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Préface










L’ouvrage de Pierre Orban est destiné aux différents professionnels prenant en charge des personnes en souffrance après des événements traumatiques. Il comprend cinq parties divisées en chapitres, les deux premières parties présentent les données de la littérature et s’appuient sur les résultats de la recherche alors que les trois autres parties reflètent plus l’expérience clinique de l’auteur, évoquant notamment les aménagements utiles aux praticiens et les compléments aux traitements d’excellence du trouble du stress post-traumatique (TSPT). Ce n’est que récemment (depuis la parution du DSM-5) que le TSPT n’est plus considéré comme un trouble anxieux et constitue une catégorie diagnostique à part entière. Ainsi il est reconnu l’importance de l’événement déclencheur des troubles et légitime le fait que les stratégies thérapeutiques seront essentiellement centrées sur l’événement traumatique.

Plusieurs arguments permettent de recommander la lecture de l’ouvrage, que l’on soit étudiant (débutant) ou thérapeute confirmé (expert). Le premier intérêt de cet ouvrage est de présenter les résultats de la recherche et des approches psychothérapeutiques répondant aux critères des thérapies empiriquement validées. Elles représentent les traitements de première intention en cas de TSPT à savoir, la thérapie par exposition prolongée de Foa (EP), la thérapie du « retraitement » cognitif de Resick (CPT), l’EMDR de Shapiro et la thérapie cognitive pour le TSPT d’Ehlers et Clark (TC). Ces quatre approches thérapeutiques sont présentées dans la seconde partie (psychothérapies pour traiter le TSPT) sous forme de quatre chapitres. Les différents programmes thérapeutiques sont rapportés tels que conçus par leurs auteurs avec des exemples de vignettes cliniques pour illustration et complément à la description théorique. Le lecteur francophone retrouvera une description fidèle de ces quatre programmes, cependant Pierre Orban n’hésite pas à donner son point de vue et à présenter sa pratique clinique.

Le chapitre 9 porte sur la thérapie par exposition prolongée (EP) mise au point par Edna Foa. Elle est enseignée dans les programmes de formation francophones. Cependant, le debriefing tel que l’entend Foa (après l’exposition au récit traumatique) est parfois négligé par les thérapeutes. Le protocole de Foa demande l’exposition au récit traumatique sans que celui-ci ait été élaboré par écrit au préalable. Cependant, l’exposition à la mémoire traumatique peut se faire de manière progressive afin que le patient ne soit pas submergé à nouveau par les émotions.

La thérapie du « retraitement » cognitif de Resick et collaboratrices (chapitre 10) est peu connue du public francophone. Elle s’inscrit dans une approche cognitive et cible les croyances dysfonctionnelles acquises lors de l’événement traumatique. Dans le protocole (et donc dans le livre), le thérapeute a à sa disposition une liste de questions pour mettre à jour les croyances dysfonctionnelles (CD) au sujet de l’événement traumatique. Les CD sont reportées sur un journal qui sera renseigné et travaillé tout au long de la thérapie. Ces CD sont ensuite assouplies par le dialogue socratique avec des questions « clarificatrices ». Peu à peu, le patient apprend à les remettre en question, notamment avec le travail de mise à jour des biais de pensée ou styles de pensée dysfonctionnels (ex. penser en « tout ou rien »). Enfin, les thématiques des CD (schémas sur la sécurité ou la confiance par exemple) spécifiques au TSPT sont abordées et travaillées.

 Le chapitre 11 est consacré à l’EMDR. Il faut savoir qu’en France, il est recommandé d’avoir validé une formation EMDR-France pour la pratiquer. Le lecteur de cet ouvrage trouvera une description des différentes étapes à suivre ainsi que des applications (exemples) pratiques. Pour résumer brièvement, elle consiste à exposer à une pensée négative (équivalente à la croyance dysfonctionnelle) et à désensibiliser par le mouvement oculaire. Autrement dit, elle associe une procédure de libre association avec le mouvement oculaire.

La thérapie cognitive (TC) d’Ehlers et Clark (chapitre 12) travaille sur les souvenirs traumatiques et le discours intérieur du patient. À notre connaissance, elle est également peu connue en francophonie (et donc peu appliquée). Plus précisément (et comme l’a préconisé Beck dans la dépression), la première étape est de demander au patient de retrouver des activités de loisir et de plaisir afin d’améliorer la qualité de vie avant d’aborder le travail cognitif. Ensuite, la mise à jour de la mémoire traumatique consiste à lister les moments de l’événement traumatique les plus perturbants (« les points chauds »). Une fois que ces points chauds ont été repérés, il est demandé au patient de mettre à jour leur signification actuelle, autrement dit les croyances dysfonctionnelles associées. Ces croyances dysfonctionnelles seront discutées au cours d’un dialogue socratique et des croyances plus « rationnelles » mises à jour. Il sera alors demandé au patient de repenser à un point chaud en se répétant la croyance « plus rationnelle ». Cette technique permet en quelque sorte la « re-scénarisation » de l’événement traumatique en agissant directement sur le contenu des croyances dysfonctionnelles afin d’en modifier l’interprétation. Des exercices dans la réalité sont également réalisés demandant au patient de noter les différences entre ce qu’il se passe durant l’exercice et le souvenir traumatique. Notons que l’intervention psychologique porte sur les croyances dysfonctionnelles alors que dans d’autres protocoles, la rescénarisation porte sur l’imagerie mentale (Ceschi & Pictet, 2018). Ainsi un des intérêts « majeurs » de cet ouvrage est de mettre à la disposition des lecteurs deux prises en charge « cognitives », peu connues en francophonie, à savoir la thérapie du retraitement cognitif et la thérapie cognitive pour le TSPT. Ces deux prises en charge s’inscrivent dans la lignée des travaux de Beck, sans toutefois respecter les étapes d’une thérapie cognitive selon son modèle (mise au jour des pensées automatiques (PA), mise en question des PA, recherche des schémas (thème des PA) et assouplissement des schémas dysfonctionnels. Par ailleurs la modification des CD est plus « expérientielle » que dans l’approche décrite par Beck.

Un autre argument pour la lecture de cet ouvrage est que la première partie (présentation du TSPT et des principaux traitements psychologiques disponibles) documente notamment les principaux mécanismes thérapeutiques permettant de comprendre l’efficacité des stratégies thérapeutiques retenues (EP, CPT, EMDR et TC). Ils s’appliquent plus ou moins à chacune. Ils sont suffisamment décrits pour que le lecteur (psychothérapeute) puisse les présenter à un patient. Rappelons que cette première étape de la prise en charge (psychoéducation) est fondamentale, elle facilite l’adhésion du patient et le rend plus actif dans la prise en charge.

Pour en revenir à la partie II, avant de décrire les différentes psychothérapies, des informations sur les critères diagnostiques et l’évaluation du TSPT sont fournies ainsi que les facteurs de précaution à vérifier avant de commencer la thérapie (chapitre 6). La spécificité de la prise en charge d’un TSPT (par rapport à un autre trouble mental) est que le patient et le thérapeute déterminent un index traumatique avant de commencer le traitement (chapitre 7). L’index traumatique demande au patient de rapporter tous les événements qu’il juge traumatiques ainsi que le niveau de détresse subjective associé à chaque événement. Cela lui permet de revoir son histoire de vie et de répertorier les événements traumatiques auxquels il a déjà été confronté en notant ceux qui restent « actifs » (niveau de détresse subjective élevé actuellement). Ainsi, l’intérêt du livre est de rappeler l’importance de la mise au point de cet index traumatique, quelle que soit la stratégie thérapeutique utilisée (EP, CPT, EMDR, TC, thérapie comportementale et cognitive). En tant que psychothérapeute d’orientation cognitivo-comportementale, je focalisais l’analyse fonctionnelle sur l’événement traumatique mis en avant par le patient. À la réflexion, ce relevé préliminaire des événements de vie jugés traumatiques pour l’individu permet de mettre en évidence des événements survenus à des âges différents et donc de mieux envisager le programme thérapeutique. Cet index incite le thérapeute et le patient à discuter des « poids » et répercussions de chacun des traumatismes relevés. Le niveau subjectif de détresse associé à chaque événement évite de traiter des « traumatismes » n’ayant plus d’impact sur la personne. « L’histoire de vie traumatique » met en évidence le retentissement encore actuel des événements traumatiques vécus. Elle permettra aussi au cours de la thérapie de lier un événement plutôt qu’un autre à une croyance dysfonctionnelle. L’index traumatique est soit simple (un seul traumatisme) soit utilise la technique des « paquets » (regroupement des différents souvenirs traumatiques par thème) en cas d’événements traumatiques multiples. Il faudra alors que le patient et le thérapeute choisissent quel traumatisme est traité en premier. La prise en charge spécifique des traumas multiples sera développée dans la partie IV.

Les trois dernières parties sont plus imprégnées de la pratique clinique de l’auteur. La partie III (aménagements pratiques à destination des praticiens) va au-delà des stratégies thérapeutiques présentées. En effet, appliquer les programmes thérapeutiques tels que décrits dans la partie II conduit parfois à une impasse. Ainsi dans l’EMDR (et en cas de looping), le thérapeute peut notamment aider le patient à modifier la cognition négative à l’aide d’un questionnement socratique (chapitre 13). Dans le chapitre 14 consacré à la restructuration cognitive, l’auteur développe ce que l’on entend par dialogue socratique, arguments et contre-arguments de la croyance dysfonctionnelle avec des cas cliniques. Il donne des exemples pratiques de demande de clarifications, ou de la technique pour diminuer le sentiment de culpabilité. Dans d’autres cas, le travail sur les croyances dysfonctionnelles n’est pas suffisant. Il est nécessaire de faire de la restructuration cognitive sur les croyances erronées à propos de la cause ou des conséquences de l’événement (critère D3 du DSM-5).

La partie IV (exceptions, limites et autres informations sur les traitements d’excellence au TSPT) développe en particulier la prise en charge des traumatismes multiples (chapitre 16). De plus, dans ce chapitre est présentée la thérapie d’exposition par la narration (NET) utilisée dans la prise en charge des personnes réfugiées. Le chapitre 17 porte sur la prise en charge en cas de dépersonnalisation et/ou de déréalisation. Enfin la cinquième partie présente la prise en charge des symptômes résiduels post-traumatiques. À la fin des quatre prises en charge recommandées dans le PTSD (EP, CPT, TC et EMDR), il est possible que des symptômes résiduels continuent à perturber le patient. L’auteur recommande de lister les items de la PCL-5 et des approches centrées sur les symptômes résiduels sont décrites (chapitre 19). Plus spécifiquement, une approche centrée sur le sommeil peut être proposée (chapitre 20). Enfin, lorsque le patient présente une grande réticence à aborder l’événement traumatique, des interventions thérapeutiques non centrées sur le trauma sont possibles (chapitre 21).

En conclusion, compte tenu de la rigueur scientifique de l’ouvrage, du fait que de nombreuses stratégies thérapeutiques d’excellence dans le TSPT sont rapportées (pour certaines peu connues du public francophone), des nombreux exemples de cas cliniques, il m’est facile de recommander sa lecture aussi bien aux étudiants qu’aux professionnels pratiquant depuis des années, voire à des enseignants universitaires. L’écriture de cette préface a été l’occasion d’échanges stimulants et de confrontation de points de vue avec Pierre Orban, le livre, je l’espère, vous sera indispensable dans votre pratique clinique.

Martine Bouvard
Professeure de psychologie clinique 
Université Savoie Mont-Blanc (USMB)
Coresponsable du diplôme interuniversitaire de TCC (Lyon 1 et USMB)
Coresponsable du diplôme universitaire psychologie d’urgence et TCC (USMB)




Introduction










Ce manuel reprend l’ensemble des traitements psychothérapeutiques les plus efficaces et reconnus pour traiter le trouble du stress post-traumatique (TSPT), à savoir (1) la thérapie par exposition prolongée pour le TSPT de Foa, (2) la thérapie du retraitement cognitif de Resick, (3) l’EMDR de Shapiro et (4) la thérapie cognitive pour le TSPT d’Ehlers & Clark. De ces quatre approches, l’EMDR est probablement la plus connue des praticiens et du grand public francophones, sans doute parce que les autres n’ont pas été traduites en français. Nous avons voulu remédier à ce vide immense dans la littérature francophone destinée au traitement du trouble du stress post-traumatique.

Nous nous adressons aux professionnels de la relation d’aide, qu’ils découvrent le champ des thérapies pour le trouble du stress post-traumatique, ou qu’ils soient déjà experts : psychologues cliniciens, psychothérapeutes, psychiatres, médecins, étudiants en psychologie et médecine, et autres professionnels intéressés. Sa vocation est donc avant tout pratique et il est dès lors recommandé, pour les personnes qui n’ont pas l’habitude de travailler selon un protocole avec des personnes souffrant d’un trouble du stress post-traumatique, de pouvoir recourir à des formations ou des supervisions dans la continuité du livre.

L’ouvrage s’inscrit dans le sillage de la psychothérapie empirique, internationale et pratique. Par psychothérapie empirique, nous entendons une psychothérapie dont l’efficacité pour un trouble précisément diagnostiqué repose sur des études cliniques avec un souci pour la fiabilité et la validité de celle-ci. Le recours à des psychothérapies empiriques constitue le meilleur moyen d’obtenir les résultats de traitements les plus efficaces et fiables pour le trouble du stress post-traumatique. Nous avons fait le choix de ne pas les présenter comme des algorithmes qu’il faudrait suivre machinalement, mais plutôt de mettre en évidence les principes thérapeutiques centraux qui les organisent pour ensuite pouvoir les appliquer dans la clinique de façon flexible, intuitive et raisonnée. C’est la raison pour laquelle nous préférerons l’usage du terme « thérapie » à celui de « protocole ».

La psychothérapie empirique et ses approches psychothérapeutiques ne sont pas des particularités régionales propres à telle ou telle université, mais s’inscrivent au contraire dans un courant international auquel contribuent des chercheurs du monde entier, eux aussi connectés avec des praticiens de tous les continents.

Enfin, une grande attention a été donnée à l’application pratique des procédures propres aux approches psychothérapeutiques. Alors que de nombreuses recherches se focalisent sur les facteurs qui peuvent expliquer l’efficacité des procédures cliniques, bien trop peu d’attention est allouée à la bonne manière de les mettre en place. Pourtant, c’est un défi qu’il est indispensable pour le praticien de pouvoir relever.

Nous nous sommes mis au service d’une réduction la plus élevée possible des symptômes du patient dans la pratique clinique courante. Or la pratique est sans complaisance pour les limites des approches thérapeutiques, fussent-elles plus efficaces qu’un groupe contrôle. C’est la raison pour laquelle nous avons veillé à garder un esprit éveillé et critique sur les dérives possibles des thérapies, les précautions nécessaires à leur application, le nombre de séances réellement requis au regard des études cliniques, les adaptations nécessaires pour les troubles du stress post-traumatique complexes ou dissociatifs, la prévention des abandons, et enfin, sur les alternatives possibles aux traitements centrés sur le trauma. Nous espérons par là que notre ouvrage servira aux praticiens centrés sur le patient et la diminution de ses symptômes post-traumatiques.
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Chapitre 1Prévalence et définition du trouble du stress post-traumatique













Qu’est-ce que le trouble du stress post-traumatique ?






Actuellement, il existe deux cadres de référence pour diagnostiquer le trouble du stress post-traumatique (TSPT) : le « manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux » (DSM-5) et la classification internationale des maladies (ICD-11). À la différence de l’ICD-11, le DSM-5 n’inclut pas seulement les intrusions, les évitements et la perception intense et persistante d’une menace, mais également les sentiments de honte et de culpabilité ainsi que les comportements autodestructeurs. Cela permet donc d’inclure les typologies post-traumatiques, qui se distinguent des troubles anxieux. De plus, les études internationales utilisent généralement les questionnaires calqués sur le DSM-5. C’est la raison pour laquelle nous retiendrons le DSM-5 comme référence. Notons que certains chercheurs ont observé une prévalence légèrement plus élevée de TSPT lorsqu’il était mesuré avec l’ICD-11 (Cao et al., 2020) alors que d’autres chercheurs ont observé la tendance inverse (Shevlin et al., 2017). Dans les deux cas, il n’y avait qu’un faible pourcentage de différence, ce qui signifie que le choix d’une classification ou l’autre a ici peu d’impact sur le diagnostic.

Tel que nous l’entendrons dans cet ouvrage, le trouble du stress post-traumatique est une dénomination admise pour indiquer un concept selon le cadre de référence du DSM-5. En effet, comme l’a fait remarquer le linguiste Ferdinand de Saussure : « le lien unifiant le signifiant et le signifié est arbitraire […]. » (1964, p. 98-101). De la même manière, nous pouvons dire que le DSM-5 mesure le trouble du stress post-traumatique (TSTP) parce que la société reconnaît comme TSPT ce que mesure le DSM-5. Selon ce manuel de référence, le TSTP se manifeste par des intrusions mentales (des reviviscences), des évitements (comportementaux et cognitifs), une altération négative des cognitions et de l’humeur, ainsi que des réactions neuro-végétatives perturbées (voir DSM-5, 2017).

Pour la France, on estime la prévalence du TSPT à 3,9 % sur toute la période de vie. Cela représente environ 1 700 000 Français qui seront un jour touchés par ce trouble (Norris et Slone, 2015).




L’événement ou les événements traumatique(s)/traumatisant(s)






Le TSPT concerne des troubles psychologiques qui surviennent lorsqu’une personne a été victime ou témoin d’un ou plusieurs événement(s) traumatique(s) impliquant l’exposition à la mort, à des blessures graves ou à la violence sexuelle. Celles-ci peuvent être effectives, c’est-à-dire qu’elles sont directement arrivées à la victime, ou potentielles, dans le sens où elles auraient pu raisonnablement arriver dans la situation où se trouvait la victime, mais que celle-ci y a échappé. On parlera par exemple d’exposition potentielle lorsqu’une personne a été victime d’un accident de voiture sur l’autoroute, mais s’en sort indemne, ou lorsqu’elle a été menacée de viol par deux hommes qui se sont enfuis suite à l’arrivée d’un tiers. Notons également que la personne ne doit pas nécessairement avoir directement assisté à l’événement : elle peut aussi avoir appris qu’un ou plusieurs événement(s) traumatique(s) est/sont arrivé(s) à un membre de sa famille ou à un proche. Dans ce cas, si c’est la mort qui est impliquée, elle doit avoir été accidentelle et violente. Enfin, on retiendra les événements où la personne peut avoir été exposée de manière répétée ou extrême aux caractéristiques aversives de l’événement ou des événements traumatique(s), comme chez des soignants apportant de l’aide à des victimes d’accident, de catastrophe, d’attentat, etc. (voir DSM-5, 2017).




Les symptômes intrusifs






Les symptômes intrusifs constituent la première catégorie de symptômes répertoriés pour diagnostiquer d’après le DSM-5. Ils concernent les souvenirs, les flashbacks, les rêves (cauchemars), involontaires ou envahissants, et les réactions de mal-être (pouvant produire une accélération du rythme cardiaque ou une sudation plus abondante par exemple) en lien avec l’événement. Notons que les jeux répétitifs reproduisant des aspects ou des thèmes du traumatisme sont également retenus lorsqu’il s’agit d’enfants de moins de 6 ans (voir DSM-5, 2017).




Les manifestations d’évitement






Les symptômes intrusifs étant aversifs, cela peut favoriser l’évitement des déclencheurs d’intrusion liés à l’événement (voir figure 1.1).
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