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Préface 
Ce que cet ouvrage nous dit de l’EMDR et plus encore…
Cyril Tarquinio
LA THÉRAPIE EMDR n’est plus une approche thérapeutique qui doit faire ses preuves ! Les travaux depuis sa découverte, qu’il s’agisse des études scientifiques ou plus cliniques, n’ont cessé de révéler toute sa pertinence dans la prise en charge des troubles psychopathologiques. Oui, nous avons bien évoqué ici l’idée de troubles psychopathologiques au pluriel car, sans vouloir proposer une liste à la « Prévert » des publications les plus récentes dans ce domaine, l’EMDR ne peut plus être cantonnée à la seule prise en charge du trouble de stress post-traumatique (TSPT). Le trouble borderline, la dépression, les troubles anxieux, les troubles dissociatifs et d’autres sont, par exemple, autant de situations cliniques pathologiques pour lesquelles la découverte que fit Francine Shapiro, à la fin des années 1980, reste des plus pertinentes et des plus indiquées.
Il est difficile de dire si l’EMDR est une psychothérapie ! Les spécialistes de cette discipline sont d’ailleurs souvent gênés quand ils doivent la caractériser. Certains parlent de « l’EMDR » sans autres précisions, d’autres de « thérapie EMDR », mais très peu osent affirmer une position épistémologique pourtant essentielle à nos yeux en qualifiant cette approche de « psychothérapie EMDR », car c’est bien d’épistémologie dont il s’agit ici, c’est-à-dire une réflexion et une étude critique qui portent sur le statut scientifique d’une discipline tout en s’attachant à identifier comment les connaissances se construisent et se déconstruisent afin de finaliser la constitution de cette même discipline (oui, n’en déplaise, la psychothérapie est une discipline en soit, bien différente de la psychologie, même si elle est clinique et l’EMDR une expression clinique de cette discipline).
N’est pas psychothérapie qui veut, sauf à considérer, comme le pensait Tobie Nathan en 1998, que la psychothérapie peut se définir comme une « […] procédure d’influence destinée à modifier radicalement, profondément, et durablement une personne, une famille ou simplement une situation et cela à partir d’une intention thérapeutique ». Dans un tel contexte très ouvert, tout peut devenir psychothérapie. Il s’agirait simplement de se situer dans une intension thérapeutique sans autre exigence pour œuvrer de manière reconnue pour le bien de l’humanité. Mais la chose selon nous n’est pas si simple ! En effet, une psychothérapie se doit de disposer d’un double ensemble théorique pour être reconnue comme telle : une théorie du sujet normal et pathologique d’une part et une théorie du processus psychothérapeutique de l’autre ! Sans doute que, pour l’EMDR, tous les éléments ne sont pas encore réunis.
En ce qui concerne la théorie du sujet, contrairement à la psychanalyse, aux thérapies cognitivo-comportementales (TCC), aux thérapies humanistes ou d’autres approches encore, la « psycho »thérapie (les guillemets permettant de mettre en suspens la dénomination d’un objet qui reste à clarifier) EMDR n’est pas en mesure aujourd’hui d’identifier un cadre théorique ou une théorie du sujet susceptible de caractériser ce qu’est un individu en bonne santé mentale ainsi que les manifestations des troubles psychopathologiques qui peuvent l’assaillir. Elle est dans l’obligation, pour ce faire, d’aller puiser dans d’autres approches et n’est pas en soi déterminée par une quelconque construction de « savoirs d’origine » en ce qui concerne le fonctionnement normal et pathologique des individus. Admettons que ceux que l’on aime à critiquer parfois sans limite, ni retenue (nous qui nous caractérisons comme EMDRistes !), comme la psychanalyse ou les TCC, sont les dépositaires d’une conception qui leur est propre en ce qui concerne le sujet normal ou pathologique. À vrai dire, l’EMDR ne fait que s’alimenter sous prétexte de pluralisme ou de conception intégrative de ce que les autres disciplines peuvent lui apporter en s’appropriant sans limite des approches qui relèvent tantôt de la systémie, tantôt de la psychodynamique ou de la conception portée par les approches cognitivo-comportementales.
À défaut de se poser les bonnes questions et de contribuer à une élaboration de connaissances nouvelles en la matière, on s’intéresse de plus en plus, et depuis l’origine, à ce qui se passe dans le cerveau en déployant de nombreuses ressources pour identifier la typologie des structures cérébrales impliquées dans le processus curatif qu’impose l’application du protocole standard par exemple. Pas un congrès n’échappe à la règle ! Comme si les neurosciences et la neurobiologie pouvaient nous conduire à faire l’économie d’un processus de théorisation du sujet, qu’il s’agisse de psychologie clinique ou de psychopathologie. La « psycho »thérapie EMDR est en la matière, et c’est encore regrettable, une « auberge espagnole » de l’épistémologie clinique qui fait cohabiter dans le même établissement le DSM, la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (TDSP), la théorie des « États du Moi », une certaine conception du trauma complexe ou, tout simplement, pas de théorie du tout pour ne citer que quelques-unes des approches les plus en vogue. On laisse la possibilité aux psychologues qui viennent se former à l’EMDR de rester ancrés dans leur conception originelle sans jamais vraiment leur proposer des contrepoints théoriques.
L’EMDR est un paradoxe épistémologique qui s’est constitué et continue de le faire sans volonté réelle de porter et de déployer une théorie du sujet. Or, toutes les grandes psychothérapies se sont évertuées, tout au long du XXe siècle, à cette construction des savoirs pour que l’exercice du métier puisse se faire dans une harmonisation et une théorisation a minima homogène. L’« auberge espagnole » consiste à accepter tous les regards cliniques ! Or, il convient de ne jamais perdre de vue que ces points de vue portés sur les patients, leurs souffrances et leurs symptomatologies sont des manières de caractériser la clinique. Il y a comme une incohérence à laisser le champ libre en matière de théorie du sujet pour, in fine, contraindre les praticiens à respecter les principes d’application des différents protocoles et surtout du protocole standard. Cela revient implicitement à affirmer que seule la technique compte au détriment de la théorie du fonctionnement psychique, ce qui est un contresens voire une déconsidération même des fondements de ce qu’est notre métier et notre discipline. Certes, nous vivons une époque miraculeuse où les hystériques et les névrosé(e)s ont disparu de notre planète ! Aujourd’hui, tout n’est que psychotrauma, ce qui arrange bien nos affaires ! Sauf que le psychotraumatisme ne peut pas se réduire au sacro-saint TSPT qui a fait les beaux jours de la « psycho »thérapie EMDR. Ainsi, il convient de ne pas oublier que le champ du psychotraumatisme est plus vaste qu’il n’y paraît (en tout cas un peu plus compliqué que le TSPT) et se compose de conceptions psychopathologiques plus complexes, dotées d’un potentiel heuristique d’une grande richesse qui vont du trauma complexe (et de ses multiples évolutions au cours de l’histoire, irréductible à la version édulcorée de la CIM-11) à l’héritage de Pierre Janet jusqu’à la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (TDSP) actuelle en passant par les travaux de John et Helen Watkins sur la théorie des « États du Moi », pour ne citer que les approches les plus célèbres pour certains et les plus obscures pour d’autres !
On est frappé de constater cette volonté de notre discipline de chercher des « techniques » ou des « trucs » pour éradiquer ce mal qu’est la souffrance psychique, comme si cela était une chose aisée et donnée à tous. Appliquer les protocoles strictement semble, dans de nombreuses approches, être la « règle d’or ». Comme si notre discipline pouvait faire l’économie de la complexité ! Cette notion en psychologie clinique et en psychopathologie renvoie à l’idée que les phénomènes psychologiques, les troubles mentaux et les processus thérapeutiques sont intriqués, multidimensionnels et influencés par de nombreux facteurs qui relèvent de différents niveaux d’analyse, et que ces paramètres incluent des éléments biologiques, psychologiques, sociaux et environnementaux, tous en interaction constante.
La modernité de la « psycho »thérapie EMDR, si elle est réelle, devrait conduire ses protagonistes (donc nous !) à une élaboration d’un cadre théorique susceptible d’intégrer l’ensemble de ces paramètres, de les articuler et de les organiser autour de conceptions du sujet qui permettraient de mieux appréhender la souffrance et la peine telle qu’elles s’expriment dans l’époque qui est la nôtre. Il ne s’agit donc pas de penser les choses sur les mêmes bases que celles de nos aînés, mais de tenir compte de ce vœu pieux auquel nous semblons tous aspirer, tellement à la mode, mais dont on ne sait au fond que faire, celui de l’interdisciplinarité. L’EMDR donc, en ce qui concerne la construction de cette théorie du sujet, a un devoir d’élaboration et de construction d’un modèle théorique ouvert si elle veut être à la hauteur de ses ambitions, si elle veut concurrencer les autres disciplines et contribuer ainsi à une meilleure compréhension de ce que sont nos concitoyens.
En ce qui concerne cette fois la théorie du processus psychothérapeutique, ici encore, les psychothérapies qui ont marqué l’époque moderne ont été en mesure de proposer des hypothèses. On parle ici de processus transférentiels, d’associations libres ; chez d’autres, on évoque la centralité de l’alliance thérapeutique et de l’empathie. La grande découverte de Francine Shapiro, au-delà même de la constitution du protocole standard, fut de mettre en évidence que les stimulations bilatérales alternées avaient pour effet de transformer notre rapport au monde et à nous-mêmes. On ne compte plus les études, y compris chez les animaux, qui montrent comment les processus activés réduisent la charge émotionnelle et font disparaître la peur, l’appréhension, l’angoisse et la détresse. Toutefois, nous sommes bien en reste, ici encore, en ce qui concerne notre capacité d’explication des phénomènes. Que se passe-t-il réellement sur le plan psychologique ? Que se passe-t-il réellement sur le plan cérébral ? Que se passe-t-il réellement sur le plan neuronal ? Nous avons eu, et avons encore, quelques bribes de théories. Nous avons cru au miracle du sommeil REM (rapid eye mouvement) alors même que cette théorie s’est avérée inopérante. Nous misons aujourd’hui sur la théorie de la mémoire de travail ou encore sur la consolidation/reconsolidation de la mémoire en espérant pouvoir donner à ces approches un cadre heuristique suffisant.
Cependant, nous sommes bien loin de la vérité, car il y a un monde entre des stimulations provoquées dans un cadre expérimental, qui peut-être rendent moins « vivaces » certains symptômes négatifs, et ce qui se passe dans la vraie vie avec de vrais patients qui, eux, n’ont pas été triés sur le volet, qui présentent une symptomatologie parfois difficile à conceptualiser, et au regard desquels ces théories émergentes font bien pâle figure. Bien entendu, nous passerons sous silence les théories locales dont certains (je ne citerai pas de nom pour ne pas être désobligeant, mais ils ont pu écrire des livres et sont devenus les Lacan de l’EMDR… impénétrables !) se font les découvreurs, s’autoproclamant détenteurs d’une vision qui va éclairer le monde de la science, mais qui, dans les faits, ne relèvent que de croyances et de prophéties autoréalisatrices sans queue ni tête.
Le chemin sera encore long et les efforts importants pour comprendre, décrire et théoriser ce qui se joue avec cette thérapie ô combien originale qu’est l’EMDR. Il faut l’avouer, nos théories sont encore d’une grande pauvreté au regard de la capacité de cette approche à soigner et de plus en plus guérir nos patients. Comme nous l’évoquions précédemment, sans doute qu’il conviendra de penser cette réalité des principes actifs à l’aune de dispositifs d’évaluations plus complexes, plus étoffés, plus étayés qui ne pourront pas se limiter à la manipulation de quelques variables indépendantes. La découverte de Francine Shapiro est sans doute l’une des plus importantes de ces deux derniers siècles pour notre discipline et pour l’humanité. Si cette dernière a su mettre au jour une résultante étonnante sur le plan psychique dès lors que l’on déclenchait ces stimulations bilatérales alternées, nos compétences scientifiques semblent, quant à elles, plus en difficulté pour contribuer à une clarification de ce qui les explique.
Comme je l’évoquais précédemment, la préoccupation de la « psycho »thérapie EMDR sera de théoriser les principes actifs de ce qu’elle mobilise dans le processus thérapeutique. Mais est-il raisonnable de penser que chaque psychothérapie soit mue par des processus spécifiques qui lui sont propres et circonscrits, des processus qui sont physiologiques, neurologiques et psychologiques, ou qui sont cantonnés, ici, à la psychanalyse, là, à la pleine conscience, à l’hypnose, ou ici encore aux TCC ? Penser les choses en ces termes relève d’une absurdité épistémologique une fois encore. Le principe de guérison ne peut être qu’un, sans doute activé par des interfaçages théoriques différents. Mais la résolution du syndrome dépressif, du syndrome anxieux ou du syndrome post-traumatique du point de vue des symptômes, y compris du point de vue de l’imagerie cérébrale que les technologies modernes peuvent mettre à notre disposition, n’est in fine totalement identique. Ainsi, ce questionnement sur l’EMDR est une réflexion qui va bien au-delà de l’EMDR qui viendra interpeller, inévitablement, toutes les approches psychothérapeutiques que l’on dit d’un nombre infini et qui sont encore inventées chaque jour dans le monde. Nous ne sommes pas à l’abri de l’émergence d’une nouvelle EMDR qui se dira révolutionnaire, mais qui, peut-être, aura juste employé une autre voie pour activer ses mécanismes dont le modèle TAI (traitement adaptatif de l’information) qui parle avec pertinence de processus naturellement présents dans le corps et dans l’organisme orientés vers l’adaptation.
Cet ouvrage a l’immense mérite d’ouvrir le spectre de la thérapie EMDR et de l’inscrire dans une perspective développementale. On ne traite pas les bébés, les enfants, les adolescents ou les familles comme on traite un adulte. Et à lire de près les propositions que nous font les auteurs, on peut se demander si ce livre ne possède pas en son sein une composante subversive. Il est l’antithèse du manuel que l’on propose aux jeunes formés des niveaux 1 et 2 lors de la formation générique. Il met de l’intelligence dans la pratique clinique. Il invite chaque thérapeute à ne pas tordre son patient pour le faire rentrer dans l’application du protocole mais, au contraire, comme nous le disait déjà Ferenczi à son époque, il invite les thérapeutes à faire preuve d’inventivité, d’originalité et d’adaptation. Mais n’est pas original qui veut. L’originalité ne doit pas se confondre avec le fantaisisme. Elle nécessite de maîtriser son domaine et de savoir de quoi on parle pour pouvoir le théoriser et le transmettre.
La prise en charge des enfants, des adolescents et des familles, qui plus est avec la thérapie EMDR, relève d’une complexité sans nul autre pareil avec la prise en charge des adultes, y compris dans les publications les plus prestigieuses et les situations cliniques des adultes les plus difficiles. Un enfant ou un adolescent doit se situer dans un système et c’est le système dans son ensemble qu’il convient, la plupart du temps, de prendre en charge. Ainsi, l’interaction n’est plus celle d’un thérapeute avec un patient lambda, mais celle d’un thérapeute avec les éléments d’un système, ce qui démultiplie la typologie des interactions et des dimensions à prendre en compte. Cette fois, la finesse et l’intelligence du thérapeute sont justement d’ouvrir, sans trop se compromettre, le protocole tel qu’il a été enseigné pour l’ajuster et permettre que chacun des acteurs soit respecté dans sa singularité, dans son histoire et son développement.
Selon nous, il est temps que la « psycho »thérapie EMDR appliquée aux enfants et aux adolescents prenne son indépendance par rapport à la prise en charge des adultes. Les formations devraient être indépendantes. Or, paradoxalement, la formation relative aux enfants et aux adolescents est assujettie à la nécessité de passer par la formation relative à la prise en charge des adultes. Et pour aller plus loin, nous pensons même que si assujettissement il devrait y avoir, chaque thérapeute devrait d’abord passer par la formation propre à la prise en charge des enfants, des adolescents et des familles pour seulement ensuite s’attacher à la question de la prise en charge des adultes. Pourquoi ? Ne sommes-nous pas, en tant qu’adulte, constitué de ces multiples parts – certains diraient « parties » d’autres « états » – dans lesquelles nous retrouvons le petit enfant, l’enfant, l’adolescent que nous avons été, qui a souffert et qu’il convient de réparer ? Même si, en face de nous, c’est un homme ou une femme qui s’exprime, chacun sait aujourd’hui que les choses sont plus complexes et que la construction de notre être s’inscrit dans une perspective développementale, parfois même transgénérationnelle, et que ce sont tous ces éléments, les uns après les autres, et parfois les uns avec les autres, qu’il convient de convoquer pour espérer sérieusement soigner et guérir les patients qui comptent sur nous pour les aider.
Nous ne faisons pas un métier comme les autres. Les travaux sur l’adversité, par exemple, montrent à quel point santé physique et santé psychique sont intimement liées. Nous avons la même responsabilité que les médecins ou autres spécialistes médicaux, et parfois nous perdons de vue l’importance de cette dimension. C’est pourquoi, au-delà des enjeux épistémologiques que nous avons pu mettre en exergue dans le cadre de cette préface, c’est un enjeu éthique et moral auquel nous sommes confrontés dans le cadre de l’exercice de notre métier de psychothérapeute et, qui plus est, de psychothérapeute EMDR. Le mot est lâché, nous avons bien dit psychothérapie EMDR, car nous sommes convaincu que l’EMDR est une psychothérapie, mais en devenir et qu’elle doit s’affirmer comme telle ! Elle n’est ni un truc, ni une technique. Mais il ne suffira pas, dans le cadre des formations génériques, de continuer d’affirmer haut et fort, dans le cadre d’une salle de classe, que l’EMDR est une psychothérapie. Il faudra dans un avenir proche se donner les moyens d’une impulsion nouvelle susceptible de permettre à cette approche de trouver un déploiement théorique, scientifique et pédagogique plus solide. Théorique, parce que, comme nous l’avons évoqué dans ce texte, l’assise de l’EMDR reste fragile et il faudra bien accepter de questionner, par exemple, le fameux modèle TAI. S’il est illustratif à bien des égards, il n’explique pas grand-chose.
Des groupes de cliniciens et de chercheurs devraient se mettre autour de la table afin de poser les bases d’un questionnement nouveau et plus solide, qu’il s’agisse, d’une part, de la redéfinition des contours de la théorie du sujet et du processus curatif qui pourraient caractériser demain l’EMDR ou, d’autre part, des contours scientifiques, car nous manquons de programmes de recherche ambitieux (et donc coûteux) qui doivent s’inscrire dans des politiques nationales voire européennes de développement. Il ne s’agit plus de balkaniser les financements comme c’est le cas aujourd’hui, ce qui ne conduit qu’à de la « petite recherche » sans ambition ou répétitive. Il faut nous lancer dans des programmes ambitieux et coordonnés qui feraient le point sur l’existant et les acquis des recherches de ces 30 dernières années pour ensuite fixer de nouveaux caps et donner de nouvelles ambitions à la production de connaissances dans ce domaine. Par exemple, il est essentiel d’ouvrir de nouveaux champs d’application (la santé, l’IA, etc.), de s’adresser à de nouvelles populations (les personnes âgées, les enfants, les migrants, etc.) et de sortir de cette volonté de penser que l’on fera science en ne mettant sur pied que des essais contrôlés randomisés (ECR). Il faut intégrer la complexité de ce qu’est une psychothérapie avec la multiplicité des paramètres qui interviennent.
La psychothérapie, et donc l’EMDR, est une intervention complexe. Son évaluation nécessite donc l’utilisation d’un modèle d’évaluation plus flexible, adapté à la réalité des interventions, tenant compte des modalités de mises en œuvre, des environnements et des acteurs participant à l’intervention. La stratégie d’évaluation d’une intervention doit tenir compte du caractère complexe de l’intervention pour être à l’origine d’une action susceptible d’améliorer de façon continue une situation. C’est le point aveugle des travaux actuels dans ce domaine, qui restent incapables de répondre à cette contrainte pourtant évidente.
Le déploiement doit être pédagogique enfin, car la formation des cliniciens à l’EMDR est trop légère. Le contenu des niveaux 1 et 2 n’a que très peu évolué depuis 20 ans. La formation se doit d’être plus solide sur le plan de la psychopathologie et ne doit plus se limiter aux psychotraumatismes (car l’EMDR n’est plus seulement une psychothérapie du psychotrauma). Les niveaux 1 et 2 devraient être fusionnés et des niveaux 3 et 4 proposés afin de mettre à la disposition des cliniciens toutes les ouvertures des champs d’applications possibles de cette approche. Ces dernières, quand elles sont proposées, le sont dans le cadre de formations courtes alors que les approches relatives aux addictions, aux phobies et autres troubles devraient trouver leur place dans une formation initiale plus solide. À cet égard, l’objet de ce livre, qui concerne les enfants, les adolescents et les familles, devrait être pour tous les praticiens une dimension incontournable et obligatoire.
Le modèle actuel « sacre » des formateurs qui n’ont pas les coudées franches et qui sont asservis à un cadre qu’il convient de faire bouger. Ils ne peuvent pas rester des instituteurs qui répètent les programmes imposés à la lettre (avec tout le respect que j’ai pour ce corps professionnel), ni être les experts de tout et en tout. En effet, la formation doit mobiliser, comme dans le cadre universitaire, des spécialistes dans les différents domaines de l’EMDR qu’une seule personne ne peut pas maîtriser. Le saucissonnage de la formation entre la formation dite de niveaux 1 et 2 et ce qui est proposé ensuite par les organismes de formation relèvent d’un modèle désuet qui doit être remis en question sous peine de concourir à la perte de l’EMDR et de sa crédibilité. Des équipes pédagogiques non pas seulement verticales (formateur, superviseur, facilitateur), mais horizontales et verticales (formateurs, superviseurs et facilitateurs experts dans plusieurs domaines) devraient être le corps et le cœur d’une formation plus longue et plus exigeante. Les formations ne doivent plus seulement être organisées autour d’un formateur unique et généraliste. Il faut une équipe pédagogique de spécialistes afin de mieux structurer et former les cliniciens, et revendiquer une quantité d’heures de formation, ainsi qu’une qualité des interventions qui soient à la hauteur de ce qui est délivré dans les autres approches, comme la psychanalyse, les TCC ou la systémie.
L’EMDR n’en est qu’à ses début… enfin espérons-le. Mais une chose est certaine : si une transformation n’est pas opérée rapidement, nous verrons de plus en plus de formations dissidentes et incontrôlables apparaître. C’est peut-être une bonne chose, car la dissidence en psychanalyse a permis l’émergence de personnages essentiels comme Ferenczi ou Jung. Cela étant, c’est un risque qu’il conviendrait de ne pas courir.
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Introduction
D’UNE OBSERVATION FORTUITE, Francine Shapiro, par sa curiosité, son sens de la recherche, sa rigueur, son engagement, a découvert et développé une approche psychothérapeutique qui a ouvert une voie nouvelle dans la prise en charge du psychotraumatisme : l’EMDR (eye movement desensitization and reprocessing). À ce jour, de nombreuses méta-analyses (Bisson & Andrew, 2007 ; Bradley et al., 2005 ; Davidson & Parker, 2001 ; Cuipers et al., 2020 ; Hoogsteder et al., 2021 ; Maxfield & Hyer, 2002 ; Van Etten & Taylor, 1998) mettent en évidence que les effets thérapeutiques de cette approche dans la prise en charge du trouble de stress post-traumatique (TSPT) sont équivalents à ceux obtenus par les thérapies cognitives et comportementales, et aussi durables. La thérapie EMDR est également reconnue par de nombreux services nationaux de santé mentale et par les organisations professionnelles (Inserm, 2004 ; APA, 2004 ; OMS, 2013) comme un traitement de choix dans la prise en charge du psychotraumatisme.
Cette approche psychothérapeutique repose, sur le plan théorique, sur le modèle TAI (traitement adaptatif de l’information). Ce dernier s’appuie sur l’idée que tout individu est naturellement orienté vers l’adaptation et la survie, en particulier lorsqu’il est confronté à des situations difficiles ou des épreuves susceptibles de générer de la détresse ou du psychotraumatisme. Certaines situations de vie, en raison de leur trop grande charge émotionnelle, pourraient néanmoins dépasser les capacités d’ajustement de notre organisme et de notre cerveau qui seraient alors dans l’incapacité de s’autoréparer, créant ainsi un état de déséquilibre à l’origine des troubles psychopathologiques, qu’il s’agisse du TSPT, mais aussi des symptômes dépressifs ou des troubles anxieux. Ce déséquilibre entraverait le processus d’intégration de cet événement dans la mémoire autobiographique. Le souvenir ne peut pas être traité, « métabolisé » ; il est alors figé tel quel en mémoire sans possibilité de lien à des éléments plus adaptatifs existants. Parfois, bien longtemps encore après l’événement, son rappel provoque des réactions émotionnelles intenses et affecte le comportement présent de la personne. La thérapie EMDR (comme d’autres psychothérapies sans doute aussi) pourrait, grâce aux principes actifs qu’elle mobilise par l’usage maintenant bien connu des stimulations bilatérales alternées (mouvements oculaires, tapotements, stimulations sonores, vibratoires) et qui font son identité, contribuer à rétablir cet équilibre en remettant en action ces mécanismes autoréparateurs.
À l’origine, la psychothérapie EMDR est une psychothérapie développée auprès d’adultes et pour des adultes. Enseignée lors de deux cursus de formation structurés et validés par l’association EMDR Europe, elle repose sur l’apprentissage d’un protocole standard, d’outils de stabilisation et de protocoles plus spécifiques. Au cours de cette formation générique, nombreux sont les thérapeutes pour enfants qui viennent se former. Leur frustration est palpable à l’issue d’un cursus qui ne prend pas en compte toute la spécificité, ni toute la complexité que sont la psychothérapie et la psychopathologie des enfants (parfois très jeunes) et des adolescents. Il leur faut alors ajouter deux autres niveaux de formation consacrés aux enfants pour pouvoir envisager ce travail. Mais il y a ceux, sur la base de ces quelques pistes reçues lors de la formation générique, qui « s’improvisent » dans la prise en charge des plus jeunes. Or, être thérapeute enfant ne s’improvise pas, et il en est de même avec la thérapie EMDR avec les enfants, les adolescents et leur famille. Cette psychothérapie EMDR est généralement complexe et ne peut pas – surtout dans une perspective double systémique et développementale – se limiter à l’enfant comme entité unique porteuse du symptôme.
Au-delà de la dimension développementale, c’est une clinique qui est à penser en contexte, comme l’ont très clairement exposé Joanne Morris-Smith et Michel Silvestre dans leur ouvrage paru en 2015 ainsi que Francine Shapiro :
« Bien que l’EMDR (désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires) ait été développée à l’origine en tant que psychothérapie individuelle, il est clair que toute psychothérapie doit être pratiquée dans le contexte de systèmes qui s’emboîtent. Personne n’existe en dehors des relations. » (Shapiro, 2012, p. 16)

Et nous pouvons insister, tout particulièrement un enfant !
La prise en charge d’un enfant et d’un adolescent, quel que soit son âge, relève d’une complexité bien différente de celle des adultes du fait de leur dépendance à l’environnement familial et social dans lequel ils évoluent et dont ils ne peuvent évidemment pas s’extraire. Les contextes familial et relationnel deviennent alors des éléments clés de la prise en charge de ces jeunes patients. La structure de la famille, la nature des liens et des attachements, les conflits, les accordages ou désaccordages, les problématiques d’adversité sont autant de dimensions qu’il convient de prendre en compte pour apporter une réponse thérapeutique efficace et adaptée. Cela nécessite de mettre autour de la table, dans le cadre de la psychothérapie de l’enfant et de l’adolescent, ses parents (ou donneurs de soins) et plus largement sa famille.
La démultiplication des acteurs, la typologie des liens affectifs et des interactions signent la complexité toute particulière qui est celle de la thérapie avec des enfants et des adolescents. À vrai dire, c’est un métier différent de celui des psychothérapeutes qui se cantonnent à la prise en charge des seuls adultes. La psychothérapie avec les enfants et les adolescents est le résultat d’une convergence intégrant à la fois les acquis de la psychothérapie des adultes, de la thérapie systémique et ceux de la psychologie du développement. L’environnement dans lequel l’enfant ou l’adolescent vit n’est plus alors un simple contexte susceptible de colorer la situation clinique car, bien au contraire, il devient un levier majeur susceptible d’être à l’origine même de la souffrance voire du blocage du travail thérapeutique lui-même. L’intervention thérapeutique n’est plus une stratégie linéaire, mais prend une forme plus complexe d’interventions en méta-niveaux de ramification et hiérarchisation. Travailler avec un enfant ou un adolescent dans un paradigme classique de prise en charge adulte, en appréhendant la problématique dans la linéarité du modèle TAI, sans intégrer les éléments contextuels de son histoire familiale en termes de ressources et de lien d’attachement, et sans problématiser le symptôme et sa fonction possible peut conduire le thérapeute dans une impasse.
Si le cerveau dispose de ressources adaptatives, comme nous l’évoquions précédemment, susceptibles la plupart du temps de nous aider à affronter les épreuves, il en est de même pour la famille. Elle est généralement un espace de ressources sur lequel chacun de nous s’appuie lorsque cette dernière est équilibrée, fonctionnelle et rassurante. Lorsque ce ne n’est pas ou plus le cas, c’est comme si le système était bloqué et dans l’incapacité de s’adapter. C’est dans une telle situation que la souffrance s’impose aux acteurs qui composent le système familial, acteurs tous interdépendants les uns des autres. Ainsi, la souffrance et le caractère dysfonctionnel d’un des membres (enfants et/ou parents) ou de la famille sont à envisager comme l’expression symptomatique individuelle et ou familiale d’un système blessé par un impact traumatique ou blessant par son mode de fonctionnement désorganisé et pathologique.
L’approche de la psychothérapie EMDR avec les enfants, les adolescents et la famille consiste à intégrer dans le plan de traitement l’ensemble des membres de la famille en identifiant les problématiques de chacun, la dynamique familiale et la typologie des liens (blessé ou blessant) afin de proposer des stratégies de traitement. Cette psychothérapie à plusieurs acteurs caractérise parfaitement la spécificité de la prise en charge pour laquelle la thérapie EMDR enfant et adolescent s’avère une réponse de plus en plus reconnue et efficace. Bien entendu, il ne s’agit pas simplement de transposer le protocole standard générique pour travailler avec les enfants, mais bien plus d’une approche originale avec un protocole développemental et un positionnement clinique spécifique.
Ainsi, l’enfant n’est pas un adulte en miniature et nécessite de la part d’un thérapeute un regard clinique inscrit dans une perspective développementale et intégrative afin d’être au plus près de ses besoins. C’est pouvoir articuler ensemble les notions diverses, mais complémentaires de la théorie de l’attachement, de la dynamique familiale, de la psychotraumatologie dans un ensemble cohérent. Pratiquer la thérapie EMDR avec un enfant, c’est l’inscrire dans un contexte individuel et relationnel.
Cet ouvrage a plusieurs objectifs. Tout d’abord, il se veut un des ouvrages de référence pour l’accompagnement des praticiens enfants, en apportant des réponses claires et didactiques sur l’application du protocole standard en fonction du développement. Ensuite, il propose une base d’enrichissement d’une culture psychothérapeutique de la prise en charge des enfants pour les praticien(ne)s EMDR adultes qui auraient à s’occuper d’enfants, notamment en étayant la dimension intégrative de la thérapie EMDR enfants qui s’appuie sur les notions d’attachement, de systémie, de dynamique familiale et de psychopathologie d’origine traumatique. Enfin, il se positionne également pour une reconnaissance de la thérapie EMDR enfants et adolescents qui, grâce à des précurseurs, comme Bob Tinker et Sandra Wilson aux États-Unis (1999), puis Joanne Morris-Smith, et de nombreux psychothérapeutes européens – pour ne citer que les principaux : Carlijn de Roos, Renee Beer, Esty Bar Sade, Dagmar Eckers, Beatrix Musaeus et Michel Silvestre – a vu émerger en Europe un parcours commun de formation à part entière permettant de répondre aux exigences de la prise en charge des enfants, tout en tenant compte des éléments culturels, du niveau de développement, de la dimension systémique et des spécificités du traumatisme chez les enfants. La mise en place progressive de cette formation pour les enfants s’est construite au fil des ans et des rencontres avec la création de la commission européenne EMDR enfants et adolescents lors du premier congrès d’EMDR Europe en 2000. Cette commission européenne est aujourd’hui composée d’un représentant pour chacun des 32 pays membres de l’association EMDR Europe.
En France, nous pouvons mesurer le chemin parcouru depuis la première formation EMDR enfants en 1999 donnée par Bob Tinker et Sandra Wilson à Paris où il n’y avait qu’une vingtaine de participants, puis la conférence inaugurale de Bob Tinker lors du congrès EMDR de Paris en 2007 devant 800 participants et le nombre toujours croissant de thérapeutes enfants se formant au sein de l’Institut français d’EMDR et du Centre Pierre Janet de l’Université de Metz.
La thérapie EMDR enfants, par le développement des recherches, du nombre de publications et de communications lors de congrès et colloques ne peut plus être appréhendée comme une « population spéciale », comme les couples, les addictions, les états dépressifs, etc., mais bien comme une approche thérapeutique spécifique.
Sont réunis autour de ce projet des formateurs EMDR enfants, excellents pédagogues connus et reconnus pour leur expertise dans le monde de l’EMDR, des thérapeutes EMDR psychologues, pédopsychiatres et psychiatres reconnus pour leur expertise clinique et leurs publications, mais également des spécialistes de l’attachement et du travail familial.
Dans une première partie, nous retracerons l’histoire de L’EMDR enfants et adolescents, l’état de la recherche actuelle et les concepts théoriques tels que les dimensions cliniques spécifiques des enfants et adolescents, notamment les spécificités du psychotraumatisme, la clinique du TSPT sous l’angle du lien et l’histoire traumatique ainsi que l’adversité et les conséquences sur la santé physique et psychologique. Seront abordés également les notions de dynamique familiale, d’attachement et de ses blessures ainsi que des modèles de la dissociation. Dans une deuxième partie, le lecteur trouvera les éléments indispensables à la compréhension et l’application de la thérapie EMDR avec les enfants et les adolescents par l’abord de l’alliance thérapeutique, du rôle du thérapeute enfant, de la conceptualisation de cas selon le modèle TAI, du plan de traitement, du plan de ciblage et de la définition du symptôme. Le lieu sûr et le contenant, l’application de la thérapie EMDR avec les enfants, ses limites, ses blocages et les stratégies de traitement ainsi que les ressources et leur potentialisation seront développés. Une troisième partie sera consacrée à la prise en charge en EMDR de certains troubles présents chez l’enfant et l’adolescent : troubles de l’attachement, troubles anxio-dépressifs, trauma complexe, dissociation, trouble de l’attention, trouble du spectre autistique. Enfin, dans une quatrième partie, une présentation sera faite de certains domaines spécifiques de prise en charge EMDR enfants et adolescents, comme le travail avec les enfants dans le contexte des violences domestiques, celui de l’adoption, des enfants placés, ou encore du deuil et du cancer. Sera développée également l’utilisation, dans le cadre de la pratique de la thérapie EMDR, de l’histoire narrative, du conte et de la thérapie du bac à sable. L’ouvrage se terminera par l’illustration des interventions de groupe dans les situations d’urgence et de catastrophes.
Nous espérons que la lecture de cet ouvrage sera riche de réponses et de questionnements qui pourront conduire au développement de la recherche dans ce domaine, encore à ses débuts et prometteuse. Car, ne l’oublions pas, les professionnels de l’enfance sont les artisans des générations futures. Comme le montrent les résultats de la recherche de Vincent Felitti et al. (1998) sur les adverse childhood experiences (ACE), les comportements d’adversité (maltraitance, négligence, violences domestiques) durant l’enfance sont des facteurs de risque pour la survenue de troubles psychopathologiques et de problèmes de santé physique à l’âge adulte. Ils nous permettent de comprendre combien essentiel est le travail avec les enfants traumatisés dans une perspective de prévention et de réduction de la psychopathologie adulte.
Terminons avec les propos d’Isabel Fernandez, ancienne présidente de l’association EMDR Europe, tenus lors d’un congrès européen : « La thérapie EMDR enfant est le futur de l’EMDR ».
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    Chapitre 1
Histoire et place de l’EMDR enfant, adolescent et famille
Joanne Morris-Smith, Michel Silvestre
INTRODUCTION
BIEN QUE NOUS ne connaissions pas tout l’historique des travaux entrepris dans les premiers stades du développement de la thérapie EMDR pour les enfants et les adolescents aux États-Unis, une recherche clé a été entreprise en 1992 avec des enfants d’âge scolaire qui ont souffert de l’ouragan Iniki à Hawaï (Chemtob et al., 2002). Certains des premiers pionniers dans ce domaine qui ont eu un impact significatif sur le développement de l’EMDR pour les enfants et les adolescents en Europe avec leurs livres et leurs enseignements sur le sujet sont Ricky Greenwald (1999), Joan Lovett (1999) et Robert Tinker et Sandra Wilson (1999). Ce sont trois ouvrages de référence que les thérapeutes devraient connaître et qui ont jeté les bases sur lesquelles le modèle développemental européen de la thérapie EMDR pour enfants a été construit. Ce chapitre propose d’illustrer les jalons qui ont conduit à faire aujourd’hui une place incontournable à l’EMDR enfants.

PREMIERS PAS DU DÉVELOPPEMENT DE L’EMDR ENFANTS ET ADOLESCENTS
Joanne, psychologue, travaillait à la clinique de traumatologie pour enfants basée au Royal Free Hospital de Londres lorsqu’elle a entendu parler de l’EMDR pour la première fois et a décidé qu’elle aurait besoin d’en savoir plus à ce sujet. C’est ainsi qu’elle a suivi en 1996 sa formation de niveau 1 pour les adultes en EMDR à Bergen (Norvège) avec le Dr Roger Solomon, formateur américain de l’Institut EMDR. Après ce niveau 1 (appelé aujourd’hui générique par EMDR Europe), elle a suivi un atelier de 2 jours donné par les Drs Robert Tinker et Sandra Wilson.
Michel, psychologue et thérapeute familial, a rencontré l’EMDR en 1994 lors de la première formation niveau 1 générique organisée par le Dr François Bonnel, neuropsychiatre réunissant un groupe d’une vingtaine de participants à Aix-en-Provence. À l’époque, il était directeur d’un centre de consultation pour auteurs de violences domestiques et confronté aux rechutes de comportements chez les patients suivis, malgré les prises en charge thérapeutiques de groupe et individuelles. La thérapie EMDR centrée sur le traitement des blessures traumatiques, et l’articulation entre pensée, émotion, sensation et la possibilité d’intervenir avec un patient sans avoir à lui demander de raconter en détails ce qui s’était passé ont aiguisé sa curiosité. Il y a vu les possibilités de travail avec les enfants, dont notamment ceux victimes de violences. En 1999, il a participé au premier atelier « EMDR enfants » de 2 jours dirigé par Robert Tinker et Sandra Wilson à Paris, et sa curiosité en a été décuplée.
Joanne et Michel se sont rencontrés pour la première fois au mois de juin 2000 à Utrecht lors de la première conférence EMDR Europe en participant à une intervention des psychologues Carlijn de Roos et Renee Beer des Pays-Bas qui présentaient leur travail avec un enfant. À la fin de la conférence, Joanne a été invitée à rejoindre le conseil d’administration d’EMDR Europe par le Dr Arne Hoffman exerçant en Allemagne et le Dr John Spector au Royaume-Uni, en tant que représentante pour les enfants et les adolescents. Au sein de ce nouveau conseil d’administration, le Dr Ad de Jong pour les Pays-Bas et le Dr David Servan Schreiber pour la France ont encouragé et soutenu le développement de la commission EMDR européenne de l’enfance et de l’adolescence. Lors de cette conférence, Joanne a également rencontré Margareta Friberg, psychologue en Suède, très enthousiaste à l’idée de développer la section EMDR Europe pour enfants et adolescents. La Suède est d’ailleurs devenue le premier pays recruté pour cette nouvelle commission. Elles ont commencé à recueillir des noms de cliniciens pour enfants et adolescents qui pourraient devenir des représentants nationaux pour participer aux travaux de cette commission EMDR enfant.
Avec le soutien de William Yule, professeur émérite de psychologie appliquée de l’enfant à l’Institut de psychiatrie du King’s College de Londres, Joanne avait organisé un groupe d’intérêt spécial en EMDR au sein de l’Association of Child and Adolescent Psychology and Psychiatry à Londres (maintenant rebaptisée Association pour la santé mentale de l’enfant et de l’adolescent). Il s’agissait dans un premier temps de partager des idées et des expériences sur l’utilisation de l’EMDR. L’idée d’organiser une conférence a ainsi émergé. Joanne a alors invité plusieurs thérapeutes à venir présenter des communications à cette conférence, Robert Tinker et Ricky Greenwald pour les conférences plénières, et John Spector, en tant que sponsor de l’institut EMDR en Grande-Bretagne et président de l’association britannique et irlandaise, pour l’ouverture de cette rencontre. Les études de cas présentées par les différents thérapeutes européens ont permis à la conférence de prendre forme. La conférence s’est tenue en octobre 2000 à la Church House de Westminster et a réuni environ 300 personnes (Morris-Smith, 2002). Ce fut d’autant plus historique que c’est dans ce même bâtiment qu’en 1945 s’est tenue la première session de l’Assemblée générale des Nations Unies. Ce fut une conférence très stimulante ! Elle fut non seulement très controversée à l’époque, mais aussi totalement inédite, sachant qu’aucun des participants ou des orateurs ne savait ce que les autres avaient fait ! Cet événement a ouvert la porte à ce qui pouvait potentiellement être réalisé collectivement avec ces différentes connaissances.

COMMISSION EUROPÉENNE EMDR ENFANT ET PREMIÈRES FORMATIONS
➠ Le développement de la commission européenne enfant et adolescent
Lors du dîner de gala qui a suivi la conférence, la commission européenne EMDR de l’enfance et de l’adolescence (C&A) a été officiellement formée et a commencé à se réunir régulièrement tous les 6 mois. Les premiers pays membres étaient le Royaume-Uni, la Suède, les Pays-Bas et le Danemark. D’autres pays se sont joints au cours des dix années suivantes : la Finlande, la France, l’Allemagne, la Grèce, Israël, l’Italie, la Norvège, la Suisse et la Turquie. Il y a, à ce jour, 32 pays membres de cette commission et plus de 40 formateurs C&A accrédités EMDR Europe.
Les objectifs de la commission C&A étaient multiples et ambitieux. Il s’agissait d’établir des normes de référence pour la formation et la pratique clinique EMDR avec les enfants en développant un modèle européen de compréhension des besoins de développement des enfants, adolescents et de leurs familles dans le contexte de l’EMDR. Un autre but était d’atteindre des normes cohérentes à travers l’Europe, avec des formateurs pour chaque pays européen capables d’offrir la formation dans leur propre langue afin que les aspects culturels puissent être pleinement respectés. Si un modèle cohérent de formation des enfants pouvait être établi, alors la possibilité de comparer les situations cliniques et les recherches entre les pays devenait possible. En outre, l’ambition était de développer davantage le volet enfants et adolescents lors des conférences EMDR Europe, de promouvoir la recherche et les connaissances dans ce domaine, et de former des commissions enfants et adolescents au sein des associations nationales.

➠ Les premières formations
Joanne a rencontré Bob Tinker et Sandra Wilson lors des conférences de l’Association EMDR internationale (EMDR International Association [EMDRIA]) aux États-Unis en 1997 et 1998, et leur a demandé s’ils seraient prêts à venir animer un atelier similaire en Angleterre. En 1999, le premier atelier au Royaume-Uni a réuni plus de 30 personnes très enthousiastes. Le chemin était ouvert. Ils ont organisé d’autres ateliers pour EMDR enfants au Royaume-Uni au cours des deux années suivantes et ont également proposé en 2002 un premier atelier inédit et spécifique pour les cas d’enfants et d’adolescents plus difficiles et complexes, prémisse du futur niveau 2 enfants de la formation actuelle. Entre-temps, Joanne a commencé sa formation de facilitatrice de l’Institut EMDR et, à la demande du Dr John Spector, donné des présentations spécialisées sur l’EMDR avec les enfants dans le cadre des formations génériques (adultes) de niveau 2.
Centrons-nous maintenant sur le développement de l’EMDR en France. Celui-ci s’est fait progressivement à partir de 1994, d’abord grâce à une première association, la Société française d’EMDR, créée par le neuropsychiatre François Bonnel, le psychanalyste Jacques Roques et Michel Silvestre. Ensuite, en 2002, sous l’impulsion du psychiatre David Servan-Schreiber et avec une nouvelle association, l’Association française d’EMDR, Michel a commencé à développer l’EMDR avec les enfants. C’est d’ailleurs par l’intermédiaire de David Servan-Schreiber que Joanne et Michel se sont rencontrés lors de la première conférence EMDR à Utrecht. La première formation EMDR enfants de niveau 1, animée par Joanne, s’est déroulée à Paris en 2004 dans une église et nous en gardons tous les deux un souvenir vivant, marqué par de nombreux problèmes techniques et de traduction. Néanmoins, l’aventure a continué et nous avons construit le contenu du premier niveau 2 qui fut organisé à Aix-en-Provence en octobre 2007. Le développement de l’EMDR enfants en France doit beaucoup au soutien constant de Joanne, sur qui Michel a pu s’appuyer pour devenir praticien, superviseur et formateur EMDR enfants. Ce soutien sans faille a permis d’organiser la spécificité de la formation EMDR enfants et des supervisions telles qu’elles se déroulent à ce jour.
Cette collaboration a continué bien au-delà des frontières de la France. Nous avons fonctionné en tandem de nombreuses années au niveau européen pour faire exister et reconnaître l’EMDR enfants comme une spécialité à part entière. Peu de personnes savent le travail considérable effectué par les différents formateurs européens EMDR enfants pour faire reconnaître la spécificité de la formation de praticien EMDR enfants et le statut de superviseur enfants. Cette organisation de la formation à la thérapie EMDR enfants avec des formateurs et superviseurs spécifiques est une richesse européenne qui s’appuie sur une longue tradition de la psychologie pour enfants et qui n’existe pas en tant que telle aux États-Unis, où il n’y a pas de filière spécifique de formation EMDR enfants/adolescents, mais simplement des ateliers.


LE MOUVEMENT EST EN MARCHE
Il y avait plusieurs modèles de travail avec les enfants et les adolescents utilisant l’EMDR aux États-Unis développés par Bob Tinker, Ricky Greenwald, Joan Lovett et Carol York. À cette époque, en 1999, la plupart d’entre eux avaient également présenté un atelier dans une partie de l’Europe ou écrit un article, et leurs travaux commençaient à être connus. La commission européenne C&A a décidé de suivre le modèle de travail développemental avec les enfants et adolescents développé par Bob Tinker et Sandra Wilson, également enrichi par des informations supplémentaires provenant des travaux de Ricky Greenwald et de Joan Lovett qui, à l’invitation de Joanne, avaient aussi animé des séminaires à Londres.
En 2001, la commission enfants a décidé qu’elle devait développer ses propres formateurs et a demandé à Bob Tinker et Sandra Wilson d’organiser la première formation de formateurs enfants et adolescents à Colorado Springs (États-Unis). Le groupe était composé de cinq personnes (Reet Oras de Suède, Lutz Besser d’Allemagne, Estie Bar Sade et Barbara Wizansky d’Israël, et Joanne du Royaume-Uni). Tous étaient facilitateurs de l’Institut EMDR travaillant avec des enfants. Cette première formation a été suivie de deux autres en 2003 et 2005. En 2003, les formations de niveau 1 pour enfants et adolescents ont été accréditées par l’Association EMDR Europe et des formations pour enfants étaient déjà dispensées à des cliniciens en Suède, au Royaume-Uni, en Allemagne, aux Pays-Bas, en Israël et en Italie. Une version plus courte de la formation a également été donnée dans le cadre du programme d’assistance humanitaire (HAP) en Turquie à la suite des tremblements de terre.
En 2007, lors de la Conférence EMDR Europe à Paris, Bob Tinker, conférencier invité, a reçu une standing ovation par les 800 participants pour son merveilleux travail avec les enfants et les adolescents. Bob Tinker et Sandra Wilson, lors de cette conférence, ont suggéré que Joanne et Michel prennent en charge la prochaine formation européenne des formateurs C&A. Ainsi, en 2010, avec l’accord des formateurs EMDR Europe pour enfants et adolescents et l’approbation de la commission EMDR Europe pour enfants, la toute première formation européenne de formateurs C&A a eu lieu au Royaume-Uni.
Les formateurs enfants et adolescents se sont vite rendu compte qu’il paraissait indispensable de développer une formation de niveau 2 pour travailler avec les cas d’enfants ou d’adolescents traumatisés complexes. Cela a fait partie du processus de réflexion groupal à partir de prototypes individuels qui avaient déjà été essayés au Royaume-Uni, en Finlande, en France, en Allemagne et en Italie. Le groupe de formateurs a commencé à réfléchir sur le contenu de ce qui devrait être inclus dans ce niveau 2.
Aujourd’hui, des formations EMDR C&A sont dispensées dans la plupart des pays européens et sont enseignées dans plusieurs universités et institutions où la recherche est activement promue, parmi lesquelles le Centre Pierre Janet, à l’Université de Lorraine, basé à Metz. Aujourd’hui, il y a plus de 40 formateurs C&A accrédités EMDR Europe. D’autres à travers l’Europe sont, à l’heure actuelle, en train d’avancer vers l’accréditation, par exemple en Finlande, en Bosnie et en Slovaquie. La formation des enfants s’étend aussi loin des frontières de l’Europe. En effet, Joanne et Michel ont animé des formations avec des organisations humanitaires aussi loin qu’à Haïti, en Turquie, en Inde, en Ouganda, au Zimbabwe, en Algérie, au Cambodge et en Thaïlande.

CONCLUSION
Le développement de la thérapie EMDR enfants et adolescents en France et ailleurs est le fruit de la curiosité, de l’énergie déployée, de l’envie de comprendre, d’apprendre et d’apaiser la souffrance des plus jeunes. Quelques personnes et une organisation, réduite parfois à sa plus simple expression, peuvent faire la différence et redonner de l’espoir. Nous espérons que, dans le futur, la thérapie EMDR sera disponible pour les enfants du monde entier, parce que l’EMDR pour les enfants fournira à l’avenir une communauté humaine plus saine, plus sûre et plus heureuse.
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