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Une nouvelle édition : pourquoi ?

En 2004, pour la première fois, un livre entièrement consacré à la thérapie EMDR1 a été édité en France, préfacé par David Servan-Schreiber. Il faisait suite à la parution en 2003 du best-seller2 de ce dernier qui lui consacrait deux chapitres. La découverte faite par Francine Shapiro en 1987 était une véritable révolution aussi bien d’un point de vue thérapeutique (d’où le titre) qu’épistémologique.

Comme je l’explique plus loin, j’étais alors formé depuis dix ans à l’exercice de cette psychothérapie et je voulais faire partager un enthousiasme persistant. En 2002, avec David Servan-Schreiber et Michel Silvestre, nous avions fondé l’association EMDR France, dont j’avais écrit les statuts, le règlement intérieur et la première version du code de déontologie3.

Comprendre les processus par l’analyse des phénomènes était pour moi indispensable. L’efficacité de l’EMDR était évidente, mais pouvait-on se contenter de faire bouger les yeux des gens, même en l’assortissant d’un protocole performant et d’un « Ça marche ! », fût-il triomphant ? L’été 2003, alors que j’écrivais le chapitre sur la mémoire, pour illustrer la nécessité de ne pas se contenter d’une découverte empirique, aussi intéressante soit-elle, j’utilisai la métaphore de la nitruration des métaux : elle était passée de la trempe du fer rougi à blanc des épées dans l’urine putréfiée à l’utilisation du gaz ammoniac4 à 500 °C dès qu’on avait compris que le principe actif était l’ammoniaque. De la même manière, pour être encore plus efficient il convient de mieux comprendre la pathologie et les mécanismes d’action de l’EMDR.

Beaucoup de jeunes thérapeutes, aujourd’hui comme hier, attendent toujours de l’EMDR l’application de « protocoles miracles ». Onze années après la publication de mon premier opus, je considère toujours, comme je l’enseignais déjà alors, que l’EMDR doit être considéré comme un moyen thérapeutique particulièrement efficace à condition de l’intégrer dans une pensée psychothérapeutique. L’EMDR n’est pas un tout en soi. C’est une psychothérapie qui s’inscrit dans le cadre général de la relation psychothérapeutique. Les mouvements oculaires sont certes un outil merveilleux. Mais vouloir résumer la thérapie EMDR à cela – même si, dans quelques cas d’espèce de traumatismes simples, ça marche – est une aberration. Que penseriez-vous d’un médecin qui, pour toute douleur à la gorge, donnerait systématiquement un antibiotique spécifique de l’angine ? Un professionnel doit mettre à jour les étiologies avant de traiter. Il en va de même pour le praticien EMDR.

Depuis 2004, beaucoup de travaux ont été encore entrepris dans le monde dans le domaine des sciences humaines. Pour ce qui concerne l’EMDR, David Servan-Schreiber5 écrivait déjà :


En 2000, la base de données la plus utilisée sur le PTSD – la PILOTS Data base du Dartmouth Veteran Administration Hospital – avait enregistré plus d’études cliniques contrôlées sur l’EMDR que sur n’importe quel autre traitement du PTSD, y compris les médicaments. Les résultats de ces études étaient tellement impressionnants que trois « méta études » – c’est-à-dire des études de toutes les études publiées – ont conclu que « l’EMDR était au moins aussi efficace que les meilleurs traitements existants, mais qu’il semblait aussi être la méthode la mieux tolérée et la plus rapide6 ». Depuis, plusieurs autres méta-analyses confirment cette observation7.



Pour ma part, j’ai co-traduit en 2007, sous le titre Manuel d’EMDR, le livre princeps de Francine Shapiro8 et continué à faire des recherches aussi bien sur un plan clinique que théorique9. Ceci m’a naturellement amené à transmettre ce savoir dans de nombreux ouvrages sur la question10. La recherche, à commencer par celle de Francine Shapiro, associant neurosciences et EMDR, a donc fortement progressé. Je citerai pour exemple l’article d’Uri Bergman11 qui en donne une revue toutefois non exhaustive.

L’enseignement de l’EMDR s’est poursuivi en direction des universités, tout d’abord à Lyon 1, dans le service des thérapies comportemen-tales et cognitives, et ensuite surtout à Metz, où il existe désormais un DU. L’université de Lorraine est la première à organiser un séminaire de recherche doctorale sur la thérapie EMDR.

Dorénavant l’EMDR est passé du statut initial de ce qui aurait pu n’être qu’une simple méthode psychothérapeutique, ce qui n’est en soi pas péjoratif, à celui de science. L’efficacité de cette thérapie est officiellement reconnue de par le monde par de nombreuses instances comme :

– le ministère de la Santé du Royaume-Uni, depuis 200112 ;

– le département de la Défense et les hôpitaux des vétérans aux États-Unis depuis 2004 ;

– l’American Psychiatric Association depuis 2004 ;

– l’OMS (Organisation mondiale de la Santé) depuis juillet 2012.

Et en France par :

– l’INSERM, après l’étude princeps conduite en 200413 ;

– la Haute Autorité de la Santé (HAS) qui en recommande l’usage pour le traitement des états de stress post-traumatique, depuis 200714.

Une nouvelle édition : comment ?

La réédition d’EMDR. Une révolution thérapeutique me paraît souhaitable, à condition de respecter son caractère historique, mais aussi d’apporter davantage de connaissances sur le plan scientifique, la méthode et l’avancée de la clinique. À une époque où une certaine et nécessaire technicité semble accompagner le développement de l’EMDR, il n’est pas non plus inutile de rappeler certains fondamentaux comme l’alliance thérapeutique, l’importance de la confiance en soi et la capacité d’invention de la part du thérapeute.

En remontant vingt ans en arrière grâce à la lecture de certains exposés de cas, je me rends compte en effet que j’utilisais les mouvements oculaires avec une confiance en la méthode qui n’avait d’égal que ma soif inextinguible de la découverte et que je « bricolais » de l’EMDR, bien plus que je n’appliquais un protocole qui n’était d’ailleurs pas aussi rigoureusement enseigné qu’aujourd’hui.

Ce constat correspond assez bien à l’enseignement de la créativité et de la confiance en soi, jointe à une compréhension approfondie des phénomènes, que je promeus depuis de nombreuses années au cours des masterclass que je dispense en France et dans les pays francophones. Mon leitmotiv est que les protocoles sont au service des patients et non pas les patients au service des protocoles. Une thérapie EMDR est avant tout une relation humaine où le thérapeute permet la remise en route des facteurs de guérison naturels qui appartiennent à tout être vivant. Aucun thérapeute ne guérit personne. Pareil au chirurgien, il ne fait que nettoyer les plaies, extraire ce qui nuit et… la nature fait le reste.

Comme j’espère une fois de plus pouvoir le montrer, il n’y a pas de véritable orthodoxie en psychothérapie. Toutefois, même si chaque cas est unique et requiert une adaptation thérapeutique, il ne faut pas non plus nier l’utilité des protocoles et de leur enseignement. Ils résultent d’une pratique partagée à travers le monde par un grand nombre de thérapeutes et ils se sont avérés particulièrement efficaces dans bien des cas. C’est une base.

Il est utile au musicien de connaître le solfège. Pareillement il est nécessaire dans un livre consacré à l’EMDR d’en dire les procédures. Le lecteur les trouvera écrites dans cette nouvelle version. Le musicien n’est pas simplement un instrumentiste capable de traduire en sons les signes d’une portée, il est l’interprète d’une vibration musicale, celle de son auteur, mais aussi de la sienne propre au cours de sa confrontation avec l’œuvre. Le psychothérapeute EMDR n’est pas simplement l’applicateur d’un protocole, il est celui qui en module au mieux l’usage au cours de cette rencontre singulière qu’on appelle psychothérapie.

Une remise à jour du présent ouvrage est indispensable pour toutes les raisons que je viens d’évoquer. C’est la raison pour laquelle, d’une part je laisserai en l’état l’histoire de la découverte, le compte-rendu fidèle des cas cliniques initiaux, dont certains remontent au début de ma pratique (Martine, Lucien), tels qu’ils parurent dans la première édition, que d’autre part je m’attacherai à préciser davantage l’enseignement de la méthode et à compléter ma théorisation des traumatismes psychiques et des mécanismes de l’EMDR en fonction des travaux actuels et du résultat de mes recherches.

Ce livre s’ouvre naturellement sur une préface, celle que mon regretté ami, David Servan-Schreiber, fit avec enthousiasme à cet ouvrage entièrement consacré pour la première fois en France à un exposé de la thérapie EMDR, dont il allait assurer le développement et l’enseignement.

On retrouvera ensuite, après l’avant-propos et l’exposé de la découverte de l’EMDR, plusieurs parties successives.

- La première reprendra la clinique commentée des cas de Lucien et de Martine.

- Le traumatisme psychique résultant d’une impossibilité à intégrer un souvenir trop chargé émotionnellement, une partie théorique sera consacrée aux hypothèses actuelles sur la mémoire afin d’en comprendre le fonctionnement et certains éventuels dysfonctionnements pathologiques.

- Nous pourrons alors aborder l’enseignement proprement dit de la thérapie EMDR dans une troisième partie.

- Cette étude nous permettra précisément un exposé des trauma-tismes psychiques complexes dont la clinique fera l’objet d’une quatrième partie. Nous verrons alors l’application synclétique15 clinique de la thérapie dans divers cas.

Chaque époque a utilisé des métaphores que la science mettait à sa disposition. À la fin du XIXe siècle, la thermodynamique régnait sans partage et on ne sera pas étonné que Freud ait étayé ses théories psycho-dynamiques grâce aux travaux de Hermann von Helmholtz, professeur d’anatomie, de physiologie et plus tard de physique16.

Depuis la fin du XXe siècle et encore plus en ce début du xixe, l’ordinateur est devenu la métaphore obligée du fonctionnement mental. L’ordinateur a inconsciemment été conçu à l’image du cerveau de l’homme, et il ne pouvait en être autrement, parce que tous deux résolvent la même équation logique. L’ordinateur, qui n’a guère plus d’un gros demi-siècle d’existence, le fait d’une façon encore grossière. Le cerveau qui bénéficie de centaines de millions d’années d’évolution est incomparablement plus subtil. Ce modèle simplifié, mais accessible, devrait nous permettre de mieux comprendre, si besoin est, le fonctionnement mental et par-delà, la logique du traitement de ses dysfonctionnements.

Depuis la rédaction de ce premier ouvrage, ma conviction que l’EMDR est une révolution des esprits et de la clinique en matière thérapeutique s’est confirmée. Puisse cette nouvelle édition remaniée en apporter la preuve encore une fois.



1. EMDR est l’acronyme anglais de Eye Movement Desensitization and Reprocessing, autrement dit Retraitement et désensibilisation par les mouvements oculaires.

2. Cf. David SERVAN-SCHREIBER, Guérir le stress, l’anxiété et la dépression sans médicaments ni psychanalyse, Robert Laffont, 2003.

3. Ces documents seront plus tard juridiquement remaniés par un avocat.

4. Il s’agit de la nitruration des métaux. Actuellement une nouvelle technique industrielle de cémentation est employée. Inventée par Léon Guillet (1873-1946), elle utilise préférentiellement l’ammoniaque sous la forme de gaz ammoniac à 500 °C.

5. Ibid., p. 109.

6. Cf. VAN ETTEN M. L., TAYLOR S. (1998), « Comparative Efficacy of Treatments for Post-Traumatic Stress Disorder : A Meta-Analysis », Clinical Psychology & Psychotherapy 5 : 126-144 ; SPECTOR J., READ J. (1999), « The current status of eye-movement desensitization and reprocessing (EMDR) », Clinical Psychology & Psychotherapy 6 : 165-174 ; SACK M., LEMPA W. et al. (2001), « Study quality and effect-sizes - a meta-analysis of EMDR-treatment for posttraumatic stress disorder », Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie 51 (9-10) : 350-355 ; MAXFIELD L., HYER L. A. (2002), « The relationship between efficacy and methodology in studies investigating EMDR treatment of PTSD », Journal of Clinical Psychology 58 : 23-41.

7. Voir entre autres Bisson J., ANDREW M., « Psychological treatment of post-traumatic stress disorder » (2007).

8. Cf. SHAPIRO F., EMDR. Eye Movement Desensitization and Reprocessing. Basic Principles, Protocols and Procedures, deuxième édition, Guilford Press, 2001.
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10. Cf. l’ouvrage en trois volumes intitulé Psychoneurobiologie. Fondement et prolongements de l’EMDR, dont le premier volume : Essai d’anatomie psychique basé sur les neurosciences a été édité en janvier 2015.

11. Uri BERGMAN, EMDR’s Neurobiological Mechanisms of Action. A Survey of 20 Years of Searching, Commack, New York, 2010.

12. U.K-DEPARTMENT OF HEALTH (2001), The Evidence Based Clinical Practice Guideline, Department of Health, United Kingdom.

13. Cf. Synthèse des travaux du groupe d’experts réunis par l’Inserm dans le cadre de la procédure d’expertise collective, pour répondre aux questions posées par la Direction générale de la santé (DGS) concernant l’évaluation des psychothérapies, archives INSERM, 2004, p. 29.

14. Cf. HAS, juin 2007, p. 18 : prise en charge de l’ESPT, chapitre « Psychothérapies structurées » et l’OMS depuis juillet 2012.

15. Le « synclétisme » ou « synclectisme » est un néologisme inventé par Francine Shapiro. C’est un oxymore forgé à partir de la réunion des mots « éclectisme » et « synthèse ». L’adjectif « synclétique » exprime le caractère d’une « synthèse de ce qui est éclectique ».

16. Cf. ses travaux notamment sur la conservation de l’énergie, principe repris par Freud à propos de l’énergie psychique. Rappelons que Freud fit six années de recherche dans le laboratoire d’Ernst Brucke, qui avait auparavant travaillé avec H. von Helmholtz.


Préface à la première édition

L’introduction de l’EMDR dans le champ des psychothérapies est sans aucun doute l’événement le plus déconcertant – et peut-être le plus significatif – depuis l’avènement de la psychanalyse il y a cent ans.

Déconcertant parce qu’il est presque impossible, pour un thérapeute formé de façon classique, d’accepter l’idée que faire bouger les yeux à un patient qui évoque les scènes les plus douloureuses d’un viol qu’il a vécu – ou de la mort de son fils – puisse soulager sa douleur de quelque manière que ce soit. L’idée elle-même semble saugrenue, voire contraire à l’éthique professionnelle de quelqu’un dont le devoir est de soigner, par les moyens les plus appropriés et reconnus. Et pourtant, il existe désormais pas moins de seize études contrôlées démontrant l’efficacité de l’EMDR dans le traitement des états de stress post-traumatique, y compris les deuils traumatiques. Sur la base de quatre méta-analyses (études d’études), de nombreux organismes officiels qui publient des recommandations sur les traitements validés scientifiquement encouragent désormais l’utilisation de l’EMDR pour ces pathologies. Cela inclut l’INSERM en France, mais aussi des commissions du ministère de la Santé au Royaume-Uni, en Israël, en Irlande du Nord, en Hollande ou aux États-Unis1. [Il faut ajouter aujourd’hui à la liste présentée par David Servan-Schreiber la Haute Autorité de la Santé2 et l’OMS.]

Déconcertant aussi, parce que les phénomènes cliniques que décrivent les thérapeutes qui pratiquent l’EMDR sont à la fois extrêmement familiers et parfaitement incongrus. On parle de travail de deuil accompli, de résolution des souvenirs traumatiques, d’intégration d’aspects positifs du moi. Tout cela est familier à quiconque a pratiqué la psychothérapie. Mais en EMDR, ces phénomènes s’observent non seulement au fil des semaines ou des mois, mais souvent à l’intérieur même d’une seule séance (de quatre-vingt dix minutes, il est vrai).

Déconcertant enfin parce que, malgré l’abondance de preuves en ce qui concerne l’efficacité du traitement EMDR, ses mécanismes d’action restent mal compris. De multiples hypothèses continuent d’être évoquées, allant de la stimulation des mécanismes de réorganisation de la mémoire et des souvenirs épisodiques qui accompagnent le sommeil des rêves (le sommeil paradoxal), à la stimulation d’une réponse dite « d’orientation » ou d’un état d’expérience consciente dédoublée comparable à celui de la méditation.

Mais c’est aussi parce que l’EMDR nous déconcerte que cette nouvelle thérapie nous oblige à reconsidérer tout ce que nous pensions savoir sur les processus de guérison en psychothérapie, et qu’elle nous ouvre un champ nouveau et vaste sur la compréhension du cerveau, de la douleur psychique, et surtout du potentiel de guérison qui existe en chacun de nous. C’est en cela que le développement de l’EMDR est si significatif pour le champ des psychothérapies.

D’abord, la rapidité des phénomènes souvent (mais pas toujours) observés pendant les séances d’EMDR nous impose de commencer à imaginer de nouveaux mécanismes neurophysiologiques à la base de la résolution des traumatismes psychiques. Les études qui font le lien entre cette psychothérapie et la transformation de la physiologie se multiplient désormais, comme jamais cela n’a été le cas pour aucune autre forme de thérapie, que ce soit la psychanalyse, l’hypnose, ou même la thérapie cognitive et comportementale.

Significative ensuite, parce que le thérapeute EMDR accompagne son patient à travers des liens associatifs qui se manifestent dans tout le réseau de sa mémoire, et qu’on observe ainsi la structure de la mémoire comme on en a rarement l’occasion dans un contexte clinique. Bien entendu, Pierre Janet, Sigmund Freud et Carl Jung avaient déjà fait des observations remarquables sur les phénomènes d’association mnésique en rapport avec la pathologie des patients (Jung avait même développé un des premiers tests de la psychologie cognitive qui consistait à mesurer le temps de réponse des patients à qui on demandait d’associer un mot à un autre). Mais, pour la majorité d’entre nous, ces observations restaient « académiques » et nous devions nous satisfaire d’observer, de temps à autre, dans notre cabinet, une « association libre » aussi significative que celles que nous avions lues dans les descriptions des grands maîtres. En EMDR, ces associations sont un des aspects les plus importants du traitement, et elles se manifestent à chaque instant. Elles sont si évidentes que nombreux sont les thérapeutes débutants qui ont l’impression de ressentir ce qu’a dû ressentir Freud lorsqu’il faisait l’expérience de sa méthode avec ses premiers patients.

Enfin, l’EMDR met résolument l’accent sur les mécanismes naturels d’auto-guérison qui font de toute évidence partie du psychisme et qu’on a longtemps sous-estimés, y compris en psychothérapie. Personne ne doute de l’existence de tels mécanismes lorsqu’il s’agit du corps : une coupure au doigt guérit d’elle-même, et si bien qu’au bout de quelques jours toute trace de la blessure initiale a disparu. Si elle est profonde, ou si elle s’infecte, l’intervention d’un chirurgien ou l’utilisation d’antibiotiques sera évidemment nécessaire, mais même cette intervention extérieure ne fera qu’accompagner la capacité naturelle du corps à retrouver son équilibre, ce que Claude Bernard appelait l’« homéostasie ». Dans le domaine psychique, la même chose est vraie. Une blessure banale – un accident de voiture sans gravité, une altercation avec un collègue de bureau – se « cicatrise » d’elle-même. Lorsque la blessure est plus profonde, ou qu’elle a déstabilisé la structure même du moi, elle nécessite souvent une intervention extérieure pour guérir. Mais cette assistance devrait savoir tirer au mieux parti de ces mêmes mécanismes d’auto-guérison émotionnels. Et c’est là toute l’élégance et la force de l’EMDR.

Dans ce livre ambitieux – le premier en français sur le sujet –, mon ami Jacques Roques vous ouvre les portes de ce monde nouveau. Page après page, on ressent l’enthousiasme que Jacques a vécu à partir de sa découverte de l’EMDR. Il nous montre comment un psychanalyste formé de la façon la plus exigeante et la plus conventionnelle a compris qu’il pouvait commencer à intégrer une approche radicalement différente dans sa pratique clinique. Il nous fait partager le plaisir du thérapeute dont les patients répondent soudain bien plus rapidement au traitement. Et il nous fait partager l’excitation que lui procure le sentiment de pouvoir observer, lui aussi, de ses propres yeux, les mécanismes de guérison psychique dont on soupçonnait l’existence mais qui jusque-là se manifestaient si lentement qu’on osait à peine croire à leur réalité.

Même si l’état actuel de la connaissance limite sa tentative d’apporter des bases neuroscientifiques à la réalité qu’il observe si finement dans les situations cliniques, Jacques a un formidable talent pour trouver des métaphores utiles et justes qui permettent de mieux comprendre les phénomènes qu’il décrit. Et si l’un des aspects les plus importants de l’EMDR est sa façon de mobiliser tout l’humanisme, l’empathie et le soutien du thérapeute au service du patient qui rend visite à des souvenirs souvent extraordinairement pénibles, Jacques incarne toutes ces valeurs. Chaque lecteur s’en convaincra facilement au fil des descriptions des cas cliniques qui émaillent cette exploration.

David SERVAN-SCHREIBER3
Docteur en Médecine, Docteur ès Sciences
Professeur Clinique de Psychiatrie, Université de Pittsurgh
Chargé de Cours, Faculté de Médecine de Lyon
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2. HAS, op. cit.

3. David Servan-Schreiber nous a quittés le 24 juillet 2011, emporté par la maladie. Sa contribution à l’essor de l’EMDR en France a été capitale.


Avant-propos

La connaissance est une navigation dans un océan d’incertitudes à travers des archipels de certitudes.

Edgar MORIN1

Une immense découverte a été faite en 1987 aux États-Unis dans le domaine des psychothérapies, par une Américaine, Francine Shapiro. Je veux parler de la thérapie EMDR. Initialement, elle ne concernait que le domaine des traumatismes psychiques. Elle permettait, enfin, de soigner efficacement et de guérir une pathologie difficilement curable par des soins médicamenteux ou psychologiques. C’était déjà un progrès énorme et un grand soulagement pour toutes sortes de victimes des échardes, grosses et petites, de l’existence. Forte d’un pareil succès, l’EMDR aurait pu se cantonner à n’être qu’une technique de soin appréciée parmi d’autres. De fait, cette méthode venait, subrepticement, d’ouvrir une brèche et révolutionner un monde où pourtant, depuis l’avènement de l’hypnose thérapeutique et de la psychanalyse à la fin du xixe siècle, de grands travaux ont été accomplis et de nombreuses disciplines psychothérapeutiques créées. En effet, l’EMDR porte en soi quelque chose de résolument nouveau et, depuis sa découverte, de multiples recherches ont été initiées et plusieurs protocoles ont pu être développés qui permettent aujourd’hui d’étendre considérablement son champ d’action. Nous pouvons ainsi mieux comprendre, cibler et traiter, avec succès, beaucoup de psychopathologies.

C’est à la découverte de l’EMDR que je veux vous convier. Plus qu’un exposé didactique, ce qu’il est également, j’ai conçu ce livre comme une promenade, une promenade de santé, cela va de soi. Je vous proposerai, d’abord, de partir avec moi sur les chemins qui me conduisirent à découvrir moi-même l’EMDR, puis nous partagerons ensemble l’émotion historique de la guérison de deux cas parmi les premiers que j’ai eu à traiter.

Après cette première partie du chemin, nous nous retournerons pour contempler, loin en arrière dans le temps, l’essentiel du panorama de la recherche historique, principalement psychanalytique, concernant les traumatismes psychiques. Puis nous escaladerons quelques som-mets théoriques, petits, rassurez-vous, mais assez étendus. Ils donnent une nouvelle compréhension des traumatismes psychiques à partir du spectacle nouveau d’une théorie du fonctionnement psychique. Ils sont indispensables pour saisir la beauté logique du champ de la pratique EMDR et de sa clinique que nous aurons ensuite à traverser.

Enfin, nous terminerons notre périple par l’examen des friches constituées par quelques cas particuliers. Nous verrons comment leur articulation nous permet d’éclairer concrètement quelques promontoires, comme ceux des pathologies névrotiques, de quelques petites manifestations obsessionnelles compulsives, et même de quelques phobies dont certaines restent noyées dans un brouillard masquant leur origine, ce qui nous les fait désigner comme non-traumatiques. Le voyage risquant d’être parfois éprouvant, nous prendrons soin de nous rafraîchir, chaque fois que nous le pourrons, à quelque fontaine clinique, que je ne manquerai pas de vous proposer au passage. Nous arrêterons là notre périple, à regret sans doute, les horizons étant si riches de paysages explorés et inexplorés. Ménageant nos forces pour le moment, nous prendrons le temps de nous reposer et de digérer la masse d’informations que notre aventure nous aura procurées.

Parmi les voyageurs du présent, un certain nombre, surtout parmi les Français, est déjà initié aux excursions généralement escarpées de la psychanalyse. Étant moi-même formé et rompu, depuis longtemps, à la pratique de ces randonnées, je ne manquerai pas d’éclairer les différents points de vue de commentaires psychanalytiques. Le participant averti pourra ainsi noter ce qui rapproche, comme ce qui écarte, notre présentation de l’EMDR de celle qu’il connaissait déjà.

Bien entendu, notre promenade est également riche de ces chemins de traverse qui permettront aux esprits indépendants d’échapper à leur guide et de se rendre directement sur tel ou tel site, chaque chapitre pouvant être abordé dans l’ordre que l’on désire, même s’ils sont inter-reliés.

Personne ne peut connaître la vérité de l’éléphant de la connaissance. Nous sommes tous des aveugles le triturant de toutes parts, pour tâcher d’en percer le mystère. L’histoire est connue. Certains cramponnés à ses membres soutiendront qu’il s’agit d’un arbre, d’autres jouant avec sa trompe affirmeront : « Mais non, c’est une liane et même une grosse liane », ce qui fera bien rire ceux qui lui tireront la queue : « Une liane, oui, mais elle n’est pas si grosse que ça. » De gros conflits ne manqueront évidemment pas d’éclater avec quelques vieux savants spécialistes de ses oreilles, qui eux vous traiteront carrément d’ignorants : « Ignorantis, ignorantissimus », en prétendant qu’il s’agit purement et simplement d’une voile. Je ne vous dis pas le rire moqueur que toutes ces affirmations vont déclencher parmi la jeune génération que la brave bête a aspergée de sa trompe : « Une cascade, on vous dit. Ce n’est ni plus ni moins qu’une cascade. »

Bref, pour quitter une métaphore et en reprendre une autre au passage, je dirai que la vérité n’est pas affaire de chapelle, encore moins de croyance. La croyance est le bouchon du savoir. Elle en interdit l’accès. Là où s’impose l’arrogante certitude absolue de la foi, ne pourra jamais se glisser l’humble enfant de la réflexion et de l’observation. Pourtant, la vérité insiste. La voix de la vérité est ténue, mais elle est tenace. C’est pourquoi je me suis efforcé, dans la limite de mes connaissances, de toujours comparer les différents points de vue et de les argumenter, laissant au lecteur la liberté, en fonction de son expérience propre, d’y adhérer ou pas. L’important n’est pas tant mon opinion sur l’éléphant de la connaissance, mais de considérer, pragmatiquement, si elle s’accorde mieux, pour le moment, avec sa progression. Je suis preneur et prêt à revoir ma copie, si quelqu’un peut le faire avancer aujourd’hui plus vite qu’avec l’EMDR.



1. Les sept savoirs nécessaires à l’éducation du futur, Seuil, 2000.


Préambule

La connaissance s’élabore contre1 une connaissance antérieure.

Gaston BACHELARD

Début août 1994, avec mon épouse, je bouclais mes valises pour partir en vacances dans les Alpes quand je reçus un coup de téléphone d’un collègue, François Bonnel, psychiatre et psychanalyste à Aix-en-Provence. Il rentrait des États-Unis en important dans sa besace une thérapie nouvelle dont il venait de profiter. Il m’en dit en quelques mots suffisamment – autant sur les circonstances dramatiques personnelles qui l’avaient conduit, lui et sa famille, en Californie après avoir vainement tenté de trouver en France une solution thérapeutique appropriée à son problème, que sur les résultats rapides et surprenants obtenus grâce à une méthode au nom bizarre – pour que je décide de faire une halte chez lui.

Je connaissais, à l’époque, François Bonnel depuis plus de vingt ans ; heureusement, car si un autre que lui m’avait décrit une pareille thérapie, je lui aurais ri au nez tant je l’aurais trouvée loufoque. Mais je savais son sérieux et je décidai d’en savoir plus. C’est ainsi que je découvris ce qui se cachait sous le sigle EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing). Bien entendu, François Bonnel, qui s’était déjà formé aux États-Unis, me la fit expérimenter sur moi-même et me permit d’en apprécier les effets. Nous traînons tous après nous, plus ou moins sans nous en rendre compte, une série de casseroles brinquebalantes. Oh ! ce ne sont pas forcément de grosses casseroles, des marmites, mais des petites contrariétés inhérentes à la vie elle-même. Ce jour-là, je dus prendre pour cible un de ces traumatismes psychiques avec un petit « t », du genre « contravention pour stationnement au cours d’un arrêt minute alors que vous arrivez juste au moment où le préposé vient de saisir son carnet à souche et ne veut rien entendre de vos arguments et continue sa logique procès-verbalisante »…

Dès le début de l’exercice, je notai les effets sur moi de cette thérapie et de ce fait, je me suis retrouvé transporté plus de vingt-neuf ans en arrière, en novembre 1963 très exactement, quand à l’issue de ma première séance d’analyse où je m’étais rendu sans grande conviction – n’avais-je pas la certitude, comme beaucoup, de déjà parfaitement bien me connaître ? –, je sus quelle était ma vocation. Ce fut la même chose ce jour-là, chez François Bonnel. En un flash, j’eus l’impression, ô combien prétentieuse, cela va sans dire, d’être comme le Freud des années 1895-1900, à l’orée d’un champ immense à explorer.

Cette faculté de pressentir d’une manière syncrétique et rapide des potentialités ne s’est manifestée pour moi qu’à ces deux reprises, en novembre 1963 et ce jour-là, du moins pour ce qui est du domaine des psychothérapies. Je n’étais pourtant pas, en août 1994, débutant en la matière. J’avais été admis en 1973 à l’Institut de Psychanalyse de Paris, je travaillais en cabinet depuis 1974, et en psychiatrie à l’hôpital de Nîmes depuis 1975. La fréquentation des malades psychiatriques m’avait d’ailleurs rapidement convaincu de l’inefficacité de mes interventions psychanalytiques et j’avais dû me sensibiliser à d’autres approches, comme le psychodrame morénien, l’analyse de groupe, l’hypnose éricksonnienne et la systémique, pour laquelle je m’étais formé durant quatre années. Je m’étais toujours tenu au courant d’autres modes thérapeutiques, tels le biofeed-back, les TCC (Thérapies comportementales et cognitives) ou la PNL (Programmation neuro-linguistique) et j’en passe, pour avoir lu des ouvrages sur le sujet, mais sans avoir jamais eu le même déclic.

Parmi les autres thérapies, le psychodrame morénien, la systémique et surtout l’hypnose m’avaient énormément intéressé. J’avais compris, après bien d’autres, dont Ferenczi, l’intérêt de mettre les gens en situation et celui de travailler la formulation des interventions, ce que la psychanalyse ne fait pas2, pour éviter des effets connotatifs indésirables, perturbants, voire aggravants pour la symptomatologie. Ces travers sont assez facilement repérables quand on lit ou entend un compte rendu clinique de cas. Mais comme ils ne sont pas repris, faute d’une théorie permettant de les considérer, de les éviter ou même de les utiliser, on les met le plus souvent sur le compte de la résistance du patient au traitement. Il n’est pas de mon propos d’en traiter maintenant.

Avec l’EMDR, pour moi le saut ne fut pas seulement quantitatif, à savoir de disposer de plus d’informations, de plus de techniques à rajouter à celles dont je disposais déjà, mais plutôt qualitatif, car j’eus d’emblée cette impression de passer de l’autre côté du miroir, de pouvoir enfin devenir pleinement thérapeute en disposant d’un outil incroyablement performant, précis et souple à manier (je m’expliquerai plus loin sur cette facilité d’emploi, qui n’est qu’apparente et risque de réserver bien des surprises au néophyte mal formé à la gestion des crises).



1. Contre et tout contre.

2. C’est contraire à la déontologie psychanalytique qui veut s’écarter de toute manipulation.


PREMIÈRE PARTIE

La découverte


I

La découverte de Francine Shapiro

On serait fort embarrassé pour citer une découverte biologique due au raisonnement pur.

Henri BERGSON1

François Bonnel me prêta des livres et me donna des références bibliographiques. Las, ma connaissance de l’anglais était scolaire et ancienne, et je dus faire de réels efforts, dictionnaire en main, pour en savoir davantage sur l’EMDR. J’appris ainsi que ce traitement, qui sera ultérieurement qualifié de « psychothérapie-miracle » aux États-Unis en raison de la rapidité et de la valeur de ses résultats, principalement au cours du traitement des traumatismes psychiques, a été découvert quasi fortuitement en 1987 par une Américaine, Francine Shapiro, puisque c’est à partir d’une remarque personnelle qu’elle l’élabora.

Voyons d’ailleurs ce qu’elle en dit elle-même2 :


L’EMDR est basée sur une observation fortuite que j’ai faite en mai 1987. Un jour, comme je me promenais dans le parc, je remarquai que des pensées que j’avais et qui me perturbaient, soudain disparaissaient. Je réalisai aussi que quand ces pensées me revenaient à l’esprit, elles n’étaient pas aussi bouleversantes et valables qu’avant.

Mes expériences antérieures m’avaient appris que des pensées perturbantes forment généralement une certaine « boucle » entre elles ; c’està-dire qu’elles tendent à jouer ensemble encore et encore jusqu’à ce que consciemment, vous fassiez quelque chose pour les arrêter ou les changer. Ce qui attira mon attention ce jour fut que ces pensées qui me tourmentaient, disparaissaient et changeaient sans effort conscient3.

Fascinée, je commençai à faire très attention à ce qui se passait. Je remarquai que, quand ces pensées me venaient à l’esprit, mes yeux spontanément commençaient à bouger dans un mouvement de va-et-vient très rapide et vers le haut en diagonale. À nouveau les pensées disparaissaient, et quand je les faisais revenir à mon esprit, leur charge négative était grandement réduite. C’est alors que je commençai à faire bouger mes yeux délibérément, tout en me concentrant sur une variété de pensées et de souvenirs perturbateurs, et je découvris que ces pensées disparaissaient aussi et perdaient de leur charge. Mon excitation grandit comme je commençais à voir les bénéfices potentiels de cet effet.



Comme toutes les grandes découvertes, le hasard joue ici un rôle prépondérant. Que des pensées perturbantes disparaissent quand on bouge les yeux est une constatation, dont on peut raisonnablement supposer qu’elle a dû déjà être partagée, sans plus en faire cas, par un bon nombre d’individus avant Francine Shapiro. Mais à la différence de tous ceux qui la précédèrent, le phénomène arrêta sa pensée et elle entreprit de faire de nombreuses recherches, d’abord avec des amis, puis cliniques et théoriques avec des patients fortement traumatisés, notamment les vétérans de la guerre du Vietnam et les personnes victimes d’abus sexuels, de viol, d’agression.

Les études furent conduites selon une méthodologie rigoureuse permettant de vérifier la validité du traitement EMD (au début, le R n’existait pas, le traitement s’appelait « Désensibilisation par les mouvements oculaires »). Deux groupes de patients ayant subi des traumatismes comparables étaient constitués. Le même protocole de questions et de soins était appliqué. Des mouvements oculaires étaient ajoutés au traitement du groupe de patients testés par rapport au groupe de contrôle. La première étude portait sur 22 victimes présentant un PTSD (Post Traumatic Stress Disorder) ou en français ESPT (État de stress post-traumatique), conformes au DSM III4 (1980). Ces personnes souffraient notamment de pensées intrusives, de flash-back (c’est-à-dire de reviviscences hallucinatoires soudaines et en général brèves d’un événement traumatique). Le traitement était effectué dans les deux groupes en une seule séance. Le résultat montrait une diminution très nette de la symptomatologie, assortie d’une restructuration cognitive et d’une augmentation significative de la confiance en soi, pour les sujets qui avaient utilisé les mouvements oculaires, alors que ceux qui n’en avaient pas bénéficié et qui avaient simplement répondu à la partie orale du traitement, l’angoisse et le sentiment de dévalorisation s’étaient accrus, conformément d’ailleurs aux autres études relatives aux phases initiales des procédures de décharge trouvées par d’autres chercheurs. Francine Shapiro cite les travaux de Boudewyns & Shipley datant de 1983.

De plus, malgré un traitement en une seule séance, les bénéfices obtenus demeuraient 1 mois et 3 mois plus tard. Pour des raisons éthiques, Francine Shapiro entreprit alors de soigner pareillement le groupe de contrôle, obtenant ainsi des résultats comparables au premier groupe traité. Cette étude, les intervalles de un mois et de trois mois inclus, a été complétée en 1988 et les résultats, assortis d’une description de la procédure fondamentale, ont été publiés en 1989 dans le Journal of Traumatic Stress.

[image: ]

Figure 1 – Première étude de Francine Shapiro en 1989

Dès lors les choses allèrent vite. Nous sommes aux États-Unis et dès 1989, Francine Shapiro commença à former des praticiens parmi des professionnels de la santé certifiés, reconnus pour leur compétence. Très rapidement, elle attira ainsi l’attention de la communauté scientifique américaine spécialisée, intéressée par des résultats quasi constants, rapides, efficaces et de longue durée. (On ne connaît à ce jour aucun cas de rechute pour un trauma complètement soigné. Et pourtant, des millions de personnes dans le monde en ont directement profité avec succès.)

La nouveauté inquiéta moins aux États-Unis qu’en France. La découverte de Francine Shapiro et la publication de sa thèse de doctorat en psychologie comportementale sur l’efficacité de cette méthode connurent suffisamment de succès pour que d’autres groupes de contrôle soient constitués par d’autres chercheurs pour la valider ou l’invalider. De nombreux groupes de recherche furent mis en place qui, tous, confirmèrent la valeur de cette découverte. Aujourd’hui, en 2003, on n’en est plus à se poser la question si ça marche ou pas, puisque l’EMDR est la méthode de traitement la plus contrôlée au monde pour ce qui concerne les États de stress post-traumatique ou ESPT5 ; plus même que les anti-dépresseurs. David Servan-Schreiber rappelle par ailleurs :


En 2000, la base de données la plus utilisée sur le PTSD – la Pilots Data base du Dartmouth Veteran Administration Hospital – avait enregistré plus d’études cliniques contrôlées sur l’EMDR que sur n’importe quel autre traitement du PTSD, y compris les médicaments. Les résultats de ces études étaient tellement impressionnants que trois « méta études » – c’est-à-dire des études de toutes les études publiées – ont conclu que l’EMDR était au moins aussi efficace que les meilleurs traitements existants, mais qu’elle semblait aussi être la méthode la mieux tolérée et la plus rapide6.



Comme le fait toujours remarquer cet auteur, et à juste titre, au cours des formations de praticien qu’il assure ou de ses conférences, on ne débat plus depuis longtemps de l’efficacité des antibiotiques. J’ajoute qu’on s’interroge plutôt quand tel ou tel de ces médicaments échappe à sa réputation d’efficacité sur telle maladie. D’ailleurs on ne met pas en doute l’antibiotique, mais on en déduit plutôt une évolution de la bactérie ciblée, devenue insensible à ce produit. Nous ne sommes pas dans ce cas de figure avec l’EMDR. Mais nous devrions effectivement aussi nous interroger sur ce que nous avons raté, soit de l’histoire de la personne, soit dans la mise en route du protocole, quand nous connaissons un échec ou même un moindre succès.

Aujourd’hui, Francine Shapiro est membre du Mental Research Institute de Palo Alto. Elle a obtenu en 1994 l’un des plus grands prix scientifiques des États-Unis : the Award for Distinguished Scientific Achievement in Psychology. Pour ce traitement qui sera, comme je l’ai déjà dit, ultérieurement qualifié de « psychothérapie-miracle » aux États-Unis, en juin 2002, Francine Shapiro a reçu la plus prestigieuse distinction : le Prix Sigmund Freud décerné à la fois par l’Association mondiale de Psychothérapie et par la ville de Vienne.

Mes premières expériences

Mais nous sommes en 1994 et ce ne sont pas les distinctions même méritées mais à venir de Francine Shapiro (je n’étais pas encore au cou-rant de la première) qui m’intéressaient et qui aujourd’hui encore m’intéressent, mais, à cette époque, ce que je lus et entrevis. Combien de fois ne me suis-je pas cassé le nez sur des cas réputés difficiles, sur, entre autres, ce que la psychiatrie appelle sinistrose, ou que l’on retrouve qualifié, au hasard de l’évaluation et des observations médicales de l’interne de service, sur les dossiers de soins hospitaliers, le plus souvent comme hystérie, ou état dépressif consécutif à un accident ou à un deuil… J’ai alors en tête ces patients, plus nombreux que l’on croit, pour lesquels je ne pouvais pas faire grand-chose. Dans de pareils cas, j’en parle d’expérience, l’écoute, la fameuse écoute, ne sert à rien. Je savais déjà, pour l’avoir bien des fois vérifié, que pour qu’elle soit efficace, il faut qu’elle renvoie dans la tête du thérapeute à quelque chose, à une compréhension réelle de la situation et donc à un traitement adapté. Il faut qu’elle ouvre la porte à une réponse curative, langagière ou pas. Recevoir et écouter le plus silencieusement possible, quoi qu’on en dise, tous les patients à peu près de la même manière, m’a rapidement paru aussi inapproprié qu’inefficace ; un peu comme si un médecin soignait pareillement tous ses malades, hommes et femmes gravides ou pas, qu’ils soient atteints d’ulcères, d’infarctus, de maladies de peau ou d’un cor au pied. Or, pour ce qui était de ces malades, j’avais beau revisiter dans ma tête toutes les évidences théoriques en ma possession, et je n’en manquais pas, entreprendre tel ou tel type de traitement relevant de mes formations, j’étais à peu près désarmé, si toutefois j’excepte l’hypnose, qui s’avérait effectivement parfois utile. Mais l’hypnose n’est pas toujours commode à manier de façon profitable avec tous les patients et je ne l’utilisais pas systématiquement.

L’EMDR m’apportait des réponses et je brûlais d’envie de les vérifier en les mettant en pratique le plus vite possible. De l’EMDR, j’avais comme tous les débutants retenu surtout l’utilisation des mouvements des yeux. Or, comme je l’ai dit plus haut, Francine Shapiro qui avait d’abord appelé sa découverte EMD, c’est-à-dire « Désensibilisation par les mouvements des yeux », en la perfectionnant, la changea en EMDR (le R final traduit en français par Retraitement – Retraitement de l’information – le mot anglais Reprocessing). De fait, il s’agit d’un changement capital de paradigme qui ouvre la porte sur une nouvelle compréhension du fonctionnement psychique. L’accent n’est plus mis simplement sur la désensibilisation, mais nous le verrons ultérieurement plus en détail, sur la reconstruction de l’estime de soi de la personne, par le fait de la mise en route de processus naturels de « cicatrisation », donc de guérison. Il faut bien comprendre que l’EMDR n’est pas simplement un truc qui marche pour soigner des pathologies difficiles, mais appartient à un nouveau système de pensée cohérent avec les recherches cognitives, qui permet de comprendre autrement la pathologie et donc le fonctionnement psychique en entier.

Bien évidemment, quand je repris le travail au mois de septembre, je n’attendis pas les 24 et 25 septembre 1994, date de la première formation EMDR organisée en France par François Bonnel qui fit venir une équipe de thérapeutes formateurs américains, pour commencer, avec l’accord du chef de service, mes exercices à l’hôpital. Je me souviens avoir eu la chance à ce moment-là de disposer de quelques patients appropriés. Je débutai prudemment avec une malade d’une quarantaine d’années. Elle ne se remettait pas d’un deuil pathologique. Je la suivais déjà en thérapie, depuis deux ou trois ans, avant de partir en vacances. À mon retour, je la retrouvai hospitalisée dans le service, en raison de son état dépressif.

Elle n’était pas bien du tout. Elle pleurait la disparition de sa mère, tout en se critiquant de ne pas être plus forte pour surmonter cette épreuve. Elle s’accusait notamment de ne pas avoir été assez présente, avant son trépas. C’était d’ailleurs ce leitmotiv qui m’avait convaincu, étant donné la pauvreté du discours des séances, d’essayer d’utiliser parfois d’autres modes relationnels plus actifs, comme le jeu de rôle. Mais elle semblait dotée d’un imaginaire défaillant. J’avais pourtant, avant les vacances, obtenu un certain soulagement, mais de courte durée, en utilisant avec elle la relaxation. Parfois, elle arrivait assez rapidement à se détendre, parfois elle pleurait un peu au début, puis se détendait ensuite beaucoup mieux, si j’accompagnais, en la prévenant, la suggestion de détente, d’un contact, par exemple sur une épaule ou un bras.

Je lui dis que j’avais été informé de travaux américains sur les états dépressifs et sur les effets des mouvements oculaires. Je lui demandai son accord pour essayer avec elle. Elle me le donna, un peu machinalement, sans trop de conviction. Je savais que pour elle, l’image de sa mère à l’hôpital était très pénible et je lui proposais d’y repenser. Bien sûr, elle se mit à pleurer fortement à cette seule évocation. Je commençai à lui faire effectuer des mouvements oculaires, sans plus attendre. Elle se mit à pleurer encore plus fort, à gros sanglots, disant que ce n’était pas possible de voir ça. À cette époque, je ne savais pas qu’il est inutile de répondre et je me mis à lui parler, d’une manière assez empathique, de la souffrance qu’elle éprouvait et je repris les balayages optiques.

La séance se déroula ainsi. Elle pleurait. Je la soutenais. Je poursuivais les mouvements oculaires et elle me disait ce qui s’était passé. Je remarquais, au cours de cette séance d’une heure, qu’elle semblait très fatiguée, mais apaisée. Effectivement, elle me dit la fois suivante s’être couchée aussitôt en remontant dans sa chambre pour se reposer. Elle se sentait moins triste. Je repris mon travail suivant le même mode et elle pleura moins. Quelques séances plus tard, elle disait bien aller et sortit de l’hôpital. J’étais assez circonspect à propos de l’effet des mouvements oculaires sur cette patiente, pour plusieurs raisons. D’abord, ce n’était pas la première fois qu’elle allait mieux. J’avais vu le bien-être qui accompagnait souvent la relaxation, même s’il était de courte durée. J’attendais une rechute analogue à celle qui s’était produite pendant mes vacances, rechute que je mettais sur le compte du transfert, ce qui pour la même raison pouvait expliquer l’amélioration constatée en quelques séances à mon retour. La rechute ne vint pas. J’étais même surpris qu’elle me dise ne plus sentir autant de tristesse qu’auparavant quand elle repensait à sa mère. Mais cette patiente, qui disposait d’une AAH (allocation adulte handicapé), restait très dépendante et sa vie relationnelle était assez pauvre.

Je soignais, suivant à peu près le même protocole, en tout, deux ou trois patients et je notais qu’ils semblaient parfois plus calmes ; d’autres fois, au contraire, les mouvements oculaires ramenaient des souvenirs pénibles et les patients disaient aller encore plus mal après qu’avant d’être entrés. J’en étais inquiet, même si leur conclusion était généralement que ça leur faisait du bien. Ces malades étaient tous très perturbés. Ils étaient hospitalisés en psychiatrie pour leurs troubles, et sous médicaments. L’effet de ces derniers n’étant pas négligeable, il aurait été pour le moins présomptueux, de ma part, de revendiquer une certaine amélioration de leur état au seul bénéfice des mouvements oculaires que j’avais pratiqués, même s’il y avait quelques coïncidences.

J’étais donc circonspect, mais je restais très intéressé, ne serait-ce que par l’amélioration du contact que j’avais avec ces patients et, dans plusieurs cas, de la pathologie. Ils semblaient moins tendus. Ils venaient volontiers aux séances. Un autre avantage non négligeable pour moi, et que tous ceux qui travaillent en psychiatrie comprendront, tenait au fait que je pouvais travailler dorénavant avec des personnalités intellectuellement assez frustres, disposant de peu de capacités imaginatives et n’ayant pas un grand accès au langage.

Les patients que je recevais à l’hôpital ne relevaient pas d’une psychanalyse ; tout au plus parfois de ce qu’on appelle « psychothérapie d’inspiration analytique ». Comme ma clientèle hospitalière était composée de gens très perturbés, j’avais été amené à m’intéresser davantage à leur symptomatologie et par conséquent à essayer de l’atténuer. Bien qu’à l’époque, j’eus fait plusieurs formations, dont une en Thérapie familiale systémique, où il était question des ressources du patient, je souffrais encore du paradigme du négatif, c’est-à-dire que j’avais tendance à écouter plus volontiers le négatif que le positif. Tout se passait comme si, pour moi, le positif, bon et bien, était acquis. Ce n’était pas la peine de revenir dessus. Quant au négatif, lui, il fallait lui octroyer toute l’attention de façon à le traiter du mieux possible. Les patients, dans ce cas, le savent ou bien le sentent. Quand le thérapeute attend du négatif, ils lui apportent du négatif. Et ça peut durer longtemps.

En psychanalyse, faut-il le rappeler, normalement on n’attend rien de spécial. On se contente d’écouter. Le psychanalyste est réputé neutre et bienveillant. Son attention est flottante. Mais le patient qui vient consulter le fait en général parce qu’il souffre et déverse à longueur de séances tout ce qui lui fait mal. Tout se passe comme si le psychanalyste était une poubelle. Et de fait, l’écoute du négatif occupe aussi une grande part de la cure. Les autres approches thérapeutiques que j’avais pratiquées m’avaient toutefois permis de prendre de la distance avec une orthodoxie le plus souvent autant inutile que dommageable. Nous verrons plus tard quel parti on peut tirer du travail avec le positif, en renforçant les ressources du patient. Le positif appelle le positif, comme le négatif appelle le négatif.

Des effets d’une première formation

Après, ma première formation EMDR, les 24 et 25 septembre 1994, j’avais beaucoup appris sur le protocole et son maniement et je pus être plus efficace. J’avais été aussi profondément impressionné, comme la plupart de mes collègues, par les vidéos diffusées et par les expérimentations que nous faisions sur nous-mêmes dans le cadre des travaux pratiques. C’est sans surprise que j’ai lu, dans le livre de David Servan-Schreiber, combien lui-même avait été bouleversé par le témoignage de Maggie. Cette personne fait partie des toutes premières études contrôlées de l’EMDR.

Imaginez une petite bonne femme de 60 ans environ, avec de grosses lunettes et des tuyaux dans le nez. Il ne lui reste plus que six mois à vivre, selon les médecins. Elle est atteinte d’un cancer en phase terminale. Mais Maggie ne consulte pas pour ça. Ce n’est pas du cancer dont elle se plaint, mais de l’attitude d’Harry, son mari. Il y a peu de temps, Harry l’a quittée, quand il a appris son malheur. Ils étaient mariés depuis vingt-sept ans, mais Harry, qui avait déjà perdu sa première femme dans les mêmes circonstances, ne se sentait pas la force de revivre ça. Maggie s’est donc retrouvée seule face à son mal, accablée et sans personne sur qui affectivement compter. Résultats : elle déprime et achète un revolver dans l’intention d’abréger ses souffrances. Heureusement, avant qu’elle ne mette son geste à exécution, Harry revient. Mais trop tard, le mal est fait. Le traumatisme du départ ne s’efface pas pour autant. La peur d’être abandonnée est désormais là, bien ancrée, et ne la quitte plus. Elle tremble dès qu’il s’absente, fait de nombreux cauche-mars et surtout, elle s’en veut de gâcher ainsi leurs derniers mois de vie commune.

Imaginez-vous regardant, comme moi, une personne aussi fortement traumatisée, terrorisée par l’idée du départ de son mari, souffrant de tout son corps à cette évocation alors que le thérapeute, agitant ses doigts devant ses yeux, les lui fait bouger de droite à gauche et de gauche à droite ; vous ne pouvez pas imaginer sérieusement un seul instant, surtout si vous êtes de la profession, en considérant l’ampleur du tableau dépressif traumatique, que ça puisse se guérir comme ça, en quelques minutes. Et pourtant, tout d’un coup, vous voyez cette personne changer de visage et déclarer, comme surprise elle-même de réaliser tout à coup une évidence : « C’est parti maintenant. Comment j’ai pu me laisser affecter aussi longtemps par ça ? » Puis un peu plus tard, après une autre série de mouvements oculaires, sourire et conclure : « C’est son problème, pas le mien », en affirmant se voir lui faire de grands signes de la main en disant : « Bye Bye, Harry, Bye Bye. » Quelques mouvements oculaires de plus et elle se met à envisager sereinement sa mort dans la dignité en étant entourée d’amis. Quand on est spécialiste des troubles psychiques, on ne voit pas de transformation aussi radicale en si peu de temps. On doute de ce que l’on nous montre. On se dit que ce n’est pas sérieux. C’est trop magique. Comment une telle guérison serait-elle possible ?

Pareillement, je me souviens m’être dit : « C’est vraiment trop beau pour être vrai », mais je ne doutais pas trop quand même. Il faut dire que les quelques expérimentations d’EMDR sauvage que j’avais pu faire dans les quelques jours ayant précédé ma formation, m’avaient convaincu qu’il devait se passer quelque chose d’un peu particulier. Mais j’étais tout entier inconsciemment imprégné d’une croyance commune, uniformément répandue, que pour guérir il faut du temps. Et quand je dis du temps, je veux dire beaucoup de temps. Je pense qu’il est important de remettre en question une telle conviction et de prendre justement « le temps » d’en parler. Supposons que nous ne sachions pas vraiment nettoyer une plaie et qu’elle s’infecte, pouvons-nous en conclure que son soin est difficile et long à obtenir ? Pourtant, nous savons parfaitement que des processus naturels de guérison accompagnent immédiatement toute coupure. Pourquoi en serait-il autrement quand la « coupure » est d’origine psychique ?

En tant qu’analyste, je savais que quelques guérisons spontanées sont parfois observées au début d’une cure psychanalytique. Les psychanalystes ne prennent pas ça très au sérieux et rangent cette brutale amélio-ration sous le terme de « guérison de transfert ». Ils savent que son effet est généralement bref. Ils n’ont pas tort en cela. C’est un effet placebo souvent de courte durée7. La « guérison de transfert » a même un côté un peu négatif, pour les professionnels. On pense que le patient évite ainsi de rentrer vraiment dans la cure. La maïeutique psychanalytique, cet accouchement de l’esprit, doit toujours se faire dans la douleur. Freud lui-même assurait que la psychanalyse doit être placée sous le signe de la frustration.

Mais sans parler nécessairement de la psychanalyse8 qui, bien conduite, par un thérapeute compétent et surtout humain, à raison d’une séance d’une durée de 30 à 45 minutes, au moins trois fois par semaine, pendant plusieurs années (six et plus), peut conduire certaines personnes, suffisamment solides pour le supporter, à une réflexion approfondie sur elles-mêmes. Depuis toujours n’a-t-on pas constamment associé la longueur et la pénibilité d’une cure avec une réputation bien méritée de profondeur du travail ? Et pourtant, pensez-vous qu’un élève qui approfondit son baccalauréat pendant trois années consécutives soit plus performant que celui qui l’obtient du premier coup, avec mention ? Peut-on même dire qu’il est plus sérieux, plus méritant ? Prosaïquement, je dirais qu’il « rame » et sans doute qu’il se désespère de tourner ainsi en rond.

Cependant, il y a chez nous, en France, une idée du mérite et de la valeur, connotés de souffrance, bien ancrée par notre éducation judéo-chrétienne. On n’obtient rien sans rien, ce qui bien sûr est vrai, mais surtout, il faut que ce soit vraiment difficile et compliqué pour que la personne qui vous écoute soit convaincue de son sérieux. « Rendezvous compte, ce serait trop simple s’il suffisait de bouger les yeux pour guérir », pourraient affirmer les sceptiques. Et c’est vrai que c’est un peu plus complexe, autrement l’humanité aurait toujours ignoré les problèmes psychiques. Mais il faut reconnaître quand même que, pour ce qui concerne la pathologie mentale, la tendance d’une grande partie des « psy » de tout poil en 2004 était de penser que la guérison, comme le bien-être, ce n’est pas très sérieusement envisageable. À la rigueur, on voulait bien l’accepter comme but, à condition qu’il reste asymptotique, c’est-à-dire qu’il ne se réalise jamais.

Ce n’était d’ailleurs pas sans mépris que l’on entendait parler des « thérapies brèves ». Elles étaient à la thérapie véritable ce que le fast-food est à la gastronomie. D’ailleurs, ne parlait-t-on point de « fast-thérapies » ? De fait, j’étais revenu depuis longtemps de cet a priori, prêtà-penser mal ajusté et de plus invérifié. N’est-il pas plus juste et logique de considérer que la psyché n’a aucune raison de déroger à la loi générale qui veut que le temps mis à résoudre un problème dépende simplement de la justesse des solutions proposées et par voie de conséquence d’un savoir et d’un savoir-faire ?

Les thérapies brèves, même si le terme est désormais consacré, n’existent pas en tant qu’entité. Il n’existe que des thérapies plus ou moins adaptées à leur objet, parce qu’elles répondent plus ou moins à une réalité psychoneurologique, mise en œuvre dans la cure. Selon les cas, l’objectif est totalement, en partie, ou pas du tout atteint. Parfois, et cela dépend de plusieurs facteurs que nous préciserons plus loin, ce but est très vite réalisé. Parfois des errements et des méconnaissances font que la thérapie tourne en rond, disons pudiquement : un certain temps. À l’époque où Guy de Maupassant s’écriait, ô combien inconsciemment : « Alléluia, j’ai la vérole ! », on ne guérissait pas la syphilis, tout au mieux, on la blanchissait9, c’est-à-dire qu’on en stoppait l’évolution. Puis, avec la découverte de la pénicilline par Alexander Fleming en 1929 et sa mise en œuvre à partir de 1942, à raison d’un traitement lourd et de plus d’une année, on arrivait à la guérir. D’après ce que j’en sais, juste avant que le SIDA ne prenne le relais, on venait de découvrir un traitement flash qui la guérissait en deux injections. Quelle thérapie vous paraît la meilleure, la longue ou la courte ?

David Servan-Schreiber précise volontiers, avec juste raison, que l’heure n’est plus de se demander aujourd’hui si l’EMDR marche ou ne marche pas. Comme je le disais plus haut, on ne se pose plus la question depuis longtemps de savoir si les antibiotiques sont, en soi, efficaces ou pas, et pourtant ils ne manquent pas de phénomènes de résistances microbiennes. Je précisais également qu’aucune thérapie, y compris le traitement par antidépresseurs, en matière de traumatismes psychiques, n’a été aussi contrôlée que l’EMDR. Rappelons qu’il y a tellement eu d’études contrôlées qu’on a fait des méta-études, c’est-à-dire des études d’études contrôlées. David Servan-Schreiber, en rapporte une :


Dans cette étude, 80 % des patients ne montraient plus de symptômes de PTSD après trois séances10. C’est un taux de guérison comparable à celui des antibiotiques pour la pneumonie11.

Je ne connais aucune étude de quelque traitement que ce soit en psychiatrie, y compris des médicaments les plus puissants, qui ait fait état d’une telle efficacité en trois semaines.



Et, de plus, cet auteur précise que la même étude, quinze mois plus tard, montrait des taux de guérison encore supérieurs.

Tout ça, et je n’en savais pas tant à l’époque, me disposait très favorablement vis-à-vis d’EMDR. Néanmoins, quand on revient d’un séminaire de formation, surtout s’il nous a passionnés, conformément au premier précepte du Discours de la méthode de Descartes, qui veut que l’on ne reçoive une chose pour vraie qu’après l’avoir connue évidemment comme telle, on brûle de vérifier en appliquant ce qu’on nous a appris. Je devais rapidement me rendre compte que l’EMDR n’est pas comme ces produits miracles qu’on achète, en confiance, à la foire et qui mystérieusement perdent toute efficacité à la maison. Très vite, peut-être parce que j’ai eu la chance d’avoir de « bons patients », j’eus de très bons résultats thérapeutiques. Et cela ne tenait pas seulement à ma personne, puisque depuis, en tant que superviseur, j’ai vu les mêmes réussites présentées par d’autres praticiens, ayant, il est vrai aussi, d’autres qualifications par ailleurs. La formation EMDR, en effet, est un enseignement réservé aux seuls spécialistes ayant un diplôme reconnu, psychiatre, psychologue ou psychothérapeute. Voilà donc où j’en étais fin 1994 ; disons que j’étais déjà rudement stimulé.

Les résultats que je devais constater, après cette formation, furent des plus encourageants. Dans le chapitre suivant, dans un but de première illustration, je rapporterai deux cas, remontant à cette période de début pour moi, de la thérapie EMDR, qui m’ont profondément impression-né par la rapidité de leur résolution et aussi, mais cela je ne peux le dire que maintenant, avec du recul, par la durabilité des résultats. Je n’avais jamais connu cela auparavant. Ce qui est traité en EMDR semble traité pour toujours. On ne connaît, depuis la date de sa découverte en 1987, aucun cas de récidive pour une même pathologie. En revanche, on sait qu’il peut y avoir reprise d’une souffrance, si une cible n’est pas soignée complètement ou s’il existe d’autres mémoires dysfonctionnelles non traitées qui continuent à alimenter la problématique. Une « cible » est pour l’EMDR un souvenir dérangeant, en général traumatique.

On peut proposer la métaphore suivante : notre capacité vitale d’action détermine un territoire, plus ou moins grand, mais surtout plus ou moins disponible en raison des cactus, des ronciers, des champs d’ortie et des buissons épineux qui, au fil des ans, l’ont envahi. Il est parfois difficile, tellement il y en a, de se mouvoir et nous sommes douloureusement paralysés, alors que potentiellement nous disposons pourtant d’un grand espace. Le travail en EMDR va consister à les enlever un à un. Certes, on pourra souffrir au cours de cette opération, se piquer, comme lorsqu’on enlève des ronces dans son jardin. Mais ça ne dure pas et une fois que le travail est fait, s’il est bien fait jusqu’aux racines comme pour les ronces, ça ne repousse pas. Il se peut cependant que l’on ait oublié ici et là un cactus et qu’à l’occasion, stimulé par un élément déclencheur, il fasse à nouveau éprouver la douleur de ses piqûres à une personne heureuse depuis quelque temps d’une quiétude recouvrée.

Loin d’y voir une rechute et le signe d’une résistance au traitement, le thérapeute EMDR considère simplement qu’une problématique restait pendante et s’emploie à la traiter. Cette façon de voir n’est pas une simple réassurance ni une autre manière de parler d’un problème. Elle correspond vraiment à une réalité clinique observable et objectivable. On peut rapidement se rendre compte que, peu à peu, l’espace vital du patient s’agrandit considérablement, et surtout qu’il s’agrandit durablement vite. Les capacités de la personne et son bien-être sont remarquablement améliorées dès les premières séances, quand il s’agit de cas complexes, puisque les cas traumatiques simples ne demandent, en moyenne, guère plus de trois séances d’une heure et demie, pour être guéris – je dis bien guéris –, c’est-à-dire pour que la personne retrouve le statu quo ante. Certes, il nous faut préciser que si elle était névrosée avant, elle le sera toujours après, seule la cible visée aura été nettoyée ; ce qui, convenons-en, n’est déjà pas si mal.

Ceci ne veut pas dire que l’on ne puisse pas traiter les névroses avec l’EMDR, bien au contraire, mais que seul l’élément visé sera soigné et ceci, définitivement. Pour les cas complexes, disons pour les névroses habituelles, et j’en parlerai plus loin d’une manière plus détaillée, la durée du traitement est plus longue. Il faut compter davantage de séances, étalées sur une année ou plus12. Le travail se fait alors couche par couche, les cibles les plus superficielles étant accessibles d’abord, les plus profondes ensuite. L’EMDR permet de travailler réellement et surtout efficacement en profondeur. Travailler en profondeur n’est pas forcément plus douloureux et plus long que travailler en surface. Pour simplifier, à ce niveau de l’exposé, disons que les choses, en thérapie, sont profondes pour deux raisons : la première, parce qu’elles sont masquées et concernent des problèmes cachés et enfouis, la seconde, parce qu’elles sont afférentes à des inscriptions dysfonctionnelles qui remontent à la toute petite enfance. Des pensées peuvent aussi être profondes parce qu’elles sont subtiles et, de ce point de vue, la profondeur de l’inconscient qui apparaît en EMDR, comme dans d’autres disciplines, me paraît insondable.
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