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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.




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




▶  Le thérapeute TCC et l’EMDR










Intégration avec les orientations psychodynamiques








	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).






▶  Des modèles théoriques différents









▶  Des objectifs spécifiques










▶  Des points méthodologiques particuliers








Le protocole 









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











La place de la parole 









Transfert analysé ou utilisé ?










L’interprétation 









La place du corps 










▶  Conclusion










Intégration avec les thérapies brèves, centrées compétences









▶  L’approche centrée compétences en quelques mots








	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.








▶  Points de convergence avec la thérapie EMDR











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











▶  Intégration des idées centrées compétences dans la thérapie EMDR







	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


















Intégration en systémie










▶  Pourquoi une telle intégration ?











▶  Comment intégrer ces deux paradigmes thérapeutiques ?









▶  Conclusion
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