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    Préface à l’édition française

    
      
        « Ce n’est pas parce que les choses sont difficiles que nous n’osons pas, c’est parce que nous n’osons pas qu’elles sont difficiles. »

        SÉNÈQUE

      

    

    
      Il ne fait plus guère de doute que le psychotraumatisme est un enjeu central de nos sociétés contemporaines, aussi bien au niveau des individus qui en sont affectés, évidemment, que sur le plan collectif, tant ses répercussions sont vastes en matière de santé publique, de culture et d’économie. Certaines études nord-américaines estiment ainsi que le coût sociétal d’un trouble de stress post-traumatique (TSPT) non traité s’élève à près de 16 000 € (soit 18 640 $) par patient et par an (Davis et al., 2022). Avec une prévalence estimée entre 2 et 4 % – soit près de 2 millions de personnes en France –, il s’agit d’un coût financier colossal. Et cela sans même évoquer le coût que l’on pourrait qualifier, à défaut de mieux, de « culturel », d’une société qui ne prend pas en charge ses victimes, qu’il s’agisse de violences physiques ou sexuelles, d’attentats, de guerres, de catastrophes industrielles ou climatiques.

      En France, cette prise de conscience a conduit, à partir de 2019, à la mise en place d’un programme national de déploiement de structures spécialisées dans la prise en charge du psychotraumatisme au sein des établissements de santé. Ce programme, initié par l’appel à projets national de la direction générale de l’offre de soins (DGOS) en 2018, a été renforcé par le plan interministériel de 2023-2027 pour l’égalité entre les femmes et les hommes. Il a conduit à la création du Centre national de ressources et de résilience (cn2r) et du réseau constitué de dix-sept centres régionaux du psychotraumatisme (CRP) répartis sur le territoire français, avec comme ambition d’offrir à toute personne souffrant de psychotraumatisme un accès, sur l’ensemble du territoire, à des soins fondés sur les preuves.

      C’est dans ce contexte que paraît cette traduction française de La thérapie d’Exposition Prolongée. Traiter le trouble de stress post-traumatique (Prolonged Exposure Therapy for PTST, en anglais) de Foa, Hembree, Rothbaum et Rauch. Développée il y a près de quarante ans, la thérapie d’Exposition Prolongée (EP) repose sur un principe simple : éviter, par peur, les situations rappelant le traumatisme, entretient la peur elle-même. On pourrait en donner pour écho l’adage : « Celui qui évite la peine ne peut trouver le bonheur. » La thérapie d’EP consiste ainsi à accompagner le patient dans une confrontation répétée, au sein d’un cadre sûr, aux situations et pensées jusqu’alors évitées, afin de réduire la peur et de rompre le cercle vicieux peur-évitement-peur. Au fil des décennies, la thérapie d’EP s’est imposée comme l’un des traitements les plus solides et les mieux validés du TSPT. Elle figure parmi les traitements de première intention recommandés par l’ensemble des instances internationales : l’International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS, 2018), Phoenix Australia, le National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2018) au Royaume-Uni, l’American Psychological Association (APA, 2017), ainsi que le Department of Defense / Veterans Affairs (DoD/VA, 2023) aux États-Unis. Plus encore, la thérapie d’EP peut être enseignée à un large éventail de professionnels en seulement deux à trois jours de formation (avec supervision de cas ; Charney et al., 2019), et a démontré sa robustesse à travers différentes adaptations logistiques : intensification des séances (jusqu’à une ou deux par jour ; Goetter et al., 2021) ou même rotation de thérapeutes pour un même patient (Vaage-Kowalzik, 2025).

      En France, le cn2r, le réseau des CRP et la récemment fondée French Society for Traumatic Stress Studies (FSTSS) offrent un terreau fertile pour des avancées majeures dans le champ de la psychotraumatologie, reposant sur une articulation étroite entre clinique, formation et évaluation des pratiques. Cette traduction en est l’une des premières graines. Nous souhaitons ici exprimer notre reconnaissance à toutes celles et ceux qui ont participé à ce travail de traduction exigeant, pour leur rigueur, leur sens de la justesse et leur engagement à rendre ce texte pleinement vivant dans notre langue. Ce manuel offre désormais aux professionnels francophones un outil de référence fidèle à l’œuvre originale tout en étant adapté à notre culture, soutenant la montée en compétence des équipes, favorisant une pratique harmonisée fondée sur les preuves et promouvant l’innovation thérapeutique.

      Quatre décennies nous séparent du premier patient traité par thérapie d’EP. Pourtant, cette traduction n’est pas un aboutissement : elle marque un nouveau départ. Elle rend en effet possible une diffusion plus large, des formations renouvelées et des innovations cliniques au service des patients. Notre souhait est simple : que ce manuel contribue à renforcer la qualité des soins et à soutenir toutes celles et ceux qui, chaque jour, s’engagent auprès des personnes marquées par le psychotraumatisme. S’engager dans ces soins, ce n’est pas seulement exercer un métier, ni même un art : c’est assumer une responsabilité partagée. Soigner, enseigner, traduire, c’est chaque fois une manière d’y répondre. C’est aussi permettre à chaque personne marquée par le psychotraumatisme d’affronter ses difficultés, de les comprendre, de les maîtriser pour un véritable retour à soi !

      Pr. Eric BUI

        Ancien Président de la International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS)

        Président de la Commission Scientifique de la French Society

        for Traumatic Stress Studies (FSTSS)

        Médecin référent du Centre Régional Psychotraumatisme

        de Normandie, CHU de Caen

      Pr. Wissam EL-HAGE

        Président de la French Society for Traumatic Stress Studies (FSTSS)

        Médecin référent du Centre Régional Psychotraumatisme

        de Centre Val de Loire, CHU de Tours
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Avant-propos du traducteur
La thérapie d’Exposition Prolongée (EP) a été développée, testée et validée au cours des deux dernières décennies. Bien que l’efficacité et les modalités des traitements en santé mentale varient selon les conditions d’applications, un corpus substantiel de données probantes soutiennent l’efficacité de l’EP auprès de populations variées sur les différents types de traumatismes et comorbidités, avec des effets maintenus sur le long terme (Powers et al., 2010 ; van Minnen et al., 2015). Ce faisant, l’EP est largement considérée par les multiples comités experts internationaux sur le trauma comme l’une des thérapies de première intention pour traiter le trouble du stress post-traumatique (TSPT) (Hamblen et al., 2019). Ainsi, la question de l’efficacité de l’EP ne fait désormais plus débat dans la littérature scientifique et les enjeux en santé mentale s’articulent davantage autour des barrières persistantes d’accès et de maintien dans le soin. Les dernières données de l’Organisation Mondiale de Santé (OMS) mettent en évidence que seulement 17,2 % des patients souffrant de TSPT bénéficient d’une psychothérapie adéquate (Stein et al., 2023).
Le système de santé mentale français constitue un exemple particulièrement intéressant où la diffusion de l’EP peut faire face à des obstacles. D’abord, la majorité des recherches et des essais cliniques sur l’EP ont été menés dans des contextes anglo-saxons et nord-américains, avec peu de données issues de pays francophones (McLean & Foa, 2024). D’autre part, en France, Jean-Martin Charcot et Pierre Janet ont joué un rôle crucial dans la compréhension du traumatisme et leurs travaux ont grandement influencé la pensée de Freud, avant que ce dernier ne s’en distingue pour fonder la psychanalyse (Leenarts, 2025). Les méthodes psychanalytiques ont ainsi historiquement dominé l’enseignement et l’exercice clinique (Botbol & Gourbil, 2018). Les thérapies cognitivo-comportementales, quant à elles, se sont heurtées à des résistances culturelles et institutionnelles (Amouroux, 2017). En parallèle, dans les années 90, la thérapie par l’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) s’est rapidement imposée dans la clinique du trauma. Certains auteurs expliquent cet essor fulgurant par les similitudes conceptuelles qu’elle présente avec le Mesmérisme, déjà répandu en Europe au XVIIIe siècle (McNally, 1999). Même s’il existe peu de données sur la popularité de l’EMDR en France, elle reste l’une des thérapies les plus citées dans les médias (cf., par exemple, un article sur le site de la CAF en novembre 2025), ce qui tend à éclipser les autres thérapies recommandées, comme l’EP. Enfin, les dernières recommandations cliniques nationales de la Haute Autorité de Santé ne mentionnent pas explicitement l’EP (HAS, 2007) et l’absence de programmes de formation nationaux structurés limite encore la diffusion de sa pratique, aujourd’hui largement dépendante d’initiatives individuelles. L’ensemble de ces facteurs contribue à expliquer pourquoi l’EP demeure relativement méconnue en France.
Il convient de souligner que ces obstacles ne sont pas spécifiques à la France, mais communs à divers systèmes de santé, même précurseurs, où les thérapies fondées sur des preuves ne sont pas systématiquement diffusées. Parmi les raisons les plus discutées qui entravent leur application concrète, nous retrouvons un manque de formation et de confiance dans les approches basées sur les preuves couplé à leur faible intégration dans les politiques de santé, une crainte des cliniciens d’exacerber des symptômes, une absence de soutien administratif et la complexité des processus d’orientation (McLean & Foa, 2013 ; Finch et al., 2020).
C’est précisément pour répondre à ces difficultés, bien documentées, que des initiatives politiques et institutionnelles ont été mises en place afin de faciliter l’accès aux soins fondés sur les preuves, parmi lesquels figure l’EP. En France, en 2019, le Centre National de Ressources et de Résilience (CN2R) a été créé pour coordonner un réseau de centres spécialisés, les Centres Régionaux du Psychotraumatisme (CRP), dont la mission est d’améliorer l’accès aux soins. Dans cette dynamique, le Centre Régional Psychotraumatisme Normandie (CRPN) a formé et supervisé plus de 300 thérapeutes à l’EP depuis 2023, tandis que des initiatives francophones intègrent progressivement cette approche dans les pratiques cliniques (Orban, 2022). Parallèlement, les communautés expertes poursuivent leurs appels à dépasser les obstacles persistants (Rascol et al., 2024), et les collaborations multicentriques continuent de se renforcer (Mengin & Rolling, 2023).
La traduction de ce manuel s’inscrit dans cette dynamique : elle participe à lever un premier frein, celui de la langue, pour offrir aux thérapeutes francophones une ressource fiable, concrète et accessible.
Laurent BRODIN
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  Chapitre 1

    Fondements de l’Exposition Prolongée

  
    Cet ouvrage est un guide à destination du thérapeute pour le traitement par Exposition Prolongée (EP). Il fonctionne de pair avec un manuel destiné au patient, intitulé Mon programme pour surmonter le traumatisme avec la thérapie d’Exposition Prolongée (également paru chez De Boeck Supérieur, 2026). Le traitement et ce guide sont conçus pour être utilisés par un thérapeute familiarisé avec la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) et ayant suivi un atelier de formation à l’EP mené par des experts dans cette thérapie. Ce guide instruira le thérapeute sur la mise en œuvre de ce programme bref de TCC, qui cible les personnes diagnostiquées avec un trouble de stress post-traumatique (TSPT) ou présentant des symptômes de TSPT qui provoquent une détresse et/ou un dysfonctionnement à la suite de divers types de traumatismes.

    
      1. Informations générales et objectif de la thérapie d’Exposition Prolongée

      
        [image: ] Définitions

        
          
            	
              L’Exposition Prolongée (EP) est une méthode destinée à aider les personnes ayant vécu un ou des traumatisme(s) à traiter émotionnellement leurs expériences traumatiques grâce à une exposition délibérée, systématique, répétée et prolongée au souvenir de l’événement traumatique. Ce travail permet de réduire ou de favoriser la rémission des symptômes du TSPT ainsi que d’autres problèmes liés au traumatisme.

            

            	
              L’exposition, en tant que telle, est une technique de soin utilisée pour traiter un grand nombre de troubles psychiatriques, pas seulement le TSPT. Elle est particulièrement utile dans le cadre de la gestion des troubles anxieux : elle amène les personnes souffrant de tels troubles à affronter des situations sûres mais qui suscitent chez elles de l’anxiété, afin de diminuer leur peur et leur détresse excessives et dysfonctionnelles face à ces stimuli.

            

          

        

      

      L’EP a recours à trois types d’intervention :

      
        	
          Une psychoéducation, c’est-à-dire une intervention didactique de la part du psychothérapeute, qui vise à informer le patient des réactions courantes au traumatisme, des facteurs qui renforcent le maintien des symptômes liés au traumatisme, et de la manière dont l’EP peut réduire ceux-ci.

        

        	
          Une exposition répétée dans la vie réelle (appelée « exposition in vivo ») à des situations, personnes ou objets objectivement sûrs ou peu risqués, mais que la personne évite parce qu’ils sont associés au traumatisme et provoquent une détresse émotionnelle, comme de l’anxiété, de la honte ou de la culpabilité.

        

        	
          Une exposition en imagination répétée aux souvenirs traumatiques (c’est-à-dire revisiter et raconter le souvenir du traumatisme dans l’imagination de la personne), suivie d’un traitement des détails de l’événement ainsi que des émotions et pensées ressenties pendant le traumatisme. Cela se fait par une discussion entre thérapeute et patient sur l’expérience vécue lors du récit du souvenir traumatique.

        

      

      
        La psychoéducation

        La psychoéducation débute dès la première séance. Le thérapeute présente au patient le traitement d’Exposition Prolongée (voir [image: ] FICHE-OUTIL No 1) et développe le phénomène de l’« évitement », selon lequel éviter les rappels du traumatisme maintient les symptômes du TSPT et la détresse du patient. L’objectif de la thérapie consiste ainsi à réduire, voire à éliminer l’évitement afin de réduire les symptômes du TSPT. Ces éléments théoriques sont répétés au cours des deux séances suivantes, lors desquelles le thérapeute introduit également les interventions de base de l’EP : l’exposition in vivo et l’exposition en imagination.

        La psychoéducation se poursuit lors de la deuxième séance. Le thérapeute présente au patient les réactions courantes (symptômes, émotions et comportements) au traumatisme. Le but est de susciter et d’examiner les propres réactions du patient aux expériences traumatiques et de comprendre ces réactions dans le contexte du TSPT (voir Fiche-outil no 3 : Réactions communes à un trauma).

      

      
        L’exposition in vivo

        L’exposition in vivo à des situations, activités, lieux et objets sûrs ou à faible risque que le patient évite en raison de la détresse et de l’anxiété liées au traumatisme est présentée lors de la séance 2 ([image: ] ANNEXE B : Hiérarchie d’exposition in vivo ; [image: ] FICHE-OUTIL No 4 : Hiérarchie d’exposition in vivo). Au cours des séances suivantes, le thérapeute et le patient choisissent les exercices d’exposition à pratiquer, en tenant compte du niveau de détresse anticipé du patient et de sa capacité à planifier et à terminer les exercices dans de bonnes conditions. Dans la plupart des cas, le patient effectue les exercices in vivo comme des tâches à domicile entre les séances, mais si un exercice est particulièrement difficile, le thérapeute et le patient peuvent le faire ensemble au moins une fois.

      

      
        L’exposition en imagination

        L’exposition en imagination est initiée lors de la séance 3 (voir [image: ] FICHE-OUTIL No 7 : Formulaire d’enregistrement des écoutes des expositions en imagination ; [image: ] ANNEXE C : Formulaire d’enregistrement de l’exposition en imagination pour le thérapeute). Elle consiste à revisiter en imagination les souvenirs traumatiques : le patient est invité à visualiser et à raconter à haute voix l’événement, puis à traiter et à discuter des émotions, des pensées et des détails du traumatisme qui émergent lors de la revisite du souvenir en question.

        L’exposition en imagination est réalisée à chaque séance à partir de la séance 3 et tout au long du traitement. Un enregistrement audio de l’exercice d’exposition en imagination est réalisé à chaque séance et le patient est invité à écouter cet enregistrement à plusieurs reprises durant la semaine dans le cadre de ses tâches à domicile.

        L’exposition en imagination et l’exposition in vivo constituent les procédures de base de l’EP. Leur objectif est d’améliorer le traitement émotionnel des événements traumatiques en aidant le patient à faire face aux souvenirs et aux rappels du traumatisme. Ce travail permet de traiter les émotions, les pensées et les détails du traumatisme. Ce faisant, les patients apprennent que parler du traumatisme, y penser, n’est pas la même chose que vivre à nouveau le traumatisme. Ils apprennent qu’ils peuvent vivre en toute sécurité ces rappels traumatiques, que la détresse initiale provoquée par ces confrontations diminue avec le temps et qu’ils sont capables de tolérer cette détresse. Cette thérapie les amène également à examiner leurs émotions et pensées négatives, telles que l’anxiété, la honte et la culpabilité, ainsi que leur perception du monde comme un endroit entièrement dangereux et à déterminer si ces pensées sont irréalistes et doivent être abandonnées ou modifiées. Enfin, le traitement aide les patients à reprendre le contrôle de leur vie, libérée des conséquences dévastatrices des symptômes du TSPT.

      

    

    
    
      2. Le trouble de stress post-traumatique

      
        [image: ] Définitions

        
          
            	
              Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) est un trouble lié à la peur et au stress qui peut se développer après un événement vécu ou observé, impliquant une menace réelle ou perçue pour la vie ou l’intégrité physique de soi-même ou d’un proche. Il est inclus dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5e édition (DSM-5-TR ; American Psychiatric Association [APA], 2022)

            

            	
              Selon le critère diagnostic A du DSM-5-TR, le TSPT découle de l’exposition à un événement traumatique, à savoir un événement impliquant la mort réelle ou menacée, une blessure grave ou de la violence sexuelle. Une telle exposition peut se produire par l’expérience personnelle directe, par le fait d’en être témoin chez d’autres, ou par l’apprentissage de la mort violente ou accidentelle, réelle ou menacée, d’un membre de la famille ou d’un ami. De plus, un événement traumatique peut inclure une exposition répétée aux détails d’événements traumatiques, comme entendre des récits de maltraitance infantile ou manipuler des restes humains après une catastrophe.

            

          

        

      

      Après l’exposition à un ou plusieurs événement(s) traumatique(s), les symptômes du TSPT peuvent apparaître. Ceux-ci se regroupent en quatre catégories symptomatiques, aussi appelées « clusters » (voir APA, 2022, pour un compte-rendu complet des critères diagnostiques) :

      
        
          
            
            
            
            
            
              
                	Cluster

                	Description des symptômes

              

              
                	Symptômes intrusifs

                	
                    	
                      Images récurrentes et pénibles, cauchemars et pensées envahissantes liées à l’événement.

                    

                    	
                      Ces symptômes sont vécus comme incontrôlables et intenses, et peuvent survenir en réponse à des rappels du traumatisme ou surgir de manière totalement imprévisible.

                    

                  

              

              
                	Symptômes d’évitement

                	
                    	
                      Évitement actif et délibéré des pensées, émotions, souvenirs ou rappels associés au traumatisme, que ce soit des personnes, des lieux ou des objets.

                    

                    	
                      Certaines personnes décrivent cet évitement comme réduisant progressivement leur vie, la rendant plus « petite » ou plus « étroite », à mesure qu’elles cessent de fréquenter des gens et de participer à des activités qu’elles appréciaient auparavant. De plus, elles rapportent souvent des difficultés avec leurs proches, qui ne comprennent pas pourquoi elles se replient sur elles-mêmes ou ne prennent plus plaisir à ce qu’elles aimaient autrefois.

                    

                    	
                      Ce changement de comportement peut être perçu comme un rejet par l’entourage, ce qui renforce le sentiment d’isolement de la personne atteinte de TSPT, d’autant plus que les autres peuvent cesser de lui proposer des sorties ou des interactions.

                    

                  

              

              
                	Humeur négative

                	
                    	
                      Pensées et sentiments de culpabilité et d’auto-accusation liés au traumatisme, croyance que le monde entier est dangereux. Ces pensées et croyances sont souvent irréalistes, persistantes et exagérées.

                    

                    	
                      Peut aussi inclure un sentiment de détachement vis-à-vis des autres et une difficulté à ressentir des émotions positives.

                    

                    	
                      Les personnes atteintes de TSPT se sentent souvent tristes et abattues, ce qui entraîne des taux élevés de dépression en lien avec les symptômes de l’humeur négative.

                    

                  

              

              
                	Symptômes d’hyper-activation

                	
                    	
                      Problèmes de sommeil, accès de colère, comportements auto-destructeurs, sentiment d’être constamment sur ses gardes, problèmes de concentration et réactions de sursaut exagérées.

                    

                    	
                      Sentiment constant de danger et nécessité d’être prêt à réagir dans n’importe quelle situation.

                    

                    	
                      Il est important de noter que nous pensons aujourd’hui que le TSPT implique non seulement la peur, mais aussi d’autres émotions telles que la tristesse, le blâme, la culpabilité et la colère.

                    

                  

              

            
          

        

      

    

    
    
      3. Prévalence

      Les études épidémiologiques de Benjet et ses collègues (2016) et de Koenen et ses collègues (2017) intégrées au consortium World Mental Health Survey, ont examiné l’exposition aux événements traumatisants ainsi que la fréquence du trouble de stress post-traumatique (TSPT) dans 24 nations, y compris la France. Les données rapportent que plus de 70 % des répondants dans l’ensemble des pays, ont été exposés à au moins un événement traumatique au cours de leur vie. Parmi les personnes exposées, la prévalence de TSPT sur la vie entière est estimée à 5,4 %. La prévalence à 12 mois est d’environ 3,2 %.

    

    
    
      4. Développement de ce traitement protocolisé et basé sur des preuves

      La thérapie d’EP a été développée ces trente dernières années grâce à des études rigoureusement contrôlées et à la pratique clinique, au cours desquelles l’EP a été administrée à des milliers de patients (McLean & Foa, 2024). De plus, des milliers de thérapeutes dans divers contextes et pays ont été formés pour mettre en œuvre ce traitement. Ces expériences cliniques et les résultats des études ont guidé l’évolution de l’EP vers sa forme actuelle. Notre expérience en tant que formateurs nous a permis de mieux comprendre les questions et préoccupations des thérapeutes concernant la mise en œuvre efficace de l’EP.

      L’EP est devenue l’une des interventions psychothérapeutiques les plus étudiées, avec des centaines d’essais cliniques randomisés – méthodologies considérées comme des références – pour évaluer son efficacité et sa faisabilité en fonction des conditions et ressources disponibles. Des études ont comparé l’impact de l’EP avec d’autres traitements, notamment le traitement médicamenteux, la thérapie des processus cognitifs (TPC), la désensibilisation et le retraitement par les mouvements oculaires (Eye Movement Desensitization Reprocessing ; EMDR) et la thérapie de soutien. Ces études ont également examiné l’intérêt d’ajouter d’autres techniques à l’EP, telles que la restructuration cognitive (RC), la relaxation et l’entraînement à l’inoculation au stress (Stress Inoculation Training ; SIT). Ces études ont véritablement repoussé les limites pour explorer les conditions et situations dans lesquelles l’EP peut être efficace tout en assurant la sécurité du patient. Ce manuel présente l’application de l’ensemble des connaissances acquises. L’EP est un traitement hautement efficace, flexible et robuste pour traiter le TSPT. Elle peut être utilisée de manière sûre et efficace, même avec des patients présentant des comorbidités.

      La recherche a débuté par une étude portant sur 45 femmes victimes de viol présentant un TSPT. Elles ont été réparties en quatre groupes : 14 d’entre elles ont suivi un SIT, 10 ont suivi neuf séances d’EP, 11 ont reçu une thérapie de soutien et 10 (le groupe témoin) ont été placées sur liste d’attente pour bénéficier d’un traitement (Foa, Rothbaum, Riggs & Murdock, 1991). Pour les trois premiers groupes, des séances de traitement de 90 minutes, deux fois par semaine, ont été réalisées avec des psychologues titulaires d’un master ou d’un doctorat. À la fin du traitement, les personnes ayant bénéficié de la thérapie d’EP, du SIT et, dans une moindre mesure, celles ayant reçu une thérapie de soutien, ont montré des améliorations significatives, tandis que celles sur liste d’attente n’ont pas montré de progrès. Lors du suivi à un an, il est ressorti que les symptômes du TSPT des personnes ayant bénéficié d’une thérapie d’EP avaient continué de diminuer, tandis que les autres groupes avaient maintenu leurs gains. Bien qu’il s’agisse d’un petit échantillon, les résultats ont dynamisé le développement continu de la thérapie d’EP.

      L’étude suivante comprenait un échantillon plus large de 96 femmes, toutes souffrant de TSPT. 69 d’entre elles ont été victimes de viol ou d’une tentative de viol ; 27 ont été victimes d’un traumatisme non sexuel, telle qu’une agression physique aggravée ou une agression armée. Elles ont été réparties en quatre groupes. Les trois premiers groupes ont respectivement bénéficié de neuf séances de 90 minutes, deux fois par semaine, d’EP, de SIT ou d’une combinaison des deux ; le quatrième groupe (témoin) a été placé sur liste d’attente pour bénéficier d’un traitement (Foa, Dancu et al., 1999). Toutes les patientes assignées au traitement actif ont montré une réduction substantielle de la gravité du TSPT et de la dépression, tandis que celles sur liste d’attente n’ont montré aucune amélioration. En effet, immédiatement après la fin du traitement, seulement 35 % des femmes recevant l’EP, 42 % de celles recevant le SIT et 46 % de celles recevant l’EP/SIT ont conservé un diagnostic de TSPT. Contrairement à notre attente selon laquelle le traitement combiné montrerait la plus grande amélioration, l’EP seule s’est révélée supérieure au SIT et à l’EP/SIT sur plusieurs indices de bénéfice du traitement. Plus précisément, l’ampleur du changement dans le traitement (taille de l’effet) était considérablement plus grande pour l’EP seule que pour le SIT et l’EP/SIT. De plus, un plus grand nombre de patients ayant reçu l’EP ont montré un bon fonctionnement en fin de traitement, mesuré par la rémission du TSPT, de l’anxiété générale et de la dépression. Des résultats similaires ont été obtenus lors d’un suivi à un an. L’échec de la combinaison EP/SIT à fournir plus de bénéfices que l’EP seule a été déconcertant. Une explication possible était que le SIT comprenait plusieurs techniques et, en combinaison avec l’EP, pouvait surcharger le patient. Les patients dans la combinaison EP/SIT avaient peut-être moins de temps pour réaliser leurs tâches d’EP à domicile, car ils devaient également effectuer des devoirs liés au SIT. Notre conclusion concernant cette étude a été de recommander l’EP « pure » plutôt que de la combiner à d’autres techniques.

      Cette tendance à constater qu’ajouter d’autres composants au traitement de l’EP n’améliore pas les résultats par rapport à l’EP seule a été observée dans les études suivantes, tant dans nos centres de recherche clinique que dans d’autres. Foa et ses collègues (2005) ont comparé l’EP seule avec une EP combinée à la restructuration cognitive (RC) chez 179 femmes présentant un TSPT chronique résultant de viols, d’agressions non sexuelles et/ou d’abus sexuels infantiles. Les participantes ont reçu entre neuf et douze séances de thérapie d’une durée de 90 minutes chacune, administrées une fois par semaine. Les résultats ont montré une efficacité comparable entre l’EP et l’EP/RC, car les deux traitements ont permis de réduire davantage les symptômes de TSPT, d’anxiété et de dépression que chez les patients du groupe sur liste d’attente, tant directement après le traitement qu’un an plus tard. Il convient de noter que la taille de l’effet était encore plus grande pour l’EP seule que pour l’EP combinée à la RC. De plus, des études menées par plusieurs groupes de recherche ont montré qu’ajouter diverses techniques de TCC à l’EP ne renforçait pas les bénéfices de l’EP seule (Foa et al., 2005). En Angleterre, Marks et ses collègues, ont obtenu des résultats similaires lorsqu’ils ont comparé l’EP, la RC, la combinaison EP/RC et la relaxation ; l’EP a permis d’obtenir plus de répondants par rapport aux trois autres traitements (Marks et al., 1998). Dans une étude suédoise, Paunovic et Öst ont comparé l’EP à l’EP/RC ; aucune différence n’a émergé entre les traitements (Paunovic & Öst, 2001). Dans la seule exception dont nous avons connaissance, Bryant et ses collègues (2008) ont trouvé que l’exposition en imagination et in vivo combinée à la RC entraînait une amélioration plus importante du TSPT et de la dépression par rapport à l’exposition seule, dans un échantillon de personnes ayant vécu un ou des traumatismes civils. Cependant, l’étude a omis le traitement après l’exposition en imagination. Compte tenu de la prépondérance des preuves, nous avons abandonné la combinaison d’autres techniques formelles de TCC avec l’EP et nous nous sommes davantage concentrés sur la manière d’adapter l’intervention au contexte en modifiant la durée du traitement (séances plus courtes), le lieu de traitement (en distanciel, soins primaires, milieux déployés) et le mode de délivrance (séances intensives, groupe vs individuel).

      Dans les essais de comparaison d’efficacité, l’EP a montré une efficacité similaire à celle d’autres interventions. Par exemple, Resick et ses collègues (2002) ont comparé l’EP seule avec la thérapie des processus cognitifs (TPC), une forme de thérapie cognitive, chez des femmes souffrant de TSPT lié au viol. Par rapport au groupe sur liste d’attente, tant l’EP que la TPC ont entraîné une amélioration significative des symptômes de TSPT et de la dépression, avec des gains maintenus lors d’un suivi à long terme de cinq à dix ans (Resick et al., 2012). Dans une analyse plus précise de la rechute parmi les patientes en rémission après le traitement, seulement 6 % des patientes ayant bénéficié de l’EP ont rechuté, contre 21 % de celles ayant reçu la TPC (Resick et al., 2012).

      Lorsqu’on compare l’EP à l’EMDR (Shapiro, 1989, 1995) et au groupe témoin sur liste d’attente, Rothbaum, Astin et Marsteller (2005) ont constaté que les femmes souffrant de TSPT lié à des agressions sexuelles ont montré des réductions similaires et significatives des symptômes de TSPT, de dépression et d’anxiété, tant avec l’EP qu’avec l’EMDR, les deux traitements affichant des réductions plus importantes que le groupe sur liste d’attente. Cependant
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