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INTRODUCTION



Francine Shapiro est née en 1949 mais sa vie va basculer lorsqu’elle apprend à 30 ans qu’elle a un cancer, ce qui, dit-elle, a profondément changé sa vie.


Elle s’est alors intéressée aux publications sur le cancer, sur le rôle du stress dans le déclenchement et l’aggravation de la maladie. C’est ainsi qu’elle va étudier pendant une vingtaine d’années la psychologie, les liens corps-esprit, afin de chercher à prévenir une éventuelle rechute.


En 1987, à l’âge de 38 ans, doctorante en psychologie à la « Professionnal School for Psychological Studies », elle fait son expérience princeps sur elle-même, de manière fortuite, en s’apercevant que les mouvements de ses yeux chassaient les perturbations émotionnelles qu’elle ressentait en pensant à ses préoccupations du moment.


Après des essais sur des amis puis sur des vétérans du Viêt Nam, l’EMDR est officialisé en 1990. Le modèle sera prioritairement orienté vers le traitement du psychotraumatisme. Il devient par la suite une intervention complète basée sur le modèle du Processus de Traitement Adaptatif de l’Information (PTAI) avec son protocole standard en 8 phases et 3 temps, décrite comme une véritable révolution dans le champ des psychothérapies.


A partir de cette époque, l’EMDR, dont elle déposera la marque, connaitra un développement important dans le monde, au travers de la recherche et de la clinique. C’est sur celle-ci que porte notre propos dans ce livre et particulièrement sur les débuts du praticien dans cette clinique.


Le but de ce guide vise donc à soutenir les professionnels qui débutent en EMDR et de leur donner des pistes qu’ils développeront au fur à mesure de leur expérience et de leur compréhension du modèle PTAI.


En effet, quand un thérapeute, qu’il soit psychologue, psychiatre, psychothérapeute ou médecin, se forme à la thérapie EMDR, il fait une belle découverte, sans conteste. Il fait aussi l’expérience de l’intégration d’un nouveau mode de conceptualisation des problèmes que les patients vivent. En quelque sorte, il « enfile de nouvelles lunettes », celles du modèle PTAI qui éclairent autrement sa vision de la construction des problèmes relatés par les patients mais aussi leurs perspectives de traitement. Cela peut être déstabilisant dans les repères et les croyances du thérapeute, notamment en ce qui concerne la rapidité des effets de l’EMDR, leur durée et la place de la parole dans le processus thérapeutique, ce qui peut donner au thérapeute l’impression de ne pas avoir de contrôle de ce qui se passe et peut être questionnant au début. De plus, le modèle peut paraître complexe tant il y a d’éléments à intégrer comme ses fondements théoriques, les phases et les phrases du protocole, le positionnement : pas trop proche, pas trop loin, le geste technique, la prise de notes, les abréactions surprenantes ou leur absence, son propre vécu face au déroulé du processus, l’acceptation de ne pas comprendre le contenu des associations et leur lien… C’est pourquoi, nous avons souhaité à travers les éclairages que nous apportons dans ce présent livre, contribuer à l’accompagnement de cet apprentissage d’une nouvelle pensée, d’un nouveau regard sur la psychopathologie et sur la santé. Pour cela, nous avons orienté notre propos vers la mise en lien des éléments neurobiologiques avec le modèle PTAI, sous la perspective des modalités de stockage des informations, pour montrer comment les étapes du protocole standard servent à permettre le passage des informations dysfonctionnellement stockées vers un état adaptatif orienté vers la santé.


Notre objectif aussi, ici, est d’accompagner ces premiers pas, si essentiels, pour que le thérapeute gagne en confiance, ô combien précieuse, à la fois en lui et dans le processus de guérison que traversent les patients. Processus dont le thérapeute est guide et témoin, tout en étant partie intégrante, dans sa dimension personnelle, dans une perspective transféro-contre-transférentielle, dont il y aura lieu de tenir compte aussi, pour analyser les points de blocage, lorsque c’est à ce niveau qu’ils se situent. L’utilisation de l’EMDR basé sur le protocole standard en 8 phases et 3 temps, qu’a mis au point Francine Shapiro (1987, 1990), nécessite de la rigueur et une intégration du sens de ses différentes phases pour pouvoir s’adapter à chaque patient. En effet, « comprendre est indispensable si l’on veut sortir du geste technique » (Roques, 2018, p. 15) et gagner en souplesse, tout en maintenant son cadre.


C’est ce qui fonde nos réponses aux questions que nous abordons ici, sélectionnées en fonction de la fréquence à laquelle les supervisés, débutants, y sont confrontés. Nous avons voulu les reprendre les unes après les autres dans la logique du protocole standard pour renforcer l’intégration des étapes, en nous appuyant sur les éclairages fournis par Shapiro.


Bien sûr, nous n’avons pas la prétention de nous substituer aux livrets de formation qui sont conçus par des formateurs agréés. Et nous encourageons le lecteur à se référer à son livret, outil de base de sa formation, autant que nécessaire. Nous voulons, avec modestie et simplicité, partager notre réflexion, notre compréhension acquise au cours de notre propre expérience clinique, de nos lectures, de nos formations et des rencontres avec les supervisés, dont les questions traitées ci-après sont issues.


Nous espérons que cela contribuera à permettre au thérapeute d’avancer sereinement et de compléter les éléments pédagogiques qui lui ont été apportés lors de la formation initiale. Car c’est aussi sur cette sérénité que s’appuie la relation thérapeutique qui va s’installer entre lui et le patient et dont le processus de retraitement sera empreint. Et de manière générale, le rôle de support de corticalisation, qui revient au thérapeute lors du processus, n’en sera que plus fortifié et opérant, permettant ainsi de développer une alliance thérapeutique propice à un travail en toute sécurité dans le lien et dans la traversée de la désensibilisation.


Ces premières expériences méritent donc d’autant plus d’être soutenues, pour maintenir et consolider la confiance du thérapeute dans le processus, dans sa capacité à l’accompagner. De plus, l’exposition du thérapeute au trauma peut aussi l’amener insidieusement à une usure de compassion ou trauma vicariant. Aussi, nous rappelons qu’être épaulé, supervisé, seul ou en groupe, est capital pour se préserver et maintenir actif et ajusté le comportement de caregiving du thérapeute, qui « doit être au plus près du patient afin de pouvoir l’aider à naviguer dans les tempêtes liées aux difficultés et à fournir une réparation interactive lorsque les échecs en matière d’empathie se produisent » (Steele, 2003, cité par Odgen et al., 2015, p. 198).


Publier aujourd’hui ce livre, qui se veut concret, concis et fondé sur nos expériences respectives, en est un autre moyen, que nous proposons ici. Nous avons voulu partager notre compréhension du modèle du Processus de Traitement Adaptatif de l’Information, pour sortir de l’aspect technique, en explicitant notre compréhension des liens entre la logique du protocole standard et la logique neurobiologique de stockage de l’information sur laquelle il s’appuie, à la fois d’un point de vue fonctionnel et d’un point de vue dysfonctionnel, pour comprendre comment la thérapie EMDR agit et sur quoi elle agit.


Parce que le rôle du superviseur, au-delà de l’accompagnement à partir d’une situation évoquée par le supervisé dans une relation duelle, est aussi de permettre l’intégration du modèle indépendamment d’un cas unique. Perspective qui, comme dans la relation thérapeutique, lui offrira les voies d’une autonomie d’analyse en s’appuyant sur les liens entre les processus généraux, les processus individuels et les processus interactionnels et contextuels mobilisés. Tout cela dans une relation de confiance, de sécurité dans le lien, qui unit thérapeute et superviseur durant ce temps d’échange et qui permettra de renforcer la capacité de corticalisation du thérapeute en s’appuyant sur celle du superviseur.


Nous terminerons donc cette présentation en disant simplement ce que nous a inspiré ce travail : « Seule, j’avance, à deux, je grandis. ».





PARTIE I


REPERES NEUROBIOLOGIQUES, LIEN AVEC


LE MODELE DU PROCESSUS DE


TRAITEMENT ADAPTATIF DE


L’INFORMATION




ET LE PROTOCOLE STANDARD EN EMDR


« Les traumatisés restent bloqués dans leur


développement parce qu’ils n’ont pas pu intégrer de nouvelles


expériences. »


Bessel van der Kolk (2018)




I/ Repères sur le développement du cerveau, le stockage de l’information et liens avec le protocole standard EMDR


Les étapes du protocole EMDR standard comportent 8 phases (Shapiro, 2007, 2018) : Phase 1 : Prise d’histoire, Phase 2 : Préparation, Phase 3 : Evaluation, Phase 4 : Désensibilisation, Phase 5 : Installation, Phase 6 : Scanner Corporel, Phase 7 : Clôture, Phase 8 : Réévaluation ; et 3 temps (passé, présent, futur).


Pour comprendre la logique de ce protocole standard, du modèle PTAI qui le sous-tend, et le lien entre la neurobiologie et l’EMDR, en tant que « thérapie de la mémoire », il y a lieu de faire une incursion sur la manière dont le cerveau se développe. Etant entendu que les éléments que nous présenterons ne sauraient couvrir toute l’ampleur des connaissances actuelles dans le domaine, nous avons choisi de rapporter les données qui nous permettent d’établir des ponts entre le protocole standard, les modalités de stockage de l’information lors d’événements perturbants et comment son application permet leur intégration.


Pour rappel, faisant référence à l’expression de Mac Lean (1985) : il y a « un cerveau avec un cerveau avec un cerveau », à savoir le cerveau reptilien, le cerveau limbique et le cerveau cognitif, dont nous allons voir les étapes de développement.


Le cerveau se construit par strates, de bas en haut, déjà in utéro. Le développement cérébral débute entre la 10ème et la 20ème semaine de grossesse, avec la neurogenèse, correspondant à l’augmentation du nombre de neurones. Les neurones migreront vers leur localisation finale jusqu’à la 24ème semaine de grossesse. Ils permettent la transmission des informations sous forme d’un influx nerveux, qui va sauter de gaine en gaine, tout au long de l’axone jusqu’à son extrémité, où là des boutons synaptiques vont libérer des neurotransmetteurs, pour transmettre l’information au neurone suivant. Puis, la synaptogenèse augmente à partir de la 20ème semaine in utero. Les connexions entre les neurones s’opèrent dans le cerveau, les premiers réseaux de neurones apparaissent. La myéline s’installe autour des nerfs et autour des cellules du cerveau pour conduire les influx nerveux ; de l’information est échangée entre le système nerveux central (SNC) et système nerveux périphérique (SNP).


Les zones des 5 sens dans le cerveau se mettent en place. Le fœtus commence à traiter les informations sensorielles qu’il reçoit et les mémorise. Un monde s’ouvre à lui, l’apprentissage se met en route.


Il mémorise son expérience prénatale et les stimuli extérieurs. Ce qui signifie donc que des informations somato-sensorielles sont déjà enregistrées au cours de son développement fœtal. Des études montrent que des stress importants et répétés durant la période fœtale, ou l’enfance, peuvent provoquer des modifications épigénétiques, qui déréguleront notre réponse aux événements adverses (Szyf, 2009), soit notre façon future de réagir face à des événements stressants, prémices des réponses physiologiques automatiques au stress, et donc de patterns neurobiologiques, créés par les connexions qui vont creuser une autoroute préférentielle de l’information avec les mêmes réponses systématiques. Inversement, un environnement soutenant et stimulant, « riche d’enseignements, induit des modifications épigénétiques qui activent le potentiel d’apprentissage » (Bagot et al., 2009 ; Curley et al., 2009).


C’est avec ce cerveau reptilien, opérationnel à la naissance, que vient au monde le bébé, comme nous le rappelle Van der Kolk (2018).


Ce cerveau est composé du tronc cérébral et du cervelet. Le tronc cérébral permet la régulation des fonctions de respiration, température, rythme cardiaque et la satisfaction des besoins primaires. Il prend naissance sous le cerveau et est structurellement continu avec la moelle épinière. Il est relié au cervelet, situé à l’arrière. Le cervelet est impliqué dans le contrôle de la motricité, sollicitée par la mémoire procédurale, qui est une mémoire implicite, non déclarative, qu’on utilise dans l’acquisition de nos savoirs faire (faire du vélo, par exemple) sans y penser.


Ce cerveau est chargé de tout ce que peuvent faire les nouveau-nés : respirer, boire, manger, dormir, se réveiller, sentir la température, la douleur, la faim, l’humidité et éliminer les toxines par les selles et les urines (Van der Kolk, 2018). Avec l’hypothalamus, il contrôle le fonctionnement du corps : cœur, poumon, système endocrinien et immunitaire pour en assurer l’homéostasie. Il est extrêmement réactif à la menace et très résistant aux changements. S’il se passe donc des événements stressants à la période du développement intra-utérin, ils pourront avoir un impact sur le système immunitaire et endocrinien.
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