxiété se présente souvent comme une comorbidité de la dépression et s’exprime sous différentes formes telles que les phobies, les troubles anxieux généralisés, ou le TSPT. Les troubles anxieux et dépressifs sont des comorbidités souvent associées à l’avancée en âge (Kindynis et al., 2013). Si ces troubles ne sont pas suffisamment diagnostiqués et pris en charge, alors ils précipitent le sujet vers la fragilité et le risque de dépendance.




Les troubles psychiatriques





Il existe une multitude de troubles psychiatriques chez la personne âgée. Les plus fréquents chez les plus de 65 ans sont la schizophrénie (0,2 à 0,9 %) et le trouble délirant (0,01 à 0,1 %) selon Gardizjan et Szucs (2016). Selon certains auteurs, il existe un risque de conversion des maladies psychiatriques en troubles cognitifs avec l’avancée en âge (Dorey et al., 2019). Il est également important de souligner la complexité du diagnostic différentiel (maladie psychiatrique versus pathologie neurocognitive).




Les pathologies neurocognitives





Dans les critères nosographiques actuels, le terme de démence a disparu au profit de troubles neurocognitifs majeurs et mineurs d’origine spécifique. Selon la Haute Autorité de santé (HAS, 2018), un trouble neurocognitif (TNC) se définit comme : « une réduction acquise, significative et évolutive des capacités dans un ou plusieurs domaines cognitifs. Ce déclin cognitif est persistant, et non expliqué par une dépression ou des troubles psychotiques, souvent associé à un changement de comportement et de personnalité. »

La maladie d’Alzheimer (MA) fait partie des pathologies dites neurocognitives (PNC) les plus répandues. Il existe également d’autres types de PNC comme la maladie de Parkinson, la démence à corps de Lewy, ou la démence vasculaire. Actuellement, aucun traitement n’a montré son efficacité pour supprimer les protéines tau et bêta-amyloïde responsables des lésions cérébrales de la MA. Au total, toutes ces pathologies ont un point commun : la présence de troubles cognitifs (voir tableau 42.1, page 738). Il existe quatre stades dans les classifications de la maladie : le stade prodromal (avant l’apparition des premiers symptômes : le patient est autonome mais des oublis fréquents se manifestent), le stade léger (la maladie s’installe avec les premiers troubles des fonctions instrumentales et exécutives, c’est le début de la perte d’autonomie), la phase modérée (accentuation des pertes de mémoire, perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne) et la phase sévère (perte d’autonomie sévère, dernier stade de la maladie).



Tableau 42.1.  Repérage des terminologies gériatriques


 
	
Pathologies neurocognitives (PNC)






	
Alzheimer et pathologies apparentées

Atteinte cognitive (MMSE, 1975)

Entraînent une perte d’autonomie

Diminuent la qualité de vie du malade et des aidants

Définies par le DSM-5








	
Troubles du comportement (SPCD)






	
Très fréquent dans les PNC

Nommés symptômes psychologiques et comportementaux de la démence (SPCD)








	
Les différents types de SPCD selon l’Inventaire neuropsychiatrique (NPI, Sisco et al., 2000)






	
Idées délirantes et hallucinations

Agitation et agressivité

Dépression et dysphorie

Anxiété

Exaltation de l’humeur et euphorie

Comportements moteurs aberrants

Trouble du sommeil et de l’alimentation








	
Les SPCD productifs






	
Agitation motrice ou verbale

Symptômes psychotiques (hallucinations)








	
Les SPCD non productifs






	
Aboulie

Apathie (émoussement affectif, perte d’intérêt et motivation)








	
Syndrome confusionnel 






	
Syndrome fréquent en gériatrie

Altération de la vigilance

Étiologie multiple

Apparition brutale

Allure clinique variable

Causes : somatique, psychogène iatrogène

















Au cours des différents stades des PNC, dont la maladie d’Alzheimer, les fonctions cognitives (mémoire notamment) s’altèrent comme présenté dans le tableau 42.2.



Tableau 42.2.  Les différents types de mémoire selon l’INSERM 
(Mémoire | Inserm – La science pour la santé) et Tulving (1972)


 
	
Mémoire épisodique






	
Contient les éléments bibliographiques de l’histoire de vie du sujet.

Permet de se situer dans les contextes spatio-temporels et de se projeter dans le futur.

Altérée au premier plan dans les PNC.








	
Mémoire sémantique






	
Connaissances acquises sur le monde et sur soi.

Concerne également le langage (sens et concepts).

S’organise tout au long de la vie.

S’altère dans les PNC.








	
Mémoire de travail (mémoire à court terme)






	
Permet la manipulation mentale d’informations lors de la réalisation d’une tâche (exemple du calcul mental).

Est également altérée dans les PNC.








	
Mémoire procédurale






	
Mémoire des procédures et comportements automatiques (conduire, faire du vélo).

Mémoire implicite inconsciente.

Conservée plus longtemps dans les PNC.






















Les fondements de la pratique de la thérapie EMDR chez le sujet âgé






Il existe peu de repères cliniques pour l’indication de la thérapie EMDR chez le sujet âgé. Un champ d’interrogations sur le bien-fondé, la pertinence de l’indication de l’EMDR reste par conséquent en attente. Il nous paraît utile d’interroger la fonction préventive de la thérapie EMDR dans la survenue et/ou dans l’aggravation des affections psychiques et neuropsychiques les plus fréquentes du sujet âgé. Les problématiques post-traumatiques, anxiodépressives et addictives, neurocognitives du sujet âgé – les plus souvent rapportées en santé mentale (Helmer & Lepetit, 2016) – peuvent être conceptualisées à partir du modèle TAI au cours de la phase 1. La mise en œuvre de l’approche EMDR repose sur les phases « histoire du patient » et « préparation » du protocole plus étoffées. Elles intègrent quelques spécificités propres aux séniors.



▶  Spécificités de la prise en charge thérapeutique globale du sujet âgé





La pratique de la thérapie EMDR auprès de cette population requiert un ajustement qui va mobiliser la créativité du clinicien et le conduira à se situer dans une approche globale et intégrative du traitement en prenant appui sur quelques principes fondamentaux en gérontologie. Le respect de ces préconisations thérapeutiques relatives à l’accompagnement des sujets âgés permet de consolider des bases cliniques renforçant le processus du TAI et la sécurité des patients. Par ailleurs, il est souvent conseillé d’instaurer une réflexion pluridisciplinaire intégrant des aspects médicaux, paramédicaux et sociaux pour optimiser la prise en soin des séniors.

Le rappel de quelques points clés relatifs à l’accompagnement relationnel du sujet âgé peut aider le clinicien thérapeute EMDR non spécialisé en gérontologie à mieux se positionner dans la pratique EMDR et plus globalement dans les approches thérapeutiques du sujet âgé.



La relation thérapeutique





Placée dans un espace sécurisé, l’alliance thérapeutique se situe au cœur de la rencontre et mérite d’être particulièrement soignée. Chaleureuse et bienveillante, elle permettra, autour d’une attitude très respectueuse et non infantilisante, d’accéder à une connaissance de l’histoire de vie de la personne, dans le cas de vieillissement normal ou de troubles cognitifs légers. Le thérapeute préférera la notion de proximité rassurante plutôt que celle de neutralité bienveillante. L’attention centrée sur le patient et l’acceptation inconditionnelle de ses propos et de ses plaintes contribuent à renarcissiser les patients et à faciliter l’accordage dans le lien thérapeutique.




La communication avec le sujet âgé





La communication requiert ajustement, flexibilité et bienveillance. Pendant ce travail, il est préférable de se concentrer sur les capacités préservées des patients, plutôt que sur « les déficits » observables. Avec les troubles cognitifs installés, il est préconisé de privilégier les phrases simples et courtes ne contenant qu’un seul message à la fois, en s’assurant en retour de la compréhension du message. Le thérapeute devra également tenir compte des limitations sensorielles (parler un peu plus fort, se placer face à la personne âgée), de la réduction de la motricité, et d’éventuelles douleurs (déplacements, installation, posture). Les patients qui présentent une altération cognitive réagissent de manière plus émotionnelle aux messages non verbaux et paraverbaux. Sensibles à la prosodie de la voix et à la proxémie, ils détectent les messages paradoxaux potentiellement anxiogènes. La question du toucher se pose aussi lors des séances EMDR (premières étapes du protocole, exercices de stabilisation et retraitement). Il conviendra de vérifier si le patient autorise un contact physique. En effet, ces gestes simples renforcent souvent le réconfort (soutien supplémentaire) et contiennent l’anxiété des patients. Toutes les stratégies d’apaisement verbales et non verbales seront propices à l’amélioration de la communication.




La psychoéducation du patient et de sa famille





Lorsque le patient reçoit un diagnostic précoce, il est important de pouvoir entendre sa souffrance mais également d’apporter des clés de compréhension de la maladie, de ses traitements médicamenteux et non médicamenteux. Redonner un peu de contrôle et de compréhension face à la maladie peut aider le patient à mieux gérer ses émotions, et à lutter contre l’impuissance. Si la personne âgée est maintenue à domicile, le lien solide créé avec les structures d’accompagnement dédiées au domicile renforce la cohésion des soins. L’entourage joue un rôle essentiel dans la mise en place d’un accompagnement psychothérapeutique. Certaines familles manquent cruellement d’informations pertinentes autour de la maladie. Des associations comme France Alzheimer offrent aux proches la possibilité de participer à des modules de sensibilisation et de formation autour de la maladie. Les modalités d’éducation thérapeutique auprès du patient et de ses proches sont également fortement recommandées.




Les approches thérapeutiques non médicamenteuses





Les interventions non médicamenteuses sont centrales dans la prise en soin des sujets âgés. La balance bénéfice/risque de la pharmacothérapie devra être scrupuleusement étudiée par le médecin prescripteur, du fait des effets secondaires et iatrogènes de certains médicaments. Considérant que la tonalité négative de l’humeur et les troubles anxieux constituent la toile de fond du psychisme et un facteur de risque chez le sujet âgé en cas de survenue d’un événement négatif précipitant, il est souvent indiqué d’associer au travail thérapeutique individuel des espaces de médiations thérapeutiques. Celles-ci présentent un intérêt dès lors qu’elles sont adaptées aux capacités du patient, qu’elles suscitent plaisir et intérêt et qu’elles sont consenties par le patient.

Les temps souvent collectifs valorisent les activités d’expression autour d’un média : ateliers de musicothérapie, art-thérapie, approche multisensorielle, écriture, groupes de parole, cuisine, ateliers contes. Ces derniers sollicitent puissamment l’imaginaire (De Sant’anna, 2008).

Ces différents ateliers stimulent la pulsion de vie. Ils encouragent la créativité et luttent contre l’apathie et le retrait relationnel et permettent également aux émotions et vécus douloureux de s’exprimer et d’être canalisés par un vecteur autre que celui de la parole. Le groupe va permettre leur symbolisation dans un espace contenant et empathique. Les bénéfices psychologiques de ces activités peuvent être utilisés comme ressources puissantes dans le travail entrepris en EMDR. Ces expériences positives, introjectées ou renforcées, consolident des réseaux de mémoire adaptatifs qui faciliteront le travail du TAI (retraitement des cibles).




L’aménagement du cadre





Un aménagement de la durée et du rythme de la séance s’avère essentiel. En fonction du stade de la PNC, d’autres adaptations telles que l’utilisation d’outils de médiation peuvent être introduites. Les troubles cognitifs avancés imposent la sollicitation et l’implication des proches et de l’équipe soignante comme ressource.





▶  La conceptualisation de cas





La dégradation de l’humeur, la tendance au retrait social, les troubles anxieux augurant d’une évolution péjorative telle que la perte d’autonomie ou les velléités suicidaires, sont alimentés par différentes problématiques plus spécifiques qu’il convient de repérer chez le patient : s’agit-il d’atteinte de l’image de soi et de blessures narcissiques, s’agit-il de la souffrance liée à la perte de contrôle générée par les dysfonctionnements du corps ? ou de la mise en péril subjective de la sécurité de base véhiculée par le sentiment de danger de mort permanent et imminent ? Différents moments d’un passé plus ou moins ancien ou des situations du quotidien constituent des cibles « T » ou « t » que le thérapeute pourra appréhender avec le protocole EMDR. Parfois ce sont des traumatismes de guerre, des abandons précoces, des deuils anciens qui émergent avec beaucoup d’intensité, réveillés par des épisodes récents. Une précaution s’impose : celle du repérage et du renforcement de la stabilisation psychologique et émotionnelle du patient âgé. En effet, la vulnérabilité pourrait mettre à mal le PTAI et aggraver la symptomatologie. Il est préconisé, comme avec tout sujet fragile, d’assurer une certaine mobilisation des réseaux adaptatifs d’abord en intégrant à la fois les ressources internes et externes et d’envisager de faire des allers-retours entre réseaux dysfonctionnels et réseaux adaptatifs après l’initialisation des retraitements des cibles.

Ce principe est d’autant plus nécessaire que le patient pâtit de troubles plus sévères déjà installés. Dans ce cas, si la piste préventive n’est plus d’actualité, la planification des soins à travers une conceptualisation clinique ajustée du cas du patient, peut autoriser un allégement de la symptomatologie et l’amélioration de sa qualité de vie et de celle de ses proches.

Les paragraphes suivants abordent les configurations cliniques les plus fréquentes donnant lieu à leurs plans de traitements respectifs.





Le protocole EMDR et ses aménagements en fonction des configurations cliniques






Le protocole EMDR s’adapte à la personne âgée dans diverses indications thérapeutiques, mais selon le contexte clinique et/ou en fonction du niveau des déficits cognitifs, certains aménagements seront nécessaires. Nous évoquerons dans cette partie l’EMDR dans le cadre du vieillissement normal puis pathologique en prenant appui sur quelques vignettes cliniques.



▶  Indications de la thérapie EMDR dans le vieillissement normal





L’objectif de la thérapie EMDR dans ce contexte est de prévenir le trouble de stress post-traumatique (TSPT) pour le traiter rapidement sans attendre l’installation des comorbidités. Le traitement EMDR permet une prévention efficace de la régression liée à la dépression (Krupnik, 2018) et aide au travail de deuil (Tarquinio et al., 2009). Rappelons que le sujet robuste peut devenir fragile.



Trauma de novo





L’expérience traumatique peut impacter un sujet âgé indemne de pathologie mentale. Le trauma de novo se définit comme un traumatisme surgissant après l’âge de 65 ans. Un accompagnement psychologique précoce doit être systématisé lorsque la personne âgée a été confrontée à des événements marquants du présent (cambriolage, Covid-19, vol à l’arraché, chutes). L’événement survient de manière soudaine, inattendue, et génère une réaction aiguë. Il correspond au trauma de type 1 (Terr, 1991). Voici une illustration de la pratique EMDR dans ce cadre :
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Françoise, à 71 ans, souffre de cauchemars et d’une grande insécurité depuis l’inondation de sa maison. Elle décrit la présence d’images de la montée des eaux. Le fait d’avoir « tout perdu » est omniprésent dans son discours. Les séances ont lieu en présence du mari qui établira un contact tactile en soutien à son épouse. Françoise fait appel au lieu sûr dès qu’elle en ressent le besoin. À la fin des sessions de retraitement EMDR, le calme psychique semble revenu. Elle a intégré la pensée : « j’ai survécu » (VOC 6), le trauma est retraité. L’EMDR aura permis de dépasser le trouble de stress aigu en permettant à la patiente d’intégrer l’expérience traumatique dans son vécu autobiographique.






Aucune adaptation spécifique du protocole n’aura été nécessaire pour cette patiente, si ce n’est une alternance de SBA visuelles et tactiles pour un confort optimal, du fait d’un léger déficit visuel. Le cadre thérapeutique a intégré la présence de l’époux pour renforcer le sentiment de sécurité inhérent à un lien d’attachement fort.

Le trauma de novo peut s’inscrire dans la survenue d’un deuil traumatique :
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Jacqueline, 73 ans, est une femme cultivée, bien équilibrée, active, parfaitement autonome et en bonne santé. Elle vient de perdre son mari de manière très brutale et rapide, touché par la Covid-19. « Tous mes repères sont pulvérisés, je suis déboussolée. C’est mon corps qui me porte… moi je ne suis plus là… » Jacqueline décrit des expériences dissociatives mais elle dispose de très bonnes ressources internes : « la nature est ma grande consolatrice et la spiritualité a toujours eu du sens pour moi ». La phase 1 révèle aussi la présence de ressources externes : elle dispose d’un soutien familial et amical inconditionnel. La thérapie EMDR peut être entreprise à court terme avec une approche classique pour cibler les différents épisodes sans aménagements particuliers. Il s’agit d’aider Jacqueline à intégrer la réalité de la perte et entamer le travail de deuil. Le deuil traumatique peut devenir un deuil compliqué (Prigerson, 2013) lorsque le traumatisme interfère avec le travail de deuil.

Le protocole R-TEP Recent Traumatic Episode Protocole (E. Shapiro, 2008) sera retenu pour traiter différents moments du passé qui ont précédé et gravité autour de l’annonce de la maladie, la dégradation de l’état de son mari (réanimation) jusqu’au moment de l’annonce du décès et les obsèques pour ensuite poursuivre sur les cibles du présent et du futur. Le traitement des cibles sera toujours bordé par beaucoup de techniques d’ancrage et de réorientation vers le présent (se lever, marcher, s’étirer en séance)1 pour lutter contre la dissociation, et par des techniques de visualisation d’un espace ressourçant empreint de la dimension spirituelle qui fait sens pour la patiente. Cette même dimension a pu autoriser de nombreux tissages cognitifs inspirés par le dialogue avec le défunt. Une attention particulière doit être portée à ces patients avançant en âge subissant brutalement la perte de lien d’attachements forts ; robustes jusque-là, ils peuvent être fragilisés par une perte violente de leur étayage narcissique, affectif et psychosocial.









Le trauma retardé





Des événements du passé plus ou moins lointains font effraction dans le psychisme (agressions, deuils) suite à de nouveaux événements parfois mineurs ou contextes actuels de vulnérabilité. Des symptômes psychotraumatiques en lien avec le passé ressurgissent alors soudainement. Les comportements apathiques ou dépressifs peuvent s’installer avec un vécu d’impuissance, un découragement et un désinvestissement des relations extérieures annonçant le risque d’un syndrome de déconditionnement (autrefois appelé glissement ; Weinmann-Peru et al., 2010). Parfois, le trouble anxiodépressif est accompagné de somatisations telles que symptômes vagaux, troubles gastro-intestinaux pouvant conduire à la dénutrition. Le repérage diagnostique est crucial pour prévenir le point de bascule vers la pathologie.
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Jeanne, 74 ans, consulte en libéral sur la recommandation de son médecin psychiatre. Bien que dépressive depuis plusieurs années et souffrant d’insomnie chronique, la patiente est autonome et à peu près équilibrée avec un traitement antidépresseur (ISRS). Suite à une dispute récente avec son fils, elle allègue de grosses perturbations et un profond mal-être en lien avec des éléments du passé traumatiques comme le décès de son mari suite à une maladie d’Alzheimer et des antécédents de violences conjugales lors d’un premier mariage. L’événement récent a fait brutalement resurgir des éléments du passé.

La priorité du traitement EMDR revient à la cible récente (dispute avec son fils). Les événements marquants seront retraités dans la continuité, laissant rejaillir des contenus émotionnels très intenses. À la fin des séances, Jeanne se sent libérée du passé. Certes, le travail thérapeutique se poursuit pour améliorer son sommeil mais nous faisons l’hypothèse d’un allégement du trouble dépressif grâce au délestage du poids du passé.









Synthèse dans le cas du vieillissement normal





La thérapie EMDR constitue une approche thérapeutique de choix dans le cadre de la prévention de la santé mentale et du bien-vieillir. Elle permet de prévenir le TSPT, ou d’accompagner la symptomatologie associée. Dans les cas présentés, la conduite de la thérapie EMDR n’a pas nécessité d’adaptation particulière. C’est le cadre clinique et la relation à l’autre qui doivent être adaptés. Le souci de l’accordage passe aussi par le respect d’un temps de travail souvent plus doux et lent, intégrant de très nombreux allers-retours dans les échanges. Les techniques de régulation émotionnelle peuvent être renforcées et peuvent souvent intégrer la présence d’un proche : notons, à titre d’exemple, des techniques d’ancrage d’alignement ou de mise en mouvement corporel et sensoriel qui réorientent vers le vécu sécure du présent mais aussi des techniques d’apaisement telles que le lieu sûr (Daniels & Shapiro, 1997) régénérant (qui ne doit mobiliser aucun affect négatif) ou un état sûr (O’Shea, 2009) comme une posture méditative ou un moment de bien-être profond intériorisé.2 Rappelons que toutes ces techniques relèvent d’un changement d’état (versus changement de trait) et qu’elles peuvent être renforcées par des SBA lentes.3





▶  La thérapie EMDR dans le vieillissement pathologique





Cette partie porte sur les pathologies neurocognitives (PNC). La thérapie EMDR ne permet pas de traiter une pathologie dont les atteintes cérébrales sont irréversibles, mais vise plutôt à soulager la symptomatologie dépressive, apathique ou anxieuse sous-jacente. Les approches préventives sont donc valorisées tout au long de l’évolution de la maladie.



Le stade débutant de la maladie (stade léger)







État clinique





Au début de la maladie d’Alzheimer, le sujet est conscient des différentes pertes qui s’annoncent, même si cet état fluctue. La mémoire épisodique (voir tableau 42.2, page 739) est altérée en premier lieu. Le malade commence à subir de légères perturbations avec par exemple des difficultés à planifier des actes de la vie quotidienne telles que faire ses courses. Des troubles attentionnels font doucement leur apparition. Le langage peut également être légèrement altéré (manque du mot et difficultés à s’exprimer). À ce stade, les proches évoquent la présence de comportements inhabituels (anxiété, tristesse, agressivité, apathie). Ainsi, les symptômes évoluent de manière lente et insidieuse.




Aménager les protocoles en cas de déficits cognitifs légers





Le cadre thérapeutique doit prendre en compte la fatigabilité et les troubles attentionnels du sujet âgé. Il est donc essentiel de faire preuve de flexibilité et de créativité pour pallier les difficultés cognitives du sujet âgé (voir tableau 42.3, page 752).

Le renforcement de la sécurité interne et la stabilité émotionnelle constituent une base de travail fondamentale. En ce sens, il est utile d’associer lieu sûr et renforcement d’expériences positives spontanées. Les techniques de ressources (DIR et Absorption) peuvent permettre de maintenir l’apaisement en ritualisant les procédures. Le patient s’approprie alors ces outils avec plus d’aisance de manière autonome et rassurante. Par ailleurs, l’anamnèse comporte souvent un potentiel de ressources mobilisables.
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Cécilia est âgée de 80 ans, elle présente des troubles cognitifs légers. Elle réside temporairement en Ehpad pour perte d’autonomie, suite au décès de son mari. Cécilia doit regagner prochainement le domicile de sa fille. Elle semble à la fois heureuse et angoissée par cette nouvelle. Un lieu sûr, revisité plusieurs fois par semaine avant son départ de l’Ehpad, facilitera le retour à domicile.






Dans ce contexte, la démarche thérapeutique EMDR préconise le traitement des événements récents en priorité. Les autres événements peuvent être stockés momentanément dans le contenant. Il s’agit de renforcer l’accès aux conduites adaptatives, notamment si l’annonce de la pathologie a entraîné un état de choc chez un sujet fragile. L’EMD4(Shapiro, 1989) pourra alors être utilisée. Grâce à la technique, le thérapeute contiendra les associations plus anciennes afin de ne pas exposer de manière trop brutale une personne qui ne se sentirait pas prête à affronter ces événements. Il évaluera ainsi l’intérêt de traiter ultérieurement des situations plus anciennes : « Il devient alors plus que nécessaire de permettre au sujet l’expression de celui-ci, avant que la mémoire ne s’étiole trop profondément, laissant le traumatisme à l’état brut, sans lien possible avec l’historisation du sujet » (Cadet et al., 2011).
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Wanda, 78 ans, veuve depuis 10 ans, vient de vivre un choc émotionnel : celui de l’annonce de la MA. Elle présentait un état anxio-dépressif, des troubles de la mémoire, dans un contexte de relations familiales difficiles avec ses enfants, mais bien compensé par de bonnes ressources par ailleurs et une relation affective stable. L’annonce du diagnostic a un effet détonateur sur son psychisme : état de dissociation péri-traumatique avec pertes de repères, sentiment de confusion et angoisse majeure sont d’emblée attribués à la maladie. Les peurs anticipatoires se bousculent dans sa tête.






Après une phase de stabilisation et de psychoéducation autour de la maladie, nous avons rapidement traité cet épisode de l’annonce grâce à la stratégie EMD. Le futur a été évoqué et installé pour soutenir les capacités de Wanda à aller de l’avant. Nous avons intégré à ce travail des cibles rassurantes telles que les soins avec orthophoniste, psychologue, stimulation cognitive. Les liens familiaux ont pu être renforcés après les séances. Dans cette prise en charge, c’est le plan de ciblage inversé qui a été retenu (Hofmann, 2010).
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Marie est une patiente âgée de 80 ans, que nous rencontrons en consultation libérale. Une plainte subjective de la mémoire préexiste avec un MMSE à 26/30 (Mini Mental State Examination ; Folstein, 1975), ainsi que des symptômes dépressifs. Dans son histoire de vie, on note le décès d’un de ses enfants (accident de la route), ainsi que des antécédents de traumatismes dans son enfance (maltraitances psychologiques et physiques). L’état thymique a fortement été stabilisé mais nulle amélioration sur la mémoire n’a été constatée.






Les séances d’EMDR ont pu être réalisées avec la patiente à l’aide de supports tels que des photographies de sa jeunesse pour une concentration et une construction optimale du plan de ciblage. Puis la mise en place d’un carnet de soins tenu à jour entre les séances a facilité la thérapie. Moyennant des allers-retours réguliers entre sécurité du lien (réorientation vers le présent, ancrage et/ou cohérence cardiaque par exemple) et exposition aux cibles douloureuses d’un passé révolu, le TAI a pu drainer le matériel dysfonctionnel. En phase initiale de la maladie, quelques changements peuvent être introduits dans le protocole EMDR standard (voir tableau 42.2, page 739), qui peut alors être conduit à toutes les phases, à la condition de bien veiller, au cours de chacune de ses étapes, au niveau de stabilité psychologique du patient.





Stade modéré de la maladie







L’état clinique





Au cours de cette phase, la pathologie est installée et la mémoire est déjà altérée. Le patient est parfois conscient de ses troubles et traverse de grands moments de détresse psychologique avec un vécu d’impuissance. Il ne peut donner du sens à ces troubles, il vit avec effroi la désorientation spatio-temporelle ; la personne malade pourra rencontrer des difficultés à reconnaître les lieux familiers, ne plus trouver les mots, ne plus pouvoir se faire comprendre par rapport à des besoins fondamentaux. De plus, une aphasie débutante peut entraîner des moments de perplexité anxieuse et de l’agitation ; des troubles comportementaux et parfois des idées délirantes peuvent se manifester.
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Victor, 78 ans, atteint d’une démence mixte (vasculaire et de type Alzheimer) est maintenu à domicile dans un environnement familial soutenant. Le patient est relativement autonome. La journée peut se dérouler dans un relatif calme ou au contraire, sans en connaître les causes, être émaillée de moments difficilement gérables pour son épouse. Victor, sous l’emprise de pics d’angoisse proches de l’attaque de panique, « se sauve » de son domicile, déambule dans l’immeuble dans un état d’affolement, en cherchant désespérément des issues : « Il faut partir !! Il faut partir !! » S’agit-il d’une activité délirante ? d’une reviviscence traumatique ? Victor avait traversé des événements politiques en Afrique du Nord qui avaient généré beaucoup d’insécurité. La tentative de fuite pourrait-elle signifier, à travers une mise en acte, un mal-être interne qui ne pourrait être pensé ?









L’abord psychothérapeutique





L’objectif ne vise pas la guérison mais le développement de stratégies d’adaptation compensatrices afin d’améliorer la qualité de vie du couple aidant-aidé. Il réside aussi dans une meilleure gestion des charges émotionnelles perturbantes. Les patients, à ce stade, ont besoin de l’accompagnement des aidants (conjoint, famille) lors des séances EMDR. Nous conseillons aux thérapeutes de créer une alliance thérapeutique solide avec la dyade aidant-aidé. En effet, l’aidant prendra la place de tiers, facilitant ainsi le décodage de certains messages non verbaux. Divers exercices de stabilisation peuvent être partagés avec l’aidant et reproduits à domicile : cohérence cardiaque, training autogène et pratiques de la pleine conscience (Javanmardi et al., 2020), peuvent être bénéfiques. Les repères organisationnels et matériels de la consultation nécessitent une constance qui renforce la stabilité (horaires et jours fixes, disposition du mobilier dans le cabinet). Ces éléments contribuent à l’étayage psychologique et au repérage des patients en limitant la distractibilité et l’insécurité.




La pratique aménagée du protocole





Même si le syndrome neurocognitif altère le fonctionnement mental dans son ensemble, le travail de mobilisation du PTAI peut être mis en œuvre, dès lors que le patient est en lien avec le thérapeute et qu’une connexion émotionnelle est possible. Le traitement EMDR doit permettre en première intention, grâce à la psychoéducation, un travail de ressourcement et d’expérimentation des ressentis positifs et de sensations agréables. Éprouvés en séance, des exercices d’ancrage, des mouvements, de la respiration profonde, des imageries guidées inspirées des techniques d’hypnose et adaptées aux représentations du patient peuvent être reconduits à domicile.

Un contenant matérialisé peut être utilisé pour mettre de côté ce qui gêne, ce qui est refusé ou abréactif : une boîte à mauvais souvenirs ou à soucis, en carton, pourrait contenir des dessins, objets et ou photographies. La collaboration avec les aidants et les soignants est essentielle. La boîte pourrait aussi être confectionnée lors d’un atelier créatif (ou art-thérapie) en partenariat avec l’aidant. Le thérapeute EMDR pourra encourager les passerelles entre l’expérience de groupe et le travail individuel enrichi par les nouvelles ressources puisées dans le vécu groupal.

Rappelons que certaines capacités relevant de la mémoire procédurale sont conservées tardivement dans la maladie (Lechevalier & Habas, 2021).

Les activités de la vie quotidienne peuvent être valorisées avec des SBA lentes. Les patients avec troubles neurocognitifs sont sensibles à l’environnement ainsi qu’au vécu sensoriel et émotionnel. Il est possible de mobiliser ces compétences non verbalisées ou non conscientisées avec la pratique du lieu sûr. Ce dernier pourrait par exemple être médié par l’utilisation d’une musique qui procure un sentiment de sécurité et de sérénité ou par l’utilisation de la photographie d’un paysage connu et apprécié.
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Victor, ancien viticulteur, appréciait de feuilleter des catalogues de jardin et images de vignobles. Le vécu de cette activité en séance peut être renforcé par des SBA lentes.
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Antoinette, 82 ans, aime particulièrement la musique. La thérapeute va renforcer cette valeur de vie par la pratique des SBA lentes alors que la patiente visualise tous les bienfaits psychocorporels qu’apporte la musique. Antoinette reproduira régulièrement chez elle cet exercice apaisant en écoutant de la musique.






En gérontologie, il est nécessaire de réduire, d’adapter et de modeler le protocole EMDR à l’instar des protocoles existants adaptés aux enfants et aux personnes présentant un déficit cognitif. Afin de pallier le manque de ressources attentionnelles du patient, il est pertinent d’avoir accès à un support matérialisé (support sensoriel : images, pictogrammes, musiques ou autres médias). Ces aides prothétiques facilitent la communication et l’accessibilité au P.TAI. Si un plan de ciblage a été élaboré avec l’aide d’un proche, il est envisageable et préférable d’aborder la problématique à travers une cible émotionnelle du présent. Nous préconisons d’éviter de traiter les traumatismes anciens qui seraient rapportés dans l’histoire du patient par un proche si le patient n’a pas accès à une connexion émotionnelle au souvenir.

En phase 3 (évaluation), il est illusoire de rechercher des cognitions. Les CN, CP sont formulées par le thérapeute, à l’instar des modalités de travail avec les personnes déficitaires (Byrne, 2020), les enfants (Manzoni et al., 2021) et les personnes en état de choc (Quinn, 2009). Les échelles analogiques pour évaluer les SUD et VOC facilitent la compréhension du patient et le suivi de l’évolution du retraitement par le thérapeute. Elles peuvent également être positionnées par le thérapeute selon la modalité de l’hétéro-évaluation.

Au cours de la phase 4, comme chez les enfants, l’histoire narrative5 peut être rapportée par l’aidant. Pendant la lecture de l’histoire narrative, le thérapeute pratique des SBA pour permettre le retraitement de l’information. Ainsi, un moi auxiliaire est mis en place pour accompagner l’expérience revisitée par le patient sur un mode souvent très émotionnel et sensoriel. La dynamique familiale, au cœur du processus, et la qualité d’attachement renforcée par l’alliance avec le thérapeute, vont créer un climat de sécurité, une sorte de holding contenant. Cet espace permettra alors un travail sur les blocages émotionnels ainsi que l’intégration de l’information. D’autres formes de stimulation peuvent être proposées : les SBA en autostimulations telles que le « butterfly hug »6 ou « calin papillon » (Artigas, 2000) sont pratiquées en imitant le thérapeute et le proche en miroir ; elles renforcent la sécurité relationnelle et permettent au retraitement d’être effectif.





Stade sévère de la maladie





Cette phase correspond à la perte d’autonomie. Les troubles cognitifs sont avancés (MMSE < 10). Le tableau clinique regroupe des troubles de la reconnaissance, des troubles du comportement associés à une symptomatologie anxieuse, délirante, dépressive ou apathique. La communication devient difficile avec le malade.
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Andrée, résidente en Ehpad, présente une MA à un stade évolué. Dans l’histoire de vie, son défunt mari entretenait des relations illégitimes dont elle a énormément souffert. En fin de journée, elle s’agite souvent et vocifère : « Où es-tu ? Tu me l’as volé !! » La désinhibition verbale entraîne des injures. L’équipe soignante constate souvent l’apparition de ce comportement. Andrée jette des objets, une grande colère refait surface.






Le SPCD (symptôme psychologique et comportemental de la démence) à un stade avancé peut s’exprimer sous différentes formes. Il peut être soit la conséquence directe de l’influence de l’environnement externe, soit le témoin de mouvements affectifs et émotionnels internes non réfrénés, du fait de la dégénérescence cérébrale. Lorsqu’il est établi que la douleur, l’ennui, les besoins primaires ou l’environnement ne déclenchent pas le trouble, nous émettons l’hypothèse qu’une scène émotionnelle « non digérée » du passé est en train de refaire surface. Certaines étapes préliminaires sont alors nécessaires avant d’utiliser la thérapie EMDR. Nous aborderons tour à tour l’analyse fonctionnelle, la réorientation et la validation émotionnelle qui sont des pistes de choix pour agir sur le SPCD et nous présenterons l’introduction du rôle des SBA sur le SPCD.



L’analyse fonctionnelle du symptôme psychologique et comportemental de la démence (SPCD)





Cette étape permet une analyse fouillée du trouble en lien avec la vie quotidienne du patient : qu’est ce qui déclenche les troubles, avec qui, quand, où, comment ? L’observateur notera aussi la fréquence, l’intensité, les conséquences et les déclencheurs des troubles. En Ehpad comme au domicile, la tombée de la nuit est souvent un moment propice à l’agitation anxieuse – le syndrome crépusculaire (Evans, 1987) – mais d’autres moments sont également générateurs d’agitation et d’anxiété tels que les soins de nursing, les activités groupées, les visites d’un proche. Les besoins primaires (douleur, inconfort, fatigue, soif/faim, bruit, froid…) peuvent constituer de puissants déclencheurs des SPCD. À partir de l’enquête étiologique, le thérapeute ou l’équipe soignante tente de décoder les messages implicites et formule des hypothèses de soin pour soulager le trouble du comportement. Rappelons qu’un comportement déraisonnable n’est pas un comportement sans raisons (Pascal, Pensées, 1670).

Une fois cette étape effectuée, nous nous intéresserons à une communication adaptée avec les personnes âgées dont le versant cognitif est altéré. Des techniques telles que la réorientation, la validation émotionnelle, les approches Montessori et Humanitude permettent de réduire l’anxiété générée par la perte de repères et d’améliorer le contact.




La réorientation





La réorientation, également appelée « Reality Orientation Therapy » (ROT), consiste à répéter certaines stimulations pour replacer la personne âgée démente dans le moment présent et permet de réduire les SPCD (Wooddrow, 1998). Une réorientation par le biais de la sensorialisation de l’environnement privilégie un espace « suffisamment bon » au sens de Winnicott et pourra répondre de manière adaptée aux besoins des personnes âgées (Quaderi, 2000).




La validation émotionnelle





Il existe des clés de communication adaptées à la personne âgée à un stade avancé des PNC, comme le fait d’établir un contact visuel et physique et le fait d’ajuster les messages verbaux avec des phrases courtes et des mots-clés pour faciliter la compréhension.


	Naomi Feil (1993) élabore une théorie autour de la validation émotionnelle. Cette méthode a pour objectif de maintenir une communication adaptée avec les personnes très âgées et désorientées. La technique permet ainsi de respecter et d’entendre l’émotion exprimée dans le message verbal ou non verbal. Cette technique permet d’accroître son bien-être subjectif.

	L’approche Montessori adaptée aux personnes âgées est une approche qui permet de mettre en lumière les capacités maintenues des personnes âgées afin qu’elles préservent un rôle social.

	Ces techniques peuvent rejoindre l’approche Humanitude de Gineste et Marescotti (Luquel, 2008) qui se définit comme une philosophie du soin visant la bientraitance et l’amélioration de la communication avec la personne dépendante. La restauration de la dignité et de la « verticalité » du sujet est l’objectif poursuivi. L’Humanitude utilise des techniques autour du regard, du toucher et de la parole. Ces approches peuvent inspirer les thérapeutes EMDR.



Quelle que soit l’approche communicationnelle utilisée, l’histoire de vie du patient devra être minutieusement reconstituée auprès de la famille et devra permettre de conduire une anamnèse fouillée. Il s’agit de mettre en lumière d’une part les ressources et d’autre part les événements de vie marquants et traumatiques, ainsi que les antécédents psychiatriques connus, pour recueillir les données indispensables à la phase 1. Un retraitement pourra alors être envisagé. Bien entendu, à ce stade de la PNC, nous sommes bien loin de l’application du protocole standard ! Aucun protocole EMDR pour les patients avec SCPD n’avait été décrit avant Amano et al. (2015) et le protocole EMDR « sur-le-champ ». Dans cette étude, les auteurs proposent une mise en lien de la symptomatologie traumatique avec l’expression comportementale de la démence. Ils s’appuient sur l’histoire de vie de la personne recueillie avec l’aide des aidants familiaux et des soignants. Inspirée d’une technique issue de l’EMD (Shapiro, 1987), la méthode utilisée consiste à pratiquer des SBA continues dans des moments identifiés comme « reviviscences traumatiques ». Les auteurs démontrent un effet d’apaisement des SCPD sur trois patients. Malgré l’effectif statistiquement faible, l’étude montre une efficacité supérieure des SBA sur-le-champ en comparaison à une simple discussion avec un soignant. « Nous faisons l’hypothèse que la SBA a l’avantage d’aider les patients atteints de démence à se remémorer les souvenirs non seulement verbalement mais aussi à travers leur perception sensorielle » (Amano et al., 2015).



Pratique des SBA dans les PNC avancées



Elles devront être de préférence tactiles. Les SBA visuelles et auditives ne sont pas adaptées et peuvent générer de l’anxiété ou diffracter l’attention déjà fragile du patient. Au contraire, la modalité sensorielle du toucher facilite la communication. Le thérapeute devra s’assurer au préalable que le rapport au corps n’est pas perçu comme une menace par le patient. Il s’agit de réaliser de petites pressions bilatérales et alternées sur les mains (zone sensible), les pieds ou les genoux des personnes âgées. Le thérapeute apaise, rassure et verbalise lors des SBA. L’accordage est recherché et renforcé activement par la synchronisation des messages non verbaux (regard, prosodie). Les SBA peuvent être pratiquées sur les épaules pendant la déambulation du patient. Comme dans le protocole EMDR standard, il est préconisé d’utiliser des SBA suffisamment rapides comme lors des phases de désensibilisation et plus lentes lorsqu’il s’agit d’installer une ressource.






De fait, il s’agit d’une phase de « retraitement » (reprocessing) adaptée comparée au protocole standard puisque le patient ne dispose plus de capacités d’élaboration suffisantes. Le thérapeute devra alors en quelque sorte prêter « son psychisme » au patient pour permettre l’intégration d’une cognition positive. Par exemple, si Madame F., victime de maltraitances lors de son enfance, semble revivre des scènes douloureuses de son passé en Ehpad, il est pertinent d’utiliser des cognitions telles que : « vous êtes en sécurité maintenant », « c’est terminé ». Nous pouvons dire que la pratique des SBA permet un accès direct au cerveau émotionnel et notamment aux zones de l’amygdale et de l’hippocampe. Pour conclure, d’un point de vue empirique et clinique, la pratique des SBA sur-le-champ entraîne une diminution des SPCD observés chez les trois résidents d’Ehpad suivis avec un effet de rémanence à 6 mois. (Amano et al., 2015).

Le tableau 42.3 regroupe certaines propositions qui devront être validées par la recherche clinique.



Tableau 42.3.  Propositions d’adaptation du protocole EMDR en fonction du stade de la PNC


 
	
Phase du protocole standard EMDR (Shapiro, 2001)






	
Protocole EMDR adapté au stade léger






	
Protocole EMDR adapté au stade modéré






	
Protocole EMDR adapté au stade sévère








	
Phase 1 : recueil de l’histoire de vie du patient






	
Recueillir l’histoire de vie avec le patient et si besoin les aidants ;

Créer un contact avec l’aidant principal ;

Rechercher des ressources et un lieu sûr ;

Établir un plan de ciblage ;

Si besoin, recueillir des situations avec l’aide de supports (photos, objets, musiques…) pour la chronologie des souvenirs ;

Possibilité de pratiquer le plan de ciblage inversé ;

Utiliser un carnet de soin.






	
L’aidant participe à la séance ;

Recueillir l’histoire de vie avec le patient, les aidants/soignants ;

Rechercher des ressources pour commencer le travail autour des ressentis positifs et sensations agréables (ancrage sur les mouvements, respiration et imagerie) ;

Valoriser les activités quotidiennes positives ; 

SBA lentes ;

Utiliser des médiations sensorielles (écoute musicale pour renforcer la sécurité par exemple, lieu sûr) ;

Créer une ligne de vie et y placer ensemble les événements douloureux.






	
Propositions d’Amano et Toichi (2015) :

Recueillir l’histoire de vie avec les aidants/soignants ;

Recueillir des informations dans le dossier médical ;

Rechercher des ressources.








	
Phase 2 : préparation






	
Donner des informations claires et s’assurer de la bonne compréhension ;

Proposer des exercices d’ancrage dans l’ici et le maintenant, des exercices de cohérence cardiaque ;

Proposer la mise en pratique du « contenant » en imaginaire ou représenté graphiquement ;

Activer des ressources positives fondées sur l’anamnèse ;

Valoriser les expériences positives spontanées avec des SBA lentes.






	
Donner des explications simples ;

Utiliser des mots-clés et une communication adaptée ;

S’assurer de la bonne compréhension du patient ;

Rappeler le lieu sûr ;

Proposer un carnet de soins avec l’aide ou tenu par l’aidant ;

Utiliser le contenant matérialisé.






	
Communiquer de manière adaptée* :

Créer une relation de confiance ;

Répéter cette phase à chaque visite du patient (troubles mnésiques).

 

*Les techniques issues de la validation, Montessori et de l’Humanitude peuvent participer à renforcer la stabilité du patient








	
Phase 3 : évaluation






	
Utiliser des supports visuels (échelle analogique par exemple) ;

S’adapter au déficit cognitif chez le patient en renforçant les ressources ;

Possibilité de proposer une liste de cognitions écrites ou orales au patient.






	
Choisir des cibles émotionnelles du présent ;

Utiliser des supports visuels (pictogrammes, images, musiques ou objets) ;

Les CN et CP sont formulées par le thérapeute ;

Utiliser des échelles analogiques (ou hétéro-évaluation par le thérapeute) ;

S’appuyer sur la créativité du thérapeute.






	
Choisir un souvenir cible ou un déclencheur du présent de préférence ;

Observer la manifestation du traumatisme : les SCPD ;

Cette phase devra être résumée.








	
Phase 4 : Désensibilisation






	
Favoriser les SBA tactiles ou le câlin papillon (attention et contenance) ;

S’adapter au rythme du patient et proposer des pauses et des allers-retours réguliers ;

Possibilité de pratiquer l’EMD ;

Utiliser des tissages cognitifs qui peuvent prendre appui sur un commentaire de l’aidant.






	
S’appuyer sur l’histoire narrative (aidant) ;

Favoriser les SBA tactiles et le câlin papillon (le thérapeute et l’aidant peuvent pratiquer le câlin papillon en synchronie avec le patient) ;

Marquer plus de pauses et de respirations dans cette phase ;

Faire des allers-retours fréquents (reformulations du thérapeute) ;

S’adapter au patient (déficits attentionnels ou auditifs, etc.) ;

Le thérapeute veille à la fenêtre de tolérance du patient : les stops sont proposés par le thérapeute ;

Les contacts physiques avec l’aidant peuvent être tissés à la désensibilisation.






	
Favoriser les SBA tactiles ;

Utiliser les clés de la communication (ton de la voix, mimique, hauteur du regard, reprendre les mots-clés du patient).








	
Phase 5 : installation






	
Utiliser des visualisations positives si nécessaires ;

Les techniques de ressources sont renforcées lors de l’installation ;

Le thérapeute accompagne le patient pour la VOC (échelle analogique).






	
Utiliser des SBA tactiles ;

S’adapter au rythme du patient ;

Prendre le temps ;

Utiliser la visualisation (ou supports imagés ou sensoriels) ;

Utiliser une échelle analogique ou des images pour VOC/SUD.






	
Utiliser des SBA tactiles ;

Utiliser des CP émanant du thérapeute.








	
Phase 6 : scanner corporel






	
Veiller à ce que le rapport au corps ne soit pas angoissant ;

Accompagner par la pratique de techniques corporelles douces (relaxation, méditation de pleine conscience) ;

Utiliser la technique du faisceau lumineux pour calmer une tension en fin de séance.






	
Accompagner davantage le patient lors de l’exercice ;

Réaliser davantage de feedback ;

Utiliser le toucher pour focaliser et recentrer le rapport au corps ;

Repérer les mots positifs ;

Utiliser un ton de voix calme.






	
Utiliser des SBA tactiles qui orientent vers la perception de calme ;

Utiliser des ressources sensorielles présentes.








	
Phase 7 : clôture






	
Demander un retour du patient ;

S’assurer du calme ;

Remercier ;

Ritualiser les fins de séances ;

Faire le lien avec l’aidant pour l’évolution dans l’entre-deux séance.






	
Demander un retour du patient ;

S’assurer du calme et de la stabilisation ;

Remercier ;

Annoncer la fin de séance ;

Ritualiser les fins de séances ;

Donner d’éventuelles consignes à l’aidant.






	
Simplifier cette phase ;

S’assurer que le patient est calme ;

Remercier ;

Raccompagner

(rituel de clôture).








	
Phase 8 : réévaluation






	
Réévaluer avec le patient (si c’est possible avec l’aidant) ;

Utiliser le carnet de thérapie.






	
Réévaluer avec l’aidant : soignant ;

Consulter le carnet de soins ;

Réévaluer cliniquement et renforcer les ressources positives.






	
Phase réalisée grâce aux données du dossier médical ;

Avec l’aide de l’aidant : soignant ;

Voir si une amélioration des SCPD existe.
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Une recherche clinique (étude pilote) a pu être initiée par le CHU de Nice concernant la thérapie EMD adaptée aux personnes âgées avec troubles neurocognitifs sévères. Le protocole de recherche et sa méthodologie ont pu être publiés (Vaillant-Ciszewicz et al., 2020). L’étude propose l’utilisation de SBA tactiles auprès de résidents d’Ehpad (MMSE < 10). L’objectif visé est la réduction de l’agitation verbale. L’ensemble des résultats devraient être publiés prochainement. Nous soulignons la faisabilité de la technique EMD auprès de cette population vulnérable. Les soignants ainsi que les aidants ont été sollicités dans ce travail de recherche.












La thérapie EMDR : nouvelles perspectives dans le champ de la gérontologie






Dans la palette des mesures prophylactiques et thérapeutiques dédiées à la personne âgée, la place accordée aux aidants revêt un rôle central. En effet, préserver leur santé en allégeant leur fardeau prévient « le syndrome de l’aidant » (Gaugler et al., 2005). Le souci clinique de ce dernier conditionne souvent l’amélioration de la qualité de vie de la dyade aidant/aidé et le maintien à domicile des personnes évoluant vers la dépendance.

La pratique EMDR s’avère efficace et indispensable pour permettre aux aidants d’intégrer les vécus de stress et traumas véhiculés par l’accompagnement de la personne malade au quotidien.

Dans la continuité, des propositions de soutien groupal aux familles des patients telles que des groupes de parole ou le protocole EMDR de groupe IGTP (Integrative Group Treatment Protocol) (Jareiro, 1998) se sont montrées efficace pour réduire les symptômes de stress, de détresse émotionnelle, de dépression et de trouble de stress post-traumatique chez les aidants (Passoni, 2018).

Toutefois, c’est aussi l’attention accordée à la bonne santé des équipes soignantes qui mobilise la réflexion institutionnelle : la perte d’autonomie consécutive au vieillissement pathologique impacte aussi les professionnels de santé. Dépositaires de tensions très archaïques, brutes et parfois violentes, ils sont exposés à une forte usure mentale, au risque de burn-out et au trauma vicariant.

Outre les espaces de parole habituels de soutien dédiés aux professionnels (supervision, analyse de pratique, débriefing de groupe ponctuels), la thérapie EMDR a aisément trouvé sa place, individuellement et collectivement, pour traiter les conséquences traumatiques de vécus violents subis en institution.

Plus récemment en Italie, des protocoles de groupe IGTP mais aussi GTEP (Group Traumatic Episode Protocol ; E. Shapiro, 2014) adaptés au contexte de la crise sanitaire du Covid-19 ont démontré leur bénéfice en soulageant des équipes endeuillées et traumatisées par leurs conditions de travail. Un nouveau protocole, le GTEP RISC (Rimote Individual Self Care ; E. Shapiro, 2020) dédié à tous les publics, dont une version à distance adaptant le GTEP à un travail individuel et/ou collectif par internet, pourrait aussi être indiqué pour les équipes soignantes.

À partir des constats relevés et des propositions évoquées, il est concevable de formuler certaines hypothèses sur le bien-fondé et le bénéfice d’un renforcement de différentes modalités d’implication des aidants et des professionnels de proximité dans le projet de soin individualisé du patient âgé. Ces multiples orientations, dont l’approche EMDR fait partie, conduites de manière synergique et intégrative, peuvent favoriser les processus de résilience et promeuvent la qualité de vie des différents partenaires du soin : patients, familles et professionnels.




Conclusion






La prévention et l’accompagnement de la dépendance de la personne âgée constituent un sujet de santé publique majeur qui interroge les modalités de la prise en charge médicale, économique, psychologique et sociale dans les réseaux de soin et les institutions médico-sociales.

Au sein des différents dispositifs de consultation, d’accueil et de soins, le repérage de la fragilité du sujet vieillissant s’avère déterminant. Sa prise en compte peut largement prévenir le basculement du sujet fragile vers la pathologie souvent irréversible.

Différentes modalités psychosociales et thérapeutiques sont mises en œuvre pour alléger la souffrance des personnes vulnérables et dépendantes. En prenant appui sur une clinique spécifique du sujet âgé, la thérapie EMDR trouve une indication bénéfique et peut apporter une contribution à sa prise en charge thérapeutique. Cependant ses modalités d’application devront être revisitées et son protocole adapté aux différentes évolutions et déclinaisons symptomatiques. La thérapie EMDR dans le champ de la gériatrie ouvre des perspectives encourageantes et novatrices qui mériteraient d’être mieux explorées et évaluées par des protocoles de recherche clinique.
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Notes

1. Ces techniques sont inspirées du CIPOS (Knipe, 2009).




2. Les techniques contenantes (Murray, 2011) peuvent permettre d’écarter momentanément le matériel mnésique pathogène. Les protocoles DIR (Korn & Leeds, 2002) et Absorption (Kiessling, 2009 ; Hofmann, 2009) renforçant les ressources et la stabilisation pourront venir soutenir le travail ultérieur du TAI, comme chez l’adulte plus jeune.




3. Changement d’état : échelle STAY/A et STAYB (Spielberger). L’anxiété état peut être évaluée comme un moment réactionnel à un contexte qui peut évoluer vers un changement d’état à l’aide de techniques ponctuelles ou d’anxiété trait qui est inscrite plus fondamentalement dans le fonctionnement habituel de la personne. Ainsi, le retraitement des cibles engendre un changement de trait.




4. Eye Movement Desensitization (EMD): cette technique permet d’augmenter la fenêtre de tolérance des affects et participe à la régulation émotionnelle.




5. Cette technique a été mise au point en 1999 par Lovett : l’histoire narrative rédigée en général par les parents, assistés et soutenus par le thérapeute EMDR, permet de mettre des mots et du sens sur des événements traumatiques souvent préverbaux, qui appartiennent à un sujet dans l’incapacité de les rapporter du fait de ses limites cognitives, langagières, et symboliques.




6. Cette procédure appelée le « Butterfly hug » (le câlin papillon) a été développée par Lucy Artigas comme une technique d'autostimulation utilisée avec des groupes de survivants de l'ouragan « Paulina » (1997). Elle est aujourd'hui intégrée dans plusieurs protocoles EMDR de groupe en intervention immédiate et post-immédiate (EMDR Integrative Groupe Therapy Protocol [EMDR-IGTP], Artigas & Jarero, 2006).










Chapitre 43Le potentiel de la thérapie EMDR en gynécologie
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Toute femme devra consulter des services de gynécologie durant la plus grande partie de sa vie. Que ce soit pour la prescription de la contraception, pour des problèmes de type médical pur (dépistage du cancer, écoulement vaginal, aménorrhée, règles abondantes, syndrome prémenstruel, règles douloureuses, cystites, endométriose, stérilité ou encore demande d’avortement) ou pour des problèmes au niveau psychosomatique ou sexuel (douleurs au bas-ventre, vaginisme, dyspareunie, manque d’appétit sexuel, infertilité, etc.), les gynécologues voient une large palette de symptomatologies dans leurs services. Différentes recherches confirment un taux d’abus sexuels pour les femmes autour des 20 % (Salmona, 2013, 2019), taux qui varie selon les études, allant d’un « simple » dépassement de limites sans pénétration, mais déjà traumatogène, aux violences sexuelles les plus infâmes. Toutes ces femmes victimes consulteront les services gynécologiques tôt ou tard dans leur vie, à moins de les éviter. Alors que les origines possibles des divers problèmes médicaux et somatiques sont nombreuses, bien des symptômes somatoformes relèvent de séquelles post-traumatiques. Toutefois, la raison de la consultation est rarement l’événement sous-jacent en tant que tel (viol, abus, violence, négligence, etc.), mais bien les symptômes primaires et secondaires, parfois apparus après de nombreuses années seulement. Une prise en charge médicale devrait toujours aussi aborder les aspects psychologiques pour détecter les traumas à l’origine des symptômes psychosomatiques.

Les consultations en gynécologie peuvent d’emblée être sources de stress ou constituer un événement potentiellement traumatique : l’examen gynécologique est déjà en soi un événement difficile pour de nombreuses femmes, et il est bien plus difficile encore pour les femmes victimes de violences de toutes sortes, mais particulièrement de violences sexuelles. Toute femme lors d’un examen gynécologique peut être activée par rapport à son passé, ses déclencheurs présents ou encore par rapport à des situations futures qu’elle peut avoir tendance à éviter, comme avoir des relations sexuelles. Les raisons de consulter en gynécologie peuvent également provenir de situations difficiles, comme un viol, ou d’autres situations chargées affectivement, comme l’infertilité ou la stérilité. La thérapie EMDR offre une prise en charge adaptée pour les femmes qui rencontrent des difficultés dans la consultation gynécologique, victimes ou non de nombreux événements laissant des blessures somatoformes et psychoformes.

Les conséquences psychotraumatiques des événements se manifestent de manière importante dans le corps et dans des troubles psychosomatiques. Des situations difficiles rencontrées dans les services de gynécologie sont multiples et demandent une prise en charge non seulement d’un point de vue somatique, mais bien aussi dans son versant psychologique. Des psychologues cliniciens travaillant directement en milieu hospitalier ou en lien avec des cabinets gynécologiques peuvent aider ces femmes à travers la thérapie EMDR et avec ses procédures et protocoles.
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▶  Introduction





Les raisons de consulter en gynécologie révèlent des problématiques variées et multiples autour de la féminité, de la sexualité, de la maladie, de l’infertilité et des douleurs de toute sorte dans la zone génitale. À partir de l’adolescence, le vaccin contre le PVH (papillomavirus humain), très recommandé de nos jours, ou le besoin d’une contraception amène déjà les jeunes filles à consulter. C’est souvent dans ce but qu’elles font leurs premières expériences gynécologiques. Que ce soit pour des mesures préventives ou pour des problèmes déjà manifestes, les femmes adultes doivent consulter les services et cabinets gynécologiques. Jusqu’à un âge avancé, le contrôle gynécologique reste une indication préventive pour toute femme, et bien souvent, avec l’âge, la santé gynécologique (entre autres) se dégrade. Selon l’OMS (2021), plus de 2,2 millions de cas de cancer du sein ont été recensés à travers le monde en 2020, ce qui en fait le cancer le plus courant. Près d’une femme sur douze développe un cancer du sein dans sa vie. Le cancer du sein est la première cause de mortalité par cancer chez les femmes. Environ 685 000 femmes sont mortes du cancer du sein à travers le monde en 2020.

Il existe tout une symptomatologie psychotraumatique, souvent masquée, qui fait souffrir les filles et les femmes. Pensons aux douleurs chroniques du bas-ventre, à d’autres formes de douleur chroniques comme la dyspareunie (des douleurs durant l’acte sexuel), ou encore le vaginisme (une incapacité à être pénétrée) et à d’autres problèmes autour de la sexualité, tous fréquents après des violences sexuelles subies. Une étude récente en Suisse (Étude Optimus, 2012) a détecté que 3 % des filles en dernière classe de la scolarité obligatoire (cela correspond à l’âge de 15 ans environ en Suisse) ont déjà été victimes de violences sexuelles avec pénétration et 5 % ont été victimes de telles tentatives. Dans la même tranche d’âge, 30 % des filles ont subi des agressions sexuelles sans contact physique. D’une part, nous retrouvons donc des filles et des femmes avec des séquelles traumatiques en consultation pour leur symptomatologie traumatique ou pour d’autres raisons, d’autre part, les femmes peuvent se retrouver dans des situations difficiles dans le présent quand elles consultent dans des cabinets gynécologiques. Un nouveau problème pour les femmes apparaît depuis peu : des données émergentes montrent que depuis le déclenchement de la pandémie de Covid-19, la violence contre les femmes et les filles, et en particulier la violence domestique, s’est intensifiée. En France, les signalements de violences conjugales ont augmenté de 30 % depuis le confinement du 17 mars 2020 (OMS, 2020).

Le présent chapitre décrit la consultation gynécologique à la fois comme répondant à un besoin de soin et de prévention de la santé et comme source et déclencheur de stress, particulièrement pour la femme traumatisée. Une femme non traumatisée peut également éprouver du stress lors de la consultation et de l’examen gynécologique, car la santé féminine est sujette à de nombreux problèmes. Dans un deuxième temps, l’infertilité apparaît comme une problématique spécifique et fréquente. En effet, on constate malheureusement une augmentation des demandes de consultation pour ce motif. Les questions autour de l’infertilité et la prise en charge de cette patientèle sont abordées de façon approfondie dans ce chapitre. L’utilisation et l’application de l’EMDR sont discutées pour ces cas spécifiques.




▶  Le contrôle gynécologique : un déclencheur





Bien souvent les femmes sont déclenchées et parfois mêmes traumatisées pour des raisons relevant de la consultation elle-même : le simple fait de se déshabiller devant un inconnu et de se laisser toucher dans l’intimité, ou la détection d’une maladie grave, d’une grossesse non désirée ou d’un autre problème médical. Dans d’autres cas, elles peuvent se trouver en difficulté lorsqu’elles doivent parler de sexualité et de contraception, lorsqu’elles doivent « dévoiler » leur corps (surpoids ou poids insuffisant), leur intimité, leur orientation sexuelle, comme le développement des LGBTQ+ (acronyme pour Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender, Queer + ; donc lesbienne, homosexuel, bisexuel, trans, et le terme « Queer » regroupe tous les « autres » non compris, tout comme le « + ») le démontre, ou un autre problème sensible lié à la féminité et à l’intimité. N’oublions pas non plus le nombre de femmes migrantes, issues de contextes de précarité, de guerre, de déplacements, accompagnées souvent de violences sexuelles, de pertes de grossesse, etc. Une problématique culturelle se rajoute dans les contrôles gynécologiques pour ces personnes-là. Le cabinet gynécologique est également déclencheur de toutes sortes d’autres difficultés, y compris des peurs de l’examen gynécologique en tant que tel. Un accompagnement, voire la préparation psychologique, d’une jeune fille ou d’une femme victime de violence devraient être envisagés et auraient très probablement un effet positif sur la patiente.

Une collaboration étroite entre psychologues cliniciens et gynécologues peut remédier à un nombre important de situations difficiles. Au mieux, le ou la psychologue clinicien(ne) travaille dans le service de gynécologie, notamment dans un hôpital, comme c’était le cas de l’auteure de ce chapitre. Ou alors, une collaboration étroite de délégation entre gynécologue et psychologue clinicien(ne) peut se développer. Ceci permet aux femmes concernées par des situations difficiles ou ayant subi des traumatismes d’être identifiées par leur gynécologue et de recevoir des soins psychothérapeutiques appropriés et rapides.

Grâce à un service psychologique rattaché à une clinique gynécologique, les médecins sont plus sensibilisés aux difficultés psychosomatiques et somato-psychiques et aux problématiques liées au stress et aux violences subies par les femmes venant consulter. La présence de psychologues, parfois les apports théoriques et les discussions de cas cliniques en colloque ou encore lors de formations internes animées par les psychologues du service, permettent d’apporter un enseignement psychologique et psychotraumatologique auprès du corps médical et augmentent ainsi la connaissance et la compréhension des femmes avec des difficultés psychologiques, leur évitant une stigmatisation injuste. Cependant, un grand nombre de femmes consultent chez des gynécologues en cabinet privé. Ceux-ci ont une compréhension parfois rudimentaire de l’aspect psychologique des agissements de leurs patientes. Alors que les contrôles et interventions touchent le domaine le plus intime qui soit, les organes génitaux, les seins et la sexualité, tout comme les préférences sexuelles et l’orientation sexuelle, la santé et la maladie, les difficultés rencontrées durant la consultation médicale sont souvent attribuées par les médecins à des troubles de la personnalité de la patiente plutôt qu’à un vécu traumatique qui, en l’occurrence, ne permet pas à ces femmes de se comporter « normalement » durant les consultations. Selon une étude récente menée par Salmona (2019), 79 % des personnes exerçant une profession de la santé ne font pas le lien entre les violences subies et l’état de santé de leurs patientes. En cas de problématiques rencontrées, la femme n’a souvent pas les connaissances nécessaires pour identifier l’origine traumatique de ses réactions et symptômes. Bien souvent, les femmes consultent des psychologues cliniciens pour une autre problématique (par exemple une dépression, un burn-out, ou encore des angoisses généralisées, des attaques de panique intenses ou des états d’angoisse, des troubles du comportement alimentaire, des TOC, etc.) et c’est lors de ces consultations et d’une anamnèse approfondie que le ou la clinicien(ne) peut découvrir l’origine traumatique des troubles rencontrés lors de consultations gynécologiques, ce qui permet de les classer comme symptômes primaires ou secondaires dus à des traumatismes. Considérant cela et connaissant les chiffres élevés de femmes victimes de violence, on ne peut qu’encourager les médecins, gynécologues et obstétriciens, à se former davantage ou au moins à se sensibiliser à la question psychotraumatologique pour mieux prendre en charge en première ligne ces patientes, et, le cas échéant, les orienter rapidement vers des spécialistes en psychotraumatologie.

Lors des examens gynécologiques, des diagnostics difficiles à assumer sont souvent posés, notamment des diagnostics de maladies graves comme l’endométriose, le cancer, mais aussi la ménopause précoce, la stérilité ou l’infertilité. Ces diagnostics ont un fort potentiel traumatisant et doivent pouvoir être gérés par les femmes concernées afin de ne pas se traduire par des séquelles de traumatisme. La thérapie EMDR offre une aide bienvenue dans tous ces domaines.




▶  La thérapie EMDR avec la population spécifique des patientes gynécologiques





Les procédures standards et le protocole EMDR standard, c’est-à-dire les huit phases et les trois temps (passé – présent – avenir) sont aisément applicables dans le suivi thérapeutique avec les femmes traumatisées qui consultent les services de gynécologie. Le point clé consiste à faire le lien entre symptômes psychosomatiques et vécu traumatique ; il s’agit également de détecter les possibilités d’accompagnement et de soutien psychologique pour les femmes qui consultent ces services pour des problèmes de nature somatique, comme la préparation à une intervention chirurgicale ou encore l’accompagnement dans une maladie (voir chapitre 50 pour l’accompagnement de femmes avec un cancer du sein). En outre, de nombreuses maladies ou autres complications gynécologiques peuvent comporter une angoisse et un stress importants, même pour une femme jusque-là non traumatisée. Un défi particulier pour le traitement de cette population est par conséquent de bien identifier la problématique fondamentale pour établir un ou plusieurs plans de ciblage correspondants adéquats. Il se peut également qu’un travail visant surtout le futur puisse être appliqué pour les femmes se préparant à des interventions opératoires dans un avenir proche.

Comme mentionné ci-dessus, les symptômes observés relèvent fréquemment d’une cause traumatique, mais parfois aussi non traumatique et néanmoins perturbante (Zillhardt, 2017), et cette cause peut être plus ou moins identifiée selon les cas. Ces observations sont en concordance avec le modèle de traitement adaptatif de l’information (TAI) de Shapiro (voir chapitre 1 ; Shapiro, 2001, 2018) qui stipule que les problèmes actuels des personnes sont à considérer comme des symptômes qui trouvent leur source dans le stockage dysfonctionnel dans le cerveau d’événements du passé agissant en conséquence comme déclencheurs de réactions inadaptées dans le présent. En plus de la perturbation dans le présent, causée par les souvenirs stockés de manière dysfonctionnelle, bien souvent ces souvenirs agissent aussi sur la personne par rapport à un avenir anticipé : les personnes évitent des situations futures en raison de leur anxiété anticipatrice, c’est-à-dire qu’elles évitent des actions, comme consulter un médecin en ayant une suspicion de problème somatique, par exemple, un nodule au sein, un écoulement vaginal, une grossesse (déni de grossesse !), etc. Certains de ces évitements peuvent avoir des effets fatals. En tant que psychologue clinicien(ne), il est donc primordial de bien identifier les liens entre agissements dans le présent, comportements d’évitement vis-à-vis d’actions futures et la base de la pathologie. Ceci permettra d’élaborer un plan de ciblage adapté selon le modèle TAI.

Selon le symptôme apparent en consultation gynécologique, il est conseillé de développer un plan de ciblage autour de la problématique fondamentale. Différentes pistes sont généralement à investiguer et à évaluer pour en trouver les causes possibles dans des situations non intégrées dans les réseaux mnésiques adaptatifs. Ceci permettra à la patiente de traiter les causes et de se débarrasser des symptômes. Le cadre de ce chapitre ne permet pas de développer tous les aspects de manière plus complète ou d’aborder les plans de ciblage en détail, mais toutes ces propositions sont à considérer comme des pistes de réflexion et d’investigation, et laissent aux cliniciens la créativité et la flexibilité pour les développer davantage.

Le tableau 43.1 regroupe des symptômes apparents en gynécologie en général, avec la cause sous-jacente éventuelle, les points à développer et à investiguer, et les plans de ciblage utiles1 :



Tableau 43.1.  Problématiques gynécologiques


 
	
Symptômes






	
Causes possibles






	
À investiguer / évaluer






	
Prise en charge / plan de ciblage ou protocole








	
Douleurs chroniques du bas-ventre






	
Symptôme somatique ou douleur due au stress ou douleur fantôme à la suite d’agressions sexuelles 

Symptôme somatoforme de personne avec trouble dissociatif






	
Historique de violence (sexuelle)

Troubles dissociatifs






	
Protocole standard

Protocole des douleurs (De Roos & Veenstra, 2009 ; Brennstuhl, 2013)

Protocole des douleurs fantômes (Tinker & Wilson, 2005)

Protocole inversé en cas de troubles dissociatifs (Hofmann 2010)








	
Maladies gynécologiques (par exemple endométriose, kystes ovariens, condylomes, ménopause précoce, etc.)






	
Problème somatique probablement sans source psychologique






	
Peurs de l’avenir

Image corporelle et histoire de la relation au corps






	
Protocole des douleurs

Plan de ciblage standard

Faisceau lumineux

Scénarios futurs A-B-C








	
Grossesse involontaire et demande d’interruption (IVG)






	
Multiples

Troubles de l’attachement

Relations instables

Peurs de l’avenir

Sentiments d’incapacité (croyances négatives)

Estime de soi faible






	
Relation de couple, soutien familial

Violences

 






	
LOUA / LOPA (Knipe, 2014)

Accompagnement dans la prise de décision, souvent ambivalente

Trauma récent








	
Infertilité ou stérilité






	
Multiples






	
Traumas

Histoire d’IVG / ITG

Relations de couple Relations parentales

Motivation profonde






	
Plan de ciblage standard

Trauma récent

Trauma unique (viol, violences sexuelles, IVG, ITG, autre vécu de violences)








	
Suspicion de cancer avec interventions de dépistage ou cancer gynécologique (ovaires, col de l’utérus, sein) avec interventions lourdes






	
Multiples






	
Peurs des interventions, peur de mourir

Angoisses, paniques

Gestion des émotions

Soutien social






	
Accompagnement psychologique dans les démarches

Protocole trauma récent (annonce du diagnostic)

Travail important sur les déclencheurs du présent, parfois comme premier choix

Plan de ciblage standard

Protocole scénarios futurs, et scénarios futurs A-B-C 








	
Opérations nécessaires ou désirées : réduction mammaire, hystérectomie, stérilisation






	
Somatiques 

Psychologiques






	
Peurs intenses, paniques, peurs de l’anesthésie

Image corporelle / Dysmorphophobie






	
Exercice de l’éponge

Plan de ciblage standard

Protocole scénarios futurs








	
Phobies (des seringues, voire du sang, des opérations, des anesthésies, etc.)






	
Expériences négatives ou traumatiques, avec ou sans amnésie






	
Histoire traumatique






	
Plan de ciblage standard

Protocole des phobies (Shapiro, 2018)








	
Consultation à la suite d’un viol






	
Hasard ou victimisation précoce






	
Histoire des expériences sexuelles

Histoire de violences et négligences

Histoire de l’attachement

Troubles dissociatifs






	
Hasard : trauma récent ou plan de ciblage standard

Victimisation : protocole inversé (Hofmann, 2010)








	
Problèmes urologiques






	
Somatique

Agressions sexuelles






	
Causes médicales

Histoire sexuelle

Honte






	
Plan de ciblage standard








	
Problèmes liés au genre






	
Histoire de l’attachement

Préférences de l’enfant du sexe opposé

Négligence précoce






	
Histoire de l’attachement

Histoire de violences émotionnelles et autres violences

Accompagnement du processus psychologique, hormonal et chirurgical 






	
Plan de ciblage standard
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Un nombre important de problématiques des femmes qui consultent sont liées directement à la sexualité et à l’intimité. Dans une recherche mondiale, l’OMS (2002) évoque un pourcentage élevé de femmes victimes de violences et de violences sexuelles de la part de leurs partenaires intimes actuels. Pour la Suisse, par exemple, 6 % des 1 500 femmes interrogées ont indiqué avoir été victimes de violences de la part de leur partenaire intime dans les douze derniers mois. Le gynécologue est la personne en première ligne et souvent considérée comme étant la plus appropriée pour parler de ces difficultés. Les femmes ont de grands besoins de parler, de poser des questions, de recevoir des réponses, et un besoin d’aide, que ce soit autour des questions de conception, de contraception, de sexualité ou des problèmes liés à la sexualité comme le vaginisme, la dyspareunie, un manque d’appétit sexuel, mais aussi des troubles relationnels, des violences subies, etc. Bien souvent pourtant, un contrôle gynécologique ne prend pas plus de dix minutes, et la femme se retrouve hors du cabinet avant même d’avoir pu poser ses questions. Tout bon gynécologue devrait être attentif aux questions, parfois timides, des femmes durant leur consultation.

Le tableau 43.2 dresse une liste de problématiques sexuelles abordées régulièrement en contrôle gynécologique, rapportées par les femmes elles-mêmes ou par les médecins gynécologues.



Tableau 43.2.  Difficultés sexuelles rapportées par les patientes


 
	
Symptômes






	
Causes possibles






	
À investiguer / évaluer






	
Prise en charge / plan de ciblage ou protocole








	
Dyspareunie (rapports sexuels douloureux)






	
Premières expériences sexuelles difficiles non traumatiques ou traumatiques






	
Histoire sexuelle

Relation de couple

Histoire de l’attachement






	
Plan de ciblage standard








	
Vaginisme (pénétration impossible)






	
Trauma






	
Histoire traumatique






	
Plan de ciblage standard








	
Manque d’appétit sexuel






	
Relations affectives

Troubles de l’attachement






	
Relation de couple






	
Interventions sexologiques

Plan de ciblage standard








	
Anorgasmie






	
Trauma

Difficultés relationnelles et de l’attachement






	
Relation de couple

Histoire sexuelle

Histoire traumatique






	
Plan de ciblage standard

Accent important sur les scénarios du futur








	
Intrusions traumatiques durant l’acte sexuel






	
Traumas (multiples)






	
Histoire traumatique

Troubles dissociatifs






	
Travail avec les parties dissociées (nécessitant une formation spécifique)








	
Dissociation durant l’acte sexuel






	
Traumas multiples






	
Histoire traumatique d’agressions sexuelles et de violences

Troubles sexuels






	
Travail avec les parties dissociées (nécessitant une formation spécifique)

Éventuellement EMD avec certaines parties








	
Problèmes relationnels






	
Traumas

Troubles de l’attachement

Violences conjugales






	
Traumas

Troubles de l’attachement et du lien

Relation conjugale / intime






	
Plan de ciblage standard
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Le contrôle médical représente en soi une difficulté pour bien des jeunes filles et des femmes. La préparation de ces patientes en cas de problèmes majeurs est une tâche psychologique importante. Le contrôle gynécologique n’est pas uniquement un contrôle de maladies gynécologiques, mais devrait être également un lieu de discussion et d’échange autour des problèmes les plus intimes, sexuels ou autres. C’est une des raisons pour lesquelles l’examen gynécologique et le contrôle annuel sont chargés affectivement. En plus des problèmes énumérés plus haut, des problématiques autour de l’image corporelle et les troubles du comportement alimentaire se font remarquer en consultation gynécologique et ont souvent comme effet un évitement ou encore représentent un blocage pour la femme en question.

Le tableau 43.3 décrit les difficultés liées à un contrôle médical gynécologique.



Tableau 43.3.  Difficultés liées au contrôle médical gynécologique


 
	
Symptômes






	
Causes possibles






	
À investiguer / évaluer






	
Prise en charge / plan de ciblage ou protocole








	
Refus ou difficulté à se déshabiller / problème avec la nudité






	
Conditions culturelles

Peurs

Dysmorphophobie

Problème de relation entre patiente et médecin

Troubles du comportement alimentaire






	
Us et coutumes

Histoire sexuelle, histoire d’agressions sexuelles

Relation au corps, image corporelle






	
Accompagnement et soutien

Plan de ciblage standard








	
Refus ou difficulté à effectuer un contrôle gynécologique






	
Trauma

Questions culturelles






	
Histoire traumatique

Codes culturels






	
Accompagnement et soutien

Plan de ciblage standard








	
Douleur lors de l’examen gynécologique






	
Relation médecin – patiente

Agressions sexuelles

Traumas gynécologiques

Hypersensibilité






	
Histoire traumatique

Histoire relationnelle






	
Protocole standard

Protocole des douleurs

Faisceau lumineux








	
Manque de confiance en soi, timidité

Relation difficile entre médecin et patiente (manque de respect de la part du médecin)






	
Histoire relationnelle

Trauma

Médecin non empathique, pressé, actes médicaux douloureux sans préparation, sans commentaire, etc.






	
Histoire relationnelle

Expériences antérieures






	
Plan de ciblage standard








	
Confusion et peurs durant le rendez-vous par manque de connaissance du langage médical, des interventions proposées, de la décision à prendre






	
Traumas multiples

Estime personnelle faible

Peurs dues à un manque du sentiment de sécurité

Croyance négative du type estime de soi, par exemple : « je suis nulle »






	
Histoire des réussites et échecs, scolarité

Histoire traumatique






	
Plan de ciblage standard








	
Émotions fortes durant l’examen (pleurs, attaques de panique, honte, colère…)






	
Traumas et agressions sexuelles

Estime de soi faible

Histoire familiale avec tabous concernant le corps






	
Traumatisations

Relation au corps

Image du corps

Us et coutumes familiaux / codes familiaux 






	
Plan de ciblage standard

En mode préparatif : éponge / DIR
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Les couples infertiles ou inféconds








▶  Généralités





Bon nombre de couples consultent leur gynécologue pour des raisons d’infertilité ou de stérilité. Un couple est considéré comme infertile lorsqu’il présente une absence de grossesse malgré des rapports sexuels non protégés pendant une période d’au moins 12 mois et que la femme a moins de 35 ans.

Alors que l’infertilité masculine est le plus souvent due à une excrétion insuffisante de liquide séminal ou une pathologie liée aux spermatozoïdes (taux de spermatozoïdes trop bas, problème de morphologie ou de motilité), dans le système reproducteur féminin, l’infécondité peut être due à tout une série d’anomalies des ovaires, de l’utérus, des trompes de Fallope et du système endocrinien, entre autres. L’infécondité touche des millions de personnes en âge de procréer dans le monde et a une incidence sur leur couple, leur famille et leur communauté. Les estimations laissent entendre qu’entre 48 millions de couples et 186 millions de personnes sont touchés par l’infécondité dans le monde (OMS, 2021b). D’après les données de l’enquête de l’Observatoire épidémiologique de la fertilité en France (Obseff), 15 à 25 % des couples sont concernés. Ces chiffres tombent entre 8 % et 11 % après deux ans de tentatives de rapports non protégés. Néanmoins, il reste un groupe de couples avec un désir de grossesse non réalisé créant beaucoup de souffrances psychologiques (INSERM, 2019).

Un couple fertile est un couple capable de concevoir et de procréer ; un couple infertile est un couple qui ne parvient pas à concevoir d’enfant tandis qu’un couple stérile est incapable de concevoir naturellement un enfant. Un couple ayant conçu un enfant est dit fécond tandis que le couple n’ayant pas conçu d’enfant (indépendamment de la volonté de concevoir ou non) est dit infécond. Nombreux sont les couples inféconds, infertiles ou stériles dans nos pays qui subissent la pression sociale exercée par le postulat naturel et établi de la conception. Avoir un enfant représente un but essentiel dans nos civilisations et induit pour les couples incapables (stériles ou infertiles) ou non désireux (infécond) de concevoir, un fardeau émotionnel important qui se traduit par une souffrance profonde. Un parcours semé d’embûches, de problèmes et de déceptions commence alors pour ces couples qui veulent un enfant. Et cela dure souvent plusieurs années, sans pour autant qu’ils soient sûrs que l’issue soit couronnée de succès. La conséquence pour ces couples semble souvent être l’isolement (fuite sociale) à cause des difficultés liées à leur entourage parfois incompréhensif, voire banalisant, et souvent déclencheur, puisque fertile. Et le tout est souvent additionné de sentiments de honte et de culpabilité importants qui rendent parfois difficiles la prise en charge et l’accompagnement. De nombreux couples se brisent à cause des difficultés et de l’absence d’enfants et se séparent, souvent après des années de souffrance.




▶  Les protocoles EMDR afin d’assister les couples infertiles ou stériles





Quand un couple stérile ou infertile consulte, il est bien souvent déjà en proie à des difficultés importantes. Lorsque la raison de l’infertilité est connue (trompes bouchées, stérilité de l’un des deux partenaires, ou parfois des deux, ou encore endométriose qui doit être traitée médicalement ou chirurgicalement), il existe différentes possibilités de traitement médical, à savoir, la prescription d’hormones, l’insémination artificielle ou encore la fécondation in vitro. Ces solutions s’inscrivent généralement sur une longue durée et peuvent être ressenties par les couples comme des facteurs perturbants, parfois même très angoissants. Pour les couples stériles, les seules alternatives sont le don de sperme ou d’ovule (qui est à considérer comme une semi-adoption), ou encore l’adoption. La prise en charge psychologique de ces couples leur confère un soutien adéquat et la thérapie EMDR permet de les soulager. Lombardo et Morrow (2010) proposent un protocole de questions pour les couples infertiles ainsi qu’une procédure qui ne dévie pas sensiblement du protocole standard de la thérapie EMDR. Les auteurs de cet article ont identifié une CN (croyance négative) assez fréquente chez les femmes infécondes : « Je suis nulle. » En effectuant un plan de ciblage standard, il a été régulièrement constaté que ces femmes avaient rencontré des difficultés dans leur parcours scolaire. Ainsi, pour celles où la CN en question est active, le travail avec le protocole EMDR standard sur toutes les cibles du passé, en particulier celles du milieu scolaire, a pour but d’augmenter l’estime personnelle de ces patientes (croyance positive ou CP : « Je suis bien comme je suis »). À la suite du traitement des cibles du passé, le clinicien pourra ensuite se focaliser sur les déclencheurs actuels et les scénarios futurs. Notons que plusieurs de ces patientes suivies dans un programme d’infertilité sont finalement tombées enceintes spontanément après avoir abordé cette problématique. Les scénarios futurs (voir chapitre 12) ne se réfèrent pas uniquement à la problématique de rester sans enfant, mais également à celle de concevoir un enfant handicapé ou malformé (crainte fréquente avec cette CN). L’idée sous-jacente qui se dégage de cette problématique suppose que ces femmes pensent être incapables de concevoir un enfant viable et en bonne santé (« Dans mon parcours scolaire, je ne faisais jamais partie des douées »). La connaissance de cette variable dans le cadre de l’infertilité a été d’un grand apport pour le traitement de ce type de patientes. Un essai randomisé contrôlé sur la prise en charge de femmes infertiles avec la thérapie EMDR pourra dégager davantage de détails quant à l’effet direct du traitement des CN dysfonctionnelles sur la fertilité. Une autre question qui semble souvent présenter des obstacles psychologiques dans l’infertilité est une relation problématique avec sa propre mère. Comment une femme est-elle censée devenir une (bonne) mère si elle entretient inconsciemment ou consciemment une relation conflictuelle avec sa propre mère ? Pour ces femmes, devenir mère peut aussi signifier inconsciemment devenir comme leur propre mère, à savoir, par exemple, dédaigneuse, négligente, condescendante ou menaçante. Cela peut provoquer des blocages inconscients qui peuvent être résolus par une intervention thérapeutique appropriée, dans notre cas par un plan de traitement standard utilisant l’EMDR. Les facteurs inconscients de l’infertilité ne sont certainement pas connus. Néanmoins, jusqu’à 25 % des cas d’infertilité sont d’origine inconnue (INSERM, 2019). Une telle remise en question psychologique peut non seulement être fructueuse en termes de fertilité, mais aussi soulager le niveau psychologique de la future mère.




▶  Exemple de cas





Une patiente infertile avec un désir d’enfant et plusieurs inséminations artificielles sans succès nous a consultée en clinique de gynécologie et d’obstétrique de l’hôpital cantonal de Fribourg, en Suisse, pour avoir un soutien psychologique. Après une anamnèse détaillée sans événement particulièrement traumatisant, un plan de ciblage à partir de la CN « Je suis une incapable » a été élaboré. Plusieurs événements « petit t » (Solomon & Shapiro, 2008) ont été détectés et retraités par le protocole standard de la thérapie EMDR (phases 3 à 7/8). Ensuite, les déclencheurs actuels (annonce de grossesse de la part d’amies ou de collègues, faire-part de naissance, croiser une femme enceinte…) ainsi que les scénarios futurs respectifs ont été retraités. Les résultats ont été les suivants : des SUD à 0 et des VOC à 7 avec les CP : « Je suis capable » et « Je suis bien comme je suis ». Peu après, la patiente nous a annoncé sa grossesse par « voie naturelle », sans traitement médicalement assisté.

Un exercice utile pour les femmes désirant une grossesse :



Les quatre éléments pour femmes désirant une grossesse 
(Adaptation du protocole des quatre éléments d’Elan Shapiro)



Cet exercice se prête à être réalisé avec les femmes désirant une grossesse, indépendamment du stade dans lequel elles se trouvent, qu’elles planifient (encore) une conception « naturelle » ou qu’elles aient prévu des méthodes de procréation médicalement assistée (PMA). Les femmes se sentent ainsi détendues (ce qui est en soi une bonne condition pour la conception, car cela implique une diminution des hormones de stress) et deviennent plus confiantes.

Thérapeute (parle doucement et lentement) : Nous allons faire l’exercice des quatre éléments. Asseyez-vous confortablement, prenez quelques bonnes respirations profondes. Vous pouvez fermer les yeux ou les garder ouverts, selon vos préférences ! Sentez votre corps se laisser aller, se détendre, et laissez flotter votre esprit pour qu’il puisse se détendre… faites tous les petits ajustements de votre corps dont vous avez besoin pour vous sentir parfaitement à l’aise, détendue, bien… 

Maintenant, sentez vos pieds par terre, sentez le contact avec la terre. La terre, c’est le premier élément. Sentez que vous êtes bien connectée à la terre, et peut-être arrivez-vous à sentir sortir de vos pieds comme des racines qui descendent dans la terre, profondément, et qui trouvent, dans les profondeurs, cette énergie terrestre. Sentez que cette énergie monte à travers vos « racines », et qu’elle entre dans vos pieds, qu’elle remonte à travers vos chevilles, vos mollets, qu’elle traverse vos genoux et vos cuisses puis arrive dans votre bassin, et de là elle se déploie dans tout votre corps. Cette énergie terrestre se retrouve spécialement dans votre bassin et enveloppe votre utérus, le berce, et tout doucement, traverse ses parois et remplit votre utérus depuis l’intérieur, avec toute son énergie, pour que celui-ci soit prêt à accueillir cet ovule fécondé, afin qu’il soit parfaitement à l’aise et qu’il ait envie de s’y nicher, d’y rester. Sentez cette énergie terrestre en vous. Sentez le bienfait qu’elle vous apporte, à vous et à tout votre corps. Ceci est donc le premier élément, la terre !

Le deuxième élément est l’air. Sentez votre respiration, le mouvement incessant de cet air qui entre et qui ressort. En inspirant, vous aspirez l’air avec un peu de cette énergie céleste ou cosmique qui s’y trouve. Vous ressentez ensuite combien cette énergie vous fait du bien, combien elle vous apporte bien-être et calme. À chaque expiration, l’air emporte avec lui un peu de vos tensions, de vos soucis ou de vos craintes. Vous pouvez les évacuer… À chaque inspiration, vous sentez l’énergie arriver à nouveau et descendre dans votre torse, remplissant celui-ci de son énergie céleste, apportant un bien-être profond, et permettant ainsi de vous détendre. Cette énergie céleste dans l’air descend dans le bas-ventre, dans le corps tout entier, mais tout particulièrement dans le bassin où elle rencontre l’énergie terrestre et votre utérus. L’air avec son énergie enveloppe l’utérus, le berce doucement, et traverse ses parois. 

Et ainsi il arrive à l’intérieur de l’utérus et lui fait ressentir toute cette énergie céleste ou cosmique qui permet à votre utérus d’être juste parfaitement prêt, douillet et regorgeant d’énergie pour accueillir cet ovule fécondé qui cherche une place parfaite pour s’y nicher et y rester. Ceci est le deuxième élément, l’air ! Restez ainsi connectée à l’énergie terrestre qui ne cesse d’affluer. 

Le troisième élément est l’eau. Sentez votre corps et tous les liquides qui s’y trouvent, l’eau dans le sang, dans les lymphes, particulièrement l’eau contenue dans chaque cellule. Sentez la circulation de ces liquides dans votre corps, sentez la « danse » de ces liquides en mouvance. Maintenant, pour activer davantage les flux d’eau dans votre corps, veuillez activer vos glandes salivaires et commencez à saliver. Ainsi, votre tube digestif reçoit le message transmis par votre système nerveux autonome l’informant que tout est calme et que le tube digestif peut reprendre son activité. Ceci est un indicateur important d’anti-stress, un message que votre corps a besoin d’entendre. En salivant, vous activez l’énergie de l’eau dans votre corps. Imaginez que toute cette énergie se trouve dans chaque cellule de votre corps, tout particulièrement dans celles qui se situent dans votre utérus ainsi que dans votre endomètre. Cette dernière occupe un rôle important dans l’utérus afin de développer un lieu idéal pour un ovule, pour donner envie à cet ovule fécondé de s’y placer, de s’y nicher et d’y rester. Cette énergie de l’eau rencontre également l’énergie terrestre du premier élément ainsi que l’énergie céleste du second élément. Sentez ces trois énergies agir dans votre bassin et votre utérus. 

Le quatrième élément est le feu. Sentez le feu sacré dans votre tête, cette lumière qui représente votre motivation, votre volonté, et vos désirs dans la vie, plus particulièrement celui de la maternité. Sentez que ce feu/cette lumière illumine votre tête depuis l’intérieur. Et sentez la douceur de cette lumière/de ce feu vous apporter beaucoup de bien. Sentez la lumière descendre à travers votre cou, dans vos épaules puis dans vos bras, avant-bras, poignets, mains, et doigts jusque dans leurs extrémités. Partout sur son passage, la lumière laisse les parties traversées illuminées. Sentez que la lumière, le feu, descend également dans votre torse, arrive dans le bassin dans lequel il retrouve les trois énergies terrestre, céleste, et aquatique. De là il se déploie vers les jambes. Dans le bassin, la lumière, ce feu sacré qui vous anime, qui représente vos espoirs, vos projets, votre motivation dans la vie trouve votre utérus qu’elle enveloppe et berce doucement. De ce fait, la lumière traverse les parois de votre utérus pour le remplir depuis l’intérieur. Votre utérus est ainsi illuminé intérieurement de cette lumière qui représente votre envie et votre motivation dans la vie. 

Restez ainsi un moment à sentir ces quatre éléments conjointement dans votre corps et tout particulièrement dans votre utérus. Sentez la force de ces quatre éléments en vous. Sentez comme votre corps et votre utérus sont entièrement à l’aise, détendus, et parfaitement prêts à accueillir cet ovule fécondé qui cherche à venir dans votre utérus, pour y rester, et commencer à grandir. 

Maintenant, je vous propose de remercier ces quatre éléments ainsi que leurs énergies d’être venus vous apporter toute leur force, tout leur soutien et tout leur savoir afin de vous procurer bien-être et détente. Dites leur « au revoir » en mémorisant leurs effets bénéfiques. Sachant que vous pouvez les rappeler dès que vous en ressentirez le besoin. Ils sont toujours prêts à revenir vers vous. 










Conclusion






Le passé de violences avec des séquelles traumatologiques de nombreuses femmes transforme souvent un « simple » contrôle médical/gynécologique en une tâche extrêmement difficile et présentant un défi majeur pour les jeunes filles et femmes.

Le praticien EMDR expérimenté fera une investigation et une évaluation approfondies des problématiques rencontrées par les femmes et les traitera en élaborant des plans de ciblage appropriés. Le plan de ciblage standard restera le premier choix pour les prises en charge. On utilisera dans certains cas des protocoles spécifiques comme le protocole de la douleur ou de la douleur du membre fantôme, de la maladie et des troubles somatiques ou encore le LOUA ou LOPA (Knipe, 2014). Pour les couples ou femmes infertiles désirant une grossesse, bon nombre d’interventions permettent de réduire le stress, et par conséquent les hormones de stress dans le corps qui, en soi, sont une contraception naturelle. Ainsi, une fécondation de l’ovule avec une grossesse par la suite devient plus probable.
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Notes

1. À noter, il serait trop laborieux de décrire tous les différents plans de ciblage mentionnés dans le tableau, et cela dépasserait le cadre de ce chapitre. La plupart de ces protocoles et plans de ciblage sont développés dans la formation de base en thérapie EMDR, niveau 1 et niveau 2, et parfois dans les séminaires spécialisés. La plupart des protocoles sont aussi accessibles à travers les superviseurs.










Chapitre 44Le potentiel de la thérapie EMDR en obstétrique
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Une femme consulte en général son médecin gynécologue jusqu’au jour où elle est enceinte. Dès ce jour, son gynécologue deviendra obstétricien et elle passera dans les services obstétricaux, sauf si elle désire une interruption volontaire de grossesse (IVG). L’obstétrique est considérée comme le service « le plus heureux » d’un hôpital, car les « heureux événements » y sont à l’ordre du jour. On a cependant tendance à oublier toutes les problématiques rencontrées autour de la grossesse et de l’accouchement, et nombreuses sont les femmes qui ne se retrouvent pas avec un bébé en bonne santé dans les bras après neuf mois (ou moins) de grossesse. Nombreuses sont également les femmes qui rencontrent de sérieuses difficultés avant, pendant ou après leur grossesse et leur accouchement. Kumar (1999) révèle que la connaissance de l’existence des problèmes et des troubles mentaux liés à ces événements de vie particuliers remonte à l’Antiquité. En 400 av. J.-C., Hippocrate a déjà décrit des cas de mères ayant récemment accouché qui devenaient délirantes puis décédaient peu après. Étant une thérapie pour traiter les traumatismes, l’EMDR est bien indiquée en obstétrique, car les événements potentiellement traumatisants peuvent être multiples dans ce contexte. Par ailleurs, l’EMDR va bien au-delà du traitement des traumatismes ; elle trouve également toute sa place dans le cadre d’autres interventions dans le domaine obstétrical, qu’elles soient préventives ou curatives. Ce chapitre cherche à démontrer le potentiel de la thérapie EMDR pour la prise en charge avant, pendant et après la grossesse et l’accouchement, ainsi que la prise en charge de couples qui vivent des fausses couches ou des interruptions thérapeutiques de grossesse (ITG), voire des couples qui perdent un enfant lors de l’accouchement ou peu après, ou encore des couples dont le fœtus ou le nourrisson rencontre des problèmes de santé ou les mères avec des difficultés dans le post-partum.








Quand Bébé vient… ou s’en va








▶  Introduction





L’obstétrique est le domaine médical le plus gratifiant et le plus positif, si tout se passe comme prévu. Pour bon nombre de femmes ou de couples, le désir d’enfant se réalise dans un laps de temps adapté et au mieux, c’est-à-dire sans difficultés majeures ni problèmes. Selon l’OMS, le délai nécessaire pour concevoir (DNC ou TTP – Time To Pregnancy) est de douze mois de relations non protégées pour un couple dont la femme n’a pas atteint 35 ans. Au-delà, des problèmes de stérilité ou d’infertilité se manifestent. Grâce à la contraception moderne, un grand nombre de couples arrivent à concevoir le nombre d’enfants désiré. Mais depuis la nuit des temps, l’obstétrique représente également un domaine de dangers, de déceptions, de peurs, de chocs, de deuils, de dépressions et de moments d’attente et de surprise : grossesse non désirée avec interruption volontaire de grossesse (IVG), grossesse souhaitée mais problèmes d’infertilité, d’hypofécondité ou de stérilité, grossesse avec détresse fœtale ou malformation fœtale nécessitant une interruption thérapeutique de grossesse (ITG), mort in utero, grossesse avec problèmes de violence conjugale ou autres complications, hyperémèse gravidique (nausées et vomissements répétés et excessifs chez la femme enceinte), menace de fausse couche ou fausse couche précoce ou tardive, grossesse à risque avec alitement, grossesse gémellaire ou grossesse multiple (représentant toujours un risque accru), accouchement normal ou traumatique avec césarienne d’urgence ou d’autres interventions d’urgence (forceps, ventouse, épisiotomie, etc.), complications du post-partum pour la mère (hémorragies internes par exemple) ou pour l’enfant, ou dépression du post-partum (voir aussi Davies, 2009). Nous parlons ici de facteurs objectifs qui risquent d’affecter gravement la grossesse et qui peuvent avoir un fort impact sur la santé et le bien-être du bébé et des futurs parents. À cela s’ajoutent des facteurs subjectifs tels que des symptômes d’anxiété face à tous les changements, la peur de la douleur ou des changements physiques, la peur de la déformation corporelle par la prise de poids, le sentiment de perte de contrôle, des problèmes d’intimité et des contrôles fréquents dans la zone génitale, qui sont perçus comme intrusifs, parfois un manque de soutien, ou un partenaire ou une famille qui pousse à l’avortement, etc. En voici un catalogue de problèmes à gérer pour les femmes et leurs partenaires, ceux-ci souvent traumatisés également durant un accouchement.

Toutes les situations possibles décrites ci-dessus sont déjà assez difficiles à gérer pour une femme en bonne santé psychologique. Si l’on considère que, selon les sources, entre 20 et 30 % des femmes ont subi des agressions sexuelles avec ou sans contact physique dans leur enfance et leur adolescence (Schmid, 2012), il est évident que ces femmes peuvent éprouver certaines difficultés avec la grossesse et l’accouchement qui vont au-delà des difficultés des femmes « saines », puisqu’il s’agit généralement de femmes traumatisées sexuellement.

Nombreuses sont donc les situations qui ont tout à gagner d’une prise en charge avec la thérapie EMDR. Une description détaillée des procédures et ciblages dépasserait le cadre de ce chapitre. Nous donnons ici quelques pistes pour les situations potentiellement difficiles à gérer.




▶  Recherches et données scientifiques





Des appréhensions et anxiétés en lien avec l’accouchement et la naissance sont bien connues. Van den Berg (1990) a développé le Questionnaire sur l’anxiété de la grossesse (Pregnancy Anxiety Questionnaire – PRAQ) et a identifié cinq sous-catégories d’anxiété pour les femmes enceintes : 1) la peur de l’accouchement, 2) la peur de donner naissance à un enfant handicapé physique ou mental, 3) la peur des changements dans les relations conjugales, 4) la peur des changements d’humeur et de leurs conséquences sur l’enfant, 5) et les peurs autocentrées avec la peur des changements dans la vie personnelle de la mère. Dans la peur de l’accouchement, est incluse la peur de souffrir, de mourir ou d’être mal. Si dans le monde occidental et les pays dits « développés », le ratio de la mortalité maternelle (RMM = décès en lien avec la grossesse et l’accouchement sur 100 000 naissances vivantes) est de 20, dans les pays en voie de développement d’Afrique, il est de 830, en Asie de 330 et en Amérique latine et les Caraïbes de 190 (Organisation internationale du travail – OIT, 2008). Vu sous cet angle, une femme enceinte dans nos pays ne risque pratiquement pas de décéder durant la grossesse et l’accouchement, mais nombreuses sont les femmes qui l’appréhendent ou qui font l’expérience de se sentir en danger de mort, le plus fréquemment durant ou juste après l’accouchement, ce qui fait de l’accouchement une expérience traumatisante. Dorn (2003) décrit plusieurs études qui ont révélé un TSPT, chez environ 3 % des femmes ayant accouché (4 à 6 semaines post-accouchement) et qui étaient jusque-là en bonne santé, ainsi que la présence de formes subsyndromiques du TSPT chez environ 24 % d’entre elles. Une étude prospective portant sur 499 femmes enceintes en bonne santé au cours du dernier trimestre a constaté que 5,6 % des mères présentaient un trouble de l’adaptation 4 à 6 semaines après l’accouchement et que 33 % d’entre elles avaient subjectivement vécu la naissance comme un traumatisme et montraient au moins certains symptômes du TSPT (Creedy et al., 2000). Dans sa propre étude, Dorn (2003) a observé 4 % de femmes avec des symptômes de TSPT cliniquement significatifs, surtout le symptôme de reviviscence. La méthode de l’accouchement avait un impact significatif sur le TSPT : les femmes avec une césarienne secondaire (non planifiée) présentaient un taux de TSPT plus élevé.

Olde et al. (2003) et Denis et Callahan (2009), cités par George (2013), ont réalisé des revues de la littérature et trouvé une prévalence moyenne de TSPT de 2 % chez les femmes dans le post-partum, et un tiers des femmes présentant des symptômes cliniques significatifs. Une étude longitudinale (George, 2013), comportant quatre temps de mesure jusqu’à une année post-partum, recense chez 19,6 % des femmes après deux mois et chez 16,5 % des femmes une année après l’accouchement des symptômes d’un TSPT post-partum, mesurés avec l’échelle PPQ (Perinatal Posttraumatic Stress Disorder Questionnaire ; DeMier et al., 1996). La dépression post-natale a été mesurée avec l’Edinburgh Postnatal Depression Scale (Cox et al., 1987) et une année après l’accouchement, 16,3 % des femmes montraient des scores cliniques d’une dépression post-natale. De plus, la comorbidité de l’anxiété avec le TSPT est très élevée (69,2 %). George (2013) a trouvé une corrélation significative entre les stratégies de coping choisies et le développement des symptômes du TSPT. En particulier, les stratégies de « coping distraction » (qui vise à détourner l’attention de la personne de toute pensée se rapportant à la situation) et de désengagement comportemental (qui correspond à la réduction et à l’abandon des efforts d’une personne pour faire face au stresseur) sont fortement corrélées avec le développement du TSPT. Cela indique des comportements d’évitement qui perpétuent les symptômes.

Dans la littérature spécifique à l’EMDR, peu d’articles et de recherches se sont penchés sur le problème de la femme enceinte et de la périnatalité. George (2013) a proposé des séances d’EMDR avec des femmes atteintes de symptômes d’un TSPT post-partum dans son étude, mais parle du faible taux d’acceptation de l’offre de traitement psychothérapeutique, malgré la motivation pour celui-ci par les sages-femmes prestataires de soins (ratio 1:5). Néanmoins, les femmes ayant accepté semblent avoir très bien toléré le traitement EMDR et en ont tiré un bénéfice.

Cattaneo et al. (2019) ont développé un protocole EMDR sur les traumatismes à l’accouchement récents (EMDR Recent Birth Trauma Protocol) et ont mené une étude (Chiorino et al., 2019) pour mesurer l’effet d’une séance d’EMDR brève dans les trois jours suivant un accouchement traumatique (score IES-R supérieur au seuil) en comparaison du traitement habituel (treatment as usual : TAU, séance de soutien psychosocial). L’étude mesurait les effets sur la réduction des symptômes de stress dans le post-partum ainsi que l’attachement mère-enfant, les symptômes de dépression dans le post-partum et la présence de flashbacks tout comme le degré de perturbation. Les résultats ont montré que pour la plupart des femmes, une séance de prise en charge a réduit les symptômes de stress (score IES-R < 23) dans les deux groupes après six semaines (T1) et douze semaines (T2) post-partum. Les femmes bénéficiant d’une séance d’EMDR ont eu des réductions plus importantes des symptômes de stress à T1 (six semaines) (78,9 %) par rapport aux femmes avec le TAU (39,9 %, p = .02) et présentaient moins de flashbacks et de perturbations que les femmes du groupe contrôle. Cependant, la recherche n’a pas pu mettre en exergue une différence entre les groupes par rapport à l’attachement mère-enfant et aux symptômes dépressifs. Zolghadr et al. (2019) ont mené une recherche pour évaluer l’effet d’une séance d’EMDR sur le degré de l’anxiété des femmes enceintes d’une grossesse normale après mortinaissance. Les femmes du groupe de traitement ont reçu une séance d’EMDR de 90 minutes à l’admission à la clinique pour accouchement dans la salle d’accouchement en plus du TAU alors que le groupe de contrôle a reçu un TAU seulement par une sage-femme. L’anxiété du groupe de traitement évalué post-accouchement (< 24 heures après accouchement) a diminué de façon significative (p < .05) par rapport au groupe contrôle.




▶  Mort in utero et accouchement traumatique : 
deux exemples de cas spécifiques





Deux situations malheureusement fréquentes dans les services d’obstétrique sont abordées plus en détail ci-après.

La première est la situation de mort in utero ou mort périnatale. En 2010, par exemple, l’OMS a recensé 10,1 mort-nés pour 1 000 naissances en France. L’Allemagne présente un taux de mortalité périnatale de 3,6/1 000 et les Pays-Bas 3,5/1 000. D’autres pays européens présentent un taux de mortalité périnatale encore différent, mais les chiffres sont difficilement comparables ou interprétables, car les pays ont différentes normes quant au recensement des bébés mort-nés. En France, ils sont recensés à partir de 22 semaines de grossesse ou d’un poids à la naissance d’au moins 500 grammes si la durée de la grossesse a été inférieure à 22 semaines. Ceci représente les normes de l’OMS que tous les pays ne respectent pas. D’autres pays ont des normes différentes : par exemple, certains pays reconnaissent un fœtus avec un poids à la naissance de 1 kg seulement ou encore seulement à partir de la 28e semaine de grossesse, ou seulement s’il est inscrit dans le livret de famille. Les critères de mort-né ou né-vivant à la naissance sont traités différemment d’un pays à l’autre, selon leur législation, et n’apparaissent donc pas forcément dans les mêmes statistiques. Toutes ces différences rendent les comparaisons difficiles. Indépendamment des critères et des statistiques, la mort d’un enfant, in utero ou en périnatalité, reste toujours un drame pour les parents et dans une certaine mesure aussi pour le corps médical. L’enfant planifié et désiré, parfois non planifié mais quand même désiré, est un petit être en devenir et les mamans et papas se sont attachés dès les premiers jours ou semaines de son existence. Ils rêvent leur enfant, calculent la date de sa naissance, souvent commencent à préparer la chambre ou la place dans la chambre si d’autres enfants sont déjà là. Une mort in utero est souvent une surprise totale lors d’un contrôle mensuel de routine, surtout en début de grossesse. Pour les morts in utero tardives, les femmes commencent souvent à la pressentir : elles ne ressentent plus de mouvements dans leur ventre ou d’autres symptômes se manifestent comme des saignements, la perte du liquide amniotique, etc. Dans ces cas-là, elles vont consulter leur obstétricien pour être rassurées. Bien souvent, malheureusement, elles sortent totalement effondrées à la suite de la visite et du contrôle. La femme devra rentrer à la maison, annoncer la mauvaise nouvelle à son entourage, elle devra voir la chambre, parfois déjà prête pour l’enfant qui ne viendra jamais. Un drame supplémentaire provient du fait qu’elles sont obligées d’accoucher de ce bébé si la grossesse a dépassé les douze semaines gestationnelles. La situation est alors tout particulièrement chargée affectivement et ressentie comme une folie totale : la femme doit « donner la vie à un enfant mort » ! Cette expérience, pour beaucoup, est elle-même traumatique.

Une prise en charge rapide de ces femmes et un traitement par la thérapie EMDR sont très indiqués. Pour la plupart de ces femmes, l’utilisation du protocole des traumas récents (Shapiro, 2018) ou du R-TEP (Recent Traumatic Episode Protocol ; Shapiro & Laub, 2008, 2015) est indiquée, du fait que plusieurs « hot spots » ou moments très difficiles font partie de leur vécu. Pour simplifier (et pour les personnes non formées au R-TEP), le protocole des traumas récents de Shapiro (2018) peut être utilisé sans souci. Dans les protocoles des traumas récents, la différence essentielle d’avec le protocole standard est de décomposer l’événement en plusieurs « vues » et donc plusieurs cibles dans un même événement, chacune traitée de manière isolée, à commencer par la plus difficile, en suivant par la suite la chronologie des événements. On choisira donc avec la patiente les cibles susceptibles de déclencher des réactions émotionnelles fortes et on en fera des vues, des mini-situations isolées. Pour les femmes avec un diagnostic de mort in utero, généralement il y a en tout cas deux vues différentes à traiter : le moment de l’annonce (ou la réalisation du décès du fœtus) et le moment de l’accouchement du bébé mort. Pour la plupart des femmes, l’image du pire moment en phase trois pour la première vue est le moment où l’obstétricien ou l’échographiste ne dit plus rien et regarde l’écran silencieusement. Le pire moment est donc le moment où elles réalisent que quelque chose de terrible s’annonce. Une croyance négative (CN) fréquente est « je ne peux pas le supporter ! » qui reste irrationnelle, tandis que les CN concernant l’impuissance comme « je ne peux rien faire » ou encore « je suis impuissante » ne sont pas valables, étant bel et bien une réalité. La première peut aussi nous amener à une croyance positive (CP) du type : « je peux vivre avec » ou encore « je peux accepter mon sort ». Pour la deuxième vue de l’exemple, le pire est souvent la sensation du passage vaginal de l’enfant mort. On focalisera plus sur les sensations comme pire moment, on aura donc une « image sensorielle ». Encore une fois, la CN « je ne peux pas le supporter » est utile et réellement de l’ordre de l’irrationnel, car la femme est contrainte de le supporter. Et la CP pourra à nouveau être « je peux vivre avec ». Il est utile de procéder à une prise en charge rapide. Les phases 1 et 2 peuvent être réalisées rapidement, peut-être même dans la première séance (si on s’est assuré qu’il n’y a pas de graves traumatismes antérieurs), ce qui permettra d’administrer le R-TEP ou le protocole des traumas récents dans la première la ou deuxième séance déjà. Il peut s’avérer nécessaire de démarrer une prise en charge par la technique de l’EMD, où on traite un aspect de la cible seulement. Ceci s’applique essentiellement lorsque la personne est trop instable, mais présente des intrusions traumatiques, surtout les images, parfois aussi d’autres modalités sensorielles comme des ressentis physiques, des sons, des odeurs, etc. Le retraitement de ces moments difficiles ne marquera pas encore la fin de la prise en charge. Par la suite, la patiente verra de toute façon d’autres femmes enceintes et des bébés. Elle est consciente de la date à laquelle devaient survenir le terme de la grossesse et la naissance. Voir des mamans avec des nourrissons, des poussettes et recevoir des faire-part de naissance de la part de copines, sera douloureux pour ces femmes, car ce sont des déclencheurs pour ces mamans en deuil. Il est bien évident que les déclencheurs nécessiteront un retraitement supplémentaire dans la logique du traitement en trois temps ou trois volets (passé-présent-avenir). Tout déclencheur retraité aura son scénario futur à retraiter, par exemple, voir des femmes enceintes dans la rue, recevoir un faire-part de naissance de la belle-sœur ou de la copine, aller rendre visite à l’hôpital à la copine qui vient d’accoucher, etc.

Le deuil de l’enfant est une deuxième chose à retraiter et fera l’objet d’un deuxième plan de ciblage. On suivra le protocole de deuil (Solomon, 2015 ; Solomon & Rando, 2007 ; Iracane, 2017) pour permettre une diminution des mesures du deuil traumatique qui correspond à la perte brutale d’un être proche. Tarquinio et al. (2009) ont recensé les critères d’un deuil traumatique qui sont : pensées intrusives, difficultés d’ajustement face à la perte (sentiment de vide, difficultés à reconnaître le décès, etc.), anxiété, dépression et détresse psychologique (Tarquinio et al., 2009). Le protocole des scénarios futurs représente un défi important. Est-ce qu’on ciblera une nouvelle perte ? Bien souvent, les femmes cherchent à concevoir rapidement un prochain enfant alors même qu’elles devraient bien attendre plusieurs mois pour donner du temps à l’utérus de reprendre des forces et d’être à nouveau en mesure de porter une grossesse. Elles auront une peur intense d’une répétition de leur drame. Si une femme présente un risque augmenté de fausse couche, les scénarios futurs A-B-C (voir chapitre 12) peuvent être utiles. Toutefois, pour une femme sans risque particulier, il n’est pas indiqué de travailler une future perte de grossesse. On essayera de la rassurer et de développer des ressources comme la force, l’espoir, le courage, avec la technique de l’éponge (Shapiro, 2018) ou encore le scénario A.

Un problème particulier pour ces femmes ou couples est le fait que bon nombre de personnes ne considèrent pas l’enfant décédé comme un être humain disparu mais plutôt comme une « chose » remplaçable. Si la fausse couche a été précoce, l’entourage n’a encore rien vu, parfois ne savait même pas qu’une grossesse existait. Un fœtus perdu n’est pas vraiment pris en compte pour beaucoup de personnes de l’entourage, contrairement aux parents en général. L’inscription dans le livret de famille se fait, en Suisse, seulement après la naissance (vivant ou mort-né) après 22 semaines de grossesse ou un poids minimum de  500 grammes. Le faire avant est possible, mais la demande doit être faite par les parents, et beaucoup de couples ne le savent pas. L’enfant « n’existe » donc nulle part s’il n’est pas inscrit quelque part. C’est une douleur supplémentaire pour ces couples et un effort important est parfois déployé par la femme ou le couple pour lui témoigner amour et souvenirs. Les parents ainsi en deuil entendent souvent la phrase qui tue : « Mais vous êtes jeunes, vous pouvez recommencer ! »

Un facteur aggravant peut également être le fait que les fœtus sont « éliminés », c’est-à-dire qu’ils sont incinérés dans les hôpitaux avec d’autres « matériaux humains », sauf si les parents demandent de garder le corps et d’organiser un enterrement. Sous le choc de la perte, ils ne se sentent souvent pas en mesure de prendre une décision et le regrettent ensuite, quand c’est trop tard.

Aujourd’hui, les parents en deuil sont souvent appelés à dire adieu à leur enfant. Pour de nombreux parents, cela semble être une impossibilité. Ils préfèrent ne pas revoir l’enfant mort. D’un point de vue psychologique, il serait important de laisser les parents faire ce rituel et de leur proposer de les accompagner dans cette démarche également. Un protocole EMDR (protocole de l’absorption, par exemple ; Shapiro, 2018) peut aider à atténuer le choc attendu. Les parents endeuillés qui ne voient pas l’enfant vivent généralement un deuil aggravé car ils n’ont plus rien de l’enfant, pas même une image mentale. Certains hôpitaux prennent des photos de l’enfant décédé et déposent la photo dans le dossier médical au cas où les parents voudraient la voir plus tard. Mais dans tous les cas, les restes sont rapidement éliminés. Une fois que c’est fait, les restes mortels de l’enfant disparaissent. Les parents en deuil n’en sont pas conscients et, souvent, la question du sort du corps de l’enfant arrive trop tard, lorsqu’il est déjà parti. Le réalisant, ce fait est souvent vécu comme très grave pour les parents endeuillés et complique encore plus le processus de deuil.

La thérapie constitue parfois le seul endroit qui permet de donner une « existence officielle » à cet être qui n’aura jamais eu la chance de partager sa vie avec ses parents, et des parents qui n’auront jamais la chance de connaître ce petit être, leur enfant. Même si de nombreux couples sont pressés de concevoir à nouveau, d’autres ne se voient pas tout de suite affronter une nouvelle grossesse avec de nouveaux risques. Il est important de travailler ce moment traumatique de la perte et du deuil, sans quoi souvent, plus tard, le deuil retardé ou évité revient. Un deuil différé, donc non terminé, est par voie de conséquence plus difficile et plus long à dépasser et à retraiter.

Le fait que les parents disparaissent rapidement du milieu hospitalier et médical, puisque ces structures produisent un effet de déclencheur traumatique, est encore plus aggravant. Fréquemment, ils ne reviennent que lorsqu’ils ont un autre événement heureux à signaler, c’est-à-dire lorsqu’une nouvelle grossesse se manifeste, ou au contraire, si la femme ne tombe plus enceinte. Pour la femme enceinte, une période particulièrement difficile commence dès lors, car elle a naturellement peur d’une récidive. Pour la  psychothérapie, une prise en charge immédiatement après la mortinatalité serait la meilleure option, puisque l’événement est récent et les symptômes ne sont pas encore devenus chroniques. Cependant, de nombreuses femmes enceintes ne viennent à la consultation psychothérapeutique qu’à l’approche de la date d’accouchement ou de la même semaine de gestation que la mort in utero survenue la fois précédente. Dans ce cas, il est nécessaire d’envisager ce qui peut être fait dans le temps restant. La mortinaissance du passé doit-elle être retraitée avec la femme enceinte par l’EMDR ? Ou n’y a-t-il de toute façon que le temps de traiter la naissance à venir dans un scénario futur ? Nous discuterons la prise en charge dans ces cas-là plus loin, prise en charge avec les mêmes questionnements et défis que représente le cas des femmes ayant vécu un accouchement traumatique.

La deuxième situation-type est la situation d’un accouchement traumatique.

De nombreuses femmes s’attendent à un accouchement romantique, en silence et au calme, comme souvent prôné par les livres et les sages-femmes. Bien sûr, l’accouchement en douceur existe, heureusement, pour beaucoup de femmes et de couples. Et les bébés peuvent naître dans le silence, le calme et la détente, ce qui est une très bonne chose pour toute personne impliquée, en premier lieu les parents et l’enfant. Cependant, bon nombre de couples ne sont pas préparés aux complications péri- et post-natales possibles. Généralement, un accouchement est monitoré par les sages-femmes et les médecins, et le contrôle du bébé est assuré. Il y a toutefois des situations où tout se dégrade et se précipite rapidement vers une catastrophe : la fréquence cardiaque du bébé baisse dramatiquement (pour différentes raisons possibles). Un accouchement par forceps ou ventouse doit se faire, ou au pire, une césarienne d’urgence s’ensuit, parfois sous anesthésie générale. Si le couple s’attend à un accouchement en douceur, ces situations sont choquantes et difficiles à accepter. La femme anesthésiée ne verra pas toute de suite son bébé. Si le bébé a des problèmes, notamment respiratoires, il passera directement en néonatologie alors que la femme est toujours sous anesthésie. Lors de son réveil, son bébé n’est pas toujours présent, notamment s’il a dû être transféré dans une clinique de néonatologie. Ceci est ressenti comme un énorme choc et des femmes peuvent en rester traumatisées (tout comme leur conjoint et probablement le bébé).

Un deuxième cas de figure assez fréquent est le déroulement d’un accouchement qui se passe bien, l’enfant est né, il se trouve dans les bras de maman ou de papa, et la femme a le sentiment soudain de mourir. C’est le cas lorsqu’une hémorragie interne non détectée se produit. Dans ces cas-là, la femme ressent la folie opposée : elle vient de donner la vie, mais elle meurt et laisse son enfant (et son conjoint et les autres enfants, s’il y en a). La mortalité maternelle de nos jours est quasi nulle en Europe : selon l’OMS, 830 femmes meurent en moyenne chaque jour (!) en couches, dont 99 % dans les pays en voie de développement. Il n’empêche que la sensation de mourir chez ces mères avec hémorragie est bien réelle. Parfois, une dissociation péri-traumatique s’installe et la femme ressort de son expérience d’accouchement fragmentée et cassée. Il est recommandé de traiter tous les aspects d’un accouchement traumatique et toutes les situations difficiles avec la thérapie EMDR, surtout avant une grossesse future.

Malheureusement, de nombreuses femmes commencent à chercher de l’aide psychothérapeutique après un accouchement traumatique seulement lorsqu’elles sont enceintes de l’enfant suivant.

En principe, l’EMDR est contre-indiquée au cours des premier et troisième trimestres (1 à 3 mois de gestation et 7 à 9 mois de gestation). Il reste donc les quatrième, cinquième et sixième mois de la grossesse comme « fenêtre de traitement ». La contre-indication est due au fait qu’au cours du premier trimestre, il y a fréquemment des fausses couches spontanées (selon les gynécologues-obstétriciens, seulement environ 75 % des grossesses détectées arrivent à terme). Au cours du dernier trimestre, une naissance prématurée doit être évitée, ce qui pourrait éventuellement survenir en lien avec des séances de retraitement intensives et chargées d’affects. Ceci est particulièrement vrai pour les femmes dont la grossesse est à haut risque. Dans tous les cas, il convient toutefois de clarifier si l’anxiété ou le stress psychologique avec leur sécrétion d’hormones de stress (adrénaline et cortisol) ne sont pas plus nocifs pour la femme et l’enfant à naître. Cela influencera la décision de traiter les accouchements traumatisants du passé. Comme le décrit Zolghadr (2019), même un simple traitement de 90 minutes avec EMDR peu avant l’accouchement à venir peut avoir un effet positif sur le post-partum. Néanmoins, il est crucial de traiter toute anxiété qui survient pendant la grossesse, c’est-à-dire bien avant l’accouchement.

Ainsi, ne pas traiter ces femmes qui vivent un degré d’anxiété élevé serait une erreur, car le stress ressenti aura un effet négatif à la fois sur la maman et sur l’enfant. Il convient donc de retraiter un accouchement traumatique même lorsque la femme est enceinte. Les trois points suivants sont à respecter, le cas échéant :


	La femme enceinte devrait avoir des capacités d’autorégulation importantes comme l’auto-administration du lieu sûr (les points 1 à 10), le faisceau lumineux, la spirale, la cohérence cardiaque, etc. (manuel EMDR niveaux 1 et 2, Shapiro, 2018), ou toute autre technique de stabilisation. 

	Le moment du traitement sera important : les fausses couches spontanées étant fréquentes durant les trois premiers mois, on évitera un retraitement dans cette période, car une femme faisant une fausse couche cherchera toujours une raison ou un coupable pour cette fausse couche. Si elle a eu une séance EMDR avec les phases 3 à 7 et un retraitement émotionnel intense quelques jours auparavant, elle aura tendance à considérer l’EMDR, ou pire, la thérapeute comme responsable de sa perte. On choisira donc au mieux le deuxième trimestre (les mois de grossesse 4, 5 et 6), car durant cette période, le risque de fausses couches spontanées est le plus bas. Le troisième trimestre (les mois 7, 8 et 9) est à éviter si possible (risque d’accouchement prématuré, surtout en cas de grossesse à risque) ; néanmoins, il convient de retraiter l’accouchement traumatique antérieur si l’anxiété est trop élevée. Une mère tendue, stressée et anxieuse risque d’accoucher prématurément aussi. 

	Pour tout retraitement avec la thérapie EMDR chez des femmes enceintes, on veillera également à protéger le fœtus en l’entourant d’une bulle de lumière ou de cristal imaginaire. L’instruction pourrait être la suivante : « Je vous invite à penser à votre bébé, à le visualiser et à le protéger de tout ce que nous allons faire. Que rien de ce que l’on dira n’atteigne votre bébé. Vous pouvez peut-être l’envelopper d’une bulle de lumière ou d’une boule de cristal, ce que vous préférez (laisser choisir et dire ce qu’est la préférence. En cas de choix de lumière, demander la couleur de la lumière). Cette boule de lumière (rajouter le nom de la couleur) (ou de cristal) enveloppe votre bébé avec toute sa douceur et sa capacité de protection. Visualisez votre bébé, voyez-le enveloppé de lumière douce et (nommez la couleur) (ou de cristal) et sentez que rien ni personne ne peut l’atteindre ou le déranger. Ressentez-vous votre bébé en sécurité ? » Si la réponse est oui, on peut l’installer avec quelques mouvements de stimulations bilatérales alternées lentes et ensuite passer à la phase 3. Si la réponse est non, chercher à renforcer la protection. Un « non » récurrent et définitif représente une contre-indication à la procédure EMDR (phases 3 à 7/8). D’autres mesures et exercices comme l’éponge peuvent alors être utilisés. 



En cas de grossesse à risque, on évitera tout traitement avec l’EMDR durant la période gestationnelle et on focalisera essentiellement sur des techniques de stabilisation.




▶  La femme traumatisée





Comme décrit ci-dessus, toutes les femmes ne sont pas dans un état psychologiquement sain lorsqu’elles tombent enceintes, qu’elles le veuillent ou non. En cas de grossesse surprise, le stress est souvent plus important, même ou surtout lorsque la femme ne veut ou ne peut pas envisager un avortement. Compte tenu de la forte prévalence d’abus et de violences sexuels dans l’enfance (20-30 %) auxquels de nombreuses femmes ont été exposées, et du lien psychologique fort entre les violences sexuelles et la grossesse qui se produit à travers la zone génitale, la situation des femmes enceintes traumatisées nécessite une attention particulière. Les expériences de violences sexuelles peuvent, dans de nombreux cas, entraîner une détérioration de la grossesse et de l’accouchement (Rost, 2015). Beaucoup de ces femmes n’ont jamais parlé ou ne parleront jamais des violences vécues, mais réagissent à toute situation stressante par l’anxiété et la peur, et ont une tendance à l’évitement post-traumatique. Néanmoins, les gynécologues en particulier, ainsi que les obstétriciens, devraient aborder ce point dans l’historique médical et inciter la femme à surmonter ces traumatismes avant une grossesse, si possible. Leeners, Richter-Appelt, Schönfeld, Neumaier-Wagner, Görres et Rath (2003) citent Kellogg et Hoffmann (1999) qui démontrent que la prévalence des expériences sexuelles non désirées chez les adolescentes enceintes est de 53 % (Rost, 2015). Ce chiffre est à prendre au sérieux. Les difficultés psychologiques des adolescentes enceintes en particulier sont donc presque préprogrammées. Le fait d’être à la merci d’un corps changeant, souvent accompagné de la « disparition » du père de l’enfant, les changements physiques et le changement de vie, souvent de projet de vie, méritent une attention particulière. L’EMDR est d’une grande aide dans certaines de ces situations. Dans ces cas, le traitement selon la norme EMDR : passé – présent – futur est d’une grande importance. Malheureusement, dans ces cas-là, ces questions peuvent rarement être résolues avant une grossesse. Dans ces situations également, il faut s’attacher à augmenter la capacité de la femme enceinte à tolérer et à réguler les affects. Dans le cas d’une stabilité conditionnelle dans la vie quotidienne, ce point constitue l’axe principal du traitement de départ ; ce n’est que dans une étape ultérieure que l’on peut et doit travailler sur le passé, s’il est envahissant. Si ce n’est pas le cas, il faut d’abord se tourner vers l’avenir, car la date de naissance ne peut être reportée.

Il arrive souvent que des femmes enceintes ayant subi des violences sexuelles souhaitent subir une césarienne pour ne pas avoir à accoucher par voie basse, fait qui est appréhendé comme un viol. S’il n’y a pas assez de temps pour préparer un accouchement naturel ainsi que le retraitement du traumatisme par EMDR, et que même après des discussions intensives et d’éventuels exercices de stabilisation avec la technique d’absorption, le souhait existe toujours, il est indiqué de le réaliser malgré l’intervention physique massive. Il est important de ne pas retraumatiser la future mère, car cela pourrait avoir un effet négatif sur le lien mère-enfant qui peut encore avoir un impact sur tous les deux des années plus tard.




▶  Les partenaires





Quand on parle d’obstétrique, il est vrai que l’on pense d’abord à maman et à bébé. Les pères sont souvent présents mais parfois absents. Accompagner sa femme à l’accouchement de son enfant est aujourd’hui plutôt d’usage. Bon nombre de conjoints tentent aussi d’enregistrer par vidéo le moment de l’accouchement. Cela restera toujours un choix personnel, mais il est plutôt déconseillé par les équipes médicales de laisser le conjoint trop proche de l’événement, avec un gros plan entre les jambes de sa partenaire donnant naissance. Bien sûr, ils peuvent et même doivent être aux côtés de leur compagne, mais souvent ils sont fortement perturbés par ce qu’ils voient, et ceci même pour un accouchement dit normal. De voir sa partenaire souffrir n’est pas chose facile pour bien des hommes. Le fait d’être simplement présent sans ne rien pouvoir faire d’autre peut déclencher des sentiments d’impuissance chez ces hommes. Des accouchements peuvent également entraîner une grande perte de sang et des visions difficiles. De voir la femme les jambes écartées, avec un périnée tout tendu, ensanglanté, parfois avec des excréments, des déchirures et de forts saignements peut avoir un potentiel traumatique important et entraîner par la suite des problèmes tels que des intrusions, des cauchemars ou des difficultés d’ordre sexuel. Il n’est pas conseillé aux hommes d’avoir une vision trop intrusive du processus de l’accouchement, mais de rester près de la tête de leur partenaire pour la soutenir verbalement, lui tenir la main, lui caresser le visage, etc., et voir arriver l’enfant dans la perspective de la maman.

Un autre problème est le moment où l’accouchement commence à tourner mal. Quand il y a urgence médicale, tous les acteurs commencent à s’activer, à courir, à préparer une péridurale ou une anesthésie générale suivie par une césarienne d’urgence dans beaucoup de cas. Généralement les néonatologues sont appelés, et en très peu de temps, beaucoup de personnes sont présentes. Plus personne n’a le temps de s’occuper du compagnon qui reste là comme un figurant qui voit sa conjointe « enlevée » et qui ne sait pas ce qui les attend, ni elle, ni le bébé, ni lui. Bon nombre d’hommes ont peur que leur femme ou leur bébé décèdent. Ils sont laissés sans informations, parfois durant des heures. Le côté traumatique du vécu de ces hommes nécessite également une prise en charge et la thérapie EMDR est parfaitement indiquée pour eux aussi.

Les deux exemples de cas présentés précédemment (§ « Mort in utero et accouchement traumatique ») sont représentatifs de situations fréquentes difficiles, voire traumatiques, pour les femmes ou les couples. Néanmoins, une multitude de situations présentent une indication pour la thérapie EMDR, comme le décrit le prochain point.




▶  Situations obstétricales pouvant tirer profit d’une prise en charge par la thérapie EMDR





Le tableau suivant regroupe des situations en obstétrique qui représentent des moments difficiles pour les femmes ou les couples. Bien qu’une raison médicale soit fréquemment présente, le volet psychologique n’est pas à négliger et peut être inclus dans l’accompagnement ou le traitement psychothérapeutique de la femme. La deuxième colonne « À investiguer / évaluer » donne des pistes quant à l’évaluation de la problématique ou les liens qui sont faits par beaucoup de femmes ou de couples. La thérapie EMDR avec ses différents plans de ciblage et protocoles est indiquée pour les situations suivantes :



Tableau 44.1.  Situations obstétricales


 
	
Situation






	
À investiguer / évaluer






	
Prise en charge / plan de ciblage ou protocole








	
Grossesse à risque (grossesse gémellaire, femmes avec conditions médicales difficiles, diabète gestationnel, placenta prævia, etc.)






	
Histoire médicale

Traumatismes liés à des conditions médicales, santé

L’image de soi et la CN






	
Éponge (Shapiro, 2018)

Accompagnement psychologique

Plan de ciblage standard

Exercices de visualisation positive

Scénarios futurs








	
Hyperémésie






	
Histoire relationnelle

Motivations profondes pour devenir parent

Refus de l’enfant (inconscient) ?






	
Traumas récents (vomissements)

Plan de ciblage standard








	
Fausse couche






	
Questions de culpabilité / attribution de la cause

Évitement d’une future grossesse ?






	
Trauma récent

R-TEP








	
Malformation fœtale, trisomies






	
Culpabilité ? 

Enfant désiré / programmé ou non ?






	
Trauma récent








	
Interruptions thérapeutiques de grossesse (ITG)






	
Culpabilité / coupable

Rôle du père






	
Trauma récent

R-TEP

EMD

Plan de ciblage standard








	
Prise de décision pour IVG ou non






	
Influences de tiers

Position du père de l’enfant






	
LOUA (Knipe, 2014/2020)








	
Interruptions volontaires de grossesse (IVG)






	
Culpabilité

Enfant désiré ou non ?

Risque suicidaire

Relation de couple

Présence, soutien du père de l’enfant






	
Éponge

Trauma récent








	
Risque d’accouchement prématuré






	
Culpabilité

Stress et peurs






	
Éponge

Exercices de visualisation positive

Scénarios futurs A–B








	
Fausses couches répétitives






	
Culpabilité

Traumas liés aux fausses couches antérieures






	
Traumas récents

Plan de ciblage standard

Scénarios futurs A–B–C








	
Peur de l’accouchement (personnalité anxieuse ou après accouchement traumatique antérieur)






	
Angoisses

TAG

Histoire médicale, interventions médicales






	
Éponge

Plan de ciblage standard

Trauma unique

Trauma récent

R-TEP








	
Indication de césarienne, césarienne d’urgence (césarienne secondaire)






	
Stabilité de la patiente

Peurs

Histoire d’interventions médicales/chirurgicales






	
Éponge

Trauma récent

Scénarios futurs








	
Accouchement traumatique avec l’impression de mourir 






	
Culpabilité

Attribution interne / externe ?

Choc traumatique






	
Trauma récent

Trauma unique








	
Lésions corporelles à la suite de la grossesse et de l’accouchement (épisiotomie, prise de poids, peau dilatée, vergetures, ventre)






	
Image du corps






	
Dysmorphophobie

Éponge

Trauma récent








	
Curetage post-accouchement et autres interventions médicales d’urgence (hystérectomie, etc.)






	
Expérience de mort proche ?

Dissociation péri-traumatique






	
Trauma récent

Deuil 

Travailler les manifestations de dissociation (formation appropriée requise)








	
Mort in utero






	
Culpabilité

Attributions internes / externes ?






	
Trauma récent

Deuil (Solomon, 2015)








	
Mort du bébé à la naissance






	
Culpabilité

Attributions internes / externes ? 






	
Deuil (Solomon, 2015)

Trauma récent

Scénarios futurs








	
Séparation avec le bébé à la naissance (à cause de conditions médicales de la mère ou du bébé)






	
Culpabilité

Attachement






	
Éponge

Trauma récent








	
Blues du post-partum

Dépression du post-partum






	
Changements de vie et difficulté y relatives et difficultés d’adaptation

Anxiété / CN « Je suis incapable »

Enfant désiré ?

Attachement/séparation premières heures/jours après l’accouchement ?

Relation de couple

Refus (inconscient) du bébé

Expériences de grossesse et d’accouchement






	
Protocole des dépressions (Hofmann, 2010)

Absorption

Scénarios futurs A–B








	
Déni de grossesse

Abandon de l’enfant ou infanticide






	
Attachement mère-enfant, style d’attachement de la femme enceinte

Violences et négligences vécues

Anxiété, peur du futur

Peurs existentielles






	
Protocole anxiété

Protocole standard

Attachement

















L’explication de toutes ces techniques dépasserait largement l’objectif de ce chapitre. L’auteure propose aux cliniciens intéressés de se former davantage à ces approches spécifiques.





Conclusion






Ce chapitre donne une vue d’ensemble non exhaustive des problématiques rencontrées par les femmes et les couples qui deviennent parents. La grossesse, bien que généralement considérée comme un « événement heureux », est pour beaucoup de ces couples une déception, voire un choc, avec des moments difficiles à traverser. La thérapie EMDR est indiquée pour la préparation, l’accompagnement et le retraitement post-accouchement de situations difficiles qui sont, pour la plupart, des situations de type traumatogène. Les situations compliquées non traumatogènes peuvent également être accompagnées ou retraitées par la thérapie EMDR. Étant donné que la grossesse et l’accouchement sont des situations à risque par nature, une bonne préparation à la naissance est importante non seulement sur le volet physiologique, sur lequel les cours de préparation à la naissance mettent généralement l’accent, mais aussi au niveau psychologique. Une préparation avec les scénarios A et B ou aussi avec la technique de l’éponge est fortement recommandée.
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Chapitre 45Prise en charge des troubles de la sexualité avec la psychothérapie EMDR
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Depuis les années 1970, notamment avec la publication de Human Sexual Inadequacy par Masters et Johnson, les psychologues et les médecins accordent une attention de plus en plus grande aux problèmes sexuels et aux demandes formulées dans ce domaine.

Selon Langis et Germain (2009), la difficulté sexuelle peut se définir comme « une situation qui empêche le bon déroulement de la relation sexuelle ». Dans ce domaine, l’EMDR apporte des éléments de réponse complémentaires qui peuvent à la fois aider le thérapeute et surtout les patients.








Les troubles de la sexualité






La prise en charge des problématiques sexuelles suppose de comprendre si la difficulté sexuelle peut s’expliquer par des facteurs psychologiques ou principalement par des facteurs biologiques. Un trouble de l’érection peut par exemple être le fait d’une peur a priori de ne pas satisfaire l’autre, d’une affection médicale, d’une prise de drogue, d’alcool ou d’un médicament, voire d’une combinaison de plusieurs facteurs. Il est évident qu’une réponse sexuelle adaptée nécessite un corps en parfait état de marche. Ce qui implique que les organes sexuels, les systèmes nerveux endocriniens et vasculaires ne doivent pas poser de problèmes et être fonctionnels. Le diabète, les maladies cardiovasculaires, ou les maladies portant atteinte au centre de la moelle épinière par exemple, qui interviennent dans la réponse sexuelle, sont susceptibles d’influer sur la sexualité, notamment en l’altérant. Les déséquilibres hormonaux1, qui à cet égard peuvent concerner tant les hommes que les femmes, peuvent aussi avoir cet effet délétère. Il est également essentiel que le clinicien s’assure que le patient ne souffre pas d’une atteinte des tissus des organes génitaux qui, bien entendu, va affecter la réponse sexuelle (hymen trop fibreux, inflammation de l’endomètre, atteinte des muscles de la région pelvienne, pour les femmes ; phimosis2, déchirure du frein pour les hommes). Il s’interrogera également sur les consommations éventuelles du patient. On connaît les effets de l’alcool (troubles érectiles, troubles du désir, retard de l’orgasme…), du tabac (risque de problèmes érectiles…), des amphétamines (à faible dose : augmentation du désir, retard de l’orgasme ; lors d’une utilisation régulière : perte de l’éjaculation ou fortement retardée, trouble de l’érection…), de la marijuana (diminution du désir…), de la cocaïne (troubles de l’érection, trouble de l’éjaculation…) ou des ecstasy connues sous le nom de MDMA (trouble de l’érection, inhibition de l’éjaculation, retard de l’orgasme, baisse du désir…) sur les difficultés sexuelles.

Des émotions négatives comme le stress, l’anxiété ou la dépression sont également des facteurs majeurs à prendre en compte et à traiter dans ce type de problématique. Il est également important de prendre en considération la question du psychotraumatisme qui peut accompagner l’expérience sexuelle des patients durant l’enfance, l’adolescence ou la vie adulte. Mais il est également nécessaire de lutter contre les tabous d’une éducation et d’une morale trop rigides qui sont autant d’obstructions à une sexualité épanouie. Enfin, il n’est pas possible d’occulter le fait que les facteurs relationnels propres au couple peuvent intervenir. La panne érectile peut être par exemple un indicateur de la difficulté de fonctionnement du couple (Colson, 2001). La monotonie qui s’installe conduit les activités sexuelles vers une routine qui les rend prévisibles, ce qui peut déterminer une baisse du désir. Nous pouvons souligner également le manque de communication intime qui, dans les couples, reste parmi les problèmes les plus répandus dans l’émergence des difficultés sexuelles (Greef & Malherbe, 2001).




Difficultés sexuelles et EMDR : le trouble de l’érection








▶  Éléments généraux





Le trouble de l’érection est défini dans le DSM-5 ainsi : « Au moins un des trois symptômes suivants doit être éprouvé dans presque toutes, ou toutes les occasions (approximativement 75-100 %) d’activité sexuelle avec un partenaire :


	difficulté marquée à parvenir à une érection au cours de l’activité sexuelle ;

	difficulté marquée à parvenir à maintenir l’érection jusqu’à l’achèvement de l’acte sexuel ; 

	diminution marquée de la rigidité érectile. »



En d’autres termes, il s’agit de l’impossibilité d’obtenir une érection suffisante pour permettre un rapport sexuel. La dysfonction érectile peut être « primaire » lorsque l’homme n’a jamais eu d’érection de qualité suffisante pour pouvoir réaliser une pénétration. Cela concerne un très faible pourcentage d’hommes souffrant de dysérection. Le plus souvent, la dysfonction est « secondaire », c’est-à-dire que l’homme avait auparavant une sexualité qui le satisfaisait. Suite à des problèmes physiologiques ou psychologiques, il peut ne plus être en mesure d’obtenir une érection suffisante pour pouvoir avoir des rapports sexuels. Le trouble de l’érection peut aussi être partiel ou total. Ainsi, certains hommes parviennent à avoir une érection, mais elle est soit insuffisante, soit pas assez solide.

Les difficultés érectiles se manifestent de différentes manières en fonction de leur origine : organique ou psychogène. Quand la physiologie de l’érection est affectée par une pathologie, un traumatisme, la prise d’une substance ou une intervention chirurgicale, le potentiel érectile se trouve en général réduit en intensité et en durée, quelles que soient les circonstances (érections nocturnes et matinales, masturbation, relations sexuelles). Lorsque la cause est psychogène, la capacité à atteindre l’érection est très dépendante de l’état d’esprit dans lequel se trouve l’homme. S’il est déprimé, il peut ne pas avoir d’érection en toutes circonstances. S’il a peur de l’échec, son érection apparaît lorsqu’il ne s’en soucie pas et disparaît dès l’instant où l’idée d’échec apparaît, que cela soit durant les préliminaires ou lors de l’intromission du pénis dans le vagin ou en cours de pénétration.

Le trouble de l’érection est un symptôme très fréquent avec une prévalence variable selon les populations étudiées et les critères de diagnostic. Il existe, dans toutes les études, une augmentation de la prévalence de cette difficulté avec l’âge (Giuliano & Droupy, 2013).


	pour les hommes de moins de 40 ans, la prévalence est comprise entre 1 et 9 % ;

	entre 40 et 49 ans, la prévalence demeure généralement inférieure à 10 %, s’élevant dans certaines études à 15 % ;

	entre 50 et 60 ans, la prévalence varie beaucoup d’une étude à l’autre ;

	entre 60 et 70 ans, la prévalence est comprise entre 20 et 40 % ;

	au-delà de 70 ou de 80 ans, la prévalence est très élevée, entre 50 et 100 %.



Devant une dysfonction sexuelle, il convient d’explorer trois axes complémentaires et indissociables : les axes organique, psychique et relationnel. Cette approche multidirectionnelle s’avère essentielle lorsque le motif de consultation est une dysfonction érectile (Corona et al., 2006).

Parmi les objectifs associés à la prise en charge de la dysfonction érectile, il convient de penser systématiquement aux complications somatiques. Ainsi, le psychothérapeute découvrant cette difficulté sexuelle devra, outre le traitement psychologique de celle-ci, rechercher des facteurs de risques organiques, en particulier urologiques, cardio-vasculaires, métaboliques et hormonaux. La consommation de produits psychoactifs, en particulier l’alcool, le tabac, et certaines drogues illicites telles que la cocaïne, peuvent être des paramètres à prendre en compte.

De nombreuses études indiquent que des facteurs psychiques, tels que les troubles de l’humeur ou le stress, sont impliqués dans la survenue de dysfonctions sexuelles et de la dysfonction érectile. Selon une étude récente (Nobre, 2010), des facteurs psychiques comme les schémas cognitifs négatifs interviendraient dans la survenue et le maintien de la moitié des dysfonctions érectiles. Les liens entre dysfonction érectile et anxiété sont largement étudiés (Corona et al., 2006). Pour chaque homme, la dysfonction érectile peut induire une anxiété, même en l’absence de pathologie anxieuse. Et le retentissement psychique sera bien entendu variable d’un patient ou d’un couple à l’autre. Quelques auteurs ont évalué le retentissement d’événements de vie potentiellement stressants sur la sexualité (chômage, contraintes de vie, travail…). Tous ces événements pourvoyeurs de stress et d’autodépréciation fragilisent inexorablement la sexualité et sont à rechercher par le clinicien et à traiter.

Les problèmes relationnels, les tensions quotidiennes liées au couple (conflits conjugaux, inquiétudes pour la partenaire), peuvent également être à l’origine des dysfonctions sexuelles ou en être la conséquence et les entretenir. Hedon (2003) évoque le cercle vicieux des difficultés, de la distance au sein du couple, voire la survenue de conflits consécutifs à la dysfonction sexuelle. Ainsi, la guérison de la dysfonction érectile surviendra plutôt au sein de couples non conflictuels, ou alors après une approche conjointe de la problématique conjugale.




▶  Étiologie générale du trouble érectile





Comme c’est le cas de toutes les difficultés sexuelles, on ne saurait insister sur la nécessité de se rapprocher d’un(e) sexologue expérimenté(e) afin de situer la problématique érectile du patient qui consulte. S’il y a une quarantaine d’années, Masters et Johnson (1970) affirmaient que 90 % des dysfonctions érectiles étaient causées par des facteurs psychologiques, de nos jours, on penche davantage vers une étiologie mixte. La mise en lumière des processus neurologiques, physiologiques et musculaires impliqués dans l’obtention de l’érection a permis de découvrir un ensemble de pathologies organiques à l’origine du trouble érectile. À leur tour, les effets de ces pathologies sur l’érection sont souvent décuplés par des facteurs psychologiques et relationnels.

Les causes psychologiques du trouble de l’érection peuvent être le fait :


	d’un discours familial négatif, de préceptes religieux restrictifs ;

	d’un manque d’éducation sexuelle ;

	des normes sociales axées sur la performance ;

	de la peur de l’échec ;

	de la fragilité émotionnelle qui prédispose à réagir plus souvent et plus intensément que les autres aux situations sexuelles ;

	des expériences sexuelles passées vécues difficilement voire sur un mode traumatique ;

	des enfants surpris en train de se masturber et réprimandés, adolescents réprimandés en raison de leurs émissions nocturnes ;

	d’une agression ou des implications dans des actes incestueux lors de l’enfance ou de l’adolescence ;

	d’une attitude plutôt fermée vis-à-vis de la sexualité ;

	d’un partenaire déclenchant (manque de confiance au partenaire, conjointe hostile, pas de stimulations, conflits, manque d’attirance) ;

	de troubles de l’identité sexuelle (asexualité, homosexualité, ou troubles identitaires) ;

	du stress professionnel, dépression ;

	des craintes de transmission de maladies.






▶  Contribution de la thérapie EMDR au traitement des hommes souffrant d’un trouble érectile





C’est souvent dans le passé des patients que l’on trouvera les origines psychologiques du trouble. Une fois ces souvenirs sources traités, il s’agira de projeter le patient dans une sexualité à venir pour ensuite le confronter à des situations réelles dans l’ici et maintenant. Il s’agit donc de passer d’une démarche de traitement in vitro (passé et futur) à un traitement en situation (in vivo), ce qui en matière de prise en charge EMDR est en fait nouveau (Tarquinio & Tarquinio, 2015).

Nous proposons une procédure en six étapes :


	Démarche psychopédagogique ;

	Apprentissage de techniques de stabilisation et de relaxation ;

	Utilisation d’un plan de ciblage pour l’identification des souvenirs sources ;

	Traitement des cibles du passé avec le protocole standard ;

	Application de la technique des flashforwards de Logie et De Jongh (2014) et scénario du futur ;

	Application du Sensate Focus3 de Masters et Johnson (1970).





Étape 1 : démarche psychopédagogique





La première étape d’une prise en charge psychologique du trouble de l’érection, comme c’est le cas pour toutes les difficultés sexuelles, est d’apporter aux patients les informations nécessaires sur le fonctionnement sexuel humain. Cette information doit porter sur l’anatomie des organes génitaux, la psycho-physiologie de la réponse sexuelle (ici de l’homme), les causes du trouble érectile, le contexte dans lequel se déroule la rencontre amoureuse et sexuelle, les besoins affectifs, sentimentaux et sexuels de la femme et de l’homme, les types de stimulation, les scénarios sexuels, et l’utilité des fantasmes sexuels.




Étape 2 : apprentissage de techniques de stabilisation et de relaxation





Nous proposons à ce stade l’installation d’un « lieu sûr » qui reste un élément incontournable du protocole standard EMDR. Du fait des implications sur le corps, l’exercice du « Body Scan », inspiré du mindfulness avec désensibilisation à partir de stimulations bilatérales alternées (SBA), a montré sa pertinence dans ce domaine, d’autant plus qu’un tel protocole s’appliquera aisément (Tarquinio & Tarquinio, 2015). L’usage des techniques de relaxation classique ou de la cohérence cardiaque peut ici encore être indiqué.




Étape 3 : utilisation de plan de ciblage pour l’identification des souvenirs sources





Bien entendu, toutes les techniques de plan de ciblage sont utiles. Cependant, quel que soit le choix du clinicien, il est impératif d’utiliser la méthode des Symptômes aux cibles (SAC) et la méthode des Croyances fondamentales aux cibles (CFC) de De Jongh et al. (2010), en raison de la spécificité et de la pertinence cliniques du symptôme érectile.





▶  Illustration clinique





Quentin a 53 ans. Il est marié depuis plus de 20 ans et père de trois enfants. Il éprouve de grandes difficultés à maintenir une érection avec sa femme qui se fait très pressante sexuellement. Ces pannes sont des motifs majeurs de conflits et sont vécues par l’épouse de Quentin sur un mode dramatique. Ainsi, l’idée du rapport sexuel qui pourrait se dérouler le soir est une préoccupation obsessionnelle pour Quentin. Cela occupe ses pensées du matin au soir. Un travail est engagé avec un médecin sexologue pour Quentin et le couple, qui se concrétise par un certain nombre de mesures très précises, dont l’engagement du patient dans une prise en charge psychothérapeutique, qui convoque notamment l’approche EMDR.

Plan de ciblage organisé sur la combinaison de deux méthodes de Jongh, Ten Broeke et Meijer (2010) :


	la méthode des Symptômes aux cibles (SAC) va permettre d’explorer l’évolution de ce symptôme érectile dans l’histoire de la sexualité du patient ;

	la méthode des Croyances fondamentales aux cibles (CFC) permet de rechercher les croyances négatives du patient : en l’occurrence ici, Quentin se décrit comme un « sous-homme ». Il dit de lui qu’il n’est « pas à la hauteur » et qu’il n’est pas « un vrai homme et qu’il ne l’a jamais vraiment été ». Il s’agit de manières de penser stériles et stéréotypées, qui s’appliquent de façon quasi-automatique et le conduisent à avoir une vision négative du monde. Ces croyances négatives dysfonctionnelles rigides indiquent généralement qu’il existe plusieurs expériences ou événements pertinents à rechercher dans le passé du sujet qui se cristallisent comme autant de preuves pour le patient.





Résultats du SAC et CFC



A. Résultat du SAC

Deux souvenirs antérieurs ont ainsi été identifiés :


	Premier souvenir perturbant : expérience de panne sexuelle en couple durant laquelle l’épouse s’est montrée particulièrement agressive et moqueuse.

	Second souvenir perturbant : à 17 ans, surpris en train de se masturber par sa plus jeune sœur. Celle-ci a crié dans toute la maison ce qu’elle venait de voir, ce qui a impliqué des moqueries et des jugements moralisateurs de la part de tous les membres de la famille.



Nous avons dans un second temps demandé à Quentin de reporter sur la ligne du temps ses différents souvenirs et d’indiquer un niveau d’anxiété à chacun d’eux (Figure 45.1).



Tableau 45.1.  Représentation graphique de sévérité de la manifestation anxieuse de Quentin en fonction du temps

[image: ]





On retrouve sur le graphique ci-dessus les deux cibles à traiter avec le protocole standard. 

B. Résultat du CFC (cf. Tarquinio & Tarquinio [2015] pour un détail de la procédure)

Croyances dysfonctionnelles de départ : « Je suis un sous-homme, je ne suis pas à la hauteur ».

Identification des preuves, que nous avons demandé à Quentin de classer dans un second temps par ordre décroissant selon leur niveau de perturbation :

Classement 1 : « La fois où je me suis fait surprendre par ma sœur dans ma chambre et qu’elle s’est mise à crier dans toute la maison que j’étais en train de me toucher le sexe et que c’était dégoûtant. »

Classement 2 : « Vers 8 ans, c’était un truc de jeune, on devait avec des petites copines se montrer notre sexe respectif. En fait il n’y a que moi qui ai sorti mon sexe et toutes les filles se sont moquées de moi et là aussi elles l’ont chanté dans toute la rue. Ça a duré des années ce truc-là. »

Classement 3 : « Avant ma femme j’ai eu une autre amie, très jolie. Je me suis toujours demandé comment j’avais fait pour sortir avec elle. J’étais impressionné. Et disons que là encore je n’y arrivais pas. J’évitais les situations à risques. Elle m’a quitté, parce qu’elle me disait que je n’étais pas un homme comme les autres et qu’elle regrettait de ne pas procurer de désir chez moi. »

Classement 4 : « Ma femme qui me dit que je ne suis pas un homme lorsque je n’arrive pas à bander et qu’elle attend que je lui donne du plaisir. Je pense notamment à la fois dont je vous ai parlé qui reste vraiment la pire dans ma tête. »








Étape 4 : traitement des cibles du passé avec le protocole standard





Toutes les cibles issues des deux procédures de plan de ciblage ont été traitées à partir de l’application du protocole standard.




Étape 5 : application de la technique des flashforwards de Logie et De Jongh (2014) et scénario du futur







Application de la procédure du flashforward au cas Quentin



Thérapeute : Quelle pourrait être la pire catastrophe, la pire des choses qui pourrait selon vous arriver quand vous imaginez avoir un problème d’érection avec votre femme ?

Quentin : Eh bien… c’est sa colère, qu’elle m’insulte.

T : Y a-t-il d’autres craintes de ce qui pourrait arriver de pire, si vous envisagez un problème d’érection avec votre femme ?

Q : Non la même chose… c’est sa colère, qu’elle m’insulte parce que je n’arrive pas à bander.

T : Très bien… dites ce qui est le pire dans cette situation… qu’est-ce qui pourrait vous arriver de pire alors ?

Q : Qu’elle me quitte parce que je ne suis pas un homme.

T : Quand vous pensez à cela, quelle est l’image qui vous vient ?

Q : Elle s’habille et quitte la chambre, la maison.

T : Regardez cette image de la pire des choses qui pourrait arriver. Sur une échelle de 0 à 10, quel est le niveau de perturbation ?

Q : Neuf.

Puis application des phases 4 à 7 (SUD = 0, VOC = 7, bon scanner corporel).

Mise en place de scénarios du futur où Quentin se projette dans des relations sexuelles où tout se passe bien. Nous évitons d’introduire des défis à ce stade car il nous paraît intéressant d’appliquer d’abord le Sensate Focus de Masters et Johnson (1970). À l’issue de cette étape 6, nous proposons la mise en place d’un scénario du futur avec défis.









Étape 6 : application du Sensate Focus de Masters et Johnson





À ce stade, le Sensate Focus est une bonne manière de se familiariser à nouveau avec le corps et les sensations. L’homme et la femme seront acteurs dans cet exercice, qui sera l’occasion de réapprendre une certaine sexualité, sans doute moins anxiogène et plus apaisée.






Conclusion






Comme nous avons pu le constater, la psychothérapie EMDR peut être d’une grande aide dans la problématique spécifique des difficultés sexuelles. A priori, cette approche est peu positionnée dans la littérature sexologique. C’est selon nous un recours de choix dans la prise en charge de difficultés sexuelles, notamment lorsque la problématique est de nature psychoémotionnelle. Les références à l’EMDR dans ce domaine sont de plus en plus nombreuses (Mignot et al., 2018), même si la pratique des cliniciens sensibilisés conjointement à l’EMDR et à la sexologie doit encore s’étoffer. Pour ce faire, il conviendrait que les psychothérapeutes qui, la plupart du temps, ne connaissent que peu de choses à la sexologie, fassent l’effort de s’y intéresser, ce qui malheureusement n’est pas assez le cas. Des recherches sont à mener dans ce domaine et des formations à construire notamment à l’adresse des praticiens EMDR.
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Notes

1. Chez l’homme, un déséquilibre hormonal peut être la cause d’une dysfonction érectile. La testostérone, la prolactine ou les hormones thyroïdiennes influent sur sa libido, l’érection et parfois même l’éjaculation. Chez la femme, l’œstrogène et la progestérone sont les hormones les plus fondamentales. Les œstrogènes, en particulier, ont un rôle fondamental sur la libido. Après un accouchement notamment, l’imprégnation hormonale se modifie et entraîne souvent une baisse de la libido, passagère la plupart du temps.




2. Le phimosis est une affection du pénis ou du clitoris. Lors de l’érection, le prépuce du pénis ou le capuchon du clitoris ne peut se rétracter derrière le gland du pénis ou du clitoris (le gland ne peut pas être décalotté).




3. Le Sensate focus est une technique de sexothérapie introduite par l’équipe de Masters et Johnson. Elle consiste à recentrer les participants sur leurs propres perceptions sensorielles et leur sensualité, au lieu de comportements axés sur des objectifs et centrés sur les organes génitaux et le sexe avec pénétration.










Chapitre 46Prise en charge de la douleur chronique
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Il peut paraître étonnant de convoquer la question de la prise en charge EMDR dans le contexte si spécifique de la douleur chronique. C’est l’hypnose qui, dans ce domaine, a sans aucun doute le plus œuvré et ouvert le plus de portes. À cet égard, l’EMDR lui emboîte le pas et lui doit beaucoup ! Aussi, dans ce texte, nous avons souhaité faire le point sur la question de la douleur chronique en envisageant les dimensions psychiques que pouvait recouvrir une telle affection. La douleur chronique représente un problème de santé publique majeur. Chaque année, plus d’un milliard est attribué au surcoût lié à la prise en charge de la douleur en France, malgré les différents plans gouvernementaux mis en place entre 1998 et 2010.

Multifactorielle, la douleur chronique intègre quatre composantes fondamentales : sensorielle, cognitive, comportementale et émotionnelle. Si les médicaments antalgiques ont une action avérée dans le cadre de la douleur aiguë, leur utilisation sur le long terme dans le cadre de la douleur chronique peut provoquer – entre autres – des effets secondaires néfastes, limitant leur efficacité.

L’utilisation de la thérapie EMDR, bien que novatrice dans le domaine du traitement de la douleur, s’avère néanmoins prometteuse et apparaît comme une proposition de prise en charge efficace.








Définition et composantes de la douleur chronique






L’International Association for the Study of Pain (IASP) définit la douleur comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable en rapport avec une lésion tissulaire existante ou potentielle ou décrite en termes évoquant une telle lésion » (Merskey & Bogduk, 1994). Bien que vague, cette définition met en exergue le rôle plutôt subjectif de la douleur et celui des émotions qui lui sont souvent associées. Il convient donc d’accepter qu’une douleur puisse être un véritable handicap pour un patient, alors même qu’il serait impossible d’en identifier les éventuels substrats corporels. Selon la Direction générale de la santé, la douleur chronique se répartit entre les pathologies rhumatologiques (lombalgies, lombo-sciatalgies chroniques, fibromyalgies, algodystrophies, etc.), abdomino-pelviennes, cancéreuses, liées au syndrome d’immuno-déficience acquise (SIDA) et neurologiques ou neuropathiques1.

C’est en 2005 que l’American Medical Association (AMA) propose pour la première fois de distinguer des indicateurs permettant d’identifier l’existence d’un syndrome douloureux chronique (Sanders et al., 2005). Il s’agit le plus souvent d’une douleur persistante ou récurrente, d’une durée (intermittente ou chronique) qui va au-delà de ce qui est habituel pour la cause initiale, qui répond mal au traitement médical et/ou invasif approprié et qui s’accompagne d’une altération significative et durable du statut fonctionnel du patient.

Selon Melzack et Casey (1968), il est possible de positionner la douleur autour de quatre dimensions fondamentales dont il conviendrait toujours de tenir compte, à partir du moment où l’on envisage la prise en charge des patients douloureux chroniques (repris par l’ANAES2, 1999) :


	une dimension sensori-discriminative qui correspond aux mécanismes neurophysiologiques qui permettent le décodage de la nature (brûlure, décharges électriques, torsion, etc.), de la durée (brève, continue, etc.), de l’intensité et de la localisation des messages nociceptifs (Atallah & Guillermou, 2004) ;

	une dimension cognitive, qui renvoie à l’ensemble des processus mentaux susceptibles d’influencer la perception douloureuse et les réactions comportementales (comme la valeur attribuée à la douleur ou les anticipations, en lien notamment avec les expériences douloureuses antérieures personnelles ou observées) ;

	une dimension comportementale, propre aux aspects moteurs de la douleur, qui va de la recherche de positions antalgiques, aux mouvements provoquant ou aggravant le ressenti douloureux, jusqu’aux phénomènes d’évitement. La dimension comportementale englobe également le retentissement de la douleur sur la vie du patient, d’un point de vue professionnel, familial et social, autant sur les activités de la vie courante que dans la relation à l’autre ;

	une dimension émotionnelle, qui confère à la douleur une tonalité désagréable, pénible, difficilement supportable. Elle est déterminée par la cause de la douleur et par son contexte. La signification de la maladie et l’incertitude de son évolution sont des facteurs qui vont pondérer le vécu douloureux de chaque malade. Cet état émotionnel peut aller jusqu’à un trouble anxieux ou dépressif. Ici l’émotion n’est pas considérée comme une simple conséquence de la sensation douloureuse, mais comme un élément fondamental de l’expérience douloureuse que certains n’hésitent pas à considérer comme la dimension centrale de la douleur. 



Il existe par ailleurs plusieurs mécanismes de douleur chronique qui peuvent s’associer (Haute Autorité de santé, 2008) :


	la douleur par excès de nociception, produite par une stimulation somatique mécanique (musculaire, osseuse, cutanée…), d’origine inflammatoire, infectieuse, dégénérative, viscérale, etc. ;

	la douleur neuropathique causée par une lésion au niveau du système nerveux périphérique, dérégulant la connexion habituelle du nerf avec le cerveau et provoquant une information douloureuse inadaptée ;

	la douleur idiopathique ou psychogène, non corrélée avec une cause organique établie.






Troubles comorbides ?






Parmi les différentes composantes de la douleur présentées précédemment, des troubles comorbides viennent également perturber la prise en charge des patients douloureux chroniques, comme l’anxiété ou les affects dépressifs. Par ailleurs, il n’est pas rare de retrouver des événements de vie concomitants à l’apparition ou au maintien de la douleur, même s’ils ne sont pas identifiés par les patients comme tels.

Bien que la plupart des études suggèrent que la dépression est secondaire au développement de la douleur chronique, son apparition peut être également antérieure ou concomitante. Pourtant, les personnes souffrant de douleur chronique ont davantage de risques de présenter un syndrome dépressif que les autres. En effet, entre 31 % et 100 % des personnes souffrant de douleurs chroniques seraient touchées par des affects dépressifs (O’Reilly, 2011).

La dépression chez les patients douloureux chroniques impacterait notamment les activités quotidiennes et serait à l’origine d’une augmentation des cognitions négatives, voire des distorsions cognitives sur les croyances associées à la douleur, perturbant ainsi le fonctionnement optimal de l’individu.

Le rôle de la dépression dans l’apparition de la douleur et son maintien à long terme a également été mis en avant, notamment lorsqu’elle s’accompagne d’un catastrophisme (Meeus et al., 2012). En effet, des symptômes précurseurs de dépression, associés à une tendance au catastrophisme chez le patient, prévaudraient à l’installation et au maintien à long terme de la douleur, impactant de ce fait la qualité de vie des patients (Chung et al., 2012).

L’anxiété est quant à elle considérée comme un facteur de vulnérabilité dans la douleur chronique. En effet, elle joue un rôle prépondérant dans l’intensité et l’incapacité liée à la douleur (Schwartz et al., 2011). L’anxiété concomitante à la douleur chronique se focalise notamment autour d’inquiétudes concernant les symptômes physiques de la maladie en général.

La comorbidité de la douleur chronique et de l’anxiété n’est pas sans conséquence. L’augmentation de l’anxiété serait significativement liée à l’augmentation de la sensibilité au ressenti de la douleur. De plus, les mécanismes d’évitement et de cognitions dysfonctionnelles liées à la douleur, associés à la peur et à l’anxiété, accroissent également la réaction à la douleur. Bien évidemment, la douleur en elle-même par son côté anxiogène est un facteur d’augmentation de l’anxiété, les troubles se maintenant alors de manière concomitante.

Dans leur revue de 2001, Sharp et Harvey ont, quant à eux, été les premiers à s’intéresser aux liens entre trouble de stress post-traumatique (TSPT3) et douleur chronique. Ils relèvent un taux situé entre 20 % et 80 % de douleur chronique chez les patients atteints d’un TSPT, et un taux de 10 % à 50 % de TSPT chez les patients souffrant d’une douleur chronique.

De ces constatations, ils vont proposer sept processus psychologiques expliquant le maintien mutuel du TSPT et de la douleur chronique :


	les biais attentionnels, où les sensations douloureuses rappellent le trauma de manière récursive ;

	la sensibilité anxieuse est vue comme pouvant maintenir la comorbidité entre TSPT et douleur chronique à travers l’interprétation des sensations. L’anxiété liée au TSPT contribue à maintenir les croyances de l’individu sur la douleur comme quelque chose de nuisible, et donc va l’inquiéter davantage ;

	les reviviscences du trauma : la douleur chronique est ici envisagée comme une reviviscence traumatique (comme le serait un flashback) qui maintient le lien entre la sensation physique et le trauma ;

	le coping de type évitant concerne d’une part l’incapacité du patient douloureux chronique à faire face à certaines activités physiques qui le déconditionnent, et d’autre part l’évitement caractéristique du TSPT ;

	la dépression et la réduction des activités forment le cinquième facteur de maintenance mutuelle en entretenant l’incapacité du côté de la douleur chronique, et l’évitement du trauma du côté du TSPT ;

	la perception douloureuse, intensifiée par l’anxiété, augmente le niveau de douleur perçue, la détresse émotionnelle et l’incapacité de ces patients ;

	les ressources cognitives étant utilisées pour gérer la douleur chronique et le TSPT, il reste peu de ressources cognitives disponibles pour développer des stratégies plus adaptatives.



Tout se passe comme si la sensation douloureuse contribuait à rappeler le trauma, à la manière d’un indice de rappel permanent qui enfermerait les individus dans une spirale dont il devient alors difficile de se sortir. Il est même possible d’envisager la douleur chronique comme une reviviscence traumatique sensorielle, comparable en tout point aux flashbacks intrusifs du classique TSPT. À la différence qu’il ne s’agit en rien d’une image ou d’un son relatif à un événement traumatique, mais bien d’une incarnation somatique du symptôme qui maintiendrait le lien entre la sensation physique et le trauma (Brennstuhl et al., 2015).

Des recherches plus récentes confirment la comorbidité existante entre la présence des symptômes du trouble de stress post-traumatique (TSPT) et indiquent également que l’association du TSPT et de la douleur contribuerait à un maintien et surtout à une aggravation mutuelle des troubles (Kind & Otis, 2019) ; la prévalence du TSPT diffère également en fonction du type de douleur chronique (Fishbain et al., 2017).

Une telle perspective ouvre sans conteste des pistes nouvelles pour la compréhension de l’étiologie et de la conceptualisation de la douleur chronique, à travers le prisme du psychotraumatisme.




Psychotraumatisme et douleur chronique






Si des liens ont pu être faits entre la douleur chronique et le TSPT par différents auteurs et revues de littérature, cela s’apparente davantage à une forme de comorbidité et de présence concomitante ou conséquente l’un à l’autre. Pourtant, de nombreux éléments permettent d’élaborer d’autres hypothèses quant à la relation existant entre le psychotraumatisme et la douleur chronique. La douleur chronique serait ainsi une réponse au vécu d’événements traumatogènes située sur le même registre que le TSPT, mais avec des modalités symptomatologiques différentes (Brennstuhl et al., 2015).

En termes de prévalence, il apparaît que les patients douloureux chroniques rapportent de nombreuses agressions durant l’enfance et que l’expérience de ces maltraitances infantiles serait corrélée à l’apparition et au niveau de douleur ressenti à l’âge adulte (Goldberg & Goldstein, 2000 ; Davis et al., 2005 ; Sachs-Ericsson et al., 2007). L’avancée des recherches sur ces ACE (Adverse Childhood Experiences – expériences aversives de l’enfance) a plus récemment permis de mettre en exergue une augmentation significative du risque de souffrir de douleurs chroniques à l’âge adulte, proportionnellement au nombre d’ACE vécues durant l’enfance. Plus ce nombre est élevé, plus le risque augmente. L’instabilité financière, le fait de vivre avec un adulte souffrant d’une maladie mentale ou le fait d’avoir été victime de discrimination (notamment raciale) présentent les associations les plus fortes avec la douleur chronique à l’âge adulte (Groenewald et al., 2020).

Le vécu de ces ACE n’a pourtant pas forcément déclenché de symptômes de TSPT ni chez l’enfant, ni chez l’adulte. Classiquement, ces événements pourraient même être catégorisés de « mineurs » ou de « contextuels » plutôt que d’événements potentiellement traumatiques, ne répondant pas au critère A du TSPT : faire face « à la mort, à une menace de mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles » (DSM-5, 2015). Pourtant, leur potentiel traumatique est largement avéré. L’impact des ACE sur la santé mentale et physique des individus n’est plus à démontrer (Petruccelli et al., 2019).

Le prisme des ACE dans le cadre de la douleur chronique permet d’expliquer et de remonter la création du réseau de mémoire dysfonctionnel inhérent à l’expression de la problématique douloureuse à l’âge adulte. Ces traumas développementaux vont amener l’enfant, adulte en devenir, à développer des modes d’adaptation et de réaction aux événements de vie, autrement dit des stratégies de « faire face », potentiellement dysfonctionnelles, liées à un défaut de maturation des processus de régulation du stress et des émotions. La présence d’alexithymie ou de catastrophisme, caractéristique du mode de fonctionnement du patient douloureux chronique, pourrait trouver son origine dans la modélisation de ces modes de relation au monde, dès l’enfance. Avec des stratégies de coping inadaptées, une difficulté à reconnaître et exprimer ses émotions, une tendance à se sentir inefficace ou à majorer l’impact des événements du quotidien, l’expression de sa douleur pourrait-elle se révéler autrement qu’à travers l’expression d’une douleur chronique ?

Le défaut de maturation des processus de régulation du stress et des émotions induit par le vécu d’ACE conditionne d’une certaine manière la façon dont l’individu va pouvoir faire face à ses futures expériences de vie. C’est comme si, au regard du modèle TAI, il lui était impossible de mettre en marche le processus naturel d’intégration. Plus souvent confronté à des situations aversives, il deviendra plus sensible à des situations stressantes futures. Incapable de synthétiser la globalité de l’événement vécu, le risque d’apparition de symptômes dissociatifs est accru. La douleur pourrait alors être considérée comme un symptôme de dissociation somatoforme relative à ce défaut d’intégration. Autrement dit, le vécu d’ACE durant l’enfance peut être considéré comme un facteur de risque vis-à-vis de l’apparition de symptômes dissociatifs à l’âge adulte, en cas de confrontation à de nouvelles situations aversives, mais la douleur chronique peut également être considérée comme une manifestation dissociative symptomatique du vécu d’ACE durant l’enfance.

La question du lien entre douleur chronique et trauma ne peut donc pas se résumer à la question du TSPT. En l’envisageant dans une perspective plus globale du psychotraumatisme, cela amène des pistes de réflexions et de traitements d’autant plus intéressantes. Le vécu d’ACE n’est pas sans conséquence sur l’enfant et l’adulte en devenir, notamment dans la possibilité de dissociation somatoforme et d’avènement de la douleur chronique. Il sera donc intéressant d’explorer, au cours de l’anamnèse, comme dans la construction du plan de ciblage du patient douloureux chronique, non pas uniquement les événements traumatiques, mais toute trace d’événement non « digéré », comme pourrait l’être le vécu des ACE, et d’y recouper les éléments somatoformes qui pourraient en être dissociés.




EMDR et douleur chronique






Une première étude expérimentale et exploratoire sur la douleur aiguë qui consistait à tremper la main des participants dans de l’eau glacée a démontré les effets de la thérapie EMDR sur la diminution de la sensation douloureuse, en opposition à un groupe témoin (Hekmat et al., 1994). Nous pouvons constater les premiers effets physiologiques des mouvements oculaires sur la partie sensitive de la douleur à travers cette étude. La douleur chronique étant une affection plus complexe, il s’agit alors de compléter cet effet en ayant une action sur les composantes cognitives et émotionnelles.

Par la suite, la relaxation induite par les mouvements oculaires a été mise en exergue dans la diminution des symptômes douloureux chez les patients fibromyalgiques (Friedberg, 2004). Par ailleurs, d’autres cas cliniques ont également mis en évidence les effets de l’EMDR dans des domaines de la douleur chronique comme le syndrome de fatigue chronique (Royle, 2008), ou la fibromyalgie (Kavakci et al., 2010).

Dans une étude récente (Mazzola et al., 2009), les auteurs ont exploré l’efficience et précisé les effets d’un protocole spécifique « EMDR appliquée à la douleur chronique » sur la diminution de la douleur et des affections comorbides. Néanmoins, cette étude a été réalisée sans groupe témoin ce qui a eu pour effet de relativiser la portée de ses résultats.

Les travaux de Brennstuhl et al. (2013-2020), ont également confirmé l’intérêt de l’EMDR dans la prise en charge des patients douloureux chroniques qui dans tous les cas s’est révélée plus efficace que la psychothérapie de soutien du groupe contrôle.4



▶  Identifier les cibles





Il s’agit dans un premier temps d’identifier les cibles appropriées à prendre en compte lors du traitement EMDR, sachant que tous les événements de l’histoire douloureuse du patient provoquant encore de l’émotion perturbante sont à prendre en considération.

La question la plus importante à se poser face à cette problématique concerne le choix stratégique de la cible, permettant la diminution plus rapide de la douleur. Cependant, chez les patients douloureux chroniques, différentes cibles sont souvent présentes.

De Roos et Veenstra (2010) établissent trois cibles différentes à distinguer lors du traitement de la douleur chronique avec la thérapie EMDR :


	la mémoire traumatique : trauma classique ou mémoire traumatique, comme un accident, une amputation ou une opération ;

	la mémoire douloureuse : mémoire émotionnelle dysfonctionnelle, relative à l’expérience traumatique de la douleur ou aux conséquences traumatiques de la douleur, comme une attaque de panique, être abandonné par la famille ou les amis, perdre son emploi…

	la douleur aiguë : la cible n’implique pas un souvenir mais la douleur éprouvée dans l’ici et maintenant (état).






▶  Protocole EMDR douleur aiguë : prendre en charge la sensation douloureuse







EMDR – Protocole de la douleur aiguë (De Roos & Veenstra, 2010)



1. Introduction

a. Mise en place des chaises et construire la relation thérapeutique

b. Explication de l’EMDR et de la douleur

c. Évaluer la distance et la vitesse des mouvements oculaires avec le patient

d. Choix de la stimulation bilatérale (visuelle, auditive ou tactile)

e. Signal STOP

2. Cible : douleur actuelle

a. « Décrivez comment vous sentez la douleur maintenant »

b. « Construisez une image / une photo représentant la manière dont vous sentez la douleur maintenant »

c. « Décrivez cette image / cette photo. Faites un dessin représentant la manière dont vous sentez la douleur maintenant »

Questions qui peuvent vous aider :


	« Si la douleur avait une couleur, de quelle couleur serait-elle ? »

	« Si la douleur avait une forme / taille, quelle forme / taille aurait-elle ? »

	« Si la douleur avait une température, quelle température (froid / chaud) aurait-elle ? »



3. Cognition négative (CN)

« Si vous pensez à la douleur ou si vous vous concentrez sur la douleur, quels sont les mots qui vous viennent à l’esprit qui disent quelque chose de négatif sur vous ou sur la douleur maintenant ? »

Questions qui peuvent vous aider :


	« Qu’est-ce que cette douleur dit de vous en tant que personne ? »

	« Que diriez-vous d’une telle personne ? Comment appelleriez-vous une telle personne ? »

	« Qu’est-ce que les gens disent souvent d’une telle personne ? Comment appelle-t-on en général ce type de personne ? »



4. Cognition positive (CP)

a. Détermination de la CP. « Plutôt que (CN), si vous pensez à la douleur ou si vous vous concentrez sur la douleur, que préfériez-vous penser / croire de vous-même ? »

b. Validité de la cognition positive (VoC). « Si vous pensez à la douleur ou si vous vous concentrez sur la douleur, sur une échelle de 1 (complètement faux) à 7 (complètement vrai), dites-moi à quel point vous ressentez ces mots (CP) comme vrais maintenant ? »

5. Émotions

« Si vous pensez à la douleur ou si vous vous concentrez sur la douleur et en même temps sur ces mots (répétez la CN) quelle(s) émotion(s) éprouvez-vous maintenant ? »

6. SUP (Subjective Units of Pain)

« Si vous pensez à la douleur ou si vous vous concentrez sur la douleur et en même temps sur ces mots (CN), quelle est la force de la douleur sur une échelle de 0 à 10, où 0 signifierait pas de douleur du tout, et 10 la pire douleur que vous puissiez avoir, à combien évaluez-vous la douleur que vous ressentez maintenant ? »

7. Sensation corporelle de la douleur

« Où ressentez-vous le plus cette douleur dans votre corps ? »

8. Désensibilisation (stimulations bilatérales)

« Regardez mes doigts »

« Concentrez-vous sur la douleur et dites-vous à vous-même (CN) »

« Sentir la douleur dans (endroit du corps mentionné) »

Laissez le patient se concentrer et demandez : « O.K. Sentez-vous la douleur ? »

« Suivez mes doigts avec vos yeux »

Série de mouvements oculaires

« Que remarquez-vous maintenant ? »

« Restez avec ça » ou « Concentrez-vous là-dessus »

SBA

Continuez jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de changement (chaîne d’associations).

SUP > 0 : retournez à la cible, à la douleur actuelle

a. « Si vous pensez à la douleur ou si vous vous concentrez sur la douleur, quelle force a-t-elle (note 0 à 10) ? Qu’est ce qui maintient cette douleur à ce chiffre ? Quel aspect de la douleur maintient ce chiffre ? »

b. « Restez avec ça » ou « Concentrez-vous là-dessus »

c. Série de mouvements oculaires

d. Répétez cette procédure jusqu’à ce que le SUP = 0

SUP = 0

Continuez avec la phase 9

Attention : si SUP > 0 à la fin de la séance : continuez à la phase 8

9. Installation de la CP (si SUP = 0)

a. Testez le VoC

« Si vous vous concentrez sur cette douleur et les mots (CP), sur une échelle de 1 (complètement faux) à 7 (complètement vrai), dites-moi à quel point vous ressentez ces mots comme vrais maintenant ? »

b. Nouvelle série de mouvements oculaires. « Concentrez-vous sur la douleur en vous disant à vous-même (CP) »

SBA

Testez le VoC

Contrôlez le VoC après chaque série de mouvements oculaires et continuez jusqu’à ce que le VoC = 7

10. Installation de « l’image-antidote »

a. Si votre patient dit qu’il / elle sent une différence dans la force de la douleur, posez-lui des questions qui peuvent créer une ressource :

« Qu’y a-t-il à la place de la douleur ? »

« Qu’est-ce qu’il y a maintenant, là où était la douleur avant ? »

Si la douleur ne change pas, vous pouvez demander :

« Qu’est-ce qui peut enlever la douleur ou en tout cas diminuer la douleur ? »

b. « Faites une image / une photo de ça ». Installez cette image. Éventuellement quand cela change : « C’est quoi exactement » ou « A quoi cela vous fait penser ? »

Continuez avec la stimulation bilatérale jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de changement.

c. Associer un mot métaphorique et l’installer, par exemple :

« Mentionnez un mot qui convient à votre sentiment quand vous vous concentrez sur cette image »

Continuez la stimulation bilatérale jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de changement.

11. Scanner du corps (après installation de la CP, si le SUP = 0)

« Concentrez-vous sur la douleur tout en vous disant (CP), passez en revue mentalement votre corps en entier et notez si vous sentez encore une tension »

S’il y a une tension : série de mouvements oculaires et demandez : « Qu’est ce qui vient / Que notez-vous maintenant ? » Continuez les mouvements oculaires jusqu’à ce que la tension disparaisse et / ou qu’il n’y ait plus d’associations nouvelles.

12. Clôture positive (à la fin de chaque séance)

a. « Qu’avez-vous appris de positif sur vous-même dans cette séance au sujet de votre douleur ? »

Si nécessaire : « Qu’est-ce que ça dit de vous-même ? »

b. Installez avec des mouvements oculaires jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de changement

c. Explication de ce qui peut se passer dans les prochains jours : l’intensité de la douleur pourrait augmenter temporairement. C’est parfois le cas, mais pas toujours.









▶  Protocole de prise en charge approfondi : 
utiliser la sensation douloureuse comme « pont d’affect »





Il n’y a pas de procédure spécifique indiquant la cible à traiter en priorité. Nous sommes renvoyés à notre sens clinique permettant d’hypothétiser l’étiologie psychique de la douleur ou les facteurs maintenant les symptômes douloureux. Cette hypothèse donne la direction du plan de ciblage.

Suivant cette hypothèse, l’utilisation du protocole standard EMDR chez ces patients permettrait un retraitement de fond de l’étiologie de l’installation de la douleur chronique.

Néanmoins, il n’est pas toujours possible, chez des patients qui « verbalisent » le trauma à travers le corps, de pouvoir le conscientiser et retravailler les événements de vie ayant favorisé les symptômes (Brennstuhl et al., 2014). Un protocole EMDR spécifique à la douleur s’avère alors être un pont d’affect particulièrement efficace pour retracer le fil et l’étiologie de la douleur. En partant du corps et en suivant les canaux mnésiques, comme le permet la thérapie EMDR, des liens vont pouvoir être conscientisés, par le patient lui-même, lors des associations libres, entre le ressenti sensitif de la douleur, et des cognitions, des émotions, voire de souvenirs spécifiques.

Le thérapeute peut décider soit de laisser libre cours à ces associations et les retraiter, soit d’en faire une cible spécifique à retraiter avec un protocole EMDR standard (figure 46.1, page 814).

Par ailleurs, retraiter le passé avec la thérapie EMDR n’est pas suffisant. Nous devons également suivre le protocole et le plan de ciblage, afin de passer en revue les déclencheurs du présent ainsi que les anticipations du futur.

En cela, le protocole EMDR spécifique à la douleur est encore une fois bien utile. La mémoire douloureuse dysfonctionnelle peut encore être active alors que les souvenirs en lien ont été retraités. Il s’agit alors de désensibiliser la sensation douloureuse à l’aide de ce protocole. L’idée fondamentale est alors de proposer une démarche de prise en charge globale des différentes composantes de la douleur chronique, mais également de prendre en compte la douleur comme un trouble réactionnel.

Comme le montre la figure 46.1 (page 814), il s’agit alors de procéder par deux biais différents. Soit les événements de vie marquants ont été identifiés et sont mis en lien par le patient comme pouvant provoquer ou tout du moins avoir un impact sur la douleur, soit ce n’est pas le cas.

Si les événements de vie sont identifiés et mis en lien, il convient alors d’appliquer le protocole EMDR standard afin de désensibiliser et retraiter les souvenirs dysfonctionnels en lien avec ces événements. En partant de l’hypothèse que la douleur peut être considérée comme un trouble réactionnel d’une autre nature que le TSPT, l’application de ce protocole aura déjà un impact sur la sensation douloureuse. Néanmoins, la douleur est également considérée en tant que telle comme un souvenir corporel dysfonctionnel, il paraît donc primordial, une fois l’application du protocole standard sur les différents événements de vie effectuée, de désensibiliser et retraiter la douleur elle-même, afin d’avoir une action globale. De cette manière, une action sur toutes les composantes de la douleur chronique mais également sur son étiologie psychique potentielle aura été possible.

Si, en revanche, les événements de vie ne sont pas identifiés ou en tout cas ne sont pas mis en lien par le patient comme pouvant avoir un quelconque impact sur sa douleur actuelle, il s’agit alors d’utiliser le protocole EMDR spécifique à la douleur comme une porte d’entrée. En se concentrant sur la sensation douloureuse dans le protocole douleur, tout comme nous le ferions sur un événement de vie dans le cadre du protocole standard, et grâce aux stimulations bilatérales alternées, nous allons mettre en route le processus associatif et permettre des insights. Nous faisons alors le choix de continuer avec ces associations, sans revenir sur la sensation douloureuse, jusqu’à ce que le canal associatif soit vide. Il est possible toutefois d’extraire ces insights et événements de vie qui émergent et d’en faire un plan de ciblage à part, à retraiter avec le protocole EMDR standard. Cette deuxième procédure semble adéquate face à des événements de vie traumatiques, en accord bien évidemment avec le patient.

Encore une fois, en procédant ainsi, nous aurons une action sur toutes les composantes de la douleur chronique et de son étiologie potentielle, mais surtout nous aurons respecté les croyances préalables du patient et son rythme d’intégration des informations.

En effet, la particularité de nombreux patients douloureux chroniques réside dans la difficulté à exprimer leurs émotions et conscientiser les cognitions et émotions négatives, qui s’exprimeront alors sous forme de plainte physique. Leur donner une porte d’entrée à travers la sensation corporelle (et le protocole EMDR douleur) permet donc de contourner les barrières défensives et d’avoir accès au contenu émotionnel, jusqu’ici difficilement accessible. Tout cela bien sûr en maintenant les capacités de contrôle de l’individu puisqu’il fera les liens et libérera les émotions, non pas à la demande ou appuyé par le thérapeute, mais de manière naturelle, de lui-même, au cours des stimulations bilatérales alternées et associations permises par l’EMDR.

S’il apparaît également que la douleur peut être considérée comme « l’arbre qui cache la forêt », l’intérêt de l’utilisation conjointe du protocole EMDR standard et du protocole EMDR douleur est alors inhérent. Diminuer la sensation douloureuse par divers moyens (médicaments, hypnose, protocole EMDR douleur…), c’est prendre le risque de supprimer la béquille du patient, qui lui servait jusqu’alors à faire face aux émotions. Ne pas traiter et prendre en charge ce qui se trouve derrière la douleur reviendrait à ne traiter que le symptôme douloureux, et pourrait être néfaste pour le patient.

Que l’on accède à l’étiologie de la douleur par le biais direct des événements et du protocole standard EMDR ou à travers un pont d’affect permis par le protocole EMDR douleur, il paraît fondamental de retraiter les souvenirs du passé en lien avec l’apparition et le maintien de la douleur, mais également de désensibiliser et retraiter le ressenti douloureux et le souvenir corporel dysfonctionnel, tout en finissant par travailler le futur.

Il est également important de noter la possibilité qu’aucun événement ne survienne ou ne soit identifié dans le cas de l’utilisation du protocole EMDR douleur. Il est alors possible de l’utiliser uniquement tel qu’il a été créé : pour diminuer uniquement la sensation douloureuse.

Le travail en thérapie EMDR n’est cependant pas suffisant. Un travail psychoéducatif à visée d’expression des émotions sera nécessaire. En effet, pour que le processus de somatisation ou de trouble réactionnel à travers le corps ne se reproduise pas, il est fondamental que le patient puisse apprendre à connaître, repérer et exprimer de manière efficiente ses émotions. Cette orientation psychoéducative est surtout préventive et permettra de donner des clés d’adaptation fonctionnelle au patient, lui permettant à l’avenir de verbaliser et d’exprimer ses émotions, plutôt que d’utiliser le corps pour se « dire ».
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Figure 1.  Protocole approfondi de prise en charge de la douleur chronique (Brennstuhl, 2013)










▶  Douleur et affection chronique





Il nous faut également distinguer les cas de douleur chronique dont l’étiologie n’est pas connue et pour lesquels la prise en charge est spécifique, des cas de douleurs répétitives où il s’agit de poussées douloureuses concomitantes au vécu d’une affection chronique (rhumatisme, polyarthrite rhumatoïde, spondylarthrite ankylosante, ou encore endométriose, MICI – maladies inflammatoires de l’intestin ou de la sphère dermatologique…).

Ces affections, bien que provoquant des douleurs de manière chronique, ne correspondent pas à ce que l’on entend classiquement par « les patients douloureux chroniques » ! Il s’agit ici de certains types de maladies chroniques pour lesquelles la douleur est un symptôme récurrent et particulièrement handicapant. Là, il s’agira davantage de douleurs aiguës qui vont se répéter plus ou moins régulièrement, en fonction de différents facteurs (hygiène de vie, cycle hormonal, « poussées » de la maladie, etc.).

Dans ce cas, comme dans le cas d’un travail avec d’autres maladies chroniques comme les maladies cardio-vasculaires ou le cancer, l’EMDR ne va bien évidemment pas avoir comme vocation ou ambition d’agir sur la maladie elle-même. Pourtant, il va être possible d’amener un soulagement au patient.

L’utilisation du protocole EMDR douleur aiguë pourra être tout à fait indiquée au moment des poussées douloureuses. Bien qu’il s’agisse alors davantage de désensibilisation de l’information douloureuse que de retraitement en profondeur d’un réseau mnésique dysfonctionnel, cela pourra améliorer la qualité de vie du patient, ne serait-ce que de façon temporaire.

Si c’est le retentissement de la maladie elle-même qui fait écho et qui participe au maintien ou à l’aggravation des symptômes et notamment du ressenti douloureux, il est possible de réaliser un plan de ciblage standard. Il s’agira alors d’identifier chez le patient ce qui est particulièrement touché lorsque les symptômes de la maladie se déclenchent. Si l’on devait identifier une échelle de normalité ou d’adaptabilité à la situation de la maladie chronique, il ne ferait aucun doute que ressentir une perturbation et une activation émotionnelles face à ce stresseur que représentent la maladie et surtout le vécu de ses symptômes, soit considéré comme tout à fait « normal » et « adaptatif ».

Malheureusement, dans certaines situations et pour certains patients, faire face à la maladie, à ses symptômes et à la douleur, peut totalement dépasser leurs capacités d’adaptation. La douleur de la maladie vient alors toucher et activer des réseaux de mémoire dysfonctionnels qui font sortir le patient de sa fenêtre de tolérance. C’est comme si, en plus de devoir gérer l’ici et maintenant de la maladie, des symptômes et de la douleur, la réactivation du réseau de mémoire dysfonctionnel venait rajouter son lot d’émotions, de cognitions et de sensations négatives non intégrées. Face à cette situation, l’objectif est alors double. Il s’agira en premier lieu d’augmenter les capacités de faire face du patient en agissant sur sa stabilisation et ses ressources. Gérer l’ici et maintenant de la maladie, avant d’aller explorer ce qui a été réactivé. Ensuite, quand cela sera possible, il s’agira d’élaborer à travers un plan de ciblage, le réseau de mémoire dysfonctionnel qui a été touché, ce qui fait qu’il est « si difficile » de faire face aujourd’hui à ce qui arrive. Même si cela peut paraître maladroit ou inadapté de questionner pourquoi vivre la maladie est « si difficile », c’est un moyen de venir travailler les déclencheurs de la douleur bien au-delà du vécu de la maladie en lui-même. Tout comme dans la prise en charge de la douleur chronique à proprement parler, l’objectif sera double : travailler le vécu de la maladie dans sa symptomatologie aiguë et approfondir pour mettre en exergue la face immergée de l’iceberg.





Conclusion






L’adaptation du protocole EMDR standard à diverses pathologies dans le champ de la santé et de la maladie est en plein essor. Il ne faudrait surtout pas tomber dans le travers qui consisterait à proposer un protocole à chaque pathologie. C’est ce que montre la problématique de la douleur chronique qui doit conduire le psychothérapeute en envisager le traitement non seulement du symptôme mais plus largement de l’histoire traumatique du patient.
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Notes

1. Diabétique, post-zostérienne, AVC, SEP, traumatismes médullaires, post-amputation (douleurs de membres ou d’organes fantômes), suites d’interventions chirurgicales ou de traumatismes, douleurs cranio-faciales, migraines, céphalées de tension, algies vasculaires de la face, névralgies faciales.




2. Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) – aujourd’hui regroupée au sein de l’Haute Autorité de santé (HAS).




3. État de stress post-traumatique (ESPT) au moment de l’étude de Sharp et Harvey (2001).




4. Notons que dans cette étude, le protocole standard s’est révélé plus efficace que le protocole de la douleur dans la prise en charge du psychotraumatisme, ainsi que sur les différentes composantes de la douleur. Un tel résultat viendrait corroborer l’hypothèse de la douleur comme trouble réactionnel à un événement de vie traumatique.










Chapitre 47EMDR et fibromyalgie
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La fibromyalgie est une affection particulière faisant partie de la douleur chronique. Elle présente néanmoins des spécificités de compréhension et de traitement qui nécessitent de lui accorder une attention spécifique.








Définitions de la fibromyalgie








▶  Définitions





La fibromyalgie est une pathologie myofasciale chronique diffuse, somatoforme, invalidante et persistante ayant un impact majeur sur la qualité de vie des personnes atteintes.

Longtemps défini comme « la nouvelle hystérie », le concept de fibromyalgie est un concept controversé, mais qui dans les faits, confronte le corps médical à des difficultés nouvelles, avec des patients dont ils ne savent que faire et qui échappent aux catégories habituelles.

C’est pourtant dès les années 1980 qu’apparaît le terme de fibromyalgie, dont l’existence sera reconnue en 1992 dans la déclaration de Copenhague, et la terminologie de « maladie » sera adoptée à partir de 2009. Deux éléments clés fondent alors les prémisses de cette pathologie : la présence de points douloureux à la pression, associée à des troubles du sommeil et une fatigue chronique.

L’HAS (2010), caractérise la fibromyalgie par des douleurs étendues et diffuses pouvant débuter au niveau du cou et des épaules, jusqu’à se généraliser à tout le corps. L’intensité peut être variable et aggravée par les conditions météorologiques, le manque de sommeil, les états anxieux et dépressifs ou un effort physique important.

La douleur musculaire et/ou articulaire ressentie est difficile à différencier et donne l’impression d’un gonflement des zones douloureuses et de paresthésies des extrémités, en l’absence de tout signe objectif d’atteinte articulaire ou neurologique, qui engendre une détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles du patient fibromyalgique dans ses activités quotidiennes (HAS, 2010).



Critères de classification pour la fibromyalgie




	Douleurs bilatérales et étendues : du côté gauche et du côté droit du corps, au-dessus et en dessous de la taille, associées à des douleurs du squelette axial (colonne cervicale, dorsale, lombaire et douleurs de la paroi thoracique antérieure).

	Douleurs à la palpation digitale de 11 des 18 points de yunus sensibles suivants (en exerçant une pression voisine de 4 kilos/cm2) :

	

	occiput : bilatérales, à l’insertion des muscles sous-occipitaux ;

	rachis cervical inférieur : bilatérales, sur les versants antérieurs des espaces intertransversaires C5-C7 ;

	trapèze : bilatérales, au milieu du bord supérieur ;

	sus-épineux : bilatérales, à l’origine de l’épine de l’omoplate, près de son bord interne ;

	deuxième côté : bilatérales, à la deuxième articulation costochondrale, à côté de la face supérieure de l’articulation ;

	épicondyle : bilatérales, à 2 cm au-dessous de l’épicondyle ;

	fessières : bilatérales, dans le cadran supéro-externe de la fesse ;

	grand trochanter : bilatérales, au bord postérieur du grand trochanter ;

	genou : bilatérales, près de l’interligne interne.






Le critère de fibromyalgie est retenu si les critères 1 et 2 sont présents et si les douleurs durent depuis au moins trois mois.
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Figure 1.  Localisation des points de yunus (selon Wolfe, Smythe, Yunus et al., 1990)












La fibromyalgie est actuellement classifiée dans le DSM-5 au sein du « trouble à symptomatologie somatique », dans la catégorie des douleurs chroniques, et touche plus généralement les femmes.




▶  Comorbidités





L’impact de la fibromyalgie sur la vie des patients n’est pas négligeable et peut se traduire par l’apparition de symptômes associés tels que la fatigue et la fatiguabilité à l’effort (90 % des cas) (Friedberg, 2004 ; Laroche & Guérin, 2015), des troubles du sommeil (80 % des cas) (Sanchez, Martinez, Miro & Medina, 2011 ; Belgrand & So, 2011) ou encore des manifestations dépressives, deux à cinq fois plus présentes que dans la population générale (Goldenberg, 1994 ; Allaz, 2006).

Il est également fréquent de retrouver des troubles de l’attention et de la concentration (Miro et al., 2011 ; Vlaeyen et al., 2009), ainsi qu’une humeur négative et un sentiment d’inefficacité dans les tâches quotidiennes venant altérer l’estime de soi des patients.

Il s’avère néanmoins qu’une piste intéressante se dégage dans la compréhension de l’étiologie de la fibromyalgie, à travers son lien avec le trouble de stress post traumatique.

En effet, il apparaît que près de 45 à 57 % des patients fibromyalgiques manifestent des symptômes de TSPT (évitement, reviviscence, anxiété) (Fontaine, Maindet-Dominici, Guinot & Serra, 2018). Des études prospectives tendent à démontrer que le risque de développer un TSPT suite à un événement de vie potentiellement traumatique est trois fois plus élevé chez les patients fibromyalgiques (Raphael, Jana & Nayak, 2004), mettant ainsi en avant des facteurs de risques communs.

D’autres auteurs envisagent cependant que le développement de douleurs chroniques et particulièrement de fibromylagie puisse être en soi une forme somatisée du TSPT, qui surviendrait alors sous une forme différente à la symptomatologie habituelle (Tarquinio & Montel, 2014 ; Brennstuhl, Tarquinio & Montel, 2014).





EMDR et fibromyalgie






Les recherches mettant en exergue l’efficacité de la thérapie EMDR dans le traitement spécifique de la fibromyalgie sont encore peu nombreuses, mais elles convergent toutes vers une amélioration probante de la situation clinique des patients (Friedberg, 2004 ; Kavakci et al., 2010, 2012).

Tout comme lors du traitement de la douleur chronique, il s’agira de retraiter l’histoire douloureuse du patient à travers les événements du passé (souvenirs sources en lien avec les événements de vie antérieurs et/ou l’histoire douloureuse), les déclencheurs actuels (souvent la sensation douloureuse ou les événements exacerbant la douleur), ainsi que l’anticipation du futur (anticipation du ressenti douloureux) (Tarquinio & Tarquinio, 2015).

La pathologie fibromyalgique étant complexe et son étiologie peu claire, l’utilisation de la thérapie EMDR doit s’adapter aux spécificités de ce trouble.



▶  Phase 1 : histoire du sujet





L’histoire du sujet s’attachera à retravailler et conceptualiser l’histoire douloureuse dans la perspective de l’histoire de vie du patient. Il s’agira alors d’identifier le point de début des douleurs et de faire le lien avec le vécu antérieur de l’individu, tout en prenant en compte le nomadisme médical et les conséquences sur la vie quotidienne (douleurs, incapacités, invalidité, impact sur l’humeur, les relations sociales, professionnelles, familiales…).




▶  Phase 2 : préparation





Une phase de psychopédagogie sur les spécificités de la fibromyalgie semble également primordiale afin d’expliciter les caractéristiques spécifiques de cette forme de douleur chronique.

Il s’agira également de mettre en place des techniques de stabilisation et de relaxation afin de permettre au patient de gérer et minimiser le ressenti douloureux pendant et entre les séances : tapping papillon, respiration, cohérence cardiaque, relaxation progressive ou autogène, méditation pleine conscience…



Exercice de respiration et de stabilisation (Tarquinio & Tarquinio, 2015)







« Le patient est invité à s’allonger (mais l’exercice peut être aussi très efficace s’il est réalisé en position assise), confortablement. Il s’agira de l’inviter à focaliser son attention séquentiellement sur différentes parties de son corps en commençant généralement par une extrémité du corps (pieds, mains) et en scannant (perception vigilante et orientée) au fur et à mesure chacune des parties du corps. Le patient est invité à noter les sensations douloureuses présentes avec ouverture et curiosité ou tout simplement noter l’absence de sensations douloureuses. Ce n’est pas un exercice de relaxation, même si des effets relaxants peuvent se manifester dans la mesure où on ne demande pas au patient de se relaxer. Si certaines parties du corps sont tendues ou sous l’emprise des douleurs, dans un premier temps le patient ne doit pas chercher à supprimer cette tension, mais simplement en prendre conscience sans émettre de jugement et sans entrer dans un mode de pensée par l’élaboration ou association sur l’origine de ce stimulus. Par la suite, il sera demandé au patient de respirer à l’intérieur de la zone douloureuse préalablement circonscrite. Il s’agit explicitement d’une consigne de cohérence cardiaque, sauf qu’ici la respiration ne se fait pas dans ou à travers le coeur, mais séquentiellement dans et à travers chacune des zones douloureuses. C’est une respiration imaginaire au sein même de la zone douloureuse à laquelle il s’agira d’inviter le patient. »











L’installation du lieu sûr trouve également ici toute sa légitimité.

La technique de floatback sera particulièrement aidante dans l’établissement du plan de ciblage afin de remonter le canal associatif débouchant sur la plainte douloureuse fibromyalgique.



Technique du floatback adaptée à la douleur (Tarquinio & Tarquinio, 2012)







« Il convient de comprendre ce qui vous a conduit à cette situation. Vous n’êtes pas né(e) avec ce problème de douleur. Nous allons tenter, par le biais de plusieurs méthodes, de neutraliser les souvenirs qui sont des explications de cette situation. Ce sont ces événements ou expériences négatives que nous allons maintenant chercher ensemble dans votre mémoire, afin de les neutraliser et qu’ils ne vous perturbent plus. »














▶  Phase 3 à 8 : retraitement





Les cibles du passé seront retraitées à l’aide du protocole standard.

Les déclencheurs actuels seront retraités soit à l’aide du protocole standard également, soit il sera nécessaire d’appliquer un protocole douleur adapté (voir encadré 47.4, page 822).

Les zones douloureuses (point de yunus) pourront être identifiées en phase d’évaluation en demandant au patient de passer mentalement en revue tout son corps et d’identifier et colorier sur un schéma corporel les zones concernées (figure 47.2). Ce même exercice pourra être réalisé à différentes étapes du retraitement afin d’évaluer l’avancée du travail thérapeutique.
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Figure 2.  Représentation corporelle schématique







Chacun de ces points pourra ensuite faire l’objet d’un retraitement particulier à l’aide d’un protocole douleur adapté (voir encadré 47.4).



Encadré 47.4. EMDR – Protocole de la douleur (De Roos & Veenstra, 2010)



1. Introduction

a. Mise en place des chaises et construction de la relation thérapeutique

b. Explication de l’EMDR et de la douleur

c. Évaluer la distance et la vitesse des mouvements oculaires avec le patient

d. Choix de la stimulation bilatérale (visuelle, auditive ou tactile)

e. Signal STOP

2. Cible : douleur actuelle

a. «  Décrivez comment vous sentez la douleur maintenant »

b. « Construisez une image / une photo représentant la manière dont vous sentez la douleur maintenant »

c. « Décrivez cette image / cette photo. Faites un dessin représentant la manière dont vous sentez la douleur maintenant »

Questions qui peuvent vous aider :


	« Si la douleur avait une couleur, de quelle couleur serait-elle ? »

	« Si la douleur avait une forme / taille, quelle forme / taille aurait-elle ? »

	« Si la douleur avait une température, quelle température (froid / chaud) aurait-elle ? »



3. Cognition négative (CN)

« Si vous pensez à la douleur ou si vous vous concentrez sur la douleur, quels sont les mots qui vous viennent à l’esprit qui disent quelque chose de négatif sur vous ou sur la douleur maintenant ? »

Questions qui peuvent vous aider :


	« Qu’est-ce que cette douleur dit de vous en tant que personne ? »

	« Que diriez-vous d’une telle personne ? Comment appelleriez-vous une telle personne ? »

	« Qu’est-ce que les gens disent souvent d’une telle personne ? Comment appelle-t-on en général ce type de personne ? »



4. a. Cognition positive (CP)

« Plutôt que (CN), si vous pensez à la douleur ou si vous vous concentrez sur la douleur, que préfériez-vous penser / croire de vous-même ? »

4. b. Validité de la cognition positive (VoC)

« Si vous pensez à la douleur ou si vous vous concentrez sur la douleur, sur une échelle de 1 (complètement faux) à 7 (complètement vrai), dites-moi à quel point vous ressentez ces mots (CP) comme vrais maintenant ? »

5. a. Émotions

« Si vous pensez à la douleur ou si vous vous concentrez sur la douleur et en même temps sur ces mots (répétez la CN) quelle(s) émotion(s) éprouvez-vous maintenant ? »

5. b. SUP (Subjectif Units of Pain)

« Si vous pensez à la douleur ou si vous vous concentrez sur la douleur et en même temps sur ces mots (CN), quelle est la force de la douleur sur une échelle de 0 à 10, où 0 signifierait pas de douleur du tout, et 10 la pire douleur que vous puissiez avoir, à combien évaluez-vous la douleur que vous ressentez maintenant ? »

5. c. Sensation corporelle de la douleur

« Où ressentez-vous le plus cette douleur dans votre corps ? »

6. a. Désensibilisation (stimulations bilatérales)


	1. « Regardez mes doigts »

	2. « Concentrez-vous sur la douleur et dites-vous à vous-même (CN) »

	3. « Sentir la douleur dans (endroit du corps mentionné) »

	4. Laisser le patient se concentrer et demandez : « Ok. Sentez-vous la douleur ? »

	5. « Suivez mes doigts avec vos yeux »

	6. Série de mouvements oculaires

	7. « Que remarquez-vous maintenant ? »

	8. « Restez avec ça » ou « Concentrez-vous là-dessus »

	9. Série de mouvements oculaires



Continuez jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de changement (chaîne d’associations).

6. b. SUP > 0 : retournez à la cible, à la douleur actuelle


	1. « Si vous pensez à la douleur ou si vous vous concentrez sur la douleur, quelle force a-t-elle (note 0 à 10) ? Qu’est ce qui maintient cette douleur à ce chiffre ? Quel aspect de la douleur maintient ce chiffre ? »

	2. « Restez avec ça » ou « Concentrez-vous là-dessus »

	3. Série de mouvements oculaires

	4. Répétez cette procédure jusqu’à ce que le SUP = 0



6. c. SUP = 0

Continuez avec la phase 7

Attention : si SUP > 0 à la fin de la séance : continuez à la phase 8

7. Installation de la CP (si SUP = 0)

a. Testez le VoC

« Si vous vous concentrez sur cette douleur et les mots (CP), sur une échelle de 1 (complètement faux) à 7 (complètement vrai), dites-moi à quel point vous ressentez ces mots comme vrais maintenant ? »

b. Nouvelle série de mouvements oculaires

« Concentrez-vous sur la douleur en vous disant à vous-même (CP) »

Série de mouvements oculaires

Testez le VoC

Contrôlez le VoC après chaque série de mouvements oculaires et continuez jusqu’à ce que le VoC = 7

Attention : si le VoC < 6/7 à la fin de la séance : continuez à la phase 10.

8. a. Installation de «  l’image-antidote »

Si votre patient dit qu’il / elle sent une différence dans la force de la douleur, posez-lui des questions qui peuvent créer une ressource :

« Qu’y a-t-il à la place de la douleur ? »

« Qu’est-ce qu’il y a maintenant, là où était la douleur avant ? »

Si la douleur ne change pas, vous pouvez demander :

« Qu’est ce qui peut enlever la douleur ou en tout cas diminuer la douleur ? »

8. b. «  Faites une image / une photo de ça »

Installez cette image. Éventuellement quand cela change : « C’est quoi exactement ? » ou « A quoi cela vous fait penser ? »

Continuez avec la stimulation bilatérale jusqu’il à ce q’il n’y ait plus de changement.

8. c. Associer un mot métaphorique et l’installer, par exemple :

« Mentionnez un mot qui convient à votre sentiment quand vous vous concentrez sur cette image »

Continuer la stimulation bilatérale jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de changement.

9. Scanner du corps (après installation de la CP, si le SUP = 0)

« Concentrez-vous sur la douleur tout en vous disant (CP), passez en revue mentalement votre corps en entier et notez si vous sentez encore une tension »

« S’il y a une tension : série de mouvements oculaires et demandez : « Qu’est ce qui vient / Que notez-vous maintenant ? ». Continuez les mouvements oculaires jusqu’à ce que la tension disparaisse et / ou qu’il n’y ait plus d’associations nouvelles.

10. Clôture positive (à la fin de chaque séance)

a. « Qu’avez-vous appris de positif sur vous-même dans cette séance au sujet de votre douleur ? »

Si nécessaire : « Qu’est-ce que ça dit de vous-même ? »

b. Installez avec des mouvements oculaires jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de changement

c. Explication de ce qui peut se passer dans les prochains jours : l’intensité de la douleur pourrait augmenter temporairement. C’est parfois le cas, mais pas toujours.






La technique des flashforwards pourra également s’avérer efficace et utile dans le traitement de certaines cibles douloureuses, notamment dans l’anticipation et les défis des scénarios du futur.





Conclusion






La thérapie EMDR démontre toute sa pertinence dans la prise en charge de la fibromyalgie. Il convient bien sûr d’adapter le traitement et l’utilisation des différents protocoles à cette symptomatologie particulière, en associant un travail sur les événements de vie négatifs à un retraitement des zones douloureuses.
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Chapitre 48Maladies cardiovasculaires et EMDR
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La perspective de ce chapitre sera d’envisager les maladies cardiovasculaires (MCV) à travers les conséquences psychologiques qu’elles imposent aux malades. Aussi, après avoir posé la problématique des MCV dans leur ensemble, nous focaliserons plus spécifiquement notre attention sur la prise en charge des conséquences psychologiques de l’infarctus du myocarde, puis nous présenterons une proposition de prise en charge intégrative où l’EMDR trouve une place pertinente.








Psychopathologie des maladies cardiovasculaires






Le champ de la santé représente un contexte spécifique de prise en charge psychopathologique (Tarquinio & Tarquinio, 2015). La maladie confronte le patient à des bouleversements de l’état de santé tels, qu’ils peuvent donner lieu à des changements profonds des valeurs sur lesquelles reposait sa vie jusque-là et le conduire à mobiliser des ressources psychiques nouvelles (Fischer & Tarquinio, 2014). Ainsi, les patients qui éprouvent le besoin d’un suivi psychothérapeutique le font en raison de l’apparition de la maladie et des conséquences diverses qu’elle peut engendrer.

Chaque année, plusieurs milliers de personnes sont victimes d’un infarctus du myocarde (IDM). La survenue de cette maladie cardiovasculaire (MCV) peut être considérée comme un événement potentiellement traumatique parce qu’elle confronte l’individu à une menace de mort tout aussi brutale qu’inattendue. Mais, une fois l’état physique stabilisé, ce sont également des microtraumatismes qui peuvent se succéder et s’accumuler en lien avec la répétition toujours possible d’autres accidents cardiaques, voire l’apparition de nouveaux traumatismes avec la survenue d’autres épisodes cardiaques massifs. Le patient prend conscience, lors de la survenue de l’événement cardiaque, des séquelles physiques et de leurs conséquences sur sa vie au quotidien et des risques encourus. Il est également informé des étapes de son parcours de soin avec d’éventuelles interventions chirurgicales, des séjours de réadaptation cardiaque, des modifications de ses habitudes de vie. Tous ces éléments ont un impact sur l’ensemble de la vie du patient, tant sur le plan familial que professionnel. Après un IDM, près de 12 % des personnes souffrent d’un TSPT (Edmondson et al., 2012) ; les taux de prévalence de TSPT complet ou partiel pouvant osciller entre 0 % et 19 %, selon les études (Jacquet-Smailovic et al., 2021). En post-chirurgie cardiaque, la prévalence du TSPT varie entre 15 % et 25 % (Ackerman et al., 2016). Contrairement à ce que l’on pourrait penser, il n’existe pas de lien entre les caractéristiques médicales des MCV et la présence d’un TSPT. Ainsi, la perte de conscience et la réanimation cardio-respiratoire au moment d’un IDM par exemple, la sévérité objective de l’accident cardiaque ou la durée de l’hospitalisation ne semblent en rien prédire le développement du TSPT, ceci indépendamment de la nature des MCV. Les déterminants d’une réaction psychotraumatique consécutive à une MCV tiennent à vrai dire au vécu du patient pendant la phase aiguë de l’accident cardiaque et notamment à la sévérité des douleurs physiques, à la peur de mourir, ainsi qu’au sentiment d’impuissance et à l’impression de ne pouvoir faire appel à aucun secours, ni à aucune aide (Wiedemar et al., 2007). De façon assez classique sur le plan clinique, il existe un lien entre la présence d’un état de stress aigu (ESA) juste après la survenue d’une MCV et le développement d’un TSPT (Ginzburg et al., 2003). Ainsi, dans de tels contextes, les personnes qui présentent un ESA ont trois fois plus de chance de développer un TSPT sept mois plus tard (Ginzburg et al., 2003). Il semble également que les symptômes d’évitement, de reviviscence, d’hyperactivation neurovégétative et de dissociation présents dans la première semaine après une MCV soient prédictifs de l’apparition et de la sévérité du TSPT.

Cependant, les réponses des patients confrontés à la survenue et à l’installation des MCV peuvent prendre des formes moins spécifiques et se traduire par des troubles anxieux, comme les attaques de panique, les troubles d’anxiété généralisée ou les phobies simples (Goodwin et al., 2009).

Bien que la prise en charge en EMDR puisse être utile pour les patients concernés par toutes les MCV1, nous avons fait le choix d’illustrer dans ce chapitre une application possible de l’EMDR dans la prise en charge de l’infarctus du myocarde.




Proposition dans le cas d’une prise en charge précoce d’un infarctus du myocarde








▶  Problématiques et plan de ciblage





L’EMDR repose sur le modèle TAI et sur un ensemble de protocoles structurés de prise en charge. L’idée fondatrice est d’aller rechercher au plus loin dans l’histoire du patient l’événement traumatique source de sa problématique actuelle. Or, la spécificité de la maladie est ici essentielle à considérer. Après un infarctus, le patient peut venir consulter car il souffre de troubles anxieux ou dépressifs ; pour autant, il n’est pas forcément prioritaire de s’atteler au travail sur son passé, ni de commencer par la prise en charge, dans le plan de ciblage, du souvenir source qui pourrait remonter à l’enfance, mais plutôt de traiter l’événement récent le plus en lien avec la problématique du patient, de fait l’infarctus lui-même, voir les déclencheurs des symptômes ou les peurs anticipatoires. Dans ce cas spécifique des MCV, la diminution des symptômes dont nous avons évoqué les conséquences délétères sur la récupération et la potentialisation de l’état de santé du patient devient prioritaire. Autrement dit, le thérapeute est amené à revoir la temporalité du plan de traitement de la ou des problématique(s) en mettant l’accent sur la prise en charge de l’événement récent, des déclencheurs (comme les ressentis physiques, les rendez-vous médicaux de suivi ou de contrôle…) et les peurs anticipatoires qui apparaissent dans le parcours de suivi médical et d’adaptation du patient. Le malade se voit dans l’obligation de trouver les ajustements nécessaires, notamment identitaires, pour avancer. Ainsi le travail psychothérapeutique passe par l’intégration pour le patient d’une nouvelle identité, celle de malade. Non pas malade occasionnel, mais chronique ou en sursis, ce qui le contraint à faire un véritable deuil, celui de l’être qu’il ne sera plus. Le patient a été confronté au danger imminent, à une perte de contrôle massive et à l’impuissance extrême, autant d’éléments qui entraînent un bouleversement majeur de ses croyances acquises jusque-là. L’avancée thérapeutique passera par une réappropriation de la sécurité et du contrôle adaptée aux nouvelles contraintes de vie. Ces renoncements, ces adaptations et intégrations nouvelles, même minimes, ont une importance considérable dans la potentialisation du suivi de son traitement et son observance au long cours. Notons que la plupart du temps, surtout en France, les malades cardiaques sont engagés dans des protocoles d’éducation thérapeutique à l’intérieur desquels il conviendra de situer et de positionner l’intervention du psychothérapeute. Pour ce faire, il n’est pas inutile – avec l’accord du malade – de prendre contact avec les services médicaux en charge de cette procédure éducative.



[image: ]Illustration clinique



Monsieur A. a 48 ans et c’est à une période plutôt calme de sa vie qu’il a fait un infarctus. En 2013, à 1 heure du matin, il a ressenti une douleur fulgurante dans la poitrine. Sa fille de 18 ans lui a sauvé la vie en lui donnant de l’aspirine, alors que sa femme appelait le SAMU qui est arrivé dans la foulée. Il a été transporté dans le service des urgences de l’hôpital le plus proche de son domicile. Il a été hospitalisé 3 jours et on lui a posé deux stents. Il consulte au cabinet un mois après l’épisode sur les conseils de son médecin généraliste et sur l’insistance de son épouse. Il se plaint de troubles du sommeil, d’agressivité, d’angoisse, d’attaques de panique. Il se sent dépressif avec des souvenirs intrusifs de l’infarctus. Il a le sentiment d’avoir frôlé la mort et cette idée le remplit d’effroi. Son père a lui aussi été victime de plusieurs infarctus, dont le dernier fut fatal.






Le travail d’anamnèse du patient nous a permis de dégager plusieurs problématiques :


	TSPT lié à l’événement inaugural ;

	Problématiques spécifiques liées aux MCV : angoisses de récidives, changement de la perspective existentielle (estime de soi, confiance en soi) ;

	Problématique plus familiale :

	

	culpabilité du patient vis-à-vis de son épouse et de sa fille ;

	impact traumatique de l’événement sur l’épouse et la fille dont les symptômes sont des déclencheurs pour le patient.






Nous avons élaboré un plan de traitement de ces problématiques en tenant compte à la fois de la spécificité des conséquences sur les plans physique et psychique des MCV, de l’intégration nécessaire de l’intervention psychothérapeutique dans le parcours médical, de l’étiologie des troubles (ce patient n’ayant pas présenté d’autres incidents cardiaques), ainsi que de la demande pressante du patient de voir s’atténuer ses symptômes anxieux.

La prise en charge pourrait ainsi s’envisager sur la base de sept étapes :


	Application de techniques de régulation des émotions (équilibration du système nerveux sympathique) ; 

	Traitement de l’incident cardiaque avec un protocole événement récent2 ;

	Traitement des déclencheurs ;

	Application de la technique des flashforwards de Logie et De Jongh (2014) et scénario du futur ;

	Traitement des cibles du passé ;

	Auto-application ;

	Parallèlement, traitement des TSPT de la mère et de la fille afin de favoriser l’intégration de l’événement dans la dynamique familiale.





Étape 1 : application de techniques de régulation des émotions (équilibration du système nerveux sympathique)





Il s’agira de faire un choix parmi les techniques de régulation des émotions que le psychothérapeute connaît et maîtrise le mieux. De ce point de vue, chacun sera libre de juger de la pertinence des techniques à utiliser. Cependant, pour leur spécificité, il nous semble que les techniques de cohérence cardiaque sont particulièrement indiquées car c’est justement le cœur et le rapport à cet organe qui ont fait défaut. La cohérence cardiaque est centrale dans ces approches et a, de plus, montré toute sa pertinence et son efficacité. C’est donc l’occasion de proposer au malade de reprendre contact avec son cœur dont il a perdu le « contrôle » et de ne pas rester dans une posture phobique, mais au contraire d’entrevoir avec lui une sorte de réconciliation. C’est là une étape essentielle, où le patient peut à nouveau prendre conscience que quelque chose de positif se passe dans sa poitrine. Bien que cela ne soit pas l’objectif de ces techniques, elles s’avèrent ici éminemment thérapeutiques.




Étape 2 : traitement des cibles du présent avec un protocole d’événement récent





Le traitement des cibles du présent dans le cas d’un infarctus du myocarde relève en fait d’événements potentiellement traumatiques auxquels a été confronté le malade dans une période inférieure ou égale à trois mois. Au-delà de trois mois, nous préconisons de faire appel au protocole standard comme cela est enseigné dans les formations de niveau 1 et 2. Aussi, nous avons fait le choix du protocole pour événement récent (REP) de Francine Shapiro (1995, 2001) qui est une adaptation du protocole standard.

Le tableau 48.1 reprend des exemples de cibles traitées dans un cas présenté par Tarquinio & Tarquinio (2015) avec l’application du protocole des événements récents.





Toutes les cibles ont été traitées en respectant la méthodologie du protocole REP. Nous avons résumé, dans le tableau suivant, l’ensemble des éléments significatifs du traitement, notamment les cibles, les images, les cognitions, les VOC, les SUD et les émotions relatives à la prise en charge, en débutant par l’aspect le plus important, pour ensuite traiter quatre cibles de manière chronologique.



Tableau 48.1.  Exemple de cibles pouvant être traitées avec le protocole REP de Shapiro (1995, 2001)


 
	
3. Aspect le plus perturbant 

Cible 1, dans les bras de ma fille, ou j’ai cru mourir






	
4. Traitement chronologique Cible 2, la douleur dans la poitrine






	
4. Traitement chronologique

Cible 3, l’arrivée du SAMU






	
4. Traitement chronologique Cible 4, l’annonce du médecin à l’hôpital






	
5. Visualisation de tout le déroulement les yeux fermés






	
6. Visualisation de tout le déroulement les yeux ouverts






	
7. Scanner corporel








	
Image : moi couché par terre avec la tête sur les genoux de ma fille

CN : Je suis en danger

CP : Je suis en sécurité

VOC : 1

Émotion : Peur

SUD : 10






	
Image : Mes jambes qui s’effondrent et la douleur dans la poitrine

CN : Je suis en danger

CP : Je suis en sécurité

VOC : 1

Émotion : Peur

SUD : 10






	
Image : Le visage très inquiet du médecin du SAMU

CN : Je suis en danger

CP : Je suis en sécurité

VOC : 1

Émotion : Peur

SUD : 10






	
Image : Quand le médecin de l’hôpital me dit que j’ai failli y rester

CN : Je suis en danger

CP : Je suis en sécurité

VOC : 1

Émotion : Peur

SUD : 10






	
Application de l’EMD sur les images perturbantes restantes : le regard de mon épouse SUD 8, seul dans l’ambulance SUD 6






	
CP : Je reprends ma vie en main






	
Lieu de la sensation : ∅
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Quatre cibles spécifiques ont ainsi été traitées avec le protocole REP.




Étape 3 : traitement des déclencheurs





Après le retraitement de l’infarctus de Monsieur A., certains déclencheurs n’occasionnaient plus de perturbation, comme le fait de raconter ce qui lui était arrivé, ou d’entendre la sirène des pompiers. En revanche, d’autres ont nécessité un traitement avec le protocole standard : par exemple, le soir quand il se couche et qu’il n’entend plus de bruit ou encore lorsqu’il sent son cœur accélérer ou ralentir.




Étape 4 : application de la technique des flashforwards de Logie et De Jongh (2014) et scénario du futur





D’une façon générale, lorsque toutes les cibles du passé ont été traitées avec le protocole standard, il peut rester des peurs irrationnelles chez le patient. Il est alors intéressant d’appliquer la procédure flashforward (Logie & De Jongh, 2014). On peut définir le flashforward comme une sorte de représentation mentale d’un événement négatif futur redouté et improbable. Précisons que la procédure du flashforward n’est pas réductible à un scénario du futur, en ceci qu’elle est plus centrée sur le niveau de perturbation que provoque chez le patient un scénario catastrophe, alors que le scénario du futur a pour finalité d’installer dans le futur un comportement ou une cognition adaptée à un futur envisagé en des termes positifs. En outre, le scénario du futur se met en œuvre une fois toutes les cibles traitées. L’état anxieux du patient ayant totalement disparu, on peut avec lui envisager un futur serein et positif.

La procédure du flashforward peut donc être utilisée lorsque les peurs et les angoisses anticipatrices sont encore présentes, que toutes les cibles du passé ont été traitées, qu’il n’est plus possible pour le clinicien d’en identifier d’autres et qu’on observe la mise en échec du scénario du futur qui peut devenir caduc et peu consistant une fois installé. Ainsi, si la perspective d’un futur sécure et serein dans la problématique du sujet s’étiole, le praticien pourra avantageusement utiliser la procédure flashforward, puis dans un second temps réinstaller un scénario du futur.



La procédure du flashforward appliquée au cas de Monsieur A.



Le psychothérapeute : « Quand vous pensez à ce qui est arrivé, quelle serait la pire des choses qui pourrait selon vous arriver, le pire des cas possibles maintenant pour vous ? Essayez de l’imaginer dans votre tête et d’observer ce qui se passe alors en vous ? »

Le patient : « Que cela m’arrive encore… que je refasse un infarctus… que mon cœur me lâche, encore une fois et que j’agonise seul, des heures durant, sans personne pour m’aider. »

Le psychothérapeute : « Qu’est-ce qui est le pire dans cette situation… qu’est-ce qui pourrait vous arriver de pire alors ? »

Le patient : « De mourir. »

Le psychothérapeute : « Quand vous pensez à cela, quelle est l’image qui vous vient ? »

Le patient : « Je m’effondre, je suis foudroyé. »

Le psychothérapeute : « Regardez cette image de vous foudroyé, immobile et pensez… je suis impuissant3… Sur une échelle de 0 à 10 quel est le niveau de perturbation ? »

Le patient : « 10. »

Poursuivre en appliquant les phases 4 à 7 (SUD=0, VOC = 7, bon scanner corporel).

Le psychothérapeute : « Y a-t-il autre chose qui vous hante ? Autre chose qui pourrait, qui selon vous pourrait être la pire des choses qui pourrait selon vous arriver, le pire des cas possibles maintenant pour vous ? Essayez de l’imaginer dans votre tête et d’observer ce qui se passe alors en vous ? »

Le patient : « Faire l’amour avec ma femme et que ça déclenche quelque chose au niveau cardiaque. »

Le psychothérapeute : « Dites ce qui est le pire dans cette situation… qu’est-ce qui pourrait vous arriver de pire alors ? »

Le patient : « D’avoir mal et de mourir en elle… »

Le psychothérapeute : « Quand vous pensez à cela quelle est l’image qui vous vient ? »

Le patient : « Son regard pendant que je meurs. »

Le psychothérapeute : « Regardez cette image, du regard de votre femme. Sur une échelle de 0 à 10 quel est le niveau de perturbation ? »

Le patient : « 10. »

Poursuivre en appliquant les phases 4 à 7 (SUD=0, VOC = 7, bon scanner corporel).










▶  Scénario du futur





Après le traitement de toutes les cibles, nous avons procédé à la mise en place de scénarios du futur à partir de l’ensemble des déclencheurs identifiés. Nous avons pu avec le patient stabiliser sa projection dans le futur du suivi de son traitement, de sa reprise du travail, de sa vie sexuelle.



Étape 5 : traitement des cibles du passé





Comme nous l’avons évoqué, Monsieur A. a déjà été confronté par le passé à la problématique de l’infarctus, non pas personnellement, mais via son père qui d’ailleurs en est mort. C’est là un point assez important qu’il convient de ne pas négliger car les malades sont très souvent inscrits dans une histoire sociale ou familiale de la maladie. Il est parfois suffisant de procéder par questionnement direct, même si les méthodes classiques de l’EMDR restent, en fonction de la situation clinique des patients, mobilisables.




Étape 6 : auto-application





Des outils supplémentaires pourront être mis à disposition des malades pour les accompagner en cas d’alerte anxieuse, comme « le câlin papillon » de Lucina Artigas (2000) et le protocole auto-booster ses performances (Tarquinio & Tarquinio, 2015).




Étape 7 : prise en charge familiale





Le traitement des symptômes TSPT présents chez l’épouse et la fille de Monsieur A. avec le protocole des événements récents a permis la reprise d’un fonctionnement familial bloqué depuis l’accident cardiaque. Le travail a également porté d’une part sur la culpabilité ressentie par l’épouse, à savoir le fait de ne pas être sur place au moment des faits, et d’autre part sur le sentiment persistant d’impuissance exprimé par la fille, du fait de n’avoir rien pu faire pour son père. Cette prise en charge en parallèle de celle de Monsieur A. a conduit à une reprise de contrôle pour toutes les deux. Elles ont pu reprendre des actions dans le quotidien (s’autoriser de nouveau à sortir et laisser seul Monsieur A., pour la fille de redormir avec les lumières éteintes…) et ainsi de se sentir plus actives, engagées et plus responsables dans l’accompagnement et leur présence auprès de Monsieur A.






Conclusion






Les patients touchés par les MCV se retrouvent souvent démunis face à ce que leur impose la maladie sur le plan psychique et psychologique. Bien que nous ayons fait le choix de l’infarctus du myocarde dans ce chapitre, les apports proposés pourront sans aucune difficulté s’ajuster à toutes les problématiques cardiovasculaires (hypertension artérielle, angor, insuffisance cardiaque…).

Ce chapitre nous permet d’illustrer l’intérêt de l’EMDR dans la prise en charge des MCV grâce à sa souplesse d’utilisation, puisqu’il est possible de prendre en charge à la fois l’urgence spécifique de l’incident cardiaque, ainsi que le patient dans toutes les phases de sa maladie et de son parcours médical.

Quoi qu’il en soit, ici encore la psychothérapie EMDR trouvera toute sa pertinence dès lors qu’elle saura s’adapter au contexte et à la spécificité de la maladie, ainsi qu’à la réalité du malade. C’est au fond cette souplesse qu’imposent à chaque psychothérapeute les maladies chroniques de manière générale et les MCV de façon plus spécifique.
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Notes

1. Au regard de la littérature, la mise en place d’une prise en charge psychothérapeutique se justifie dès le début de la survenue des MCV. Comme c’est le cas pour les victimes « classiques », il convient d’envisager l’intervention au plus tôt et au plus près de l’accident cardiaque, afin de réduire, voire d’éviter l’installation d’une réponse psychotraumatique réactionnelle trop massive. Rappelons qu’une fois la crise ou l’incident inaugural passé, il ne faut pas que les patients et leur entourage se satisfassent de l’évident soulagement d’être encore en vie. Il faut être conscient que l’accident cardiaque reste fondamentalement le signe d’une vulnérabilité d’abord physique et, par effet induit, psychologique. Il est évident que l’usage de l’EMDR, du fait de sa pertinence dans la prise en charge des troubles réactionnels, se justifie dans bon nombre de situations cardiovasculaires. À cet égard, cet ouvrage propose une vaste palette d’outils et de concepts qui pourront aider le praticien dans ce contexte si particulier des MCV.




2. Les protocoles d’urgence concernent les événements arrivés dans les dernières heures, alors que les protocoles dits « d’événements récents » concernent des événements ayant eu lieu depuis deux jours jusqu’à trois mois. Dans le second cas, les événements traités ont fait l’objet d’une consolidation et d’une intégration en mémoire qui est partielle.




3. Ad de Jongh (Logie & De Jongh, 2014) préconise dans tous les cas le choix de la cognition négative « je suis impuissant » (et donc « j’ai le contrôle » en cognition positive) dans toute procédure de flashforward. Selon nous, un tel choix est judicieux dans le cas du traitement des phobies qui est, rappelons-le, à l’origine du flashforward. Nous ne sommes pas convaincus de son adéquation à toutes les situations. Il reviendra au praticien de choisir ce qui lui semble le plus adapté !










Chapitre 49Cancer et thérapie EMDR : contribution !
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Le cancer est une maladie imprévisible et contre laquelle il est difficile de se protéger réellement et véritablement. Selon l’OMS, un décès sur six à l’échelle mondiale lui est imputé, ce qui représente 10 millions de personnes en 2020 et fait de cette maladie la deuxième cause des décès. Selon l’Institut de veille sanitaire, le cancer est en France la première cause de décès chez l’homme, la deuxième chez la femme et la première cause devant les maladies cardiovasculaires. En 2018, les cancers repérés comme les plus meurtriers pour les hommes étaient, dans l’ordre de fréquence, la prostate, le poumon et le cancer colorectal. Pour les femmes, il s’agissait des cancers du sein, colorectal et du poumon. Si de nombreuses recherches tentent d’apporter des éclairages sur les causes, d’autres œuvrent pour tenter de trouver des solutions préventives, curatives ou palliatives. Différents Plans Cancer ont été lancés depuis 2003 en France afin de personnaliser la prise en charge des patients et d’améliorer leur qualité de vie. La psychothérapie a un rôle majeur à jouer dans ce domaine, dans ce que l’on a coutume d’appeler les soins de support. C’est dans ce contexte qu’il est intéressant d’interroger les possibilités que peut offrir la prise en charge en EMDR.








Dimensions psychopathologiques du cancer






Nous avons fait le choix de ne traiter que les aspects les plus importants de la détresse psychique particulière, consécutive à la survenue de la pathologie cancéreuse, en envisageant la problématique de la dépression et des troubles anxieux. Nous n’avons pas souhaité traiter la question du trouble de stress post-traumatique qui ne nous semble pas suffisamment heuristique dans le champ de la psychopathologie du cancer1. En effet, dans sa phénoménologie il se distingue du TSPT classique. Une des premières questions est notamment de savoir ce qui fait trauma dans le cancer (annonce, rechute, début des traitements… ?). Étant donné la complexité des phénomènes et leurs enchevêtrements, la réponse reste complexe. Un autre aspect à prendre en considération est celui des stresseurs qui ne sont pas délimités dans le temps comme pour un TSPT classique, pour lequel le plus souvent le choc traumatique appartient au passé de la victime. Avec le cancer les choses s’accumulent les unes aux autres au fil des évolutions et des involutions de la maladie. L’espoir fait souvent place à la peur et au pessimisme. Tous les signes corporels, ainsi que les moindres changements d’attitudes du corps médical sont scrutés et interprétés. Enfin, une autre différence par rapport au TSPT classique, c’est qu’ici aucune stratégie d’évitement n’est envisageable car pour s’en sortir il faut chaque jour se confronter au réel de la maladie et des traitements, mais également à un futur incertain et anxiogène. Il ne s’agit en rien de réduire ou de minimiser la problématique des troubles rencontrés la plupart du temps en psychotraumatologie ou dans les autres pathologies, mais il est important de prendre la mesure de toute la spécificité des bouleversements psychopathologiques qu’impose une maladie comme le cancer. En revanche, il conviendra pour nous de proposer une lecture psychopathologique des conséquences du cancer susceptible de prendre en compte la spécificité de cette maladie, au regard de la confrontation brutale à la question du mourir qu’elle impose aux malades, ainsi qu’à leurs proches.



▶  Dépression, symptômes dépressifs et cancer





Dans une vaste méta-analyse parue dans The Lancet Oncology, Mitchell et al. (2011) ont montré que les troubles dépressifs étaient particulièrement importants chez les malades du cancer, même si les chiffres avancés restent hétérogènes, allant de 9 % à 14 % d’épisodes dépressifs majeurs en phase curative (Mitchell et al., 2011), voire jusqu’à 38 % dans certaines études (Roy-Byrne et al., 2008). On estime que la prévalence du trouble (Valente & Saunders, 1997) se situe dans une fourchette comprise entre 20 % et 25 %, ce qui reste somme toute très important, sachant que, pour la population générale, cette prévalence varie entre 5 % et 15 %.




▶  Troubles anxieux et cancer





Au regard de l’hétérogénéité des prévalences, il s’avère que l’évaluation des troubles anxieux dans le domaine du cancer reste – au même titre que celle de la dépression – particulièrement délicate. Les troubles anxieux non spécifiés2 (au sens du DSM-5) affichent des prévalences qui varient entre 20 % et 25 % (Roy-Byrne, 2008) ; il s’agit des troubles anxieux les plus présents chez les malades du cancer. Quant aux phobies spécifiques, elles concernent entre 12 % et 14 % de la population, contre 9 % pour le trouble panique et 2 % pour la phobie sociale. Le trouble d’anxiété généralisée (TAG) plus difficile à circonscrire, semble quant à lui varier selon les études entre 1 % et 13 %.

L’anxiété n’est pas la peur ! Celle-ci se définit plutôt par une sensation de tension interne accompagnée de l’appréhension d’un danger mal défini. Certains malades vont douter, par exemple, de l’efficacité d’un traitement et entrer dans un questionnement permanent auprès des soignants. Le rapport aux traitements et à la maladie en général s’en trouve alors altéré. Sentiment de perte de contrôle, de perception de la maladie comme grave et sans issue (alors que les données médicales sont encourageantes), doutes permanents, ruminations, sont autant d’éléments susceptibles de concerner les malades. L’une des répercussions majeures de ces manifestations anxieuses reste, à cet égard, les troubles du sommeil (perturbation de l’endormissement et des réveils au cours de la nuit, souvent ponctués de nombreux cauchemars), car l’anxiété est le plus souvent manifeste le soir et/ou tôt le matin.

Schématiquement, c’est l’angoisse de mort qui domine en cancérologie. Dans le suivi des patients métastasés par exemple, les angoisses de mort se différencient de la peur de mourir car les angoisses sont inconscientes et associées à une anxiété, alors que la peur de mourir est une réaction face à une menace de mort imminente3.




▶  Spécificité psychopathologique dans le domaine du cancer





Fischer (2014) propose d’élargir le spectre des conséquences des événements traumatiques qui, dans une maladie comme le cancer, prennent une texture très différente. L’auteur préfère parler de situation extrême (plutôt que d’événement potentiellement traumatisant), afin de mieux rendre compte de la complexité des phénomènes en jeu, qui ne limitent pas leurs conséquences au seul TSPT. Ces situations extrêmes désignent, selon lui, un ensemble d’événements qui plongent des personnes ordinaires dans des conditions radicalement différentes de celles de leur vie habituelle. Dans tous les cas, ce sont des événements qui bouleversent la vie et menacent directement l’existence. C’est dans ce sens que Bettelheim a utilisé le terme de situation extrême pour désigner l’expérience des prisonniers dans les camps nazis. « Nous nous trouvons dans une situation extrême quand nous sommes soudain catapultés dans un ensemble de conditions de vie où nos valeurs et nos mécanismes d’adaptation anciens ne fonctionnent plus et que certains d’entre eux mettent en danger la vie qu’ils étaient censés protéger. Nous sommes alors pour ainsi dire dépouillés de tout notre système défensif et nous touchons le fond ; nous devons nous forger un ensemble d’attitudes, de valeurs et de façons de vivre selon ce qu’exige la nouvelle situation » (Bettelheim, 1979). Plusieurs aspects caractérisent ces situations. Tout d’abord, il s’agit la plupart du temps d’événements qui surviennent de manière brutale et soudaine, marquant ainsi une rupture radicale avec toute forme de vie antérieure. Ces situations, comme c’est le cas avec le cancer, imposent des changements tels que les individus ne disposent plus des ressources habituelles (matérielles, psychologiques, sociales, symboliques). Autrement dit, ils ne sont pas préparés à affronter de tels bouleversements. En effet, les apprentissages antérieurs, les acquis de l’expérience sont pour la plupart défaillants, car la vie ordinaire nous apprend seulement à faire face à ce qui est routinier et prévisible. Elle ne nous prépare pas à l’imprévisible. Ensuite, au niveau de la nature des bouleversements en jeu, ce ne sont pas seulement les conditions matérielles habituelles qui sont impactées mais aussi notre manière de percevoir les événements et notre propre vie qui s’effondrent. Dans la perspective adoptée ici, ces différentes formes de bouleversements se cristallisent autour d’un élément central et invariant, à savoir qu’il met directement la vie en danger. Nous sommes face à l’extrême lorsqu’un événement comporte, d’une manière ou d’une autre, un risque réel de mort et pas seulement une situation vécue comme menaçante pour la vie. Ainsi, qu’il s’agisse de maladie, de catastrophe, de guerre, d’agression, toutes ces situations sont considérées comme extrêmes à partir du moment où elles comportent un tel risque vital.

Dans le contexte de l’extrême, les mécanismes de déstructuration de l’identité révèlent en fait un enjeu plus fondamental : celui de la mise en morceaux des valeurs qui fondent la vie de chacun. L’extrême constitue donc une expérience très singulière où l’éclatement du système des valeurs représente en même temps un enjeu de survie. En effet, l’expérience de l’extrême est une expérience de survie qui pose la question de l’adaptation en des termes inédits : le fait de vivre se définit ici comme une lutte contre la mort, c’est-à-dire fondamentalement une épreuve de résistance à des forces de destruction ; or, dans un tel contexte, les moyens habituellement disponibles pour l’individu sont défaillants ; donc, pour s’en sortir, il doit mobiliser des ressources nouvelles ! En réalité, l’extrême se trouve être un creuset de l’expérience humaine où se forge une faculté inédite d’adaptation. De fait, c’est précisément là que l’être humain découvre en lui des ressources dont personne ne peut soupçonner en amont ni la puissance, ni même l’existence.

Le fait de lutter pour survivre est à un titre ou à un autre relié à une raison de vivre. Mais il n’existe pas de raison de vivre toute faite venant de l’extérieur. Les raisons de vivre viennent d’un travail psychique par lequel les individus sont arrivés à identifier ce qui est vital pour eux. La situation extrême amène le sujet à discerner ce qui peut être vital dans cette situation et qui peut valoir le coup de se battre. Et le fait de répondre à cela va permettre la mobilisation des ressources nécessaires pour résister et le développement de l’énergie indispensable pour défendre ce qui est vital. L’adaptation prend ici un relief crucial et doit être envisagée comme un mécanisme de survie et non plus comme un simple ajustement. Cet enjeu, souvent vital, confère à l’adaptation un contenu spécifique : la mobilisation de ressources psychiques qui n’ont aucune commune mesure avec les formes de l’adaptation dans la vie ordinaire et qui se révèlent comme l’expression d’un « ressort invisible ». Cela désigne à la fois les aspects multiformes de la plasticité humaine et ses ressources insoupçonnées qui se révèlent dans les situations où la vie est ou a été menacée, comme une capacité humaine à transcender les contingences et les déterminismes. Il faut donc saisir leur dynamique comme directement liée à la nature des processus de survie qui comporte un double enjeu : d’une part, une expression de ressources insoupçonnées en tant que capacité humaine à résister à l’œuvre de destruction qu’impose la situation extrême et, de l’autre, cette mobilisation même des ressources correspond à un profond réaménagement psychique qui se traduit, comme on va le voir, par une transformation de soi et une autre manière de vivre.





Contribution de la psychothérapie EMDR à la prise en charge des malades atteints d’un cancer






La détresse des malades du cancer est associée à un certain nombre de conséquences négatives, assez bien identifiées par les chercheurs et les cliniciens. Il peut s’agir d’une moins bonne qualité de vie, d’une plus grande sensibilité à la douleur et aux symptômes physiques, d’une augmentation du risque de troubles anxieux et dépressifs, du risque suicidaire, d’une insatisfaction à l’égard des soins reçus et de la relation patient-médecin. Il ne s’agit pas ici, comme dans les maladies cardiovasculaires (ou MCV), d’envisager forcément l’intervention au plus tôt et au plus près de la survenue de la maladie. D’ailleurs, bon nombre de patients ne consultent que bien après les soins et les interventions. Considérés en rémission par le corps médical, ils prennent alors toute la mesure de l’épreuve qu’ils ont affrontée. Si la préoccupation était de faire face à la maladie, aux traitements et à leurs conséquences, ils réalisent alors qu’ils ont lutté pour survivre et que cette épreuve les a changés. Parfois en bien parce qu’ils se sentent plus forts, parfois en mal, parce qu’ils sentent qu’au fond d’eux quelque chose s’est brisé et qu’ils sont particulièrement vulnérables. Avec le cancer, une fois le choc de l’annonce passé, il faut sans plus attendre s’engager dans pléthore d’examens, de traitements et autres interventions parfois très intrusives. Certes, on ne risque pas sa peau à chaque instant comme dans le cas des MCV, mais les atteintes corporelles et psychiques sont majeures, avec une pathologie qui résonne souvent pour le malade et ses proches comme une véritable sentence de mort.

L’EMDR peut dans un tel contexte trouver une place de choix, en œuvrant non seulement dans la réduction des troubles réactionnels classiques (troubles anxieux, dépression, TSPT…), mais également en contribuant à une stabilisation des malades tout au long de leurs parcours de soins. La thérapie EMDR prend en considération trois temps : passé-présent-futur. À la suite d’un diagnostic de cancer, l’avenir est la principale préoccupation du patient : vais-je vivre ou mourir ? En même temps, un long voyage de traitements et d’incertitudes commence dans le présent. L’avenir étant très incertain, cet aspect du traitement n’est pas encore abordé, mais l’accent est mis sur le présent et plus particulièrement encore sur le quotidien du malade. Ce qui caractérise la pathologie cancéreuse, c’est qu’elle impose chaque jour au malade son lot de moments difficiles, de doutes et de craintes, de microtraumatismes et de choix majeurs, autant de déclencheurs possibles à retraiter. L’annonce, les interventions chirurgicales parfois invalidantes et destructrices, les chimiothérapies et leurs cortèges d’effets secondaires (perte des cheveux, port d’une perruque…), la solitude, les rechutes ou les récidives, les plus ou moins bonnes nouvelles des médecins, la perte de son intégrité corporelle (avec un corps présentant des cicatrices, une ablation d’un sein par exemple, symbole de la féminité par excellence), la peur de mourir, les inquiétudes qui pèsent sur ceux qui nous survivront (parents et enfants), les soins palliatifs et la perspective d’une mort réelle à laquelle il faut bien se résoudre, sont des épreuves qui pourront faire l’objet d’un accompagnement, voire d’un retraitement de situations (à considérer comme cibles) avec la psychothérapie EMDR. L’EMDR offre en plus du protocole standard un lot de protocoles spécifiques comme le protocole pour les maladies, le DeprEnd (Protocole pour la dépression, Hofmann, 2016) ou le protocole des douleurs ou de la douleur du membre fantôme, tout comme le protocole pour l’anxiété, la panique, etc. (Shapiro, 2001/2018).

Nous avons fait le choix de porter notre réflexion sur deux phases bien connues dans une maladie comme le cancer que sont l’annonce et la rémission.



▶  Le choc de l’annonce





Pour un patient, l’annonce du cancer est un traumatisme majeur, une rupture biographique à partir de laquelle ce dernier se trouve confronté à la question de son avenir et de sa propre mort. L’incertitude diagnostique fait alors place à une incertitude existentielle (Lehto et al., 2012). La perte de sens de la vie, la peur, l’anxiété, la panique, le désespoir, la solitude et l’impuissance sont autant de paramètres qui peuvent venir bouleverser la situation psychologique de ces nouveaux malades déclarés (Yang et al., 2010). Le traumatisme psychologique comprend, selon les individus, des blessures narcissiques, des pertes et des deuils (de sa santé physique, de sa vie relationnelle, de sa carrière professionnelle, plus globalement de son projet de vie) (Dolbeault et al., 2007). Dans le cadre d’une prise en charge thérapeutique EMDR, l’annonce du diagnostic peut représenter la première cible à retraiter selon le protocole des traumas récents (Shapiro, 2018), surtout si l’on peut voir la personne rapidement après l’annonce de la maladie. En effet l’annonce du cancer, en lien avec les représentations que cette maladie mobilise, active des thématiques telles que l’insécurité et la perte de contrôle, ce qui se traduit par des symptômes anxieux ou dépressifs. Or, le parcours médical va venir imposer au malade une dynamique basée sur la lutte et la confrontation à des interventions et traitements difficiles, souvent douloureux. Il est donc important de l’aider à atteindre un niveau de perturbation le plus bas possible en traitant en premier lieu cette cible et lui permettre d’éloigner le sentiment d’impuissance et de retrouver une certaine sécurité dans l’ici et maintenant. Même lors de la phase de rémission, un plan de ciblage partant du début (non seulement l’annonce, mais également l’ensemble des éléments qui ont conduit le malade à consulter un médecin : perception dans le corps, grosseur, sensation…) de la maladie peut être envisagé. En effet, à cette étape de vie du patient, parmi les déclencheurs on trouve souvent les examens de contrôle, mais également toutes les perceptions du corps jugées inhabituelles par le patient. Ces déclencheurs réactivent alors de façon massive ces cibles plus lointaines même bien des années plus tard. Travailler sur ces cibles se fera cette fois avec le protocole standard et aura pour objectif de permettre au patient de trouver une analyse plus rationnelle de ses observations physiques actuelles. La récidive n’a en réalité rien d’irrationnel.

La plupart du temps, la perspective temporelle dans la prise en charge des malades du cancer tout de suite après l’annonce consistera souvent à se focaliser sur le présent. À vrai dire, c’est tout le suivi du malade qui imposera le plus souvent au psychothérapeute de se centrer sur un présent récurrent, qui se renouvelle à chaque étape de la maladie et de sa prise en charge. Ceci va dépendre également de la disponibilité physique des patients en lien avec des moments d’hospitalisation, allongeant parfois de façon importante les délais entre les séances. Le thérapeute doit prendre en considération ces moments d’interruption parfois incontournables dans le traitement d’une cible.

L’annonce du cancer est en soi une épreuve, un choc, et mérite d’être prise en charge pour ce qu’elle est. Aussi, il conviendra de ne pas perdre de temps et d’envisager avec les patients un travail qui pourra d’une part les stabiliser, pour ensuite retraiter l’annonce et ses conséquences sur le plan psychique d’autre part. Souvent le travail du psychologue dans un tel contexte est de retraiter les événements au fur et à mesure qu’ils surviennent. Le choc de l’annonce à peine digéré, il faut le plus souvent se préparer aux examens parfois intrusifs, à l’intervention et à l’atteinte du corps, ainsi qu’aux douleurs probables. Puis viendra le temps de la chimiothérapie et/ou de la radiothérapie et/ou de l’hormonothérapie, traitements associés et suivis de tout un cortège de symptômes. Entre ces épisodes aigus qui ponctuent alors la vie des malades, il faudra affronter ce qu’impose la maladie en termes de bouleversements physiques, identitaires, de changements de rôle social et parfois professionnel, étroitement mêlés avec des angoisses de perte et de mort. Dans un tel contexte, le psychologue devra le plus souvent faire le deuil de toute planification psychothérapeutique figée – au niveau du traitement et des cibles –, selon le modèle TAI. Il faudra au contraire adapter sans cesse, identifier les cibles et les retraiter en fonction de ce que la vie impose aux patients au fur et à mesure de l’évolution de la maladie et de leur prise en charge médicale. De multiples cibles EMDR potentielles se présentent au clinicien. C’est en cela que le traitement est d’abord et avant tout un traitement orienté vers le présent. Parallèlement au retraitement des cibles, un travail intensif avec des techniques d’activation de ressources (par exemple la technique de l’éponge, le DIR) et des techniques de stabilisation (par exemple le faisceau lumineux) doit être initiée (voir chapitre 37).

Dans un second temps il sera possible d’aller plus loin pour se projeter dans la vie et le futur. Lors de l’élaboration du plan de ciblage, il sera possible d’envisager de travailler avec le patient sur l’installation de différents scénarios du futur. Bien qu’il soit difficile de disposer de règles générales en la matière, il semble que la perspective d’un scénario du futur au tout début de la maladie ne soit pas toujours la priorité. Le futur en tant que projet incertain, dans un tel contexte, s’envisage en jours, au mieux en semaines. C’est la raison pour laquelle l’idée de traitement du futur peut être délicate ou inadaptée à un stade précoce de la maladie. Cependant, la question de la survie et du « futur » peut être source de ruminations incessantes chez le malade. Pourtant, la capacité à se projeter dans le temps « en vie » reste néanmoins une condition essentielle pour trouver du sens dans le combat que les patients doivent livrer contre la maladie. Le futur est donc une ressource de choix qu’il conviendra de potentialiser au mieux en fonction de l’évolution du traitement. C’est là un point important dont il faudra tenir compte dans la prise en charge de ce type de malade4.

Et le passé ? Si les cibles se recueillent souvent progressivement au cours du suivi, le moment de leur retraitement se fera en fonction de ce qui est nécessaire pour le patient et surtout au moment opportun pour lui. Il sera alors possible d’aborder le passé et les problèmes non résolus qui lui sont contingents. Selon Servan-Schreiber (2007), il est pertinent de retraiter comme des cibles toutes les situations non résolues du passé et permettre ainsi aux malades de retrouver (ou trouver) une certaine paix intérieure. Il est difficile d’être dans la préconisation systématique, le mieux étant de s’adapter le plus possible aux préoccupations du malade, ainsi qu’à son état clinique. Ce sera au malade et au psychothérapeute d’identifier, ensemble, ce qui est prioritaire.




▶  De la rémission à la peur de la récidive





Une des rares définitions de la peur de la récidive du cancer a été proposée par Vickberg (2003) qui la définit comme « la peur ou l’inquiétude que le cancer reviendra ou progressera dans le même organe ou dans une autre partie du corps ». Tous les psychothérapeutes connaissent parfaitement cette plainte récurrente chez les malades du cancer qui se voient à la fin de leur parcours de soins être considérés par la médecine en situation de rémission. Certes, la rémission signe la fin des traitements et l’absence de traces de la maladie. Et si elle conduit souvent chacun à prendre la mesure de l’épreuve qu’il vient de traverser, cette phase rend paradoxalement l’avenir plus incertain. La peur de la récidive semble toucher entre 49 % et 74 % des malades atteints par le cancer (Baker et al., 2005). Cinq ans après la fin des traitements, 70 % des survivants d’un cancer du sein manifestent encore des angoisses et des peurs en lien avec l’idée d’une éventuelle récidive (Mast, 1998).

Les réactions des patients face au cancer varient en fonction des représentations personnelles qu’ont les malades du cancer. Ainsi, en accord avec Leventhal (Leventhal et al., 1992), la peur de la récidive serait fonction de la représentation de la maladie. Tous les indices externes (visites médicales de contrôle, environnement, exposition aux campagnes de presse et d’information sur la maladie…) et somatiques pourraient être interprétés en conséquence et seraient autant d’indices de rappel de la maladie, capables à eux seuls non seulement de faire émerger l’idée du retour de la maladie, mais aussi d’augmenter l’anxiété et les inquiétudes d’une éventuelle récidive (Northouse, 1981). Il est important de noter que les patients deviennent, durant cette période, particulièrement sensibles à la question des conséquences de la maladie et de leur mort sur leur entourage (exemple : que deviendront mon mari et mes enfants si je venais à disparaître ?). Toutes les pensées des malades se voient parasitées par des inquiétudes en lien avec l’éventualité de la récidive et des doutes sur l’éradication totale de la maladie. Les patients se croyant à risque d’une récidive sont plus réactifs sur le plan émotionnel, même dans le contexte d’exposition à un stimulus somatique neutre. De la même façon, l’expérience passée, en lien avec le cancer, aura un effet sur le degré de vulnérabilité des malades et sur leur peur d’une éventuelle récidive (Leventhal et al., 1992).

Lee-Jones et al. (1997) ont identifié certaines conséquences possibles de fortes inquiétudes par rapport à la survenue d’une éventuelle récidive. De telles informations résonnent comme des pistes de travail psychothérapeutique pour tous les psychothérapeutes quelle que soit leur orientation psychothérapeutique. Pour le praticien EMDR, il s’agit même d’une feuille de route à proposer et discuter avec le patient. Ainsi, la peur de la récidive :


	engendre la survenue de préoccupations anxieuses et de comportements de vérification (exemple : autopalpations, recours aux examens médicaux de contrôle non programmés), comparables à une forme de compulsion hypocondriaque ;

	empêche les malades de se projeter dans l’avenir et d’envisager des projets futurs ;

	conduit à une interprétation erronée des signaux corporels.



L’ensemble de ces éléments fournit de nombreuses ouvertures pour la prise en charge des malades. Ainsi, il sera aisé pour le praticien EMDR de proposer des réponses psychothérapeutiques adaptées, qu’il s’agisse du protocole événement récent, de la procédure de flashforward (Logie & De Jongh, 2014) ou du protocole standard. Le lecteur pourra puiser dans l’ensemble de cet ouvrage les éléments susceptibles de traiter toutes les cibles pertinentes à l’accompagnement des patients lors de la phase de rémission.





Conclusion






Quels que soient les choix du thérapeute, il s’agira toujours de prioriser la stabilisation du patient, en lui donnant les moyens psychologiques d’affronter toutes les étapes de la maladie. À de nombreuses reprises ce dernier se retrouvera seul, dans sa chambre d’hôpital, durant les séances de chimiothérapie ou de radiothérapie. Ce sont ces moments de solitude qu’il lui faudra gérer. De ce point de vue, il est impératif de doter le patient au fur et à mesure de sa prise en charge de compétences nouvelles qui seront susceptibles de l’accompagner tout au long de la maladie et qu’il pourra mobiliser à tout moment. Cette stabilisation du patient est une étape cruciale que le psychothérapeute ne devra pas négliger au risque de mettre en péril non seulement son propre travail, mais également l’équilibre psychique de son patient. Il n’est pas nécessaire de proposer cela en une fois au patient, ce qui pourrait d’ailleurs se révéler inefficace, mais au contraire de distiller ces compétences tout au long de la prise en charge. L’acquisition de ces nouvelles capacités a pour vocation première de contenir (fonction contenante) l’anxiété et la peur des patients.

Dans ce chapitre, il s’agissait brièvement pour nous d’envisager en quoi la psychothérapie EMDR pouvait s’avérer pertinente et utile dans la prise en charge des malades du cancer. La complexité d’une telle pathologie et la multiplicité des états psychiques qu’elle peut provoquer nous ont montré qu’il était possible de convoquer les protocoles et autres procédures déjà présentés dans cet ouvrage. Pour autant, il nous semble que la perspective temporelle et donc psychothérapeutique à adopter ici est quelque peu différente des autres pathologies (même si des parallèles peuvent être faits avec les maladies cardiovasculaires). La plupart du temps il s’agira pour le psychothérapeute de se fixer sur ce que vit le malade dans le présent avant tout. Et si la question du futur se pose, il s’agira le plus souvent d’un futur proche qu’il conviendra aussi de préparer psychiquement pour le patient. Ce futur s’affine, se transforme parfois avec l’évolution de la maladie, la rémission ou la récidive. Quant au passé, les cibles se traitent selon le besoin évalué par le patient et son thérapeute, en fonction de l’étape dans laquelle le malade se trouve dans son parcours médical.
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Notes

1. Bien entendu si l’on propose à des malades de remplir des échelles de mesure du trouble de stress post-traumatique il sera possible de trouver des résultats. Mais ces résultats rendent-ils compte ou permettent-ils de vraiment rendre compte de la complexité du processus psychotraumatique mobilisé ? Nous ne le pensons pas et nous considérons que la problématique du TSPT est même inopérante dans ce domaine.




2. Le diagnostic de trouble anxieux non spécifié est utilisé pour des troubles avec anxiété ou évitement phobique prononcés qui ne remplissent les critères d'aucun des troubles anxieux spécifiques (ou pour lesquels l’information est insuffisante pour poser un diagnostic plus précis).




3. La douleur physique et l’isolement sont des facteurs de renforcement de l’angoisse de mort.




4. La question du futur et de son approche dans la pratique de l’EMDR avec des malades du cancer reste essentielle. Il reviendra au thérapeute en accord avec le patient et ses propres besoins de l’envisager plus ou moins tôt dans la prise en charge. Des questions telles que « Vais-je survivre ou non ? Ma lutte servira-t-elle à quelque chose ? » sont des interrogations majeures susceptibles de mobiliser ou non les ressources adaptatives des malades selon les réponses qui seront apportées. Ainsi, dans les faits, il est difficile de découper artificiellement les choses et ce sera le rôle du thérapeute d’envisager de la manière la plus adéquate et la plus efficience ce qui est le mieux (voir chapitre 12 sur les scénarios du futur).










Chapitre 50Psychotraumatismes, affections neurologiques et mise en œuvre du processus du traitement adaptatif de l’information (PTAI)
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Les pathologies neurologiques peuvent revêtir des formes très variées et multiples. Elles peuvent impacter une personne à différents âges de la vie.

Compte tenu de l’ampleur du thème, le propos de ce chapitre sera limité aux pathologies neurologiques acquises à l’âge adulte : accidents vasculaires cérébraux et accidents ischémiques transitoires, tumeurs cérébrales, épilepsie, maladies neurodégénératives dont la maladie d’Alzheimer, les syndromes parkinsoniens, la sclérose en plaques, la sclérose latérale amyotrophique et pour les troubles neurologiques fonctionnels, les crises non épileptiques psychogènes, pour l’essentiel.

Les affections revêtent des points communs : leurs manifestations se situent aux confins du somatique et du psychique, elles peuvent générer un handicap important dans la vie quotidienne, ainsi qu’un haut niveau de souffrance familiale. D’apparition brutale ou insidieuse, elles relèvent souvent d’un caractère traumatique car, si les traitements médicamenteux à visée symptomatique peuvent ralentir l’éclosion de manifestations plus ou moins invalidantes, aucun ne bénéficie d’un pouvoir curatif.

Nous envisageons ici, après quelques remarques sur les liens entre psychotraumatisme et maladies neurologiques, la place et la mise en œuvre du PTAI dans l’éventail des soins pluridisciplinaires indiqués pour ces patients.








Psychotraumatisme et affections neurologiques






Il existe des liens complexes de causalité et/ou de corrélation entre la question du stress perçu et vécu, le psychotraumatisme et l’occurrence d’affections neurologiques.



▶  Le stress et le trauma comme facteurs étiologiques





Le stress, mécanisme psychophysiologique adaptatif, peut dans certaines circonstances négatives produire des effets délétères sur les structures cérébrales (Turner et al., 2020) : stress aigu ou chronique, stress post-traumatique, entraînent des bouleversements et des réaménagements complexes de l’équilibre neurophysiologique et biochimique du cerveau (voir chapitre 3). Quelques résultats d’études font émerger des liens de corrélation entre le stress pathologique et/ou post-traumatique et des troubles neurologiques.



Accident vasculaire cérébral (AVC) et accident ischémique transitoire (AIT)





Des études établissent des liens entre TSPT et risques d’AVC ou AIT. Par le biais des dérégulations neurohormonales des axes du stress, le cumul de stress lié aux événements de vie négatifs devient un facteur de risque d’AVC (Chen et al., 2015) y compris chez des patients jeunes (Rosman et al., 2019).

Certains auteurs ont établi que – outre l’augmentation des risques cardiovasculaires – la survenue d’AVC et AIT est plus fréquente si les sujets présentent de hauts niveaux de symptômes anxieux (Lambiase et al., 2014). Ce constat invite à renforcer la piste préventive de la survenue de ces accidents neurologiques brutaux par repérage et traitement précoce des troubles anxieux.




Démences





Concernant la survenue de troubles neurodégénératifs, plusieurs études rapportent une corrélation entre stress élevé et constant durant la vie et risque de survenue de démence (Charles et al., 2006 ; Johansson et al., 2010 ; Yaffe et al., 2010) ainsi qu’entre TSPT et fréquence d’apparition de démence, par rapport à ceux qui ne souffrent pas de TSPT (Yaffe et al., 2010).




Céphalées et migraines





Les céphalées et les migraines tiennent une grande place dans le registre des manifestations douloureuses et des somatisations induites par les violences sexuelles (Felitti, 1991). Dans la plupart des enquêtes, leur prévalence est environ deux fois plus grande que chez les sujets qui n’ont pas été abusés sexuellement (Golding, 1999 ; Paras et al., 2009 ; Walker et al., 1999). Un quart des patients migraineux examinés dans le cadre d’une étude multicentrique aux États-Unis et au Canada ont été victimes d’abus sexuels, et ceux-ci souffraient deux fois plus de dépression et d’anxiété que les autres migraineux (Tietjen et al., 2010).




Troubles neurologiques fonctionnels





Les crises non épileptiques psychogènes (CNEP), sont plus fréquentes et plus sévères chez les sujets ayant des antécédents d’agression sexuelle (Myers et al., 2013 ; Paras et al., 2009 ; Selkirk et al., 2008). De même, les victimes d’agressions sexuelles rapportent plus souvent que d’autres des manifestations neurosensorielles non spécifiques, telles que vertiges, bourdonnements d’oreilles, sensations vertigineuses, étourdissements, malaises (Thomas, 2015).





▶  Stress et traumatismes consécutifs aux pathologies neurologiques





Qu’elle survienne de manière brutale comme dans l’AVC, l’AIT ou un traumatisme crânien, qu’elle soit annoncée comme un diagnostic péjoratif telles que les maladies neurodégénératives ou certaines formes de tumeurs cérébrales de mauvais pronostic, la pathologie fait effraction dans la vie quotidienne et confronte directement la personne à la mort imminente ou à l’idée de finitude et de dégradation de soi. L’effraction véhicule un risque important de survenue de trouble de stress aigu puis de TSPT qui agit négativement sur la récupération physique et psychologique des patients. Le TSPT est associé à une rémission lente, un risque de mortalité plus élevé après ce type d’accident, ce qui peut nécessiter une assistance renforcée de la part des aidants avec le risque de survenue de leur propre morbidité ou mortalité (McCurley et al., 2019). Les patients atteints de TSPT présentent une moins bonne santé physique et mentale et l’occurrence de ces troubles est d’autant plus importante que les patients sont jeunes qu’ils sont porteurs de handicaps physiques (Goldfinger et al., 2014).

De même, on constate que la symptomatologie psychiatrique post-accidents neurologiques est très fréquente : les troubles de type dépression, anxiété, TSPT (jusqu’à 30 % de la population impactée), troubles addictifs (Marques et al., 2020), voire des décompensations psychotiques (Zhang et al., 2020) influencent négativement l’évolution clinique des patients.

Les troubles liés au stress et au psychotraumatisme vont souvent alourdir le fardeau que portent ces patients et leur fonctionnement social en est souvent altéré. Il est intéressant de noter qu’à sévérité et déficits neurologiques équivalents, les sujets porteurs de TSPT après un AVC sont moins enclins à reprendre une activité professionnelle que ceux qui ne souffrent pas de cette complication (Stein et al., 2018).

Certains auteurs nous enjoignent à être attentifs à l’intensité des troubles anxieux qui surviennent parfois indépendamment des handicaps physiques et qui sont considérés comme de réels indicateurs des suites post-traumatiques dès la phase d’hospitalisation (Marques et al., 2020).




▶  La complexité des interactions





Les données de la littérature renvoient le débat à la complexité des interactions entre stress, traumatisme et affections neurologiques. Pour les thérapeutes EMDR, c’est la singularité du tableau psychopathologique repéré à travers les réseaux mnésiques dysfonctionnels qui engendre la certitude que leur retraitement par le TAI mobilisera le changement : quelle que soit la porte d’entrée sélectionnée (cibles de stress, cibles de trauma, cibles portant sur les vécus de la pathologie actuelle, cibles du futur, etc.), des liens neuroémotionnels adaptés vont être mobilisés pour intégrer le vécu traumatique et soulager le tableau symptomatique.





Objectifs cliniques et préconisations thérapeutiques








▶  Améliorer la qualité de vie : 
une priorité absolue même si on ne peut pas guérir





Les patients touchés par des affections neurologiques doivent attirer toute notre attention et notre vigilance pour que la dimension psychique de leur affection ne soit pas négligée au profit des soins physiques, rééducatifs et médicamenteux qui revêtent bien entendu une importance capitale. Alléger la symptomatologie anxieuse, dépressive et psychotraumatique représente probablement un levier fondamental de récupération et d’adhérence aux soins.

Ainsi, même si la pratique de l’EMDR avec ces patients ne vise bien évidemment pas l’abolition des symptômes neurologiques (en dehors éventuellement des troubles neurologiques fonctionnels), elle peut en atténuer les conséquences au quotidien et impacter positivement le devenir du patient, en termes de réhabilitation professionnelle, de qualité relationnelle et de dynamique familiale.




▶  La souffrance des aidants et des professionnels





Soutenir les aidants mobilise un axe de soin indirect mais cependant majeur de la prise en charge des patients. La souffrance du patient subissant progressivement des incapacités physiques et cognitives entraîne par ricochet une souffrance familiale et impacte en premier lieu les aidants (Beinart et al., 2012) ainsi que les professionnels. Ce constat impose un regard et une prise en charge de type systémique afin de veiller à la santé de l’aidant, au maintien des interrelations familiales et à la prévention des rétroactions négatives sur le patient. La thérapie EMDR peut trouver sa place auprès des proches et des professionnels pour favoriser le dépassement de vécus traumatiques ; elle peut également faciliter le travail de deuil de la situation antérieure et l’acceptation progressive de la maladie du proche.




▶  Approche pluridisciplinaire et soins holistiques





Le lien étroit entre corps et esprit, manifeste dans les pathologies du système nerveux central, et la synergie des actions centrées sur le corps ou sur la psyché, nous conduisent à valoriser la prise en charge pluridisciplinaire. Cette collaboration est facilitée lorsque le patient est hospitalisé ; sa prise en charge évite l’écueil du morcellement peu propice à la cohérence interne et à la continuité des soins.





Conceptualisation de cas de la thérapie EMDR dans les affections neurologiques






De manière transversale et générale, ce chapitre propose une des démarches thérapeutiques adaptées centrée sur le processus du traitement adaptatif de l’information (PTAI) qui conduit le thérapeute de la conceptualisation de cas à l’élaboration du plan de traitement correspondant aux présentations cliniques les plus fréquentes. Des tableaux aigus et simples et des tableaux plus chroniques et complexes nous donnent ici quelques pistes qui ne se prétendent pas exhaustives mais qui peuvent guider la pratique thérapeutique EMDR. Ces propositions doivent, bien entendu, être pondérées à la phase évolutive du syndrome neurologique organique ou fonctionnel abordé, à l’histoire du patient et de sa maladie, à son niveau d’engagement dans des soins psychologiques et au contexte systémique, familial notamment.



▶  Stabiliser les tableaux neurologiques aigus en première intention





Il est préférable d’attendre que le tableau neurologique soit stabilisé au moins partiellement pour activer le PTAI, par exemple lorsque le tableau est mal contrôlé par le traitement médicamenteux encore mal ajusté. C’est aussi le cas lorsque la maladie récente et aiguë submerge le patient en raison de fluctuations symptomatiques. Les vagues émotionnelles peuvent alors entraîner des sorties de fenêtre de tolérance neurovégétative (Ogden et al., 2006 ; Siegel, 1999). Dans cette phase, le retraitement de cible (phases 3 à 8) pourrait ne pas être le plus indiqué, en première intention en tout cas.

Le thérapeute pourrait plutôt s’orienter temporairement vers les approches entraînant des changements d’état pour aider le patient à mieux réguler ses affects ; des techniques apaisantes, contenantes, inductrices de reprise de contrôle, de distanciation, articulées au volet psychoéducation permettent au patient impacté de retrouver un meilleur positionnement face à l’émergence symptomatique. La consolidation de réseaux adaptatifs laisse ainsi présager d’une meilleure tolérance au traitement EMDR proprement dit.

Ainsi, les protocoles ressources « DIR » (Korn & Leeds, 2002) et « Absorption » (ou « Éponge »), la wedge technique proposée par F. Shapiro lors des interventions humanitaires activant les leviers de stabilisation psychologique, préparent efficacement le retraitement des cibles traumatiques. L’alliance thérapeutique et une bonne connaissance de l’histoire de vie du patient participent à mobiliser les compétences du patient et ses capacités résilientes.

Bien que non spécifiques aux problèmes neurologiques, le thérapeute EMDR devra veiller à respecter ces aspects préalables dans l’intérêt de l’efficience thérapeutique et de la qualité de l’engagement du patient dans la poursuite de ses soins psychologiques.

Enfin, ces techniques de stabilisation sont le vecteur d’autonomie apportant un contrepoids symbolique à la perte d’autonomie ressentie par les patients touchés dans le corps et ses fonctions premières.




▶  Plan de traitement et plans de ciblages





L’objectif thérapeutique du traitement va varier selon le type d’affection neurologique et ses conséquences symptomatiques. En découlent, selon les patients, des problématiques variables dans leur nature et dans leur intensité, selon leur caractère aigu ou chronique. Examinons ensemble quelques configurations cliniques présentes en service ou consultation de neurologie qui vont conduire le thérapeute EMDR à différentes stratégies thérapeutiques.



Survenue d’un trouble neurologique léger et réversible





Le patient présente parfois peu de séquelles physiques et cognitives, mais l’impact du choc émotionnel peut générer un tel cortège de manifestations psychologiques et comportementales que l’adaptation au quotidien s’en ressent très entravée.
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Patrick, chef d’entreprise, a souffert d’un AVC mineur à la suite duquel il se sentait totalement asthénique, se plaignait de troubles attentionnels majeurs, se disait amputé des moyens de concentration et de réflexion nécessaires à sa reprise professionnelle et se trouvait donc dans l’impossibilité d’un retour à l’emploi ; son ressenti contrastait beaucoup avec les bilans cognitifs normaux, mais la charge anxieuse post-traumatique était bien perceptible ; dans ce cas, l’asthénie fonctionnelle, les troubles anxio-dépressifs et post-traumatiques masqués prennent l’allure de séquelles neurologiques. Le lecteur pourra d’emblée percevoir l’intérêt de pratiquer la thérapie EMDR sur un tel tableau.






Par ailleurs, les crises d’épilepsie peuvent laisser parfois un souvenir nébuleux de désorganisation comportementale, de confusion et de perte de repères très angoissants ; dans le cas d’une amnésie post-ictale2, le récit rapporté par l’entourage sur le déroulement de la crise (clonies, convulsions, agitation, miction…) fait redouter au patient une perte de contrôle de son corps, honteuse et dévalorisante. L’anticipation anxieuse d’une nouvelle crise compromet fortement toute velléité d’activité sociale, même non dangereuse pour le patient. Celui-ci aura tendance à restreindre ses activités par mécanisme d’autocensure, d’évitement et de protection. Après la stabilisation apportée par le traitement antiépileptique, le thérapeute EMDR pourra mettre en œuvre un traitement EMDR pour alléger le tableau anxieux sans crainte de provoquer de nouvelles crises (Dautovic et al., 2016 ; Rodenburg et al., 2009 ; Schneider et al., 2005).

L’élaboration d’un plan de ciblage constitué par le premier épisode (souvenir source remémoré ou imaginé) et les souvenirs les plus perturbants (cibles du passé) puis les conséquences actuelles qui sont les déclencheurs du présent et enfin les scénarios du futur réalistes nous donnent l’occasion de soulager des symptômes post-traumatiques et anxio-dépressifs dans le cadre d’un travail assez classique en EMDR.




La survenue d’un épisode neurologique plus sévère





Les épisodes neurologiques aigus entraînent parfois des handicaps irréversibles : par exemple une hémiplégie ou une aphasie post-AVC. Le traitement de la problématique post-traumatique à visée anxiolytique et intégrative devra être relayé par un travail thérapeutique axé sur la problématique de deuil de l’intégrité du corps ; le plan de ciblage sera orienté alors dans les scénarios du futur vers l’acceptation des limites imposées par le handicap physique ou cognitif et une valorisation des conduites fonctionnelles restées indemnes.

C’est dans cette même direction que s’engagera le travail thérapeutique d’un patient recevant un diagnostic d’affection neurologique chronique telle que l’annonce d’une maladie de Parkinson, d’une sclérose latérale amyotrophique ou d’une tumeur cérébrale maligne dont les pronostics ne laissent pas présager de guérison mais une évolution péjorative progressive. La dimension traumatique marquée dans son premier temps par l’annonce du diagnostic équivaut à une confrontation à la mort. On considérera ce moment fondateur comme un souvenir source.

Le trauma est renforcé par de nombreux réseaux de mémoire traumatiques gravitant autour de la maladie neurologique. Des situations d’un passé plus ou moins ancien réveillent la peur de la douleur et la peur de la mort : les examens médicaux et leurs résultats (évolution de la maladie, examens d’imagerie, ponction lombaire), les crises ou poussées (migraines, sclérose en plaques), les bilans neuropsychologiques pour évaluer la progression du syndrome démentiel sont autant de cibles du passé. Si l’état clinique le permet, chacune de ces situations va donner l’occasion de retraitements complets.

D’autre part, tous les moments de la vie quotidienne confrontant à la perte d’autonomie peuvent constituer des cibles de retraitement du présent : par exemple les moments d’impuissance et de perte de contrôle lorsque le patient rencontre des limitations dans le quotidien (écriture, chutes, mouvements anormaux, impossibilité de se faire comprendre…), les moments où croiser le regard de l’autre porté sur le handicap, ou l’image de soi dans le miroir, ravivent la blessure narcissique et le sentiment de honte et de perte d’estime de soi.

Le futur doit être appréhendé avec réalisme et sans cautionner de pensée magique ; ces scénarios majorent les conduites adaptatives : qu’est-ce que le patient voudrait mettre en œuvre qui soit réalisable et accessible pour mieux gérer dans le futur les vécus aversifs du présent ? Les cibles du futur comportent aussi des projections péjoratives incontournables et souvent fondées : comme déjà indiqué, le retraitement de ces peurs anticipatoires peut être utile pour conscientiser la possibilité d’un vécu plus léger centré sur le présent.




Quand la maladie neurologique révèle des traumas antérieurs





La maladie neurologique n’arrive pas en terrain vierge. Elle peut impacter une personne souffrant d’antécédents psychopathologiques alimentés par un cumul d’expériences de vie non intégrées (ruptures sentimentales, échecs professionnels, maladie d’un proche, deuils…) et/ou par des traumatismes de l’enfance tels que maltraitances ou négligences.

Dans ces configurations cliniques, les traumas anciens peuvent se manifester dès la phase 1 lors des premières rencontres et du recueil des données anamnestiques. Il appartient alors au thérapeute de conceptualiser le cas spécifique de son patient, de s’assurer du niveau de stabilité psychosociale pour ensuite adapter le rythme et la scansion des étapes du traitement.

Lorsque les traumatismes anciens surprennent patient et thérapeute au décours des phases 4, 5 ou 6 d’un retraitement de cible en cours, ils se manifestent souvent sous forme de blocage.

Dans le cas du blocage, outre les stratégies habituelles et les tissages cognitifs (voir chapitres 11 et 13), il peut être opportun d’aller rechercher dans le passé antérieur à la maladie les situations en lien avec l’impuissance et la perte de contrôle, le sentiment de solitude et d’abandon, etc. (Shapiro, 2018 ; Tarquinio & Tarquinio, 2015). Ces nouveaux réseaux pathogènes peuvent alors être travaillés en utilisant des outils tels que CIPOS (Knipe & Le Bloc’h, 2019) ou intervention d’un EMD (Shapiro, 2020) ou Flash technique (Manfield et al., 2017) pour ramener le patient dans la zone de tolérance de ses affects (Ogden et al., 2006 ; Siegel, 1999) puis être retraités de la phase 3 à 8 du protocole standard. Une fois retraités, ces éléments du passé antérieurs à la maladie peuvent libérer de l’espace pour la métabolisation des réseaux dysfonctionnels bloqués portant sur les cibles inhérentes à la maladie : la conscientisation et la reconstruction cognitive permettent d’accéder au soulagement et à l’apaisement.
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Magali a fait un AVC il y a quelques mois et souffre depuis de symptômes de stress post-traumatique. Cet événement est d’autant plus douloureux à digérer que sa situation fait écho avec celle de son père, hospitalisé quelques années auparavant dans le même service pour un AVC dont il décédera dans les semaines qui suivent. Le télescopage de ces deux situations est très net ; Magali ne parvient pas à dater son hospitalisation et répond régulièrement que son AVC date de plusieurs années, tout en se rendant compte ensuite qu’il s’agit de celui de son père. Après le traitement en EMDR des cibles propres à son AVC, elle constate que les deux événements ont repris leur place dans le temps et sa sensation de vivre un événement qui n’est pas le sien s’estompe rapidement. Par ricochet, la douleur de la perte de son père, qui était encore vive, s’apaise.






Il arrive que les souvenirs antérieurs à la maladie interrompent le traitement à travers la survenue de fortes abréactions consécutives à la levée soudaine de l’effet inhibiteur de dissociations.

Il convient d’accompagner ces hyperactivations ou hypoactivations neurovégétatives et émotionnelles avec les outils tels que les techniques d’ancrage, de distanciation, de contrôle, d’apaisement pour ramener le patient dans la zone de tolérance des affects et renforcer son vécu d’intégrité et de sécurité psychique.

Dans certaines présentations cliniques, un plan de ciblage inversé (Hofmann, 2009) s’avère plus indiqué, cette stratégie impliquant une avancée plus douce et plus progressive vers le matériel mnésique plus lourd.

Mais gardons également à l’esprit que des liens positifs soutenants et ressourçants peuvent émerger du passé et nous donner ainsi l’occasion d’effectuer de beaux tissages cognitifs.





▶  Troubles neurologiques fonctionnels (TNF)





Les TNF sont classés dans le DSM-5 parmi les troubles à symptomatologie somatique et apparentés dans la sous-catégorie des troubles de conversion (American Psychiatric Association, 2013). Il s’agit de troubles caractérisés par la présence de symptômes d’allure neurologique en l’absence de lésions organiques. Les principales manifestations sont les crises non épileptiques psychogènes (CNEP), les mouvements anormaux psychogènes, les déficits moteurs et sensitifs fonctionnels et les amnésies psychogènes.

Ils se situent tous à l’interface du psychologique et du corps, sont involontaires et ne relèvent pas de la simulation. Il s’agit donc d’une symptomatologie clinique d’étiologie psychogène se traduisant par une atteinte « fonctionnelle » du système nerveux central.

Ces patients souffrent souvent de présentations cliniques complexes avec des mécanismes dissociatifs à l’œuvre, dissociations somatoformes au premier plan. En général les plaintes psychiques sont limitées à la crainte d’être atteint d’une maladie neurologique et les symptômes somatiques neuroformes sont adressés au neurologue. Si le diagnostic différentiel confirme l’étiologie psychogène sans proposer de prise en charge psychothérapeutique, le cas de ces patients peut s’aggraver par manque de reconnaissance et de prise en compte de leurs symptômes. Le risque est donc la banalisation de ces troubles. Le DSM-5 insiste sur la nécessité d’un diagnostic positif fort avec mise en avant d’authentiques symptômes qu’il faut entendre et prendre en compte aux plans médical et psychothérapeutique associés. Si la psychothérapie est proposée sans reconduite du suivi neurologique, ces patients peuvent mettre en échec l’ensemble des propositions de soins et se retrouver en errance, avec le risque de maintenir le trouble fonctionnel et donc d’apparition de complications secondaires (par exemple troubles musculo-squelettiques ou atrophie musculaire apparaissant secondairement à une paraplégie ou une hémiplégie fonctionnelle persistante).

Une dépression ou un trouble anxieux sont fréquemment associés comme comorbidités et pas uniquement comme facteurs déclencheurs. Un trouble de l’adaptation aux conditions d’existence est constaté chez ces patients (Grimaldi et al., 2010) mais il semblerait que les principaux facteurs de risque de survenue de ce type d’affection, même s’ils ne sont pas systématiquement retrouvés ou existants, sont les maltraitances et carences de soins affectifs dans l’enfance et le cumul d’événements de vie stressants (Ludwig et al., 2018).
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Julie, jeune fille de 19 ans, est admise en urgence à l’unité de soins intensifs neurovasculaires pour une suspicion d’AVC devant une hémiplégie brutale. Le diagnostic de TNF est rapidement porté devant la normalité des examens médicaux et la recherche de potentiels facteurs déclencheurs révèle que Julie a été victime d’un accident de la voie publique deux mois auparavant au cours duquel elle a eu peur de mourir. Une séance d’EMDR réalisée sur cette cible durant sa courte hospitalisation a mis un jour un souvenir ancien dans lequel Julie a été témoin de la mort de sa meilleure amie, renversée par une voiture sur la voie publique. Après le retraitement complet de la cible de l’accident récent, Julie a pu rentrer chez elle, avec une récupération progressive d’une marche fonctionnelle dans les jours suivants.






La thérapie EMDR pourrait en premier lieu être indiquée chez ces patients atteints de TNF pour traiter « l’urgence émotionnelle » provoquée par leurs symptômes (p. ex : crises convulsives ou AVC). Bien que fonctionnels, ceux-ci restent impressionnants pour le patient et leur origine, par ailleurs souvent méconnue, n’a aucune incidence sur le vécu des troubles.

S’appliquer à traiter la problématique anxieuse autour de la peur de la maladie en y associant des axes de psychoéducation, est d’autant plus pertinent que cette peur constitue un facteur de maintien de la pathologie fonctionnelle. En accordant du crédit à la peur d’être malade, nous validons la plainte authentique du patient même si les examens démentent la maladie neurologique. Cependant, l’objectivation par les bilans médicaux de l’absence de diagnostic neurologique organique est une étape nécessaire et rassurante mais non suffisante. À partir de là, une discussion peut être engagée sur l’origine psychogène de la symptomatologie fonctionnelle.

En outre, le vecteur de la peur nous sert de levier et, facilité par les techniques de floatback (Browning, 1999 ; Shapiro, 2018) et de pont d’affect (Shapiro, 2013 ; Watkins, 1971), il favorise les liens avec les épisodes T et petits t cumulatifs qui sont à l’origine de troubles anxio-dépressifs, des distorsions cognitives et des symptômes fonctionnels.

Ce travail doit s’opérer avec doigté clinique et respecter une certaine progressivité pour permettre une connexion en douceur à ces éléments dissociés que sont les traumatismes, les souvenirs dysfonctionnels du passé ou les éléments pathogènes du contexte de vie actuel. En ce sens, toutes les propositions évoquées dans le paragraphe précédent restent adaptées.





Conclusion






Malgré de nombreuses comorbidités où la fréquence du psychotraumatisme et de ses effets domine le tableau symptomatique, les patients atteints d’affections neurologiques, en perte d’autonomie, échappent bien souvent à une prise en charge psychologique. Or celle-ci s’avère indispensable et fondamentale pour les aider, avec leurs proches, à faire face à l’évolution de la maladie neurologique. Un accompagnement psychothérapeutique peut ainsi laisser présager une mobilisation des capacités de résilience de chacun à travers l’amélioration des stratégies de coping et des ressources positives revivifiées.

L’implication et l’efficacité des soins peuvent être optimisées par la prise en charge en thérapie EMDR qui est globalement bien tolérée. Certes les études sont encore trop peu nombreuses et mériteraient d’être intensifiées pour évaluer la portée de l’approche EMDR sur les conséquences psychiques et psychosomatiques de l’affection neurologique. Mais sans faire naître de faux espoirs autour de la guérison, l’activation du PTAI visant le retraitement et l’intégration des moments traumatiques et de tous les épisodes difficiles ponctuant l’histoire de la maladie, permet d’apporter un réel soulagement et d’alléger le tableau clinique.

La qualité de vie peut ainsi être améliorée car ces patients, moins anxieux, cheminent alors vers un regain d’espoir et d’énergie pour vivre pleinement le temps présent.
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2. Amnésie suivant la crise d’épilepsie.










Chapitre 51Adaptation de la thérapie EMDR à la symptomatologie neurologique1
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La thérapie EMDR n’a été que très peu utilisée dans le traitement des conséquences psychologiques des pathologies neurologiques. Même si ces patients présentent parfois des déficits moteurs, sensoriels ou cognitifs, rien n’entrave véritablement son application et tout porte à croire au contraire que, bien pratiquée et adaptée aux troubles de chacun, l’EMDR peut bénéficier grandement au patient et au vécu de sa maladie. Ce chapitre propose donc des pistes de réflexions et des adaptations pratiques du protocole EMDR aux grandes catégories symptomatiques découlant des pathologies neurologiques.








Introduction






De très nombreux thérapeutes se questionnent sur l’efficacité voire sur le caractère délétère de la thérapie EMDR pratiquée dans le contexte clinique des pathologies neurologiques. Leurs inquiétudes portent sur les potentiels effets indésirables de cette psychothérapie neuro-émotionnelle s’adressant à des patients présentant des lésions du système nerveux central. Cette prudence de bon aloi ne doit cependant pas priver le patient d’un bénéfice thérapeutique lié à la pratique EMDR. C’est bien sûr le principe premier de la médecine hippocratique, « Primum non nocere deinde curare3 », qui nous guide et reste au centre de nos préoccupations. Un autre principe médical sert d’étayage à notre réflexion et à la conceptualisation de cas qu’impose en amont la prise en charge psychologique de tels patients : c’est celui du rapport bénéfices / risques.

Bien que la littérature relative à la pratique de l’EMDR dans les affections neurologiques soit balbutiante, elle ne rapporte aucun effet indésirable. Tout au contraire, les quelques études disponibles mettent en lumière les bénéfices de l’EMDR chez les patients neurologiques. Ce constat encourageant ne doit pas nous faire négliger d’autres aspects de la prise en charge favorables à la sécurité du patient et à l’efficience de la thérapie EMDR, tels que la stabilisation.




Pratique de l’EMDR en présence de troubles oculomoteurs ou troubles neurovisuels






Le cerveau est un organe dont une grande partie est dédiée à la vision. Les symptômes visuels sont donc très fréquents. Néanmoins, le patient peut parfois ne pas en avoir conscience. L’exemple le plus courant est celui de l’hémianopsie latérale homonyme (HLH) après un accident vasculaire cérébral (AVC) dans laquelle le patient ne sait pas qu’il ne voit pas les stimuli de l’hémi-espace opposé à la lésion.

Par ailleurs, les atteintes de l’oculomotricité empêchant le déplacement fluide du regard ou entraînant la sensation de vision double (suite par exemple à une atteinte du tronc cérébral), et la perte ou baisse de vision monoculaire (par exemple névrite optique dans la sclérose en plaques), vont compliquer l’utilisation de SBA visuelles.

Ainsi, pour tous ces patients touchés dans leur vision, il s’agira de privilégier systématiquement les autres modalités de SBA afin de maintenir le maximum de confort et d’efficacité pour le patient.

Signalons aussi le cas de l’héminégligence visuelle, souvent associée à l’HLH, et survenant principalement après un AVC de l’hémisphère droit. Ce symptôme n’est pas un trouble visuel mais un déficit attentionnel empêchant la détection consciente des informations présentes dans l’espace opposé à la lésion. Les stimuli présentés dans l’hémichamp visuel « négligé » restent néanmoins traités par le cerveau même si le patient n’a pas conscience qu’un stimulus est présent à cet endroit de l’espace : il peut par exemple se cogner aux portes, ne manger qu’un côté de son assiette ou ne raser qu’un seul côté de son visage. Il nous semble qu’il reste possible d’utiliser des SBA visuelles et que la stimulation reste efficace, même si ceci mérite d’être vérifié de façon plus scientifique.




Pratique de l’EMDR dans l’épilepsie






La tolérance et la sécurité de l’EMDR avec les patients souffrant d’épilepsie constituent une crainte fréquente des thérapeutes qui redoutent de déclencher une crise, soit par photosensibilité en raison des stimulations visuelles rapides et intermittentes, soit de façon secondaire à une abréaction émotionnelle. Il n’existe que trois études à ce jour sur l’utilisation de l’EMDR dans l’épilepsie. Aucune ne rapporte d’effet délétère, en particulier aucune crise n’a été déclenchée par les SBA lors des séances de désensibilisation (Dautovic et al., 2016 ; Rodenburg et al., 2009 ; Schneider et al., 2005).

La prévalence chez ces patients de symptômes psychiatriques et de stress est très importante, ce dernier étant subjectivement perçu par les patients épileptiques comme le facteur déclencheur de crises le plus fréquent (Novakova et al., 2013). De façon concomitante, les premiers signes de crises peuvent générer un stress anticipatoire important. Enfin, les caractéristiques même de l’épilepsie exposent le patient à des situations potentiellement traumatisantes pouvant s’accompagner d’un sentiment de perte de contrôle et/ou d’impuissance et occasionner des symptômes dépressifs (Thapar et al., 2009).

Ainsi, si la thérapie EMDR ne vise bien évidemment pas à guérir l’épilepsie, elle aidera à diminuer les crises en renforçant la capacité des patients à gérer leur stress, à réguler leurs émotions et à augmenter leur sentiment de contrôle (Kotwas et al., 2017).

Nous ne préconisons pas d’adaptation particulière du protocole standard avec ces patients. Néanmoins, nous pensons qu’il sera particulièrement utile de bien expliquer le fonctionnement de l’EMDR et son action sur la régulation des émotions, de favoriser particulièrement toutes les techniques de changements d’état (lieu ressource, éponge, DIR) afin de bien stabiliser les patients et leur permettre de gérer les moments de tensions émotionnelles.



▶  Le cas des crises non épileptiques psychogènes (CNEP)





La CNEP désigne une altération brutale et paroxystique de la conscience accompagnée de mouvements involontaires et/ou de modifications sensorielles, évoquant des crises épileptiques, mais n’entraînant pas d’anomalie électroencéphalographique. Elles peuvent survenir de façon isolée mais également chez des patients suivis pour une authentique épilepsie (Hingray et al., 2016), une association fréquente qui complique beaucoup la prise en charge des épilepsies sévères. Les facteurs de risque de CNEP sont discutés mais des études rapportent davantage de psychotraumatismes dans l’enfance des patients qui en sont atteints et des événements de vie stressants à l’âge adulte (Hingray et al., 2016 ; Popkirov et al., 2019), sans que cela ne constitue toutefois une association constante, et donc le seul facteur explicatif (Gasparini et al., 2019).

Que les patients aient été exposés ou non à des événements de vie traumatiques, les CNEP sont un symptôme invalidant, impactant la qualité de vie des patients. Ceux-ci présentent d’ailleurs des comorbidités psychiatriques variées, notamment de la dépression, des troubles anxieux voire un état de stress post-traumatique.

Ainsi, le travail en EMDR ciblera les éventuels traumatismes anciens, mais le thérapeute aura également tout intérêt à rechercher les facteurs déclencheurs de crises ou « triggers » (Brown & Reuber, 2016 ; Reuber & Brown, 2017) et, s’ils sont repérés, à traiter leurs conséquences émotionnelles ou encore à explorer les facteurs de maintien des crises.

Concernant la pratique de l’EMDR pour les CNEP, il s’agira d’entraîner tout particulièrement le patient à utiliser, là encore, des outils de régulation émotionnelle, tel que le CIPOS par exemple (Knipe, 2008). Notons que deux études de cas rapportent une utilisation efficace de l’EMDR chez quelques patients atteints de CNEP (Chemali & Meadows, 2004 ; Kelley & Benbadis, 2007) avec une disparition des crises après la fin du traitement.





Pratique de l’EMDR chez les patients douloureux : migraines et céphalées






La migraine et la céphalée sont des affections très fréquentes, occupant le haut du tableau des maladies les plus invalidantes (Steiner, 2005). De la même façon que les pathologies douloureuses chroniques, elles impactent considérablement la qualité de vie des personnes touchées. Citons deux études qui se sont intéressées au traitement de la migraine en EMDR et ont montré des résultats intéressants sur la fréquence et la durée des crises. Konuk et al. (2011) proposent un plan de ciblage spécifique visant les cibles traumatiques en lien avec les migraines, les déclencheurs des crises ainsi que les projections négatives pour le futur en lien avec la migraine. Marcus (2008), de son côté, présente une technique de traitement de la crise migraineuse, associant des techniques respiratoires et de compression crânienne à des stimulations visuelles lentes. Ce protocole a montré son efficacité avec une résolution rapide de la crise, y compris comparativement au traitement médicamenteux classique, avec semble-t-il un effet prolongé dans les jours suivants (Marcus, 2008 ; Tesarz et al., 2019).




Pratique de l’EMDR en présence de troubles cognitifs et comportementaux








▶  Altération de la conscience des troubles





En neurologie, une proportion élevée de patients souffrent d’anosognosie, c’est-à-dire n’ont que peu ou pas conscience de leurs troubles. Cela est particulièrement le cas des patients atteints de maladie neurodégénérative, mais également de certains patients atteints d’un traumatisme crânien ou d’un AVC de l’hémisphère droit. L’anosognosie est un frein à l’adhésion du patient aux prises en charge qui lui sont proposées puisqu’il ne se sent atteint d’aucun trouble et ne perçoit pas le bénéfice qu’il pourrait en tirer. Ce symptôme retentit également sur la fiabilité du discours du patient. Son vécu est en décalage avec la réalité : il ne s’agit pas d’un déni mais bien d’une incapacité cognitive à avoir conscience de son déficit.

L’anosognosie est très clairement une limitation pour la thérapie EMDR car l’adhésion du patient est difficilement mobilisable. L’accompagnement peut se tourner cependant vers les aidants, pour qui cette absence de conscience des troubles représente une source de conflits avec le malade.




▶  Fatigabilité et troubles attentionnels





Les troubles attentionnels sont fréquents dans les pathologies neurologiques, comme dans l’AVC, la sclérose en plaques, le traumatisme crânien ou les démences sous-corticales (maladie de Parkinson et apparentées). Ces troubles attentionnels sont souvent associés à une fatigabilité importante très invalidante. (Cumming et al., 2016). C’est un symptôme complexe, polymorphe, et mêlant des mécanismes « primaires » attribuables à l’atteinte du système nerveux central (réactions inflammatoires, modifications du métabolisme cérébral, réorganisation des réseaux neuronaux) et des mécanismes secondaires (troubles du sommeil, déconditionnement à l’effort, iatrogénie, dépression, anxiété…).
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Bruno a 55 ans lorsqu’il fait un AVC ischémique bulbaire de petite taille responsable d’une diplopie et d’une petite paralysie faciale gauche. La récupération pendant l’hospitalisation est favorable mais pendant plusieurs années, Bruno est vu en bilan neuropsychologique pour une forte plainte cognitive se traduisant surtout par des coups de fatigue survenant de façon impromptue au cours de la journée. Il fait clairement de ce problème sa préoccupation première alors que son AVC est plutôt mineur, ce qui interroge sur la participation d’autres facteurs plus secondaires et notamment des répercussions émotionnelles de cet AVC.






Puisque la fatigue génère une altération importante de la qualité de vie de ces patients, voire une source de culpabilité ou de honte, elle peut constituer en soi une cible du travail en EMDR. De même, il sera intéressant de cibler tous les aspects secondaires qui agissent comme des renforçateurs de la fatigue physiologique (notamment la dépression, l’anxiété ou encore la peur de la récidive qui pousse le patient à se ménager). En ce qui concerne le déroulement des séances, afin de rester confortable pour le patient, nous proposons de les raccourcir en limitant notamment la phase de désensibilisation, puisque c’est dans cette phase que le patient est placé en situation d’attention double et qu’il peut donc ressentir le plus d’épuisement.




▶  Troubles aphasiques et troubles de la mémoire





Bien que ces symptômes soient différents, nous trouvons intéressant de les présenter ensemble dans la mesure où ils vont appeler des aménagements communs. Tout d’abord, la présence de troubles du langage ou de la mémoire nécessite que le thérapeute EMDR soit plus interventionniste dans son accompagnement et modifie plus volontiers certains points du protocole.

Par exemple, les troubles du langage portant sur l’expression et/ou la compréhension gênent le patient dans la formulation de ses ressentis, des cognitions ou encore dans l’intégration des consignes du protocole. En effet, les consignes concernant le recueil des cognitions en phase 3, du fait de leur niveau d’abstraction, peuvent être difficiles à comprendre. Le thérapeute peut alors reformuler ou simplifier la formulation de ces consignes, voire proposer une CN, une CP, ou une émotion au patient à partir de listes à choix multiples propres à la thématique de la cible traitée. Parfois, il est préférable de poser des questions fermées pour faciliter les réponses du patient ou d’utiliser des signes non verbaux pour témoigner de l’avancement de la désensibilisation. En cas d’aphasie trop marquée ou de mutisme, comme cela peut se voir dans les aphasies de Broca, il peut être intéressant de proposer une désensibilisation plus « passive » dans laquelle le récit de l’AVC est raconté par le proche pendant que le thérapeute procède au tapping, comme dans la procédure d’histoire narrative réalisée auprès des enfants d’âge préverbal.

L’utilisation d’échelles visuelles analogiques ou d’échelles constituées de pictogrammes pour le recueil de la VOC, de la SUD et de l’émotion est une adaptation utile en cas de difficultés d’élaboration. Dans la phase de stabilisation, le recours à des médiateurs visuels ou des objets peut s’avérer intéressant. Un dessin, une photo, un objet personnel du patient associé à un souvenir positif peut aider à pallier une carence de symbolisation ou des difficultés d’imagerie mentale.

Dans la seule étude en EMDR réalisée chez une patiente ayant fait un AVC du lobe temporal gauche et souffrant d’aphasie sévère, les auteurs rapportent avoir recueilli les cognitions, émotions, sensations et images en présence du mari et utilisé des listes de cognitions et d’émotions (Guina & Guina, 2018). Pour une des cibles que la patiente ne parvenait pas à décrire, ils ont également eu recours au protocole Blind-To-Therapist (Blore et al., 2013) développé pour les patients ne souhaitant ou ne pouvant pas décrire leur souvenir (barrière de langue, honte…). Ainsi, si le thérapeute ne connaît pas le contenu de la cible, il devra se baser sur le ressenti du patient entre deux séries de SBA.

Par ailleurs, la présence du proche constitue ici une aide précieuse dans la mesure où celui-ci connaît très bien la personne, ses réactions, sa façon de communiquer, l’histoire de la maladie ainsi que les éléments importants à prendre en compte dans l’anamnèse. Le proche devient un médiateur et un co-thérapeute permettant de mieux « décoder » le patient (Guina & Guina, 2018). Il favorise une hétéro évaluation plus « fiable » que celle du thérapeute, par exemple dans la cotation des échelles ou la réévaluation clinique d’une séance à l’autre lorsque le patient ne peut pas décrire les changements survenus après le traitement d’une cible.

Chez des patients ayant des troubles cognitifs à un stade démentiel, la pratique de l’EMDR est non seulement encore possible, mais s’avère, là encore, efficace. Le protocole standard a été utilisé dans deux études de cas chez des patients atteints de démence modérée (Ahmed, 2018 ; van der Wielen et al., 2019), et ce, sans aucune difficulté. Chez les malades atteints de troubles plus avancés, une étude a proposé une adaptation appelée « On-the-spot-EMDR » (Amano & Toichi, 2014), une méthode permettant d’intervenir efficacement sur des symptômes psycho-comportementaux secondaires à une réactivation potentielle de contenus traumatiques anciens.

Comme nous l’avons suggéré plus haut, l’accompagnement des aidants est ici d’une importance capitale. Ceux-ci sont épuisés par le malade qui se répète en boucle, se perd, est agressif pendant les actes de la vie courante, ou ne parvient plus à utiliser les objets de tous les jours. L’aidant est contraint d’assister constamment le malade, accumulant au fur et à mesure du temps un épuisement considérable, générateur parfois de maltraitances et de passages à l’acte.




▶  Syndrome frontal





Le syndrome frontal s’observe principalement à la suite d’un traumatisme crânien puisque le choc subi entraîne souvent des lésions des régions cérébrales frontales, après un AVC ou lorsqu’il existe une tumeur des régions antérieures du cerveau. Il est également un symptôme fréquent des affections neurodégénératives, particulièrement dans la démence fronto-temporale où il en constitue l’aspect initial et central. Les symptômes sont divers : troubles cognitifs (attention, concentration labiles), désinhibition sociale et/ou verbale et/ou comportementale, adhérence à l’environnement (grasping, comportements d’utilisation et d’imitation, mimétisme), anosognosie, mais également apathie, apragmatisme et pseudo-dépression. Le travail avec ces patients s’avère donc délicat car l’adhésion à la thérapie, l’alliance thérapeutique, ou encore les capacités de canalisation du patient, sont autant de freins à la prise en charge.

Enfin, comme indiqué plus haut, au vu de la gêne sociale occasionnée par ces symptômes, tout particulièrement dans le cas du traumatisme crânien qui touche une proportion plus importante de patients jeunes, une prise en charge des membres de la famille (conjoint, enfants parfois jeunes), d’un membre de l’équipe soignante (confronté à de l’agressivité), voire une prise en charge groupale (intégrant de la psychoéducation) seront à adapter en fonction de chaque situation.





Pratique de l’EMDR en présence de troubles moteurs et pathologies du mouvement








▶  Syndrome pyramidal





Le syndrome pyramidal désigne l’atteinte de la voie de la motricité fine volontaire. L’hémiplégie, observée particulièrement dans l’AVC, et ses formes plus frustes (hémiparésie, déficit bracchio-facial) en sont les exemples les plus connus. Ce déficit moteur s’associe aussi régulièrement à une spasticité (raideur). Le déficit moteur ne constitue pas un frein à la pratique classique de l’EMDR. Néanmoins, il faut signaler quelques particularités. Le patient ne peut pas pratiquer d’auto-tapping, ce qui peut être gênant par exemple dans les téléconsultations qui se sont beaucoup développées récemment. Il peut également présenter une déviation de l’axe du corps qui peut gêner son positionnement pendant la phase de désensibilisation. Enfin, si le patient est vu lors de son hospitalisation et qu’il est alité, il sera important de bien veiller au confort du corps pour ne pas favoriser de ressentis corporels désagréables sans lien avec la cible traitée.




▶  Syndrome extrapyramidal





Ce syndrome résulte d’un dysfonctionnement du système extrapyramidal responsable de la motricité involontaire, principalement du tronc et des parties proximales du corps. Le système extrapyramidal est composé des aires motrices, des noyaux gris centraux et de la réticulée du tronc cérébral. Ce syndrome est caractéristique de la maladie de Parkinson et des affections apparentées (dont la maladie à corps de Lewy), responsable de divers troubles moteurs, mais également de symptômes non moteurs non moins invalidants : troubles cognitifs et/ou comportementaux, hallucinations, anosmie et des perturbations émotionnelles. Ces dernières sont en lien avec le mécanisme même de la maladie et ses remaniements neurophysiologiques, mais sont également consécutives aux symptômes vécus parfois de façon honteuse comme les tremblements ou les troubles de l’équilibre.

Les adaptations proposées ci-dessus pour les troubles cognitifs et comportementaux sont tout à fait utilisables avec ces patients. Ici, c’est plutôt la symptomatologie motrice qui nécessite des aménagements. Il existe une lenteur des mouvements d’une façon générale, et donc une difficulté à effectuer des saccades oculaires rapides et fluides. Le thérapeute devra s’en assurer en phase 2 du protocole, évaluer la faisabilité des SBA visuelles avec le patient et envisager les autres modalités sensorielles le cas échéant. Toujours concernant l’utilisation des SBA, la présence d’un trouble de la rythmicité sera incompatible avec la capacité du patient à s’administrer de l’auto-tapping. Par ailleurs, les patients présentent un faciès amimique rendant difficile la lecture de leurs émotions. Le thérapeute pourra alors s’enquérir plus fréquemment du niveau d’activation en questionnant régulièrement le SUD en cours de désensibilisation pour suivre les changements émotionnels.




▶  Syndrome cérébelleux





Le cervelet supervise l’harmonie et l’efficacité des mouvements du corps. Une atteinte des voies cérébelleuses entraîne une ataxie, c’est-à-dire un trouble de la coordination, par exemple pour la marche, la préhension, mais aussi la parole ou les mouvements oculaires (par exemple le nystagmus, mouvement oscillatoire rythmique involontaire des deux yeux). Parce que ces symptômes sont parfois assimilés à tort à un état d’ébriété, ces patients peuvent avoir un vécu stigmatisant de leur maladie et se justifient volontiers pour ne pas être jugés.

La vigilance des thérapeutes se centrera à nouveau sur les modalités de SBA applicables : le patient supporte-t-il des SBA visuelles ? Celles-ci peuvent être hautement inconfortables en cas de vertiges. Est-il capable de réaliser des mouvements rythmiques pour pratiquer de l’auto-tapping ? Concernant le nystagmus plus particulièrement, le patient n’est en général pas gêné par ce symptôme et l’utilisation des SBA visuelles reste tout à fait possible.





Conclusion






Le protocole standard EMDR référé à la problématique du patient atteint de troubles neurologiques nécessite une approche intégrative et quelques aménagements à la fois du point de vue technique et de celui du cadre de la thérapie elle-même. Compte tenu des troubles qui constituent parfois un vrai rempart au traitement, il revient au thérapeute de laisser aller, au cas par cas, une créativité thérapeutique salutaire prenant cependant appui sur une solide conceptualisation de cas et sur la fidélité au protocole en huit phases dans une approche en trois temps.
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Pour conclure











Cet ouvrage a pour objectif de montrer toute la richesse de la psychothérapie EMDR en proposant une mise à jour et un approfondissement de sa connaissance et de son exercice. Si aujourd’hui l’efficacité de son application dans la prise en charge du TSPT n’est plus à discuter, chacun pourra constater que son champ d’application n’a cessé de s’élargir, allant de la psychopathologie à la prise en charge des malades atteints par des pathologies somatiques.

Ce livre est aussi le résultat d’une réflexion clinique menée par tous les auteurs des chapitres proposés, tous aguerris à la pratique de la psychothérapie en général et de l’EMDR en particulier. Même si de larges recommandations sont données dans l’ensemble des textes pour permettre de guider les thérapeutes dans leur exercice du soin psychique, nous savons tous que la pratique de la psychothérapie est rarement conforme aux cadres annoncés ! Rappelons qu’il est impensable de s’inscrire strictement dans une orientation ou dans l’autre, toujours en totale conformité avec les prescriptions d’application, tout simplement parce que la clinique impose des aménagements, des ajustements et une créativité qu’il est difficile de définir a priori ! En psychologie du travail, on se demanderait s’il existe une différence entre le travail psychothérapeutique prescrit et le travail psychothérapeutique réalisé. Les résultats de quelques études (Kramer et al., 2005) et la confrontation personnelle à la clinique depuis de nombreuses années montrent que les thérapeutes appliquent bien leur méthode eu égard à leurs référents théoriques. Mais ils utilisent aussi certaines techniques et adoptent des attitudes qui correspondent à d’autres approches. Un tel état de fait permet une réflexion sur les aspects communs et différentiels des différentes formes de psychothérapies au-delà des idéologies, ce qui n’est pas une mince affaire. Ainsi, les psychothérapeutes s’adaptent à la clinique que leur imposent les patients. Ne trouvant pas toujours de réponses toutes faites dans les prescriptions des modèles auxquels ils se réfèrent, ils composent, inventent, ajustent et vont puiser ailleurs, des compléments techniques et théoriques qu’impose parfois la conduite des psychothérapies de leurs patients. D’ailleurs pourrait-il en être autrement ? Dans les faits, les psychothérapeutes seraient par nécessité plus éclectiques que ce qu’ils disent. Il y a 30 ans déjà, Goldfried affirmait que plus de la moitié des psychothérapeutes américains se définissaient comme éclectiques. C’est sans doute le cas (espérons-le !) des psychothérapeutes EMDR. Mais rappelons aussi que les conditions de l’éclectisme sont de disposer d’une culture psychothérapeutique développée. On peut même se demander s’il ne conviendrait pas avant, pendant ou après une formation à l’EMDR, de compléter son parcours avec des approches complémentaires susceptibles de permettre à l’EMDR de révéler tout son potentiel. Ce potentiel proviendra de la capacité d’inventivité et d’initiative du psychothérapeute, qui dans la pratique clinique en général, se devra d’être créatif et inventif, ce que permet l’EMDR.

Pour nous, il ne s’agissait surtout pas de refaire un énième livre redondant sur l’EMDR et la prise en charge du TSPT. Bien au contraire, il s’agit dans cet ouvrage de compléter et d’enrichir la portée psychothérapeutique de l’EMDR en ouvrant le spectre de ses possibilités toujours en expansion. La richesse de cet ouvrage montre combien l’EMDR ne cesse de se développer et d’évoluer !

Merci pour nos patients, Madame Shapiro !
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