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Avertissement


Ce livre consacré à l’exposé de la psychothérapie EMDR se veut à la fois une information didactique mise à la disposition du grand public comme des étudiants, ainsi qu’un mémento utile aux praticiens. Il ne saurait cependant en aucun cas être considéré comme un manuel destiné à former ceux qui voudraient pratiquer l’EMDR en toute sécurité, que ce soit à titre personnel ou professionnel.

Pratiquer l’EMDR, ce n’est pas seulement faire bouger les yeux des patients ; cela demande une formation spécialisée. Tout renseignement à ce sujet peut être obtenu en consultant le site d’EMDR-France (emdr-france.org), seule association de thérapeutes certifiés en France.

Il est également important de rappeler que prétendre être praticien EMDR sans avoir reçu une formation par un organisme reconnu et validée par l’association internationale de l’EMDR fait courir inutilement de grands risques aux patients ainsi abusés sur les prétendues compétences de celui qui se présente comme thérapeute, lequel peut être poursuivi pénalement pour escroquerie1.







1. Je tiens à remercier ma collègue et amie, le docteur Marianne Rosner-Franceschi, dont le regard professionnel et acéré habituel a permis la correction des quelques inévitables coquilles, fautes et erreurs qui s’étaient glissées dans le texte.




INTRODUCTION
Qu’est-ce que l’EMDR ?



« Le négatif descend du train, le positif monte dans le train. »

Francine SHAPIRO





EMDR est l’acronyme anglais de eye-movement desensitization and reprocessing ; en français : « désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires ».

L’EMDR est une méthode psychothérapeutique découverte par Francine Shapiro en 1987. Docteur en psychologie, membre du Mental Research Institute de Palo Alto. Elle a obtenu pour sa découverte en 1994 le Distinguished Scientific Achievement in Psychology Award, de l’Association californienne de psychologie et, en juin 2002, le prix Sigmund-Freud, décerné à la fois par l’Association mondiale de psychothérapie et par la ville de Vienne.

Écrire un autre livre sur la thérapie EMDR, plus de vingt-cinq ans après sa découverte, n’a de sens que si l’on pose solidement des connaissances déjà acquises et si l’on enrichit le modèle de base en approfondissant sa compréhension. Cela suppose d’articuler l’histoire, la pratique et la théorie.

Comme la psychanalyse au début du XXe siècle, l’EMDR émerge à l’orée du XXIe, et s’inscrit pareillement dans le mouvement épistémologique des sciences humaines en général, et de la psychologie scientifique en particulier.

Si plusieurs parties du présent ouvrage ne sont qu’un tableau de faits anciens déjà décrits qui, ici, ne seront que rappelés, d’autres en revanche, relatives au traitement, à l’étiologie des traumatismes, à leur raison psychoneurobiologique et aux mécanismes d’action de l’EMDR, reposent sur des recherches récentes et nécessitent un développement plus important.

Beaucoup de praticiens, comme David Servan-Schreiber et moi-même dès 1994, ont été d’emblée surpris par l’efficacité de cette psychothérapie, tout particulièrement dans le traitement des traumatismes psychiques. Il n’y a aucun miracle là-dedans. L’EMDR met simplement en action un mécanisme naturel de cicatrisation psychique, celui qui nous permet de guérir des blessures de l’existence, de surmonter des événements douloureux et même d’en tirer un enseignement, phénomène bien connu des spécialistes de la résilience. Les accidents de la vie sont souvent formateurs, même si le prix à payer pour apprendre est parfois élevé.

À la croyance judéo-chrétienne « Il faut souffrir pour guérir », l’EMDR oppose parfois l’évidence d’une guérison rapide et surtout durable. Il remet en cause certaines certitudes, comme celles qui sont liées à la valeur de l’écoute et de la parole. Le mécanisme – nous le verrons – n’est de toute évidence pas verbal. Il ne suffit pas de parler pour guérir. Bien au contraire : les spécialistes savent que la relation répétée d’un incident traumatique a pour résultat paradoxal l’aggravation des symptômes, et non leur sédation. Le mécanisme actif n’est de toute évidence pas seulement psychologique.

L’EMDR nous amène à considérer l’être humain comme un tout : être de relation et de parole certes, mais aussi être biologique fait de chair et de sang, doté d’un cerveau et soumis à son fonctionnement. L’efficacité d’une thérapie ne dépend donc pas de sa durée, mais de la seule adéquation entre la méthode, le problème posé et la compétence de son utilisateur. De fait, parler de thérapie brève n’a guère de sens. Une thérapie n’est ni brève ni longue. Elle est seulement plus ou moins adaptée à son objet, et donc plus ou moins efficace.

Dans les pages qui suivent, après avoir dit les circonstances de la découverte de l’EMDR par Francine Shapiro et sa reconnaissance actuelle par la communauté scientifique et les divers organismes de santé mentale, nous ferons une plus large place au traumatisme psychique, puis à la clinique, à l’exposé de la méthode de traitement et à la gestion du stress. Enfin, nous terminerons par un exposé des différentes hypothèses qui ont été émises relativement à son mode d’action.








CHAPITRE PREMIER
La découverte de l’EMDR et son développement



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

BERGSON







I. – La découverte

L’évolution scientifique ne suit pas un parcours linéaire. La sérendipité – cette irruption d’un hasard providentiel dans la recherche scientifique – y tient une large place. Autrement dit, le hasard fait parfois bien les choses.

On se souvient de la légende (ou du fait avéré ?) selon laquelle Newton aurait découvert le principe de l’attraction universelle en observant une pomme tomber d’un pommier. On se rappellera aussi que l’invention de la pénicilline par Alexander Fleming résulte d’une maladresse. Au début du mois de septembre 1928, le docteur Fleming, de retour de vacances, constate que ses cultures de staphylocoques dans des boîtes de Pétri ont été contaminées par les souches d’un champignon microscopique qu’utilise son voisin de paillasse. Il s’aperçoit qu’autour des colonies, le staphylocoque ne pousse pas. Il pense alors qu’une substance sécrétée par le champignon en est responsable. Comme il s’agit du penicillium notatum, il l’appelle bientôt « pénicilline ». Ce n’est qu’à partir de 1940 et d’une souche différente du penicillium que Howard Walter Florey, dont le nom est moins connu, trouvera le moyen de produire cet antibiotique en quantité.

L’EMDR, basée sur une observation fortuite que fit Francine Shapiro en mai 1987, relève de la même sérendipité. Voici ce qu’elle en dit :

Un jour, comme je me promenais dans le parc, je remarquai que des pensées que j’avais 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. […] Ce qui attira mon attention ce jour fut que ces pensées qui me tourmentaient disparaissaient et changeaient sans effort conscient1. […] 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 charge2.


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, par un bon nombre d’individus qui, avant Francine Shapiro, n’en ont pas tiré les mêmes conclusions. Mais en paraphrasant Louis Pasteur, on peut affirmer que « le hasard ne favorise que les esprits bien préparés3 », car, à la différence de tous ceux qui la précédèrent, le phénomène arrêta sa pensée : elle entraperçut les bénéfices potentiels de cet effet. Il y a une raison essentielle à cela : Francine Shapiro est doctorante en psychologie. Si le hasard tient parfois un rôle épistémologique essentiel, l’histoire personnelle des découvreurs n’en est pas moins importante.

Passionnée de littérature, Francine Shapiro se destinait d’abord à une carrière littéraire. Le sujet de thèse qu’elle préparait à l’université de New York portait sur le XIXe siècle, en particulier sur la poésie de Thomas Hardy. Dans sa recherche, ce qui la fascinait, c’était le rapport entre les caractères des personnages et l’intrigue d’une part et, d’autre part, l’approche causale qu’elle trouvait exprimée par la psychologie comportementale après avoir lu les travaux d’Andrew Salter4 et de Joseph Wolpe5.

Mais en 1979, on lui découvre un cancer. Elle se soigne mais l’oncologue, à l’issue du traitement, lui dit : « Votre cancer est guéri, mais un certain pourcentage de gens en développe un autre. Nous ne savons pas dans quel cas ni comment. Alors bonne chance. » Persuadée qu’il existe un lien entre la maladie et le stress, elle change de cap. En 1987, elle est de nouveau doctorante, mais, cette fois, c’est en psychologie. Elle s’aperçoit alors des bénéfices potentiels de sa découverte. Elle va en faire son sujet de thèse.

 

1. Premières approches. – Pour cela, elle entreprend tout d’abord de tester le phénomène avec d’autres personnes : des amis, des collègues et ceux qui participaient aux séminaires de psychologie auxquels elle assistait. Comme beaucoup de gens, ils présentaient un large éventail de problèmes non pathologiques, mais ils pouvaient évoquer des humiliations vécues au cours de leur petite enfance ou diverses frustrations professionnelles. Bien que Francine Shapiro leur montrât comment faire aller et venir leurs yeux rapidement, ils n’arrivaient pas à poursuivre durablement le mouvement. C’est la raison pour laquelle elle leur demanda de suivre ses doigts des yeux pendant qu’elle faisait aller et venir sa main, et ce, afin de reproduire le mouvement oculaire qu’elle avait constaté sur elle-même dans le parc.

 

2. Premières recherches. – Francine Shapiro consulte la littérature scientifique sur les mouvements oculaires et prend connaissance de certains travaux à ce sujet. Elle cite dans son ouvrage « une documentation conséquente en lien avec les processus cognitifs les plus élevés et avec la fonction corticale (Amadeo & Shagass, 1963 ; Antrobus, 1973 ; Gale & Johnson, 1984 ; Leigh & Zee, 1983, Monty, Fisher & Senders, 1978 ; Monty & Senders 1976 ; Ringo, Sobotha, Diltz & Bruce, 1994) » et suppose qu’ils ont été « préalablement identifiés comme corrélés à un changement du contenu cognitif (Antrobus & Singer, 1964) ».

Elle poursuit au demeurant ses essais cliniques. Après avoir ainsi mené des expériences auprès de plus de soixante-dix personnes, elle met progressivement en place une procédure standard focalisée sur la réduction des symptômes et la diminution de l’angoisse. En effet, elle remarqua que, parfois, des personnes commençaient à se sentir mieux, mais qu’ensuite elles restaient bloquées sur du matériel perturbant. Pour dépasser cela, elle essaya plusieurs sortes de mouvements oculaires (plus rapides, plus lents, dans diverses directions) et demanda aux patients de se concentrer sur une variété de choses différentes (telles que les multiples aspects du souvenir ou leur ressenti). Ainsi, par expérimentation et tâtonnement, progressivement, elle put identifier les stratégies qui avaient le plus de chances de produire des résultats positifs et complets, et établir les meilleurs protocoles standards possibles destinés à ouvrir et à clôturer les séances.

Cette première forme de traitement, elle la baptisa EMD, pour eye-movement desensitization, c’est-à-dire « désensibilisation par les mouvements oculaires ». Lorsqu’elle s’aperçut un peu plus tard que non seulement les charges émotionnelles négatives étaient réduites, mais que, dans le même temps, l’estime de soi croissait, elle appela sa méthode EMDR, le -R du reprocessing (« retraitement ») venant souligner cet apport thérapeutique majeur.

 

3. Première étude contrôlée. – Bien que sa découverte ait incontestablement un côté spectaculaire, elle ne peut s’en contenter et elle décide, durant l’hiver 1987, de l’approfondir et de l’étayer scientifiquement. Francine Shapiro avait été sensibilisée par l’approche expérimentale des différents travaux comportementalistes. Elle va donc d’abord tester l’EMDR avec des personnes dont les souvenirs traumatiques sont reconnus. C’est ainsi qu’elle rencontre « Doug ». Doug est un ancien combattant du Vietnam, conseiller d’un programme local d’aides aux vétérans. Bien qu’il ait suivi divers traitements, il continue néanmoins à souffrir d’un traumatisme psychique causé par les combats, en l’espèce d’un souvenir récurrent, relatif à ce que lui avait dit un ami à propos d’un corps qu’il venait de porter. Ce souvenir le faisait beaucoup souffrir toutes les fois qu’il lui revenait à l’esprit. Le traitement fut rapidement un succès et amena durablement à Doug des images positives en lieu et place des pensées négatives qui le persécutaient depuis des années.

Dès le départ, Francine Shapiro sait qu’elle ne peut se contenter de la seule efficacité clinique et qu’il importe avant tout de placer l’EMDR sous le signe de la recherche scientifique. C’est la raison pour laquelle, poursuivant sa thèse, forte de ces premiers résultats, elle entreprend une recherche randomisée portant sur une population composée de vingt-deux victimes de viol, de violences, ou d’anciens combattants de la guerre du Vietnam affectés par des souvenirs traumatiques6. Afin de conduire ce qui sera la première étude en EMDR, elle sépare aléatoirement les victimes en deux groupes : l’un pour le traitement ; l’autre pour le contrôle.

Après avoir fait exposer à chaque participant le souvenir traumatique à traiter, elle veille scrupuleusement à ce que le temps d’exposition au souvenir soit le même dans les deux groupes et qu’ils bénéficient tous d’une même attention thérapeutique. Mais elle utilise l’EMDR seulement avec le groupe de traitement. Utilisant le même mode de questionnement, elle interrompt les sujets dans les deux groupes, approximativement le même nombre de fois, pour noter la perturbation ressentie et en évaluer le niveau subjectif.

Le groupe de traitement bénéficie alors de ce qui deviendra le protocole classique de l’EMDR, à savoir un questionnement relatif à l’image sensorielle perturbante du souvenir, aux pensées négatives puis positives qu’elle accompagne (la validité de ces croyances étant évaluée sur une échelle), la qualité émotionnelle ressentie, l’intensité du trouble éprouvé à l’occasion de cette reviviscence et la localisation corporelle du ressenti. Cette procédure privilégie ainsi la dimension émotionnelle et sensorielle plutôt que l’analyse intellectuelle. Francine Shapiro s’appuie ainsi sur les travaux classiques sur le conditionnement et sur sa généralisation par le behaviorisme (Salter, 1961 ; Wolpe, 1990), ainsi que sur les concepts d’évaluation de soi positive et négative, qui ont de fortes racines dans le champ de la thérapie cognitive (Beck, 1967 ; Ellis, 1962 ; Meichenbaum, 1977 ; Young, 1990).

Fig. 1. – Première étude de Francine Shapiro en 1989
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Comme le montre clairement la figure 1 relative à cette première étude contrôlée, on voit que la moyenne de l’unité subjective de perturbation sur une échelle allant de 0 (pas de perturbation) à 10 (son maximum envisageable) passe pour le groupe de traitement de 7,45 à 0,13, alors qu’elle s’accroît au contraire de 6,77 à 8,31 pour le groupe de contrôle. Cet accroissement est cohérent avec les réponses aux phases initiales de procédures d’immersion trouvées par d’autres chercheurs (Boudewyns & Shipley, 1983). En outre, comme l’angoisse des sujets augmente, il n’est pas inhabituel de constater que leur sentiment d’efficacité propre diminue. Ces études prouvent que la verbalisation seule d’un traumatisme psychique accroît la souffrance plutôt qu’elle ne la résout, contrairement à ce qu’on croit généralement.

De plus, Francine Shapiro note deux changements importants dans le groupe de traitement, au contraire du groupe de contrôle : l’angoisse a quasiment disparu, montrant un effet de désensibilisation prononcée, et les sujets voient leurs croyances positives renforcées, ce qui est le signe d’une solide restructuration cognitive. Le suivi des patients montre la conservation des bénéfices acquis à un et trois mois d’intervalle, ce qui valide l’efficacité de la désensibilisation. Non seulement une baisse de la symptomatologie est obtenue, mais elle s’accompagne d’une restructuration cognitive prononcée pour ce qui est des perceptions concernant l’événement traumatique. Pour des raisons éthiques, Francine Shapiro administre alors le même traitement EMDR au groupe de contrôle après qu’ils ont participé à la situation placebo et obtient les mêmes effets positifs que précédemment.

Il est à noter qu’à ce jour, aucun cas de récidive, pour un traitement EMDR correctement mené sur un traumatisme psychique simple, n’a jamais été noté. Un traumatisme psychique simple peut en effet être comparé à une coupure. Si rien ne l’en empêche, l’organisme guérit spontanément et personne n’a jamais vu une plaie s’ouvrir d’elle-même une fois qu’elle est bien cicatrisée. Il en va de même en cas de cicatrisation émotionnelle.

 

4. Arrivée en France de l’EMDR. – L’EMDR a été introduit en France par François Bonnel, un psychiatre et psychanalyste français qui organisa à Aix-en-Provence les 24 et 25 septembre 1994 une première formation où intervinrent des spécialistes américains. Régulièrement inscrit depuis plus de trente ans à la Société psychanalytique de Paris – c’est-à-dire à la branche française originelle, et la plus orthodoxe, de la psychanalyse en France –, François Bonnel avait été stupéfait de constater l’efficacité de la méthode après s’être fait soigner lui-même avec succès aux États-Unis (il avait perdu un fils dans des circonstances dramatiques et ne parvenait pas à surmonter son deuil). Quelques années plus tard, il fonde la Société française d’EMDR (SFEMDR).

En 2002, la SFEMDR est dissoute et David Servan-Schreiber fonde, avec Michel Silvestre et moi-même, l’association EMDR-France, rattachée à EMDR-International et en particulier à EMDR-Europe, dont il devient le premier président.

Internationalement reconnu comme un neuroscientifique de haut niveau, à la fois professeur de psychiatrie et directeur d’un laboratoire de recherche à Pittsburgh aux États-Unis, David Servan-Schreiber, après avoir consacré en 2003 deux chapitres à l’EMDR dans son ouvrage princeps mondialement diffusé intitulé Guérir sans médicaments et sans psychanalyse, s’attachera au développement de l’EMDR en France en promouvant la recherche et en veillant tout particulièrement à la qualité du recrutement et à la formation des futurs praticiens.





II. – La formation

L’enseignement de l’EMDR est délivré d’une manière identique partout dans le monde. Au fil des ans, des protocoles spécifiques ont été ajoutés au protocole de base, afin de mieux répondre à telle ou telle situation, par exemple quand la thérapie s’adresse à des enfants ou quand elle est utilisée dans le traitement des traumatismes récents.

L’enseignement, d’abord délivré par David Servan-Schreiber, l’a ensuite été par un formateur belge, Ludwig Cornil. Actuellement, il est assuré par des formateurs français accrédités EMDR-Europe :


	à l’Institut français d’EMDR à Paris ;


	à l’École française de psychothérapie EMDR à Toulouse ;


	au DU d’EMDR de l’université de Lorraine, centre Pierre Janet, à Metz ;


	à l’École d’EMDR, de psychothérapie humaniste, européenne à Nantes.




L’EMDR étant une psychothérapie créée dans un esprit scientifique par Francine Shapiro, son rapprochement avec la recherche et l’université s’est immédiatement imposé. À partir de 2003, le niveau 1 de l’EMDR fut enseigné à Lyon I dans le cadre du diplôme universitaire (DU) de TCC dirigé par Jean Cottraux et, aujourd’hui, une formation complète est dispensée à l’université de Lorraine, à Metz, au sein du laboratoire de psychologie de la santé, animé par le professeur Cyril Tarquinio. Le DU de formation à la thérapie EMDR est accrédité par EMDR-Europe, mais également par l’université. Les premières thèses dans ce domaine ont été soutenues en 2011. Un séminaire européen annuel centré sur l’avancée de la recherche est organisé pour les doctorants.

Cette formation est suivie à partir du dépôt de candidature jusqu’à la certification finale par une commission d’admission et de certification dont le but est d’apprécier le parcours et le cursus psychothérapeutique des candidats. Les critères d’admission à une formation se font à partir d’un dossier de présentation. L’EMDR est une psychothérapie complémentaire réservée aux praticiens (psychiatres, psychologues et psychothérapeutes).

La formation au titre de thérapeute en EMDR associe à l’enseignement théorique et pratique de base des ateliers de travail sur soi appelés practicum et une supervision, de plusieurs heures pour chaque niveau, assurée par un superviseur agréé. Le candidat doit faire la preuve de sa compétence clinique aussi bien en tant que psychothérapeute que praticien EMDR, en présentant au moins une séance vidéo.

Il convient de noter la création en 2004, à Paris, d’une spécialité pédiatrique EMDR-enfants qui a été adjointe à la formation de base. Elle a été instaurée par Michel Silvestre, l’un des trois membres fondateurs de l’association EMDR-France, après sa rencontre au premier congrès EMDR-Europe en 2000 avec Joanne Morris-Smith, une psychologue anglaise spécialisée dans le travail avec les enfants.





III. – Humanitarian Assistance Program
 (HAP)

Les traumatismes directement dus aux activités humaines volontaires (guerres, attentats, actes de terrorisme, génocides) ou involontaires (accidents routiers, ferroviaires, aériens, etc.), comme ceux qui résultent des catastrophes naturelles (séismes, tsunamis, inondations, tornades, cyclones, épidémies mortelles, etc.), affectent souvent des populations nombreuses généralement sans ressources. Francine Shapiro, très peu de temps après la fondation de l’Institut international de l’EMDR, décida de mettre la puissance curative de l’EMDR à la disposition du plus grand nombre en créant le Humanitarian Assistance Program (HAP), une organisation d’aide aux victimes à but non lucratif.

Après l’attentat déclenché dans la tour fédérale d’Oklahoma City en 1995 aux États-Unis, cent quatre-vingt-six cliniciens praticiens EMDR volontaires ont alors assuré bénévolement pendant six mois une permanence pour traiter les survivants et les pompiers, et former d’autres cliniciens à l’EMDR. Depuis cette date, l’organisation américaine HAP a essaimé dans de nombreux pays. En France, cette association est intervenue lors de nombreuses catastrophes naturelles ou à la suite de crimes de masse d’origine humaine, en collaboration avec d’autres organisations de santé mentale locales quand il s’agissait d’interventions à l’étranger.

Le HAP a ainsi fortement soutenu de nombreuses populations particulièrement vulnérables, formé des personnels sur place et constitué des réseaux de praticiens EMDR locaux. Parmi les très nombreuses missions du HAP, on peut citer l’Irlande du Nord, l’Écosse, les Balkans, l’Ukraine, le Mexique, le Salvador, le Bengladesh, la Turquie, Bombay, New York, Milan, Israël, la Palestine, le Kenya, Haïti… Après les attentats de Paris, l’association HAP-France a aussitôt créé un réseau en mobilisant des volontaires parmi les praticiens d’EMDR-France pour répondre à l’urgence de la prise en charge des nombreuses victimes directes et indirectes.





IV. – Reconnaissance et recommandations internationales

Placée dès l’origine sous le primat de la recherche scientifique et soumise au contrôle des résultats, l’EMDR a rapidement attiré l’attention de la communauté internationale. La publication de plusieurs études démontre clairement l’efficacité de la psychothérapie EMDR. De ce fait, les formations se sont rapidement développées partout, d’abord aux États-Unis, au Moyen-Orient, en Israël, en Australie, en Amérique centrale et du Sud, en Asie (Japon, Corée du Sud, Pakistan) et bien sûr en Europe.

Notons tout d’abord que seules deux psychothérapies sont recommandées par l’OMS depuis juillet 2012 pour la prise en charge des conséquences d’événements de nature psychotraumatique : il s’agit de la psychothérapie EMDR et des thérapies cognitives et comportementales. De nombreux organismes de santé mentale, de par le monde, avaient déjà fait de même. On peut citer, aux États-Unis, l’American Psychiatric Association (Association américaine de psychiatrie) et le Department of Defense and Veterans’ Affairs (ministère de la Défense et des Anciens Combattants) depuis 2004 et le National Institute of Mental Health (Institut national de santé mentale) depuis 2007.

En Europe, la psychothérapie EMDR est reconnue depuis 2001 par le Swedish Board of Health and Welfare (Office suédois de santé et de bien-être) et le ministère de la Santé du Royaume-Uni ; depuis 2003, par la Clinical Resource Efficiency Support Team of the Northern Ireland Department of Health (équipe de soutien pour l’efficience des ressources cliniques du ministère de la Santé d’Irlande du Nord, CREST) et la Dutch National Steering Committee Guidelines for Mental Health Care (Recommandations du comité directeur national des Pays-Bas pour les soins de santé mentale) ; depuis 2004, en France, par l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM7), depuis 2005 par le British National Collaborating Centre for Mental Health (Centre de collaboration national britannique pour la santé mentale) ; depuis 2007, en France, par la Haute Autorité de santé8 ; depuis 2009 par l’International Society for Traumatic Stress Studies (Société internationale d’études du stress traumatique, ISTSS).





V. – Efficacité comparée

Bien que chaque être humain soit unique, il est possible d’évaluer l’efficacité d’une thérapie obéissant à des protocoles relativement standardisés en se basant sur des connaissances issues de la psychologie scientifique. Francine Shapiro, dès 1995 dans son ouvrage princeps, compare l’EMDR aux thérapies d’exposition prolongée. L’exposition fait partie du protocole EMDR, mais elle est de courte durée. L’efficacité de l’EMDR a été comparée à celle d’autres méthodes thérapeutiques. Nous en citerons quelques-unes. Par exemple, les thérapies comportementales par exposition.

Ces dernières sont difficilement supportées par les patients en raison de leur extrême pénibilité. Elles entraînent généralement de 30 à 40 % d’abandons des traitements. Elles requièrent en moyenne 30 à 40 séances accompagnées de « devoirs à la maison ». Toutefois, elles peuvent revendiquer une bonne efficacité puisqu’elles permettent jusqu’à 80 % de rémissions9. Les thérapies cognitives et comportementales requièrent 8 à 10 séances avec 1 à 2 heures de devoirs journaliers d’exposition in vivo. Elles revendiquent 50 à 60 % de rémissions en 12 semaines.
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