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NOM et Prénoms =4 Services Hospitaliers ou Institut | Localisation sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPG + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue et traumatologique
s - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie [ HE
AKLADIOS Cherif NRPG + Pdle de Gynécologie-0Obstétrigue 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
= - Service de Gynécologie-Obstétrique [HP Option : Gynécologie-0bstétrique
ANDRES Emmanuel RPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinalogie, 53.01 Option: médecine Interne
s Diabétologie (MIRNED)
- service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métabaligues/HC
ANHEIM Mathieu NRPO + Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurclogie
NCS - Service de Neurologie / Hapital de Hautepierre
hme ANTAL Maria Cristina NRPG + Pdle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
cs - Service de Pathologie [ Hopital de Hautepierre (option biologfque)
«+ Institut d'Histologie | Faculté de Médecine
Mrme ANTON| Delphine NRPG + Péle d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Service de Radiothérapie | ICANS
ARMAUD Laurent NREO + Pale MIBNED 50,01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie | Hipital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe REG + Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
[ - serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
BAHRAM Selamak NRPS + Péle de Biologie 47.03  Immunclogie (option biolagique)
cs - Laboratoire d'Immunclogie biclogique | Nouvel Hapital Civil
- Institut d'Hématalogie et d'immunalogie | Hopital Civil / Faculé
BAUMERT Thomas NRPG + Pile Hepato-digestif de 'Hapital Civil 52,01 Gastro-entérologie ; hépatelogie
s - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hapatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPO + Pdle de Biologie 44,03 Biclogie cellulaire (option biologigue)
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire | HP
BEAUJEUX Rémy NRPO « Pale d'imagerfe - CME / Activités transversales 43,02 Radiclogie etimagerie médicale
s + Unité de Neuroradiologie interventionnelle | Hapital de Hautepierre (option clinigue)
BECMELR Francois NRPG + Pile médico-chirurgical de pédiatrie 54,02 chirurgie infantile
NCS - Service de Chirurgie Padiatrique / Hapital de Hautepierre
BERNA Fabrice NREO + Pile de Psychiatrie, Santé mentale et Addictolagie 49,03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
s - Service de Psychiatrie | | Hapital Civil Option : Psychiatrie d'adultes
BERTSCHY Gilles REG + Pile de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
[ - Service de Psychiatrie Il f Hapital Civil
BIERRY Guillaume NRPG + Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale (option clinigue)
NCS - Service d'Imagerie |l - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP
BILBAULT Pascal RPd + Péle d'Urgences [ Réanimations médicales [ CAP 48.02  Réanimation ; Médecine d'urgence
[ - service des Urgences médico-chirurgicales Adultes { HP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPG - Pale de Gériatrie 53.01 Madecine interne ; addictologie
NCS - service Evaluation - Gériatrie - Hapital de la Robertsau Option : gériatrie et biclogie du vieillissement
BODIN Frédéric NRPG + Pile de Chirurgie Maxillo-faciale, morphelogie et Dermatolagie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
NCS - service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hapital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRPE + Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Francois NRPG + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue et traumatologique
cs - Service d'Drthopédie—Trauma‘tDIogie du Membre inférieur | HE
BOURCIER Tristan NRPG + Pale de Spacialités médicales-Ophtalmalogie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmalagie | Nouvel Hapital Civil




NOM et Prénoms cs? Services italiers ou Institut / Locali Sous-section du Conseil National des Universités

P

BOURGIN Patrice NRPG + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil | Hopital Civil
Mrmie BRIGAND Cécile NRPG + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive | HP
BRUANT-RODIER Catherine NRPG + Pole de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale | HP esthétique
Mmie CAILLARD-OHLMANN Sophie  NRPS + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie [ SMO 52.03 Néphrologie
NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRPD + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
NCS - service de Réanimation médicale / Hapital de Hautepierre
CHAKFE Nabil NRPO + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 cChirurgie vasculaire; médecine vasculaire
cs - serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPO + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue et traumatologique
NCS - service de Chirurgie du rachis  Chirurgie B / HC
Mme CHARLOLX Anne NRPO + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS - service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles | NHC
Mme CHARPIOT Anng NRPS + Pale Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale f HP
Mme CHENARD-NEU Marie-Rierre  NRP +» Pale de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
cs - service de Pathologie [ Hopital de Hautepierre (option biologigue)
CLAVERT Rhilippe NRPS +» Pole de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie [option clinique, arthopédie
cs - service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur [ HP traumatologigue)
COLLANGE Olivier NRPS + Pale d'Anesthésie [ Réanimations chirurgicales [ SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Médecine
NCS - service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC d'urgence [option Anesthésiologie-Réanimation -
Type clinique)
COLLONGLUES Nicolas NRPG + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
MNCS - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRPG + Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
s - Service de Dermatologie | Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RPQ + Pole de Pathologie thoracique 5101 Pneumologie
s - service de Pneumologie | Nouvel Hapital Civil
de SEZE Jérome NRPG + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AXS | Hopital de Hautepierre
DEBRY Christian RPQ + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
cs - Serv. d'Dto-rhino-laryngologie et de Chirurgle cervico-faciale fHP
DERUELLE Philippe RPd + Pole de Gynécologie-0Obstétrique 54.03 Gynécologie-0Obstétrique; gynécologie
NCS - service de Gynécologie-Obstétrique | Hapital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN Héléne MNRPD + Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
s - Service de Génétigue Médicale | Hipital de Hautepierre
EHLINGER Matfhieu NRPD + Pole de I'Appareil Locomateur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
NCS - service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur [ HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPD + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - service de Pédiatrie Il { HApital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPO + Pole de I'appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue et traumatologique
cs - service de Chirurgie de la Main - S05 Main [ Hopital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPO + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygigne Hospitaliére
cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virelegie biologique
FAITOT Francois NRPS + Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emrmanuel NRPS + Pdle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Thoracique [ Nouvel Hapital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPS + Pole d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
NCS - Service d'hématologie [ ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS + [HU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hapital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
GANGI Afshin RPO +» Pale d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs - service d'Imagerie A interventionnelle | Nouvel Hapital Civil (option clinigue)
GARNON Julien NRPG +» Pale d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - service d'Imagerie A interventionnelle | Nouvel Hapital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRPG + Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie [ SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - service d'Ophtalmologie | Nouvel Hapital Civil
GENY Bernard NRPG + Pole de Pathologie thoracique 4402 Physiologie (option biologigue)
cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles | NHC
GEORG Yannick NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire/ Option
NCS - Sery. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale | NHC - chirurgie vasculaire
GICQOUEL Philippe NRPG + Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
cs - Service de Chirurgie Pédiatrique | Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard MNRPD + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diab&tologie (MIRNED) métaboliques
- service de Médecing interne et de nutrition [ HP
Mrmie GONZALEZ Maria MNRPD + Pole de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail

cs - service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC
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GOTTENBERG Jacques-Eric MNRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
s Diabétalogie (MIRNED)
- Service de Rhurnatologie [ Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie f SMO 52.03 Néphrologie
cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation [ NHC
HANSMANN Yves RPO + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie f SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales [ NHC
Mme HELMS Julie NRPG + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
NCS - service de Réanimation Médicale | Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRPG + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie [ Hapital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPG + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NCS - service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire | ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RRG + Pile de Médecine Physigue et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
s = Institut Universitaire de Réadaptation | Clémenceau
JAULHAC Benait NRPS + DBle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
cs - Institut (Laborataoire) de Bactériclogie | PTM HUS et Faculté
Mrmie JEANDIDIER Nathalie NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
s Diabétalogie (MIRNED) métaboliques
- service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition { HC
Mrre JESEL-MOREL Laurence NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie | Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP@ + PHle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biclogie du vieillissement
cs - service de Médecine Interne - Gériatrie [ Hopital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie [ Hopital de la Robertsau
Mrrie KESSLER Laurence MNRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, disbéte et maladies
NCS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ Méd. B / HC
KESSLER Romain NRPG + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
NCS - Service de Pneumologie [ Nouvel Hapital Civil
KINDO Michel NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire | Nouvel Hapital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie f SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
cs - service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinigue [ NHC
KREMER Stéphane NRPG +» Pale d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
s - Service Imagerie || - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie f HP clinigue)
KUHN Rierre NRPG + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie 11)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP@ + Pdle d'Onco-Hématologie 47.02  Option : Cancérologie (clinique)
NCS - Service d'hématologie | ICANS
Mrmie LALANNE Laurence NRPG + Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49,03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
s - service d'Addictologie | Hopital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRPG + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04 Urologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique [ Nouvel Hapital Civil
LAUGEL Vincent RPG + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie 1 [ Hopital de Hautepierre
Mrrie LEJAY Anne NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale | NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPG + Pdle d'Imagerie 42.01 Anatomie
NCS - Institut d'Anatormie Normale | Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/HP
LESSINGER Jean-Marc RPO + Pole de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée [ LBGS | NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire | Hautepierre
LIPSKER Dan NRPG + Pale de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie | Hapital Civil
LIVERNEALX Philippe RPO + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologigue
NCS - service de Chirurgie de la Main - 505 Main ( Hopital de Hautepierre
MALDUF Gabriel NRPE + Pale d'Onco-hématologie 47.02 cancérologie; Radiothéraple
NCS - Service d'Oncologie médicale | ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRPG + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Départernent Génomigue fonctionnelle et cancer | IGBMC et de la reproduction (aption biologigue)
MARTIN Thierry NRPG + Pole de spécialités médicales - Ophtalmologie f sMO 47.03 Immunologie (option clinigue)
NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinigue [ NHC
Mrme MASCALX Céline NRPG + Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie; Addictologie
NCS - service de Pneumologie | Nouvel Hapital Civil
Mrme MATHELIN Carole NRPS + DBle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRRPE + Pile d'Onco-Hématalogie 47.01 Hématologie ; Transfusion
cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d'Hématalogie [ Faculté de Médecine




NOM et Prénoms cs? Services Hospitaliers ou Institut [ Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRPO + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire | Nouvel Hapital Civil
MENARD Didier NRPG + Pole de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RPG + Pole d'Anesthésiologie [ Réanimations chirurgicales [ SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
s - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale [ NHC (type mixte)
MEYER Alain NRPO + Institut de Physiologie [ Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS + Pole de Pathologie thoracigue
- service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles | NHC
MEVYER Nicolas NRPG + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
NCS - Laboratoire de Biostatistiques [ Hapital Civil Technologies de Communication
+ Biostatistiques et Informatique [ Faculté de médecine [ Hopital Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRPG + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation Médicale | Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRPG + Pole de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
s - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295/ Fac
MOREL Olivier NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRPD + Pdle de spécialités médicales - Ophtalmologie [ SMO 52.03 Néphrologie
cs - service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation | NHC
MUTTER Didier RPE + PAle Hépato-digestif de I'HEpital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie viscérale et Digestive [ NHC
NAMER I2zie Jacques NRPG + Pole d'Imagerie 4301 Biophysique et médecine nucléaire
cs - service de Médecine Nucléaire etimagerie Moléculaire | ICANS
MOEL Georges NRPS + Pale d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service de radiothérapie | ICANS Option Radiothérapie biologigue
NOLL Eric NRPG + Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPD + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire [ NHC {option clinique)
OHLMANN Patrick RRA + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
cs - Service de Cardiologie | Nouvel Hapital Civil
Mme OLLAND Anne NRPG + Pole de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - service de Chirurgie thoracigue | Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPG + Pole médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
s - service de Pédiatrie lll / HApital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPO + Pole d'Anesthésie [ Réanimation chirurgicales | SAMU-SMUR 4B.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé/ Option : Médecine d'urgences
Faculté
Mmie PERRETTA Silvana NRPG + Pole Hépato-digestif de I'Hapital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRPO + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
cs - service de Chirurgie Viscérale et Digestive /| Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry cop + ICANS 47.02 cancérologie ; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPD + ICANS 47.02 cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPS + Pale d'Anesthésie [ Réanimations chirurgicales [ SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation;
cs - service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hautepierre Médecine d'urgence (option clinique)
DRADIGNALC Alain NRRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinalogie, 44.04  Nutrition
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Mé&decine interne et nutrition [ Hipital de Hautepierre
PROUST Francois NRPG + Pole Téte et Cou 49.02  Neurochirurgie
cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RALL Jean-Sébastien NRPG + Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicologie | Faculté et NHC
+ Institut de Médecine Légale | Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPO + Pole des Pathologies digestives, hépatigues et de la transplantation 52.01 O0Option: Gastro-entérologie
NCS - service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive [ HP
Pr RICCI Romén NRPG + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
NCS - Départerment Binlogie du développement et cellules souches J IGBMC
ROHR Serge NRPG + Pole des Pathologies digestives, hépatigques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - service de Chirurgie générale et Digestive | HP
ROMAIN Benoit NRPG + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - service de Chirurgie générale e1 Digestive | HR
Mme ROSSIGNOL-BERNARD Sylvie NRPG + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - service de Pédiatrie | { Hopital de Hautepierre
Mme ROY Cathering NRPO + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt. clinique)
cs - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire [ NHC
SANANES Nicolas NRPD + PAle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
NCS - service de Gynécologie-Obstétrique | HP Option : Gynécologie-Obstétrique
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NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / Locali Sous-section du Conseil National des Universités
SAUER Arnaud NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - service d'Ophtalmologie | Nouvel Hapital Civil
SAULEAL Erik-André NRPG + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique médicale et
NCS - Service de Santé Publique | Hopital Civil Technologies de Communication
+ Biostatistigues et Informatique [ Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPO + Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
cs - service de Chirurgie Urologigue | Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
cs - service d'Ophtalmologie | Nouvel Hapital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD Caraline NRPO + Pole de Biologie 47.04 Génétigue (option biologigue)
NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hapital Civil
SCHNEIDER Francis NRPO + Pdle Urgences - Réanimations médicales [ Centre antipoison 48.02 Réanimation
s - Service de Réanimation médicale [ Hopital de Hautepierre
Mrre SCHRODER Carmen NRPS + DBle de Psychiatrie et de santé mentale 40.04 Pédopsychiatrie; Addictologie
cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents | HC
SCHULTZ Philippe NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Service d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale [ HP
SERFATY Lawrence NRPO + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie
cs - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean MNRRG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- service de Rhumatologie [ Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRPO + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option: Médecine vasculaire
cs - Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
Mme TRANCHANT Christine NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
s - Service de Neurologie | Hapital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPO + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs - service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, DAL et mammaire [ HP (option clinique)
VELTEN Michel NRPG + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
NCS - Département de santé Publique | Secteur 3 - Epidémiologie et Economie de la et prévention (option biologique)
Santé [ Hopital Civil
+ Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique [ HC | Faculté
VETTER Denis MNRRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option: Gastro-entérologie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRPO + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie d'Urgences, de liaison et de
Psychotraumatologie | Hapital Civil
VIVILLE Stéphane NRPO + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologigue)
VOGEL Thomas NRPO + Pole de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
s - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hapital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
cs - Service de Médecine Interne | Nouvel Hapital Civil
WOLF Philippe NRPG + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes [ HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRPG + Pole Teéte et Cou 49.01 Neurologie
s - Unité Neurovasculaire [ Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie
* . s (Chef de service) ou NCS [Non Chef de service hospitalier) - Cspi : Chef de service par intérim - CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

Pd @ Pdle RPO (Responsable de Pdle) ou NRPE (Non Responsable de Pale)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service)

Dir : Directeur

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRPO + Pole spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
s - Service de Soins palliatifs | NHC
HABERSETZER Francois cs + Pole Hépato-digestif 52.02 Gastro-Entérologie
- Service de Gastro-Entérologie - NHC
SALVAT Eric cs + Pole Téte-Cou 48.04 Thérapeutigue, Médecine de la douleur,

- Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur | HP

Addictologie
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B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Locali Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud + Pale d'Imagerie 43.01 Biophysigue et Médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle + Pole de Pharmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique [ Faculté de Médecine clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
BENOTMANE llies + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie [ SMO 52.03 Néphrologie
- Service de Néphralogie-Transplantation | NHC
Mme BIANCALANA Valérie + Pale de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic Génétique [ Nouvel Hapital Civil
BLONDET Cyrille + Pale d'Imagerie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
- service de Médecine nucléaire et Imagerie Maoléculaire | ICANS (option clinigue)
BOUSIGES Olivier + Pale de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire [ HP
BOYER PRierre + Pale de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaligre
- Institut de Bactériologie | Faculté de Médecine Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme BRU Valérie + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologigue)
+ Institut de Parasitologie  Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline + Pale d'Imagerie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
- Service de médecine nucléaire etimagerie moléculaire  ICANS
CARARITO Raphaél + Pole de Biologie 47.03  Immunologie
- Laboratoire d'immunalogie biologigue | Nouvel Hapital Civil
CAZZATO Roberto + Pale d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- service d'Imagerie A interventionnelle | NHC (option clinique)
Mme CEBULA Héléne + Pdle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
- Service de Neurachirurgie | HP
CERALINE Jocelyn + Dale de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Départernent de Biologie structurale Intégrative [ IGBMC (option biologigue)
CHERRIER Thomas + Pole de Biologie 47.03  Immunologie [option biologigue)
- Laboratoire diImmunologie biologique [ Nouvel Hapital Civil
CHOQUET Philippe + Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
- UFG237 - Imagerie Préclinigque [ HP
CLERE-JEHL Raphagél + Pdle Urgences - Réanimations médicales [ Centre antipoison 48.02 Réanimation
- Service de Réanimation médicale | Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANL Elena Mihaela + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 0Option: Médecine vasculaire
- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique / NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire | NHC
DANION Francois + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie [ SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
- Service des Maladies infectieuses et tropicales [ NHC
DELHORME Jean-Baptiste + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
- Service de Chirurgie générale et Digestive | HP
DEVYS Didier + Pdle de Biologie 47.04 Génétigue (option biologigue)
- Laboratoire de Diagnostic génétique { Nouvel Hapital Civil
Mrrie DINKELACKER Véra + Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie [ Hipital de Hautepierre
DOLLE Pascal + Pale de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire [ NHC
Mrme ENACHE Irina + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles [ 1GBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey + Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
- Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicologie | Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale | Faculté de Médecing
FELTEN Renaud + Pole Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
- Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 | Hopital de Hautepierre Addictotologie
FILISETTI Denis cs + Pale de Biologie 45.02 Parasitologie et mycaologie (option bislogique)

- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale | PTM HUS et Faculté

FOUCHER Jack

+ Institut de Physiologie [ Faculté de Médecine
+ Pole de Psychiatrie et de santé mentale
- Service de Psychiatrie | | Hapital Civil

44.02 Physiologie (option clinique)

GANTNER Pierre

+ Pole de Biologie

- Laboratoire (Institut) de Virologie [ PTM HUS et Faculté

45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaligre
Option Bactériologie-Virologie biologique

GIANNINI Margherita

+ Pole de Pathologie thoracique

- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles | NHC

44.02 Physiologie (option biologigue)

GIES Vincent

+ Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie [ SMO
- Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique [ NHC

47.03  Immunologie (option clinique)

GRILLON Antoine

+ Pale de Biologie

- Institut (Laborataire) de Bactériologie | PTM HUS et Faculté

45.01 Option : Bactériologie-virologie
(binlogique)




NOM et Prénoms cs*  services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GUERIN Eric + Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire [ HP
GUFFROY Aurélien + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)

- Service de Médecine interne et d'lmmunologie clinique / NHC

Mme HARSAN-RASTEI Laura + Pdle d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

HUBELE Fabrice + Pdle d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC

KASTNER Philippe + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Département Génomique fonctionnelle etcancer [ IGBMC

Mme KEMMEL Véronique + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
Mme KRASNY-PACINI Agata + Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation [ Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
+ Pdle de Biologie (option biologique)
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire [ HP
LECOINTRE Lise + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hapital de Hautepierre Option : Gynécologie-obstétrique
LENORMAND Cédric + Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie

- Service de Dermatologie / Hopital Civil

LHERMITTE Benoit + Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre

LUTZ Jean-Christophe + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil

MIGUET Laurent + Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
&p. GUNTHNER cs - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MULLER Jean + Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina + Pole de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine etSanté au Travail (option
- Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail | HC clinique)
PENCREAC'H Erwan « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire [ NHC
PFAFF Alexander + Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique | NHC
POP Raoul + Pdle d'imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale
- Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme PORTER Louise + Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
- Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles + Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLIEVIC Mirjana + Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hapital Civil
Mme REIX Nathalie + Pole de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie [ ICANS

Mme RIOU Marianne + Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles | NHC
ROGUE Patrick (cf. A2) + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « pdle de Biologie 47.01 Hématologie; transfusion
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth + Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil [ HC
Mme SABOU Alina « Pdle de Biologie 45.02 parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme SCHEIDECKER Sophie + Pole de Biologie 47.04 Génétique

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
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NOM et Prénoms cs¥  services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SCHRAMM Frédéric « Ddle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane « Dale de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne hospitaliére
- Laboratoire de Virologie [ Hopital de Hautepierre Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie « Pale de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

(biologique)

TALHA Samy + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme TALON Isabelle + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
- Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
TELETIN Marius + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
- Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent « Pdle de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
- Laboratoire d'Immunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme ZALOSZYC Ariane + Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
€p. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
ZOLL Joffrey + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)

- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles [ HC

Pr BONAH Christian P0O166

Mme CHABRAN Elena
M. DILLENSEGER Jean-Philippe

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme MIRALLES Célia

Mme SCARFONE Marianna

Mme THOMAS Marion

Mr VAGNERON Frédéric

Mr ZIMMER Alexis

B3

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS [ Faculté de Médecine
ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS [ Faculté de Médecine

Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS [ Faculté de Médecine

Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de |a Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

69.

69.

72.

69.

72.

72.

72.

72.

72.

Neurosciences
Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass. DUMAS Claire

Pr Ass. GRIES Jean-Luc

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne
Pr Ass. GUILLOU Philippe

Pr Ass. HILD Philippe

Pr Ass. ROUGERIE Fabien

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette
Dr LORENZO Mathieu

€3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chloé

Dr GIACOMINI Antoine

Dr HOLLANDER David

Dre SANSELME Anne-Elisabeth
Dr SCHMITT Yannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Pr-ASTRUCDominique « Pale médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue [ HP

Dr DEMARCHI Martin « Pole Oncologie médico-chirurgicale et d'Hématologie
- Service d'Oncologie Médicale [ ICANS

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte « Pdle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil

Dr KARCHER Patrick + Pdle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Robertsau

Dr LEFEBVRE Nicolas + Pdle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SM0)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hapital Civil
Dr NISAND Gabriel « Pole de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil
Mme Dre PETIT Flore « Pdle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- UCSA
Dr PIRRELLO Olivier + Pdle de Gynécologie et d'Obstétrique

- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO

Dr REY David + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d'union» - Centre de soins de I'infection par le VIH |/ Nouvel Hapital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile * Pdle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catherine « Pdle de Gynécologie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d'AMP / CMC

Dr TCHOMAKOV Dimitar * Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre

Mme Dre WEISS Anne + Pdle Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de droit et a vie (membre de institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis [Génétigue et biologie moléculaire et cellulaire)

o

pour trols ans (ler septembre 2020 au 31 aodt 2023)

BELLOCO Jean-Pierre [Service de Pathologie)

CHRISTMANN Daniel (Maladies infectieuses et tropicales)

DANION Jean-Marie (Psychiatrie)

GRUCKER Daniel (Physique biologique)

KEMPF Jean-Francais [Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)
MULLER André [Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur)
ROUL Gérald (Cardiologie)

o

pour trols ans (1er septembre 2021 au 31 aodt 2024)

DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale)
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GUT Jean-Pierre (Wirologie) / 01.09.14
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KUMTZ Jean-Louls (Rhuratologie] / 01.09.08
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LONSDORFER Jean (Physiologie) { 01.09.10
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RUMPLER Yves [Biol. développement) / 01.09.10
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je
jure au nom de I'Etre supréme d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans

I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de
mon travail. Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe. Ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs

ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidele a mes promesses. Que

je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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Croyez ceux qui cherchent la vérité, doutez de ceux qui la trouvent.

André Gide
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Introduction

Depuis toujours, les personnes en souffrance psychique ont eu recours a des relations d’aide
pour trouver un soulagement. Celles-ci pouvaient s’inscrire dans différents cadres, le plus
souvent religieux, jusqu’a ce que la pratique de la psychothérapie voie le jour, de maniere
assez récente. En effet, la mention initiale du terme « psychothérapie » date de la seconde
moiti¢é du XIXeéme siccle et il a fallu attendre [’apparition des premicres théories du
psychisme humain, vers la fin de ce méme siécle, pour que soient mises au point des
méthodes codifiées de traitements psychothérapeutiques tels qu’on les comprend actuellement.
Treés rapidement, de nombreux courants de psychothérapie ont été créés, au point qu’on
dénombre plus de 400 méthodes différentes a I’heure actuelle. Face a cette immense diversité,
plusieurs questions émergent : quelle méthode choisir ? Pour qui ? Et surtout : quelle méthode
est efficace ?

En appliquant la démarche scientifique, la médecine a pu faire d’importants progres en termes
de compréhension des maladies. Cela a également permis d’améliorer sensiblement les prises
en charge des patients. La question de la scientificit¢ d’une pratique médicale est alors
devenue centrale, pour des raisons légitimes : d’une part, se prémunir du charlatanisme, et
d’autre part, mettre au point des méthodes thérapeutiques ou diagnostiques dont I’efficacité et
la stireté sont éprouvées par une évaluation rigoureuse. Le domaine des psychothérapies n’a
pas fait exception : a partir de la deuxiéme moiti¢ du XXeéme siécle, de plus en plus d’études
ont été conduites pour évaluer leurs mécanismes d’action et leur efficacité. Mais quels sont les
criteres nécessaires pour garantir la scientificité d’'une méthode psychothérapeutique ? Ou,
formulons-le autrement, comment une psychothérapie devient-elle scientifique ?

Cette question tres large nécessite de resserrer notre focale sur des exemples concrets. Pour

cela, nous avons choisi de nous intéresser a trois méthodes de psychothérapie utilisées dans le
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traitement du psychotraumatisme : 1’Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR), la Thought Field Therapy (TFT) et I’Emotional Freedom Technique (EFT).
Apparues aux Etats-Unis durant les années 1980-1990, ces trois méthodes appartiennent au
courant des Power Therapies. Particuliérement controversées, elles ont fait 1’objet de
nombreuses critiques en raison de leurs fondements théoriques, qualifiés de « pseudo-
scientifiques ». De plus, elles ont présenté dans leurs études initiales des résultats
impressionnants pour le traitement de pathologies invalidantes telles que le trouble stress
post-traumatique (TSPT), ce qui a suscité le scepticisme de la communauté scientifique.
Malgré cela, ’TEMDR est aujourd’hui une technique de traitement validée scientifiquement
qui figure dans de nombreuses recommandations, aussi bien nationales qu’internationales. La
TFT et I’EFT, quant a elles, n’ont pas atteint le méme niveau de reconnaissance. Comment
expliquer cette différence ? Quels sont les facteurs qui sont rentrés en ligne de compte pour
que ’EMDR soit validée ? La TFT et I’EFT sont-elles des pratiques qui devraient étre évitées,
voire proscrites ? Ce sont a ces questions que nous tenterons d’apporter des éléments de
réponse au cours de cette analyse comparative.

Dans une premiere partie, nous poserons d’abord les bases conceptuelles de notre travail, en
évoquant I’histoire des psychothérapies, de leurs méthodes d’évaluation, ainsi que 1’évolution
du concept de psychotraumatisme.

Ensuite, nous présenterons dans une seconde partie les trois méthodes auxquelles nous nous
intéressons : ’EMDR, la TFT et ’EFT. Nous expliquerons en quoi elles consistent, la
maniére dont elles sont apparues, mais également les conditions qui ont favorisé leur
émergence et les oppositions qu’elles ont rencontrées au sein de la communauté scientifique.
Enfin, nous discuterons dans une troisi¢éme partie du probléme de la démarcation, ¢’est-a-dire
ce qui différencie une science d’une pseudo-science. Nous évoquerons également les limites

de la médecine fondée sur les preuves, I’impact de I’idéologie scientiste sur 1’évaluation des
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psychothérapies, puis nous présenterons le modéle des méthodologies mixtes ainsi que
I’approche intégrative appliquée a la médecine et aux psychothérapies. In fine, ces différents
¢léments nous permettront d’adopter un regard a la fois critique et nuancé sur le statut

scientifique des trois méthodes auxquelles nous nous intéressons.



30



31

Premiére partie : histoire et définitions des concepts
.  Qu’est-ce qu’une psychothérapie ?
Le terme de psychothérapie a connu de nombreuses définitions depuis sa premiére apparition
sous la plume de I’aliéniste britannique Daniel Hack Tuke en 1872 (1). Nous proposons
d’abord de présenter les grands courants de psychothérapie et leurs contextes d’apparition
puis de synthétiser dans un second temps les différents éléments qui permettent de définir ce
qu’est une psychothérapie. Pour cela, nous nous sommes basés sur I’ouvrage de Frangoise

Parot, Les psychothérapies : fondements et pratiques, ainsi que sur une série d’articles (2).

A. Les grands courants de psychothérapie

1) Le magnétisme animal et le traitement moral
Comme on I’a précisé en introduction, la psychothérapie en tant que telle est une pratique
assez récente. Ses bases ont été principalement mises en place par deux courants : le

magnétisme animal et le traitement moral.

a) Le magnétisme animal
Créé par le médecin allemand Franz Anton Mesmer (1734-1815), ce courant apparait au
milieu du XVIlleme siécle. 11 s’appuic sur une théorie selon laquelle un fluide
universellement répandu serait la cause de I’attraction des plancétes mais aussi des
mouvements de la vie. Ce fluide aurait en outre des propriétés magnétiques, d’ou le terme de
« magnétisme animal » (« animal » désignant « ce qui anime »). Comme il circule dans tous
les étres vivants, y compris les étres humains, Mesmer pense que le fluide peut étre manipulé
a des fins curatives : en effet, la maladie est concue comme un obstacle a sa libre circulation
et le traitement consiste a la rétablir, notamment par des contacts physiques (massage,
imposition des mains, etc.). Mesmer crée alors différents dispositifs tels que son célébre
baquet, une caisse remplic d’eau magnétisée a laquelle les malades sont reliés par des tiges de

fer. Il s’appuie également sur un cadre particulier, les séances se déroulant dans des salles peu
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éclairées ou 1’on peut entendre une musique douce, parfois qualifiée de « céleste ». Installé
dans une clinique parisienne, Mesmer rencontre un succes rapide, a tel point que sa méthode
de traitement devient un véritable courant social, culturel et politique. Mais I’inventeur du
magnétisme animal fait bientdt I’objet de critiques, ses détracteurs 1’accusant d’étre un
charlatan. En outre, I’influence qu’acquicrent Mesmer et ses disciples commencent a inquiéter
les autorités scientifiques et politiques.

En 1784, Louis XVI nomme donc deux commissions officielles au sein desquelles figurent
d’illustres scientifiques et médecins de 1’époque (Benjamin Franklin, Lavoisier, Jussieu...) (3).
Elles ont pour objectif de déterminer s’il existe effectivement un agent physique responsable
des effets constatés au cours des séances de magnétisme et si le traitement magnetique a une
réelle efficacité thérapeutique. Aprés avoir observé plusieurs seances et mené de nombreuses
expérimentations en aveugle — ce qui est complétement inédit pour I’époque — les membres
des commissions concluent par la négative : rien ne prouve ’existence du fluide magnétique
animal. Les effets du traitement, quant a eux, seraient liés a ’imagination. Tombé¢ en disgrace,
Mesmer quitte Paris et passe les derniéres années de sa vie dans différents pays d’Europe
avant de mourir en 1815. Néanmoins, le mouvement qu’il a fondé reste une doctrine influente
qui perdure jusqu’a la deuxiéme moiti¢ du XIXeéme siecle. Il préfigure par ailleurs d’autres

courants, tels que I’hypnotisme, qui émergent durant le XIXéme siccle.

b) Le traitement moral
En parallele du mesmérisme, Philippe Pinel (1745-1826), une figure emblématique de la
psychiatrie francaise, élabore lui aussi sa propre méthode : le traitement moral (4).
Apres avoir effectué de nombreuses observations cliniques des patients dont il s’occupe, Pinel
établit une classification de 1’aliénation mentale. Celle-ci serait liée a des causes morales,
c’est-a-dire un déreglement des passions entrainant des lésions des différentes fonctions

intellectuelles (I’entendement, la volonté, 1’imagination, I’affectivité). Cependant, ces 1ésions
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ne sont pas irréversibles : en effet, Pinel considére que 1’aliéné conserve toujours au moins
une partie de sa raison, ce qui le rend disponible & une intervention curative. Pour cela, il
s’appuie sur le cadre asilaire qui joue le role d’un milieu thérapeutique : en plongeant I’aliéné
dans un lieu calme et ordonné, 1’asile fournit des conditions propices pour le faire revenir a
son état normal. Pinel met eégalement en place différentes mesures en se basant sur les
préconisations de son surveillant-chef, Jean-Baptiste Pussin: ainsi, les malades sont
encouragés a travailler dés qu’ils le peuvent et des anciens patients sont fréquemment mis a
contribution pour faire fonctionner ’asile ou assurer le role de surveillants : en plus d’étre
valorisés, ils ont plus tendance a adopter une attitude respectueuse vis-a-vis des pensionnaires
puisqu’ils connaissent bien les difficultés qu’ils traversent (5). Enfin, la parole a une place
prépondérante ; par ce biais, Pinel s’efforce d’aider les patients a prendre de la distance par
rapport a ce qui les affecte, rééquilibrer leurs excés de passions pour mieux les ramener a la
raison (6).

A sa manicre, ’approche du traitement moral pose donc elle aussi les bases de la
psychothérapie, en ce sens qu’elle préconise une attitude bienveillante avec les patients et,
sans forcer le cours de leurs maladies, cherche a créer des leviers susceptibles de les aider a
revenir vers la normalité. Elle va influencer de nombreux psychiatres pendant une bonne
partie du XIXéme siecle, avant de laisser place a d’autres courants qui marqueront

I’avénement de la psychothérapie a proprement parler : I’hypnotisme et la psychanalyse.

2) L’hypnotisme

a) Contexte d’apparition
Au cours du XIXeéme siecle, les médecins s’intéressent de plus en plus au fonctionnement du
systéme nerveux mais aussi au pouvoir de 1’esprit sur le corps par le biais de I’imagination.
En effet, le mesmérisme reste encore pratiqué malgré sa condamnation par les autorités

scientifiques en 1784. Le concept de fluide magnétique, toutefois, est de plus en plus critiqué.
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C’est a James Braid (1795-1860), un chirurgien écossais, que 1’on attribue la popularisation
des termes « hypnose » et « hypnotisme » (7). Aprés avoir assisté a une séance de magnétisme
animal en 1841, Braid décide d’effectuer ses propres investigations. Tout comme d’autres
auteurs avant lui, notamment 1’Abbé Faria ou Alexandre Bertrand, il réfute 1’existence du
fluide magnétique et entreprend de démystifier le magnétisme (8,9). Il montre ainsi
I’importance pour le sujet de fixer son attention sur un élément (par exemple une surface
brillante) pour induire un état qu’il qualifie de « sommeil nerveux ». Selon lui, aucun fluide
universel n’est a I’ceuvre, ¢’est le sujet lui-méme qui se place dans cet état. Dans ses ouvrages,
il affirme alors que le phénoméne hypnotique est uniquement induit par une impression des
centres nerveux. Par cette méthode, Braid prétend pouvoir guérir de nombreux désordres
fonctionnels incurables, parmi lesquels figurent les affections nerveuses. Selon lui, sa
méthode permettrait aussi de soulager ou de prévenir la douleur pendant les opérations
chirurgicales (10).

Pendant la deuxieme moitié du XIXéme siécle, le « braidisme » commence a étre introduit en
France. En effet, les travaux de Braid sont repris et amplifiés par d’illustres médecins comme
Charcot, mais aussi Liébeault et Bernheim, ce qui va provoquer I’une des plus grandes
controverses de I’histoire de I’hypnose, opposant deux camps : I’Ecole de Paris et ’Ecole de

Nancy.

b) La controverse Paris-Nancy

i. Charcot et le « grand hypnotisme »

Nommé chef de service a I’hopital de la Salpétriére au début des années 1860, Jean-Martin
Charcot (1825-1893) est un professeur de médecine renommé qui attire de nombreux éleves
lors de ses cours magistraux — Sigmund Freud et Pierre Janet en font partie —. En 1870, il
obtient la responsabilité d’un service ou séjournent des femmes souffrant de convulsions : on

y trouve des épileptiques, des hystériques ainsi que des « hystéro-épileptiques » (11). N’étant
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pas aliéniste, Charcot décide d’abord d’explorer les différents symptomes de ces patientes
sous 1’angle neurologique afin d’établir des critéres qui permettent de différencier 1’épilepsie
de I’hystérie. Pour cela, il applique dans un premier temps la méthode clinique, en effectuant
un inventaire détaillé des manifestations qu’il observe. Vers la fin des années 1870, Charcot
compléte ensuite sa démarche en commengant a pratiquer 1’hypnotisme. En effet, le
neurologue y voit une méthode d’exploration expérimentale permettant de reproduire les
symptdmes hystériques, mais aussi de les manipuler voire de modifier leur topographie, a tel
point qu’il finit par considérer I’hypnotisme comme un état spécifique de 1’hystérie. Cela lui
permet par ailleurs de démontrer que les paralysies hystériques ne sont pas liées a des lésions
organiques mais a des « lésions dynamiques fonctionnelles ». Charcot assimile donc 1’hystérie
a I’hypnose en décrivant « le grand hypnotisme » : 1’état dit névropathique, résultant d’une
affection du systéme nerveux et se manifestant par des troubles fonctionnels sans lésion
organique, serait spontané dans la premiere et provoqué dans la seconde. Mises en scéne de
facon théatrale, les démonstrations de Charcot rencontrent un grand succes : le Tout-Paris se
presse pour assister aux lecons du maitre (12). Ses théses sur I’hypnotisme, cependant,
finissent par rencontrer une opposition de plus en plus marquée qui prend ses sources dans

une faculté de médecine de province.

ii. L’école de Nancy et le début de la controverse

Ambroise-Auguste Liébeault (1823-1904) est un médecin de campagne qui exerce dans les
environs de Nancy a partir des années 1860 (13). Reprenant les méthodes de Braid, il offre ses
soins gratuitement pour de nombreuses pathologies et se construit une réputation de
guérisseur. A I’image de ceux dont il s’inspire, Liébeault récuse I’idée d’un fluide magnétique.
Il considére par ailleurs que c’est la suggestion qui produit 1’état hypnotique, état de sommeil
partiel capable selon lui de guérir les patients. D’abord décrié par ses confréres du fait de sa

pratique qui reléve du magnétisme animal, ses actions finissent par étre reconnues quand un
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médecin universitaire, Hippolyte Bernheim (1840-1919), commence a s’intéresser a son
travail en 1882 (14). Professeur de medecine alsacien venu se réfugier a Nancy apreés la
défaite francaise de 1871, Bernheim est réputé pour son sens clinique et sa rigueur.
Impressionné par la technique de Liébeault, il commence a introduire la pratique de
I’hypnotisme dans son service. Au fur et a mesure, le professeur de médecine développe une
thése qui marque le début de la controverse avec 1’école de la Salpétricre : contrairement a ce
que soutient Charcot, I’hypnotisme ne serait pas un état spécifique des patientes hystériques
puisqu’on peut le provoquer aussi chez des sujets normaux. En outre, il ne s’agit pas d’un
simple outil d’exploration symptomatique : il peut aussi avoir des applications thérapeutiques.
Bernheim continue ses travaux sur I’hypnotisme et rassemble autour de lui Liébeault, mais
aussi le juriste Jules Liégeois ainsi que le physiologiste Henri Beaunis, formant « I’Ecole de
Nancy », dont il prend assez naturellement la téte de par son statut. En 1884, il publie son
ouvrage de référence, De la suggestion dans 1’état hypnotique et dans [’état de veille, ou il
affirme le role prépondérant de la suggestion dans la production de 1’état hypnotique (15). En
faisant un usage particulier de la parole, il est donc possible de provoquer cet état, dont la
caractéristique principale est d’exacerber la suggestibilité présente chez tout un chacun ; en
d’autres termes, la suggestibilité et 1’état hypnotique sont des phénomeénes physiologiques
(16). Bernheim ouvre donc la voie a une interprétation psychologique de 1’hystérie en méme
temps qu’il nie ’existence du « grand hypnotisme » en tant que phénomene pathologique
décrit par Charcot, préférant le qualifier « d’hypnotisme de culture ». Mais cette conception
de la suggestibilité implique également que certaines personnes soient vulnérables a une
influence malveillante, parfois au point de commettre un crime (17,18). Le fait qu’il soit
possible de suggérer un tel acte est vivement débattu lors de différentes affaires judiciaires
survenant a la fin du XIXeéme siecle, ce qui contribue a faire enfler la controverse entre

I’Ecole de Paris et I’Ecole de Nancy.
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iii. La victoire de 1’école de Nancy

Au fur et a2 mesure, ’autorit¢ de Charcot finit par étre mise a mal et ses hypothéses sur
I’hystérie tombent en désuétude, marquant la « victoire » de I’Ecole de Nancy. Bernheim,
poursuivant ses travaux sur la suggestion et ses applications thérapeutiques, est également un
des premiers médecins a populariser le terme de psychothérapie, qui figure dans le titre de son
ouvrage de 1891. En y affirmant « combien 1’élément nerveux, 1’élément psychique, joue un
role important dans la genése et 1’évolution des maladies diverses », il pose les bases de la
médecine psychosomatique (19). Mais s’il met en avant le pouvoir curatif de la parole par la
suggestion, la relation qui s’établit entre patient et thérapeute est profondément asymétrique,
car selon Bernheim, I’attitude du thérapeute se fonde sur son autorité. Suscitant les critiques,
cette approche montre rapidement ses limites et I’intérét pour la thérapeutique suggestive
décline dés le début du XXéme siecle.

L’Ecole de Paris et I’Ecole de Nancy ont donc toutes les deux marqué I’histoire de la
psychothérapie a leur maniére, mais pour diverses raisons, la pratique de 1’hypnotisme décline
rapidement. Elle connaitra un regain d’intérét quelques décennies plus tard grace a Milton
Erickson, mais au début du XXeme siecle, c’est un autre courant qui prend de 1’importance et

impacte durablement la conception que 1’on se fait de 1’esprit humain : la psychanalyse.

3) La psychanalyse
Avant de créer la psychanalyse, Sigmund Freud (1856-1939) a parcouru un long cheminement
intellectuel, nourri par de nombreuses influences que 1’on propose de présenter rapidement ici
(20,21).
Apres avoir suivi les cours de Charcot sur ’hystérie a la Salpétriere, Freud s’intéresse a
I’hypnose et au phénomene de la suggestion (22). En juillet 1889, il rejoint Bernheim et
Li¢beault afin de parfaire sa technique hypnotique, mais aussi pour chercher de 1’aide : en

effet, Freud est accompagné d’une de ses patientes qu’il voit trés réguliérement, la baronne
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Anna Von Lieben, chez qui il n’arrive pas a faire dépasser le stade de I’hypnose 1égere. Les
quelques jours passés aupres de Bernheim et Liébeault sont enrichissants pour le jeune
neurologue viennois, mais ses confréres ne réussissent pas non plus a plonger la baronne dans
un état d’hypnose profonde. Confronté aux limites de la thérapeutique hypnotique, Freud
commence alors a émettre des réserves sur I’efficacité de cette technique, et notamment le
pouvoir de la suggestion : en effet, il constate que les troubles ont tendance a réapparaitre ou
se modifier, que les symptébmes principaux sont souvent résistants a la suggestion, ce qui
nécessite une multiplication des séances et favorise 1’installation d’une relation de dépendance
entre le patient et son médecin.

Freud préfere plut6t se consacrer a une autre methode développée par un confrere viennois de
quatorze ans son ainé, Josef Breuer (1842-1925) (23). En travaillant avec une jeune patiente
qui a développé de nombreux symptémes invalidants (hallucinations, troubles du langage, de
la vision, etc.) suite au décés de son pere, Breuer a en effet mis au point une nouvelle
technique qu’il appelle « méthode cathartique ». Elle consiste a évoquer le contexte
d’apparition de ces symptomes dans un état de conscience altéré, qualifié¢ « d’hypnoide », ce
qui permet généralement leur disparition, le plus souvent apreés la survenue d’une intense
réaction émotionnelle, 1’abréaction.

Freud est trés intéresse par cette technique et cherche a convaincre Breuer de publier un
article sur le sujet. 1l faut attendre 1895 pour que les deux médecins co-signent les Etudes sur
[’hystérie, qui constituent I’aboutissement de plus de dix ans de travaux cliniques conjoints
(24). Le cas de Bertha Pappenheim, la patiente avec laquelle Breuer a travaillé, y est d’ailleurs
repris par Freud qui la présente sous le pseudonyme d’Anna O. D’aucuns le considérent
comme le cas princeps de la psychanalyse. Cependant, les relations entre les deux hommes se
détériorent rapidement aprés la publication de leur ouvrage conjoint: en effet, Breuer

n’adhére pas aux théses de son jeune confrere, qui considére que I’hystérie a pour origine la
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survenue de traumatismes sexuels dans l’enfance. Leur amitié rompue, Freud doit donc
poursuivre ses recherches seul. Durant les années qui suivent, il élabore progressivement une
théorie du psychisme en effectuant sa propre auto-analyse. Il tient également une
correspondance soutenue avec un oto-rhino-laryngologiste viennois, Wilhelm Fliess, qui
I’encourage et I’influence dans 1’¢élaboration de ses concepts.

C’est en 1900 que parait [’Interprétation des réves, ouvrage dans lequel Freud fait la
distinction entre conscient, préconscient et inconscient. Ecrivain infatigable, il continue &
publier des livres les années suivantes (Psychopathologie de la vie quotidienne (1904), Trois
essais sur la théorie de la sexualité (1905)) et approfondit ses théories sur le refoulement dans
I’inconscient et la sexualit¢é infantile. Il ¢élabore également le modele de la cure
psychanalytique. A partir de ce moment, la psychanalyse se présente désormais comme une
théorie du psychisme (ou I’inconscient tient une place prépondérante), une méthode d’analyse
(des actes manqués, des réves, etc.) et une technique thérapeutique.

Une fois les bases de sa doctrine posées, Freud s’emploie a créer un mouvement qu’il va
diriger fermement. Au fur et a mesure, il réunit autour de lui des adeptes qui contribuent a
diffuser ses idées au sein de Vienne, puis en Europe et dans le monde entier. Mais certains des
disciples de Freud, notamment Jung et Adler, finissent par contester ses théories et se
détachent de lui pour développer leurs propres courants (25). Malgré ces défections, Freud
poursuit son travail d’élaboration conceptuelle jusqu’a la fin de sa vie.

Lorsqu’il décéde en 1939 a I’age de 83 ans, Freud a réussi a faire de la psychanalyse un
mouvement international qui a marqué 1’Histoire. Il laisse derriére lui une ceuvre imposante,
qui expose a la fois une théorie compléte du psychisme humain mais aussi une méthode de
traitement des troubles psychiques. Cependant, la 1égitimité scientifique de la psychanalyse
devient de plus en plus contestée au fil des décennies. Apres la fin de la Seconde Guerre

Mondiale, on assiste en outre a une explosion des psychothérapies. Créées pour la plupart aux
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Etats-Unis, certaines méthodes s’inspirent de la psychanalyse tandis que d’autres se basent sur
des paradigmes radicalement différents. Au fur et a mesure, la psychanalyse perd donc son
hégémonie pour se fondre dans un paysage plus vaste, celui d’un pluralisme des

psychothérapies.

4) L’explosion des psychothérapies
A partir des années 1950, de tres nombreux courants de psychothérapie voient le jour. Compte
tenu du nombre important de méthodes qui existent actuellement (plus de 400), il serait
illusoire d’en faire une présentation exhaustive (26). Par conséquent, nous nous limiterons aux
mouvements les plus importants en plus de la psychanalyse : les thérapies cognitivo-
comportementales, les thérapies familiales et enfin, les thérapies humanistes et les approches

psycho-corporelles.

a) Les thérapies cognitivo-comportementales
Elaborées aux FEtats-Unis au courant du XXéme siécle, les thérapies cognitivo-
comportementales (TCC) sont un ensemble d’approches thérapeutiques dont les modéles
théoriques sont issus de la psychologie scientifique. On distingue classiquement trois
mouvements qui sont apparus progressivement dans 1’histoire des TCC : d’abord la vague

comportementaliste, puis la vague cognitiviste, et enfin la vague émotionnelle et intégrative.

i) La vague comportementaliste
Ce courant repose principalement sur les théories de 1’apprentissage, qui ont connu des
évolutions importantes au cours du XXeéeme siécle (27,28).
La théorie de I’apprentissage classique est issue des travaux du chercheur russe Ivan Pavlov
(1849-1936), dont I’expérience la plus célébre est probablement celle du chien de Pavlov, qui
explore les modalités du réflexe conditionnel. S’inspirant de ses travaux, le psychologue
américain John Watson (1878-1958) fonde au début du XXeéme siecle la premiere forme de

psychologie scientifique : le comportementalisme (ou béhaviorisme). Dans son article de
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1913, Psychology as the behaviorist views it, il en dessine les grandes lignes : le
comportementalisme est une méthode objective qui doit se limiter a 1’¢tude des
comportements observables (29). En opposition a la psychanalyse, 1’introspection est rejetée
et les états mentaux du sujet ne sont pas considérés comme un objet digne d’investigation.
Watson insiste par ailleurs sur I’'importance de ’apprentissage et considére que méme les
comportements les plus complexes résultent d’un conditionnement.

A partir des années 1930, Burrhus Frederic Skinner (1904-1990) enrichit les théories de
I’apprentissage en introduisant le concept de conditionnement opérant, qui prend en compte
I’impact de I’environnement sur le comportement. L’apprentissage skinnérien ne se focalise
donc plus seulement sur le stimulus a I’origine d’un comportement, il intégre également les
conséquences de ce comportement sur I’organisme. Skinner se démarque également de
Watson en considérant que les processus mentaux peuvent eux aussi entrainer des
renforcements. A I’instar des comportements observables, les pensées et les émotions
obéissent donc aussi aux principes du conditionnement opérant. Par conséquent, les
comportements de I’individu évoluent par sélection adaptative dans le modéle skinnérien,
selon qu’ils ont des impacts positifs ou négatifs.

Enfin, les théories de I’apprentissage connaissent un apport majeur a la fin des années 1960
avec le modéle du conditionnement vicariant, aussi appelé conditionnement par imitation
sociale. Développé par Albert Bandura (1925-2021), ce modele résolument cognitivo-
comportemental met en avant ’importance de I’environnement social dans le phénomene
d’apprentissage et démontre par ses expériences que 1’étre humain peut apprendre par
I’intermédiaire d’un mod¢le, sans étre directement engagé dans une situation.

En pratique, les théories de D’apprentissage ont servi de support au développement de

nombreuses techniques de psychothérapie comportementale. Ces dernieres reposent

essentiellement sur une exposition progressive ou brutale a différents stimulus : on peut par
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exemple citer la technique de la désensibilisation systématique, mise au point par Joseph
Wolpe (1915-1997) pour le traitement des phobies. D’autres techniques, basées sur le modéle
skinnérien ou I’apprentissage vicariant, ont également été développées pour la prise en charge

de différents troubles psychiques (par exemple la schizophrénie).

i) La vague cognitiviste

La deuxieme vague des TCC apparait au cours des années 1950 dans le contexte de 1’apres-
guerre et du développement de I’informatique. Les premiers ordinateurs font leur apparition et
on commence a effectuer des recherches sur I’intelligence artificielle. Dans ce contexte, le
fonctionnement du cerveau est de plus en plus comparé a celui d’un ordinateur, qui recoit des
informations, les traite, puis donne une réponse. Psychologues et psychiatres commencent
alors a s’intéresser aux cognitions de 1’individu ainsi qu’a la maniére dont ils peuvent agir
dessus pour changer ses émotions et ses comportements.

La vague cognitiviste s’est essentiellement développée avec les travaux d’Albert Ellis et
d’Aaron Beck. Ces deux psychologues, formés initialement a la psychanalyse, ont pour point
commun de s’en étre éloignés pour fonder leurs propres approches (30,31).

On doit a Ellis I’¢laboration de la thérapie rationnelle (appelée plus tard thérapie rationnelle-
émotive) au cours des années 1950. Constatant les limites de la méthode analytique, il décide
d’expérimenter une approche plus active et directive en posant comme postulat que les
émotions désagreables sont liées a des croyances irrationnelles, le plus souvent dogmatiques
et impliquant des formulations comme « il faut », ou « je dois » (la « tyrannie des must»).
Ellis met donc au point son fameux modéle ABC : un évenement activateur (Activating event)
est a Dorigine d’une croyance (Belief) qui entrailne une réaction émotionnelle et
comportementale (Consequences). Ainsi, tout I’enjeu de la thérapie rationnelle est de modifier
les croyances dysfonctionnelles afin de changer les émotions et comportements qu’elles

induisent.
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Aaron Beck, quant a lui, élabore le modele de la thérapie cognitive en se basant sur ses
travaux avec des patients souffrant de dépression. En effet, Beck se rend compte que les
patients dépressifs présentent regulierement des distorsions cognitives qui alimentent leur
trouble. A partir de ces observations, le psychologue met au point le concept de schéma
cognitif sur lequel repose son modéle psychothérapeutique : selon Beck, chaque individu
construit dés son enfance une vision de soi, des autres et du monde qui se fonde sur des
postulats personnels, considérés comme des vérités. Ces schémas cognitifs, formant des
structures inconscientes, peuvent étre réactivés dans certaines situations et entrainer des
pensées dysfonctionnelles, dites automatiques, qui vont induire ou renforcer des
comportements donnés. Il s’agit donc d’un modé¢le circulaire ou pensées, émotions et
comportements interagissent entre eux. L’enjeu de la thérapie cognitive est de faire prendre
conscience de ces schémas a I’individu et de lui donner les moyens de les changer lorsqu’ils
sont dysfonctionnels, ¢’est-a-dire générateurs de souffrance.

Le mode¢le de la thérapie cognitive a fait I’objet de nombreuses études. Apres avoir prouvé
son efficacité dans le traitement de la dépression et de I’anxiété, ses indications se sont
progressivement étendues a d’autres troubles psychiques (troubles du comportement

alimentaire, psychose, etc.).

iii) La vague émotionnelle et intégrative
A partir des années 1990, un nouveau courant fait son apparition au sein des thérapies
comportementales et cognitives. 1l fait suite a des recherches de plus en plus nombreuses sur
la vie émotionnelle ainsi qu’a ’accumulation d’études dont les résultats sont venus contredire
le modéle cognitif (32). Bien qu’elle soit composée de mode¢les assez hétéroclites, la troisiéme
vague a pour caractéristique principale de mettre ’accent sur les émotions et la subjectivité du
patient. Ainsi, plutdét que d’agir sur la forme ou la fréquence des cognitions négatives, les

thérapies émotionnelles cherchent plutdt a changer la relation que le patient entretient avec ses
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symptomes. Pour cela, elles privilégient des stratégies expérientielles qui visent I’acceptation
ou le non-jugement.

Parmi les méthodes les plus connues de ce courant, on peut citer la thérapie des schémas de
Jeffrey Young, la méditation de pleine conscience créée par John Kabat Zinn, la thérapie
comportementale dialectique de Marsha Linehan ou encore la thérapie d’acceptation et
d’engagement de Steven Hayes. Ces différentes thérapies s’inscrivent dans une dynamique
intégrative et comme elles font I’objet de nombreuses études, elles pourraient servir de

support pour de nouveaux modeles d’évaluation des psychothérapies (33).

b) Les thérapies familiales systémiques

Au cours des années 1940, dans un contexte ou les moyens de télécommunication sont en
plein essor, une nouvelle théorie portant sur I’information et la communication voit le jour : la
cybernétique. Basée a I’origine sur des travaux issus des mathématiques, la cybernétique fait
ensuite I’objet de recherches croissantes dans d’autres domaines, notamment les sciences
humaines. Dans I’objectif d’établir une science du fonctionnement de I’esprit humain,
certains chercheurs décident alors de mettre en commun leurs travaux en fondant un groupe
interdisciplinaire qui se réunit a intervalles réguliers de 1942 a 1953. Ces rencontres,
désormais celébres, prennent la forme des conférences Macy. Par la suite, Gregory Bateson
(1904-1980), un anthropologue américain qui a participé a ces conférences, décide de fonder
son propre groupe de recherche en Californie, dans la ville de Palo Alto (34).

L'école de Palo Alto est un collectif qui réunit plusieurs personnalités éminentes autour de
Bateson : le psychiatre Don Jackson, le philosophe Paul Watzlawick mais aussi Milton
Erickson, psychiatre spécialiste de 1’hypnose clinique, en font partie. Ensemble, ils
développent une approche systémique des interactions humaines qui va bouleverser les
domaines de la psychiatrie et de la psychothérapie, notamment familiale (35). Le groupe

élabore ainsi une conception novatrice de la schizophrénie, qui constituerait le mode de
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fonctionnement d’un individu en réponse a des communications familiales perturbées. Paul
Watzlawick met également au point les cing axiomes de la communication qui font encore
référence aujourd’hui, le plus connu étant le fait « qu’on ne peut pas ne pas communiquer ».
En posant les principes de totalité (le tout est plus que la somme des parties) et d’homéostasie
(un systéme tend a maintenir son équilibre face aux perturbations externes ou internes), le
groupe de Palo Alto élabore donc une conception innovante de la famille, qui est vue
désormais comme un systéme ou les actions perturbatrices d’'un membre entrainent des
réactions régulatrices des autres. Il en découle qu'un probléme n’est pas le fait d’un seul
individu, mais qu’il résulte d’interactions perturbées au sein du systeme familial : c’est le
principe de causalité circulaire (36).

Les travaux du groupe de Palo Alto ont donc permis d’élaborer une nouvelle conception de la
famille mais également de faire naitre de nouveaux courants de psychothérapies (les thérapies
de couple, les thérapies breves, etc.) A I’heure actuelle, les thérapies systémiques constituent

une méthode de référence pour la prise en charge de problématiques familiales.

c) Les thérapies humanistes et les approches psycho-corporelles

Apparu aux Etats-Unis apres la fin de la Seconde Guerre mondiale, le courant humaniste doit
sa dénomination a Abraham Maslow, le psychologue américain qui a élaboré le concept de
pyramide des besoins (37,38). Ce courant a aussi été qualifié de « troisieme voie », car il s’est
constitué en alternative aux deux autres modeles dominants de I’époque, la psychanalyse et
les thérapies cognitivo-comportementales.

Les méthodes qui se réclament du courant humaniste sont tres nombreuses et variées.
Cependant, elles partagent une vision commune de I’homme, de son psychisme et de la fagon
dont il fonctionne : fondamentalement positive, I’approche humaniste considére que toute
personne posséde en elle une tendance innée a la croissance pour développer pleinement son

potentiel. Mais I’environnement dans lequel la personne évolue peut freiner cette croissance,
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I’empéchant de vivre de fagon authentique. Cette perturbation entraine alors toutes sortes de
symptomes, aussi bien physiques que psychiques. A 1’aide de différents procédés, les
thérapies humanistes ont donc pour but de remettre en contact la personne avec ses valeurs et
ses aspirations. Le travail met notamment [’accent sur les ressentis psychosensoriels de
I’individu, avec des techniques qui mettent en jeu aussi bien le corps que le vécu des affects.
Parmi les nombreuses méthodes développées au sein du courant humaniste, on peut citer la
thérapie centrée sur la personne, créée par le psychologue ameéricain Carl Rogers, ou bien
encore la Gestalt-thérapie, mise au point par Friedrich Perls, un psychiatre allemand qui
pratiquait initialement la psychanalyse.

La thérapie centrée sur la personne met I’accent sur 1’écoute du patient et sur une attitude de
neutralité¢ bienveillante chez le thérapeute ; Rogers a d’ailleurs défini trois principes censés
faciliter I’installation d’une relation propice au changement : 1) La congruence, c’est-a-dire
I’authenticit¢ du thérapeute; 2) La considération positive inconditionnelle; 3) La
compréhension empathique.

La Gestalt-thérapie, quant a elle, a recours a « I’expérience émotionnelle correctrice », ¢’est-
a-dire que le patient est réexposé, dans des conditions plus favorables, a une situation qu’il
n’était pas en mesure de gérer sur le plan émotionnel auparavant. A 1’aide de différentes
techniques impliquant le corps ou des mises en situation, le patient va donc effectuer un
travail psycho-corporel orient¢ vers la découverte d’expériences émotionnelles plus
appropriées. Ces derniéres sont censées « reparer » le vécu des expériences négatives qui sont
sources de conflit chez le patient.

Avec les thérapies humanistes et les approches psycho-corporelles, on considére donc que la
parole mais aussi le corps peuvent étre vecteurs de changement. Avec son postulat de ’unité
corps-esprit, la Gestalt-thérapie préfigure par ailleurs de nombreuses pratiques de soin, dites

« holistiques » ou « globales », qui prennent leur essor a partir de la seconde moitié du
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XXeme siécle et participent a faire émerger la notion de médecine intégrative, qu’on décrira
p p g g > q

plus en détails dans notre troisiéme partie.

B. Caractéristiques principales d’une psychothérapie et éléments de définition
Aprés avoir dressé un panorama, forcément non exhaustif, de la psychothérapie et de ses
différents courants, nous souhaitons a présent esquisser les contours de ce qui pourrait définir
cet ensemble. Nous n’avons pas la prétention d’en établir une définition personnelle, aussi
nous allons reprendre quelques propositions qui ont pu déja étre faites et les commenter.

Dans le Dictionnaire de la psychologie, le psychanalyste Didier Anzieu définit une
psychothérapie de la facon suivante : « Méthode de traitement des souffrances psychiques par
des moyens essentiellement psychologiques. Selon la démarche utilisée, la psychothérapie
cherche soit a faire disparaitre une inhibition ou un symptdme génant pour le patient, soit a
remanier [’ensemble de son équilibre psychique. » (39)

Dans cette définition, on retrouve donc la notion d’une méthode de traitement, ce qui sous-
entend qu’elle s’appuie sur des bases théoriques explicites et qu’elle suit une démarche
particuliére pour atteindre un but, le traitement des souffrances psychiques, en ayant recours a
différents moyens, qui peuvent é&tre psychologiques ou non. Le fait qu’ils soient
« essentiellement psychologiques » manque toutefois de précision, et laisse place a
I’interprétation quant aux autres moyens qui ne seraient pas « psychologiques ». La définition
évoque ensuite une visée qui peut varier selon les méthodes : la disparition d’un symptome ou
le remaniement de I’équilibre psychique, qui implique un changement plus profond. Selon
nous, cette représentation dichotomique n’est pas anodine ; on pourrait y voir une illustration
des oppositions qui séparent les deux courants de psychothérapie dominants en France, les
TCC et la psychanalyse. En effet, il a souvent ét¢ reproché¢ aux TCC qu’elles ne traitaient
« que des symptémes » tandis que la psychanalyse, par la prise en compte des représentations

inconscientes et de leur impact sur la vie du sujet, donnait acces a une compréhension de soi
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plus profonde, entrainant ainsi des changements plus durables pour les personnes qui suivent
une cure psychanalytique. On pourrait cependant retorquer que les TCC donnent aussi acces a
une compréhension de soi par une explication des mécanismes qui sous-tendent les
symptomes traités. Cette définition donne donc un apercu assez général de ce qu’est une
psychothérapie mais elle reste incompléte et manque de précision.

Dans son ouvrage de 1961, le psychiatre Jerome Frank identifie 4 éléments communs a toutes
les méthodes de psychothérapie : 1) Une relation entre un patient et une personne aidante,
capable d’induire un sentiment de confiance ; 2) Un contexte de soin qui rend possible le
processus thérapeutique (lieu spécifique, conditions pratiques et psychologiques de réalisation
des soins, etc.) ; 3) Une théorie ou un mythe qui formalisent ce qui est normal et pathologique,
donnant ainsi une explication au probléme du patient mais aussi un moyen d’y apporter un
changement ; 4) Des méthodes, des techniques ou des rituels qui s’appuient sur cette méme
théorie et sont réalisés de maniere structurée afin de résoudre le probleme (40).

Il nous semble que ces quatre éléments rendent bien compte de ce qui constitue une
psychothérapie de fagcon générale, car on les retrouve effectivement dans tous les courants que
nous avons présentés, du mesmérisme aux thérapies humanistes. Le psychologue américain
Bruce Wampold, dont on parlera encore au sein de ce travail, les reprend dans sa définition de
la psychothérapie : « La psychothérapie est principalement un traitement interpersonnel qui
est basé sur des principes psychologiques et qui implique un thérapeute formée et un client qui
a un trouble mental, un probleme ou une plainte ; le thérapeute s’attend a ce que le
traitement soit correcteur pour le trouble du client, son probléeme, ou sa plainte ; et celui-ci
est adapté ou individualisé pour ce client particulier et son trouble, probléme, ou plainte »
(41). Le terme de «client» utilisé dans la définition implique une participation active et
volontaire de la personne qui s’engage en psychothérapie. En tout cas, on retrouve la

dimension relationnelle dans la notion de « traitement interpersonnel »: en effet, la
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psychothérapie est une relation d’aide, donc pour qu’elle puisse s’établir, il faut qu’au moins
deux individus se rencontrent : un ou plusieurs thérapeutes d’une part, et un ou plusieurs
patients/clients d’autre part. Cette notion de « traitement interpersonnel » a donc 1’avantage
d’inclure aussi bien les thérapies individuelles que les thérapies de groupe (42).

Par ailleurs, la psychothérapie se déroule dans un cadre particulier avec un psychothérapeute
formé, c’est-a-dire un professionnel du soin qui maitrise les fondements théoriques et les
techniques d’une thérapie, dans 1’objectif de traiter un trouble, un probléme ou une plainte. Le
fait d’inclure ces trois dénominations dans 1’objet du traitement psychothérapeutique
représente bien la réalité du terrain, car les psychothérapeutes sont amenés a prendre en
charge des problématiques multiples, celles-ci pouvant prendre la forme de troubles
psychiatriques nettement individualisés ou de difficultés plus vastes, moins circonscrites.
Bruce Wampold mentionne également les attentes du thérapeute dans sa définition : celles-ci,
on le verra, pourraient en effet avoir un impact sur les résultats d’une thérapie. Enfin, il
précise que le traitement est individualisé, ce qui illustre la dimension contextuelle de la
thérapie : chaque patient a un parcours de vie et des problémes différents ; pour répondre au
mieux a sa demande, le thérapeute doit nécessairement s’adapter a la personne qu’il a en face
de lui.

Bien que cette définition ne mentionne pas explicitement les moyens pouvant étre utilisés
dans une psychothérapie (psychologiques, corporels, etc.), elle nous semble donc assez
compléte : elle integre les 4 dimensions présentes dans toute méthode de psychothérapie et les
¢toffe avec d’autres ¢€léments, tels que les attentes du thérapeute ou I'impératif de
contextualisation.

Maintenant que nous avons pu montrer en quoi consistent les psychothérapies et décrire les

éléments communs qui les caractérisent, nous proposons de nous pencher sur leurs méthodes
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d’évaluation. Ces derniéres ont été particulierement influencées par un nouveau paradigme

apparu au debut des années 1990 : I’Evidence Based Medicine.

II. L’Evidence Based Medicine (EBM) et I’évaluation des
psychothérapies

A. Emergence et principes de "TEBM

Apparue dans les années 1990, /’Evidence-Based Medicine (ou médecine fondée sur les
preuves) est un modeéle développé par un groupe de médecins canadiens de 1’université
McMaster (43). David Sackett, 'un des fondateurs, le définit comme « 1’utilisation
consciencieuse et judicieuse des meilleures donneées actuelles de la recherche clinique dans la
prise en charge personnalisée de chaque patient » (44). D’abord présentée comme un modéle
pédagogique censé donner des outils d’évaluation critique de la littérature scientifique, ’EBM
est progressivement devenue une théorie de la pratique médicale ainsi qu’un instrument de
régulation. En effet, le modele EBM comprend trois dimensions (45) :

e L’expertise clinique, c’est-a-dire la capacité d’un médecin a utiliser ses compétences
cliniques pour identifier rapidement I’état de santé d’un patient, ses risques individuels,
et les bénéfices d’une potentielle intervention. Elle comprend également la capacité a
intégrer les deux autres dimensions du modéle ;

e Les valeurs du patient, décrites comme ses préférences individuelles, ses inquiétudes
et ses attentes, qui doivent étre prises en compte dans le processus de décision
médicale partagée ;

e Enfin, les meilleures données cliniques externes, c’est-a-dire celles qui sont issues
de la recherche fondamentale, d’études cliniques ou de revues de la littérature ayant
une méthodologie rigoureuse, garante de leur validité scientifique.

Ces trois dimensions s’intégrent dans la démarche de ’EBM, qui suit les étapes suivantes :

e Formuler une question claire et précise a partir du probléme clinique posé ;
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e Rechercher les meilleures données permettant de répondre a cette question, le plus
souvent en sélectionnant des articles issus de la recherche scientifique ;

e Effectuer une évaluation critiqgue des données recueillies en termes de validité,
d’impact et d’applicabilité ;

e Mettre en application les résultats de cette évaluation dans la pratique clinique, en les
intégrant a la dimension d’expertise clinique et au contexte individuel du patient afin
de prendre une décision médicale raisonnée ;

e Auto-évaluer ses capacités a exécuter les différentes étapes citées précédemment et
chercher des moyens de s’améliorer lors de la prochaine recherche.

L’EBM suit donc une démarche qui remet en question les raisonnements basés sur la seule
intuition ou I'utilisation d’observations non systématiques issues de I’expérience clinique. La
troisieme étape, celle de 1’évaluation critique, est d’ailleurs cruciale dans cette démarche
puisqu’elle introduit la notion de niveau de preuve, qui entraine une hiérarchisation des
connaissances : selon la qualité de leurs méthodologies respectives, deux études n’auront pas
forcément la méme validité sur le plan scientifique (46).

Elaborée initialement par Sackett a partir d’une étude portant sur Dutilisation des
antithrombotiques, cette hiérarchie des preuves a ensuite été reprise par les institutions
sanitaires avec la popularisation du modéle EBM (47). La Haute Autorité de Santé (HAS)
I’utilise par exemple pour élaborer ses recommandations de bonne pratique, en distinguant
trois grades différents : la preuve scientifique établie (grade A), la présomption scientifique
(grade B), et le faible niveau de preuve scientifique (grade C). Nous reprenons ci-apres le

tableau qui présente cette gradation dans le rapport de la HAS publié en 2013 (48) :
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Grade des Niveau de preuve scientifique fourni

recommandations

A Niveau 1
Preuve scientifique établie e Essais comparatifs randomisés de forte puissance
e Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

e Analyse de décision fondée sur des études bien

menées
B Niveau 2
Présomption scientifique e Essais comparatifs randomisés de faible puissance

e FEtudes comparatives non randomisées bien menées

e Etudes de cohorte

C Niveau 3
Faible niveau de preuve e Etudes cas-témoins
scientifique Niveau 4

e Ftudes comparatives comportant des biais
importants

e FEtudes rétrospectives

e Séries de cas

e FEtudes épidémiologiques descriptives (transversales,

longitudinales)

L’exemple type des études de forte puissance est 1’essai clinique multicentrique (incluant un
grand échantillon de patients), randomisé, contr6lé versus placebo et réalisé en double
aveugle. En effet, ces différentes conditions permettent de garantir une forte validité interne,

c’est-a-dire que le lien de cause a effet entre les différentes variables étudiées est le moins
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biaisé possible : la randomisation permet d’éviter toutes sortes de biais de sélection qui
pourraient se produire lors de I’attribution des traitements dans chacun des groupes ; le
controle par un groupe placebo permet quant a lui de mettre en évidence I’efficacité
spécifique de I’intervention étudiée (si elle existe), c’est-a-dire sa supériorité par rapport a
I’efficacité du traitement placebo. Enfin, la réalisation de I’essai en double aveugle (c’est-a-
dire que ni les patients ni les expérimentateurs ne sont au courant de I’intervention délivrée)
permet d’éviter que la mesure des résultats soit contaminée par la subjectivité des personnes
impliquées dans I’étude. A ces différentes conditions s’ajoutent également d’autres criteres de
qualité, par exemple I’homogénéité¢ des groupes évalués ou bien la précision des parameétres
évalués dans le protocole de recherche. La grille CONSORT, développée pour la lecture
critique d’essai randomis¢ contrdlé (ERC), résume ces différents critéres et s’est
progressivement imposée comme un outil de référence (49). De nombreux journaux
scientifiques influents 1’utilisent désormais pour évaluer la qualit¢ des ERC qui leur sont
soumis en vue d’étre publiés.

Du fait de sa méthodologie solide et de sa forte validité lorsqu’il est bien réalis¢, la HAS
considére donc ’ERC comme une « méthode de reférence pour évaluer I'impact d'une
intervention en santé » (50). Dans notre troisiéme partie, nous verrons néanmoins que cette
méthodologie comporte des limites qui n’ont pas manqué d’étre soulignées par de nombreux
auteurs. Il n’empéche que le paradigme proposé par ’EBM a profondément marqué la
pratique médicale : largement enseigné dans les universités de nos jours, il est devenu un
modeéle de référence, avec des forces évidentes. Il constitue tout & la fois une théorie de la
médecine, un outil d’aide au jugement médical mais aussi un outil de régulation utilisé par les
plus hautes instances pour évaluer I’intérét de nouvelles interventions. Comme nous nous
apprétons a le voir dans la prochaine section, il a aussi impacté les domaines de la

psychologie, de la psychiatrie ainsi que 1’évaluation des psychothérapies.
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B. La médecine fondée sur les preuves, la pratique fondée sur les preuves en
psychologie/psychiatrie et les traitements empiriquement valides

En 1985, soit quelques années avant que le concept d’EBM soit formulé en tant que tel, le
National Institute of Mental Health (NIMH) décide déja d’appliquer la méthodologie de
I’ERC a I’évaluation des psychothérapies (51). Au cours des années 1990, cette tendance est
suivie par I’American Psychological Association (APA), dont la division 12 développe le
concept d’Empirically Supported Treatment (EST), ou traitement validé empiriquement :
I’EST est défini comme un « traitement psychologique spécifique dont I’efficacité est
démontrée dans des conditions contrélées auprés d’une population délimitée » (52). Cette
définition refléte le point de vue selon lequel 1’efficacité d’une technique de psychothérapie,
du fait de facteurs spécifiques, serait applicable pour des troubles spécifiques. Mais comme on
le verra un peu plus bas, ce mode¢le fait I’objet d’une controverse qui reste toujours d’actualité.
Pour qu’une méthode thérapeutique puisse correspondre a la définition de ’EST, ’APA a
donc établi différents critéres en considérant que I’ERC constituait la meilleure maniére de
démontrer 1’efficacité d’une intervention. La division 12 a par ailleurs dressé une liste de
traitements a l’efficacité bien établie, parmi lesquels figurent en grande majorité des
techniques issues des TCC (53).

L’EBM se popularisant de plus en plus, ’APA a décidé d’en reprendre les principes en
développant le modele de I’Evidence Based Pratice in Psychology (EBPP), la pratique fondée
sur les preuves en psychologie, qui s’applique aussi au domaine de la psychiatrie (54). Elle
justifie cette évolution par une volonté¢ d’amélioration des pratiques dans le domaine de la
psychologie, en favorisant des méthodes dont I’efficacité et la stireté sont éprouvées. De plus,
I’APA considére qu’améliorer les conditions d’évaluation des psychothérapies, c’est aussi
contribuer a développer le principe d’accountability, un terme difficile a traduire en francais
qui peut correspondre a la notion de responsabilisation et au fait de rendre des comptes : en

effet, outre la recherche d’efficacité et de qualité, I’évaluation des psychothérapies obéit
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également a des enjeux socio-économiques et politiques. Dans I’idéal, une bonne
psychothérapie doit donc étre siire, efficace... et 1a moins colteuse possible.

Afin d’assurer la légitimité de la psychothérapie en tant que pratique de soin et développer les
connaissances dans ce domaine, mais aussi pour des raisons de santé publique et pour
répondre a des enjeux socio-économiques, 1’évaluation des psychothérapies s’avére donc
nécessaire. Mais le processus de changement entrainé par une thérapie fait intervenir une
multitude de paramétres relationnels foncierement subjectifs et difficiles a quantifier. En ce
sens, la transposition du modele méthodologique de ’ERC au domaine de la psychothérapie
pose question: sachant qu’il a été initialement congu pour comparer des traitements
médicamenteux, peut-il vraiment s’appliquer de maniére adéquate a 1’évaluation d’un tel
processus ? Quelles variables faudrait-il prendre en compte pour I’évaluation et de quelle
maniére ? Afin de mieux illustrer ces interrogations, nous proposons de présenter les études
les plus importantes qui ont été realisées dans le domaine ainsi que leurs conclusions —
contradictoire sur des sujets tels que I’efficacité relative —. Comme nous le verrons, la

controverse qui en a découlé est toujours d’actualité.

C. L’évaluation des psychothérapies : un bref apercu historique de ses enjeux
et de ses controverses

1. Efficacité absolue et efficacité relative des psychothérapies
D’aprés Gérin et Dazord, il est possible d’étudier différentes variables quand on évalue les
psychothérapies : le processus (quelles sont les techniques utilisées, quel est I’impact des
facteurs relationnels dans 1’évolution du patient, etc.) ; les effets cliniques (quels sont les
changements apportés par la thérapie, quelle est son efficacité, etc.) et enfin les
caractéristiques des thérapeutes et des patients (orientation et expérience du thérapeute,

specificités du patient, etc.) (55). La majorité des études se focalise surtout sur les effets
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cliniques, c’est-a-dire I’efficacité d’une méthode. Pour cela, plusieurs critéres ont été élaborés,
par exemple la réduction des symptdmes liés a un trouble, la qualité de vie, etc. (56)
L’évaluation des psychothérapies n’est pas chose récente : historiquement, la premiére mise a
I’épreuve de I’efficacité d’une méthode thérapeutique remonte a 1’évaluation du mesmérisme,
qu’on a décrite plus haut. Toutefois, ce n’est qu’a partir du XXeme siecle que les travaux
d’évaluation des différentes techniques de psychothérapie ont commencé a se multiplier.
L’une des premicres publications marquantes dans le domaine est celle d’Eysenck, parue en
1952 (57). En s’appuyant sur une revue de 19 études, cette derniere montre que 1’amélioration
induite par une intervention psychothérapeutique (notamment psychanalytique et éclectique)
n’est pas supéricure a celle que 1’on constate spontanément chez les patients. Ces données ne
manquent pas de susciter la controverse et plusieurs auteurs tentent de prouver le contraire,
sans pour autant réussir a clore le débat (58).

En 1975, Luborsky et al. publient une revue générale de littérature en se basant sur 40 études
différentes (59). Ils concluent non seulement que la psychothérapie est efficace de fagon
géneérale, mais aussi que toutes les formes de psychothérapie ont la méme efficacité : il s’agit
du paradoxe de 1’équivalence, que Luborsky et al. illustrent en reprenant le verdict de 1’oiseau
Dodo dans Alice au pays des Merveilles de Lewis Carroll : « tous ont gagne et tous doivent
recevoir un prix » (60).

C’est aussi a cette période qu’une nouvelle méthodologie d’analyse statistique voit le jour : la
méta-analyse. En effet, le nombre d’études portant sur I’efficacité des psychothérapies
s’accroit de fagcon considérable a partir de la deuxiéme moitié du XXeéme siccle ; Gene V.
Glass, un statisticien américain, développe alors cette nouvelle méthode d’analyse
quantitative qui permet de synthétiser les résultats issus d’études indépendantes pour répondre
a une question donnée. En 1977, Glass et Smith publient la premiére méta-analyse en date,

qui s’intéresse a I’efficacité des psychothérapies (61). Aprés avoir regroupé 375 études
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portant sur environ 25 000 sujets, ils aboutissent a la méme conclusion que Luborsky et al. :
chez les patients qui suivent une psychothérapie, I’amélioration de 1’état clinique est
significativement supérieure a celle des patients appartenant aux groupes contréles. De plus,
les différentes méthodes de psychothérapie sont équivalentes en termes d’efficacité.

Au fil des décennies et des études qui ont suivi, la premiere conclusion s’est confirmée a de
nombreuses reprises : il est désormais admis que les psychothérapies, toutes méthodes
confondues, sont efficaces sur de nombreux troubles psychiques et qu’elles apportent des
améliorations significatives aux patients qui en bénéficient (62). La seconde conclusion, qui
porte sur I’efficacité relative des psychothérapies, est en revanche beaucoup plus controversée.
L’un des exemples les plus marquants de ce débat est probablement la publication en 2004 du
rapport Inserm portant sur 1’efficacité des psychothérapies (63). Ce dernier conclut que les
TCC ont une efficacité prouvée dans la quasi-totalité des troubles psychiatriques étudiés ; la
psychanalyse, quant a elle, n’est efficace que dans la prise en charge des troubles de
personnalité. Ces résultats ont provoqué une onde de choc médiatique et une polémique sans
précédent, au point que le ministre de la Santé de 1’époque, Philippe Douste-Blazy, a décide
de retirer le rapport du site ministériel sans contre-expertise.

Mais alors, y a-t-il vraiment une ou plusieurs méthodes de psychothérapie plus efficaces que
les autres et si oui, laquelle ou lesquelles ? A ce jour, le débat reste ouvert mais on constate
qu’il oppose deux modéles distincts : le modele médical et le modéle contextuel (64). La
premicre approche considére que I’efficacité des psychothérapies s’explique par des facteurs
spécifiques, liés a des techniques précises utilisées pour le traitement de troubles précis, en se
focalisant le plus souvent sur la diminution d’un symptome donné. Ces techniques doivent
s’appuyer sur des mécanismes de changement bien définis, basés sur une théorie
scientifiguement valide : par exemple, la thérapie d’exposition, dont les bases théoriques sont

cognitivo-comportementales, s’appuie sur le mécanisme d’habituation pour diminuer la
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réponse de peur chez un sujet souffrant de troubles anxieux. Selon cette approche, les facteurs
considéres comme non specifiques, tels que les facteurs relationnels, ne sont pas censes
expliquer I’efficacité d’une technique et sont assimilables a I’effet placebo. L’EBM se fonde
en grande partie sur ce modele pour 1’évaluation des psychothérapies.

La seconde approche, en revanche, considére que les facteurs non spécifiques, ou facteurs
communs, ont au contraire une efficacité qui pourrait expliquer le paradoxe de I’équivalence
retrouvé dans les études que nous avons citées : I’efficacité d’une psychothérapie ne serait pas
uniquement liée a I’utilisation de techniques spécifiques, mais aussi, voire surtout, a des
facteurs qui seraient communs a toutes les méthodes d’intervention psychothérapeutique. Bien
que ce modele soit contesté, I’étude des facteurs communs a pourtant fait 1’objet de
recherches croissantes qui tendent a mettre en évidence I’importance de leur action dans les
résultats d’une psychothérapie (62,65). Qu’entend-on alors par facteur commun et quelles

sont les variables qui entrainent le changement en psychothérapie ?

2. Facteurs communs et variables responsables du changement en psychothérapie

a) Les facteurs communs : éléments de définition

Les facteurs communs sont définis comme des facteurs partagés par les différentes écoles de
psychothérapies qui, méme s’ils ne constituent pas des éléments centraux de leurs théories du
changement respectives, auraient pourtant une action curative.

C’est Saul Rosenzweig qui en fait mention pour la premiere fois dans son article de 1936 :
constatant que les différentes méthodes de psychothérapie ont des effets comparables, le
psychologue américain émet 1’hypotheése que ces résultats pourraient s’expliquer par des
facteurs communs a tout type d’intervention psychothérapeutique (66).

Vingt-cing ans plus tard, Jerome Frank decrit les quatre facteurs que nous avons déja
mentionnés plus haut (40). Selon lui, ces facteurs seraient communs a toutes les formes de

psychothérapie et participeraient a leur efficacite.
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A T’heure actuelle, I’approche la mieux développée est celle du modele contextuel. D’apres ce
modele, une fois qu’un lien est établi entre patient et thérapeute, les psychothérapies peuvent
agir grace a trois processus, généralement intriqués (65) :
1) L’établissement d’une relation authentique, qui offre au patient une connexion avec
une personne empathique ;
2) La création d’un espoir en expliquant au patient le trouble dont il souffre et les moyens
qui vont étre mis en place pour y remeédier ;
3) L’utilisation d’ingrédients spécifiques, qui vont créer de I’espoir et entrainer des effets
bénéfiques qui dépendront de la technique utilisée.
Les facteurs communs peuvent étre retrouvés au niveau de chaque processus, et
contribueraient activement au changement. Mais quels sont ces facteurs ? En se basant sur la
littérature existante, Lambert & Ogles ont établi une liste regroupant une trentaine de facteurs
communs qu’ils ont classés en 3 catégories selon un ordre séquentiel (soutien, apprentissage,
action), censé représenter le processus de changement lors d’une psychothérapie (67). On
retrouve notamment I’alliance thérapeutique, I’empathie ou bien la congruence du thérapeute,
c¢’est-a-dire son authenticité.
L’alliance thérapeutique est probablement 1’un des facteurs communs qui a fait I’objet du plus
grand nombre d’¢tudes. Définie comme la collaboration mutuelle entre le patient et le
thérapeute dans le but d’accomplir des objectifs fixés ensemble, elle pourrait constituer un des
principaux facteurs de réussite d’une thérapie : en effet, plusieurs études, dont des méta-
analyses, ont mis en évidence qu’une bonne alliance thérapeutique était associée a des
meilleurs résultats pour une thérapie (68,69). Cependant, les mécanismes qui pourraient
expliquer cette association ne sont pas connus, et les études réalisées jusqu’a présent ne
permettent pas de conclure formellement a un lien de causalité entre la qualité d’une alliance

et les résultats d’une psychothérapie : d’autres variables pourraient étre en jeu (69). En effet,
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I’alliance dépend elle-méme d’autres facteurs (qualité du thérapeute, accord entre patient et
thérapeute sur les objectifs, etc.) et semble inefficace si elle est détachée d’une méthode
thérapeutique (70). Enfin, la réalisation d’études expérimentales comparant différents types
d’alliance pose des questions éthiques (69). Mais alors, quel est le r6le des facteurs communs
dans le processus de changement d’une thérapie et quelles sont les autres variables qui

pourraient 1’expliquer ?

b) Les variables responsables du changement en psychothérapie
En 1992, Lambert établit un diagramme circulaire censé représenter les variables responsables
du changement dans le cadre d’une psychothérapie (71). En se basant sur une revue de
littérature, il tente de quantifier leurs participations respectives et distingue 4 catégories : les
facteurs extra-thérapeutiques (liés au patient, aux évenements fortuits, etc.) occupent 40% du
diagramme ; les facteurs communs (30%), le type de technique utilisée (15%) et les attentes
du patient, ¢’est-a-dire 1’effet placebo (15%), remplissent le reste.
Parmi les variables qui sont liées a la thérapie, les facteurs communs occupent donc la place la
plus importante. Cette répartition pose toutefois question. En effet, cette présentation
séquentielle est contestable puisque les différentes catégories présentées sont en réalité
interdépendantes et dynamiques (72). En outre, il s’avére que les pourcentages présentés dans
le diagramme ne sont que des estimations approximatives, sans aucune preuve empirique
solide pour les soutenir (69).
Se pose également la question du réle de 1’effet placebo, dont la définition exacte est encore
actuellement sujette a débat (73). De facon générale, on considére qu’un placebo est « une
substance sans principe actif mais qui, en raison de son aspect, peut agir par un mécanisme
psychologique sur un sujet croyant prendre une substance thérapeutique (74). » L’effet
placebo est donc D’effet positif obtenu aprés administration d’un placebo. Si cette

conceptualisation s’avere opérationnelle dans le cadre d’une ¢tude comparant des traitements
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médicamenteux, elle est beaucoup plus difficile a appliquer pour [’évaluation des
psychothérapies, puisque les effets bénéfiques entrainés par une psychothérapie sont aussi
influencés par des mécanismes psychologiques ! En partant de ce constat, certains auteurs ont
méme considéré que 1’efficacité des psychothérapies était entierement liée a I’effet placebo
(75). Est-ce a dire que les psychothérapeutes sont de simples « placebologues » ? Cette
hypothése a été vivement contestée, et les études sont encore contradictoires sur le sujet mais
il semblerait que la psychothérapie surpasse tout de méme I’effet placebo (62). Cependant, la
prise en compte de l’effet placebo dans I’évaluation des psychothérapies pose encore
énormément probléme d’un point de vue méthodologique, car il n’existe pas de placebo
psychologique completement inerte (76,77). Or la méthodologie de I’ERC requiert une
comparaison a un groupe placebo pour obtenir un haut niveau de validité. Pour dépasser cette
difficulté, de nombreux auteurs ont proposé des alternatives, par exemple créer des designs
expérimentaux qui se focalisent sur les ingrédients spécifiques d’une technique, remplacer
une technique par une autre, ou mettre en place des traitements qui contrélent les facteurs
communs (78). Cependant, aucune méthodologic ne s’est imposée pour le moment. Des
recherches semblent donc encore nécessaires pour mieux comprendre les mécanismes qui
sous-tendent 1’effet placebo et améliorer les méthodologies d’évaluation des psychothérapies.

Au final, méme si les facteurs communs et les facteurs spécifiques ont fait I’objet de
recherches croissantes ces derniéres décennies, il semble que ’état actuel des connaissances
ne permette pas de déterminer lesquels jouent le plus grand réle dans le processus de
changement entrainé par une psychothérapie (69). En effet, les résultats des méta-analyses sur
le sujet sont contradictoires, et aboutissent parfois a des conclusions opposées alors qu’elles
se basent sur les mémes études (79,80). Cela vient illustrer les limites méthodologiques de la
méta-analyse, notamment le biais d’allégeance, c’est-a-dire la tendance chez les auteurs d’une

¢tude a valoriser les résultats d’une méthode psychothérapeutique a laquelle ils adhérent.
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Bien que les mécanismes qui sous-tendent le changement dans les psychothérapies restent mal
compris, on pourrait toutefois émettre ’hypotheése que les facteurs communs et les facteurs
specifiques aient tous les deux un réle & jouer : ce qui fait I’efficacité d’un psychothérapeute,
c’est aussi sa flexibilité et sa capacit¢ a s’adapter en combinant a la fois des techniques
spéecifiques et des approches communes a toutes les écoles (81). Cela nous rapproche d’une
conception de la psychothérapie en tant qu’art, ou la créativité a toute sa place, mais reste
évidemment difficile a quantifier.

Si la psychothérapie constitue un objet d’évaluation, c’est entre autres pour vérifier que les
techniques testées permettent de soulager efficacement la souffrance ; apres avoir présenté
I’histoire de la psychothérapie et de I’EBM, nous proposons a présent de nous focaliser sur un
trouble psychique qui a fait ’objet d’un intérét croissant ces derni¢res décennies, au point

qu’une branche entiére de la psychologie lui est désormais dédiée : le psychotraumatisme.

I11. Histoire du concept de psychotraumatisme
D’un point de vue étymologique, le mot « traumatisme » est issu du grec trauma (tpoopa) qui
signifie blessure. Utilisé initialement dans le domaine de la pathologie chirurgicale, il
désignait alors une atteinte physique. C’est seulement a partir du XIXeéme siecle que le terme
« traumatisme » — parfois abrégé sous la forme « trauma» — a commencé a étre utilisé en
psychopathologie : a 1’époque, les psychiatres cherchaient a décrire chez certains malades un
ensemble de phénomeénes psychiques caractérisés par la violence de leur étiopathogénie.
Généralement victimes d’un événement brutal faisant effraction dans leur existence — il
pouvait s’agir d’une guerre, d’un conflit ou d’un accident — ces blesseés psychiques
développaient des symptdmes le plus souvent durables, consécutifs a leur traumatisme.
D’abord considérés comme des simulateurs, les patients psychotraumatisés ont fini par
acquérir un authentique statut de victime ; I’introduction en 1980 du diagnostic de post-

traumatic stress disorder (PTSD) dans la troisieme édition du Diagnostic and Statistical
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Manual of Mental Disorders (DSM) en est peut-étre ’exemple le plus évocateur. A noter
qu’en francais, le PTSD a d’abord été traduit par « état de stress post-traumatique » (ESPT)
avant d’étre renommé « trouble stress post-traumatique » (TSPT) dans le DSM-5. Au cours de
notre exposé, nous privilégierons cette derniere appellation plus récente.

Dans cette partie, nous proposons donc de retracer bricvement I’histoire du concept de
psychotraumatisme, de 1’ Antiquité a nos jours. Apres avoir évoqué les conditions d’apparition
du diagnostic de TSPT, nous évoquerons ensuite les aspects épidémiologiques, biologiques et

physiopathologiques ainsi que les modalités de prise en charge qui le concernent.

A. De ’Antiquité a I’époque moderne

Depuis ses débuts, I’histoire de I’Humanité est marquée par la violence des guerres, des
conflits et des exactions. La souffrance psychique qu’elle entraine est bien documentée, de
méme que son retentissement comportemental chez 1’individu : en effet, d’aprés Louis Crocq,
on retrouve déja des témoignages d’état dissociatif en lien avec des psychotraumas dans les
récits épiques de 1’ Antiquité, comme 1’épopée sumérienne de Gilgamesh (écrite au troisieme
millénaire avant J.-C.) ou bien encore /’lliade d’Homere, qui date d’environ 900 avant J.-C.
(82).

De nombreuses descriptions similaires, fournies par d’illustres auteurs comme Hérodote,
Lucrece, Agrippa d’ Aubigné ou encore Shakespeare, ont suivi a la fin de I’ Antiquité et tout le
long du Moyen-Age. Toutefois, il faut attendre 1’époque de la Révolution francaise et des
guerres de I’Empire, période concomitante a I’avénement de la psychiatrie, pour voir
apparaitre les premiers véritables « tableaux cliniques » de pathologies psychotraumatiques.
Nous les devons notamment a Pinel, qui a établi un inventaire des troubles psychiques
provoques par la violence des combats. Il a ainsi créé la catégorie des « névroses de la
circulation et de la respiration » dans sa Nosographie philosophique (83). Desgenettes, Larrey

et Perry, médecins de la grande armée, ont quant a eux décrit le syndrome du vent du boulet,
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un état de sidération présenté par des militaires physiquement sains et saufs mais perturbes

par I’effleurement de projectiles mortels (84).

B. L’apparition du concept de névrose traumatique au XIXeme siécle

La période de la révolution industrielle est caractérisée par d’importants progres sur le plan
technologique. Elle s’accompagne aussi de profondes transformations sociétales (85).

En effet, le progrés technique apporte son lot d’avancées, mais c’est aussi a cette €poque
qu'ont lieu les premicres catastrophes ferroviaires et accidents de travail a 1’usine.
Contrairement aux époques précédentes ou les sinistres étaient liés en majorité a des
évenements naturels (cataclysmes, épidémies...), on réalise que de tels désastres peuvent
aussi relever de I’ceuvre humaine. En parallele, un changement de regard s’opere
progressivement sur ce type d’événements : dans une société ou le progrés est censé profiter
au plus grand nombre, la survenue d’un accident est de plus en plus vécue comme une
injustice. Au fur et a mesure, I’accident se transforme donc en véritable fait social et devient
I’objet de questionnements juridiques, politiques, économiques mais aussi médicaux. En effet,
I’ Angleterre établit en 1846 un texte de loi qui autorise les personnes blessées et les familles
de victimes décédées dans un accident ferroviaire a exiger réparation aupreés des responsables.
Des lors, de nombreux litiges opposant les accidentés aux compagnies de train se multiplient
et les médecins sont appelés a se prononcer sur la nature des symptdémes dont souffrent les
victimes dans le cadre d’expertises 1égales. Mais comment expliquer ces
manifestations mystérieuses et polymorphes dont souffrent certains survivants ? S’agit-il
d’une authentique pathologie ou d’une simulation réalisée dans un objectif d’escroquerie ?
Les premiers experts a se saisir de la question sont des chirurgiens. Pour cela, ils élaborent le
modele du Railway Spine, selon lequel le traumatisme de I’accident entrainerait une
commotion au niveau de la moelle épiniére, qui diffuserait ensuite aux autres parties du corps.

Ce modeéle se heurte toutefois a un obstacle de taille : les examens post-mortem des accidentés
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ne permettent pas de mettre en évidence de 1ésion objectivable. Peu a peu, c¢’est I’importance
du choc émotionnel qui est mise en avant. Mais comme il n’existe pas encore de théorie du
psychisme a 1’époque, ce choc émotionnel reste toujours appréhendé sous le mode d’une
commotion physique qui entrainerait des déreglements du systeme nerveux. Au fur et a
mesure, ce sont donc les neurologues qui commencent a s’emparer de cette question. Jean-
Martin Charcot, que nous avons déja mentionné plus haut, s’intéresse lui aussi a la
problématique des traumatismes ferroviaires car il voit dans les manifestations consécutives
aux accidents de potentielles illustrations cliniques pour ses travaux sur 1’hystérie (86). Il
développe ainsi le modele de I’hystéro-traumatisme : d’aprés lui, le traumatisme provoquerait
I’activation de symptomes neurologiques chez certaines personnes car celles-Ci auraient une
sorte de prédisposition constitutionnelle, la diathése. Le modéle a du succes dans les années
1880-1890 mais tombe ensuite rapidement dans I’oubli avec le démembrement du concept
d’hystérie par I'un des éléves de Charcot, Joseph Babinski.

En paralléle, un autre modéle se développe en Allemagne dans un contexte relativement
similaire : I’indemnisation des accidents de travail. La aussi, la question est d’identifier la
nature des troubles occasionnés par ces évenements pour différencier les affections
authentiques des simulations. Hermann Oppenheim, un psychiatre allemand, met au point le
concept de névrose traumatique, selon lequel le siege de la maladie se situerait dans le
psychisme : en effet, Oppenheim considére que I’apparition des symptomes n’est pas due a
une prédisposition constitutionnelle mais bien au sentiment d’effroi, dont I’intensité doit étre
suffisamment forte pour générer des altérations durables. Le traumatisme constitue donc en
lui-méme un mécanisme étiologique.

Bien que le concept d’Oppenheim soit repris par Emil Kraepelin sous la forme de la névrose
d’effroi, sa pertinence est rapidement contestée car ses détracteurs considerent qu’il sous-

estime le probleme de la simulation, voire méme qu’il I’encourage ! A la différence de
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I’hystéro-traumatisme, la névrose traumatique continue cependant d’étre utilisée comme
entité psychopathologique, notamment par Freud. En effet, ce dernier donne une place
importante au psychotraumatisme dans sa théorie du psychisme humain, tout comme Pierre
Janet. En s’appuyant sur le concept de traumatisme psychique, Janet et Freud ont ainsi élaboré
les premiéres théories du fonctionnement de la psyché humaine, ce qui a permis le
développement de nouvelles approches thérapeutiques pour la prise en charge de la pathologie

post-traumatique (87,88).

C. Les conflits du XXéme siecle et I’apparition du diagnostic de TSPT

Les conflits de la premiére moitié du XXéme siécle, notamment les deux guerres mondiales,
ont permis I’émergence de nouvelles entités diagnostiques servant a décrire les manifestations
du psychotraumatisme : on peut citer I’hypnose des batailles, « 1’obusite » (shell-shock) ou
bien encore la névrose de guerre (89). Ces conflits ont aussi créé un terrain propice pour des
expérimentations innovantes en termes de prise en charge : en effet, les guerres occasionnent
de nombreux blessés psychiques. Afin de limiter les pertes au sein des armees, un nouveau
dispositif consistant a s’occuper des soldats au plus pres du front est mis en place au début du
XXeéme siecle : la psychiatrie de I’avant. En outre, des traitements inédits sont testés, comme
la thérapie de groupe, les électrochocs ou la leucotomie. Cependant, les autorités militaires et
les psychiatres ont du mal & reconnaitre que les situations auxquelles les soldats sont
confrontés puissent étre a 1’origine des troubles psychiques constatés. En effet, ils craignent
que la reconnaissance d’un traumatisme psychique engendré par la guerre favorise les
simulations et la désertion. Les troubles sont donc le plus souvent imputés a la lacheté des
soldats ou a une vulnérabilité constitutionnelle.

Il faut attendre la seconde moitié du XXéme siecle, avec la guerre du Vietnam, pour que le
regard porté sur les soldats psychotraumatisés change enfin (90). En effet, ce n’est pas au plus

fort des combats mais apres la fin de la guerre, quand les soldats américains retournent au
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pays, que ’on réalise I’étendue des dégats psychiques occasionnés dans leurs rangs. On
dénombre alors une proportion croissante de vétérans qui présentent des séquelles psychiques
invalidantes : en plus des reviviscences traumatiques, on note chez eux des symptomes
dépressifs, des conduites suicidaires, mais aussi une irritabilité pouvant s’associer a des
troubles du comportement ainsi que des addictions. Or, I’édition la plus récente du DSM
publiée a I’époque, le DSM-1I (1968), ne comporte aucune entité diagnostique qui pourrait
rendre compte de ces manifestations. En plus de cela, une partie de 1’opinion publique
américaine n’hésite pas a fustiger les soldats en les qualifiant de « criminels » car la guerre du
Vietnam a été trés impopulaire. Dans un tel contexte, la question de la réinsertion des vétérans
au sein de la société américaine devient de plus en plus pressante.

Au début des années 1970, un psychiatre psychanalyste new-yorkais, Chaim Shatan, cherche
a défendre la cause des vétérans en publiant un article sur le Post-Vietham syndrome, une
entité diagnostique censée décrire les symptdmes des soldats psychotraumatisés. Durant la
méme période, il se rapproche de Robert Lifton, un autre psychiatre de renom, et ensemble, ils
commencent a rencontrer des vétérans pour recueillir des témoignages. Au fur et a mesure, un
groupe de travail commence a se former. Il comprend des psychiatres mais aussi d’autres
acteurs, comme Sarah Haley qui est assistante sociale. Dossiers cliniques a I’appui, le groupe
se met a élaborer une nouvelle entité diagnostique censée faciliter la reconnaissance des
troubles observés chez les vétérans ainsi que leur dédommagement par les assurances. Par la
suite, les attributs de cette entité s’élargissent pour prendre en compte d’autres événements
traumatiques en dehors de ceux qui sont liés spécifiquement aux combats. En 1978, le groupe
de travail finit par contacter le comité de pilotage de la nouvelle édition du DSM pour intégrer
le diagnostic dans sa nosographie. Deux ans plus tard, le « post-traumatic stress disorder »
(PTSD) est introduit pour la premiére fois au sein du DSM, ce qui représente une veéritable

victoire. En effet, ce changement opere un renversement de paradigme : désormais, on
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reconnait que les symptoémes psychotraumatiques sont liés a un agent extérieur, la guerre, et

qu’ils ne sont pas la conséquence d’une vulnérabilité personnelle ; au contraire, ils sont la

manifestation normale d’une réaction a une situation anormale. De plus, le diagnostic de

PTSD tel qu’il est présenté permet aussi de reconnaitre d’autres situations potentiellement

traumatisantes en dehors des combats.

Dans sa version initiale du DSM-III, le diagnostic de PTSD présente donc les critéres suivants

91) :

A.

Existence d’un événement stressant patent qui provoquerait des symptémes évidents

de détresse chez la plupart des individus.

Le suyjet revit le traumatisme comme le démontre I’existence d’au moins une des

manifestations suivantes :

(1) Souvenirs répétitifs et envahissants de 1’événement.

(2) Réves répétitifs concernant 1’événement.

(3) Impression ou agissement soudain « comme si » I’événement traumatique allait se
reproduire, déclenché par un stimulus extérieur ou idéique.

Emoussement de la réactivité ou réduction du contact vis-a-vis du monde extérieur,

débutant & un moment donné apres le traumatisme, comme le démontre 1’existence

d’au moins une des manifestations suivantes :

(1) Réduction nette de I’intérét pour une ou plusieurs activités ayant une valeur
significative.

(2) Sentiments de détachement ou de devenir étranger par rapport aux autres.

(3) Restriction des affects.

. Au moins deux des symptomes suivants qui n’existaient pas avant le traumatisme :

(1) Etat de « qui-vive » ou réaction de peur exagérée.

(2) Troubles du sommeil.
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(3) Culpabilité d’avoir survécu alors que les autres n’ont pas survécu, ou culpabilité
concernant le comportement qui a été necessaire pour survivre.
(4) Altération de la mémoire ou difficultés de concentration.
(5) Evitement d’activités qui réveillent le souvenir de I’événement.
(6) Aggravation des symptdémes lors de la confrontation a des évenements qui
symbolisent ou évoquent 1’événement traumatique.
L’expérience traumatique, qui est la condition du développement de ce trouble, est décrite en
ces termes (91): « Le facteur de stress a [origine de ce syndrome provoquerait des
symptomes importants chez la plupart des gens et dépasse le cadre général d’expériences
communes telles que le deuil, la maladie chronique, les mauvaises affaires ou les conflits
conjugaux. »
Malgré la victoire que représente son intégration dans le DSM-III, le diagnostic de
PTSD/TSPT reste toutefois tres controversé et, comme on va le voir, sa conceptualisation va

beaucoup évoluer au fil des éditions suivantes.

D. Evolution des criteres diagnostiques du TSPT dans les versions suivantes
du DSM

Apreés son introduction en 1980 dans le DSM-III, les criteres diagnostiques du TSPT ont
connu d’importantes modifications, et ce, a plusieurs niveaux : la classification du trouble, la
définition de I’éveénement traumatique, mais aussi le nombre de critéres nécessaires pour
poser le diagnostic ont tous évolué au fil des éditions successives du DSM (92).

Du DSM-I1l au DSM-IV-TR, le TSPT était considéré comme faisant partie de la catégorie des
troubles anxieux. Le DSM-5 a toutefois opéré un remaniement au niveau de ses classifications
et a créé la catégorie des « troubles liés a des traumatismes ou a des facteurs de stress » ou
elle inclut sept diagnostics, dont le TSPT, qui partagent tous un critere diagnostique commun :

I’exposition a un événement traumatique ou stressant.
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La définition de I’événement traumatique (qui correspond au critere A du TSPT) a connu de
nombreux ajustements : le DSM-III parle d’« évenement stressant patent qui provoquerait des
symptdmes évidents de détresse chez la plupart des individus». Cependant, il ne précise pas
de mode de survenue. Le DSM-III-R, publié en 1987, spécifie que ce type d’événement peut
mettre la vie en danger ou comporte un risque d’atteinte a I’intégrité physique (93). Il
introduit également plusieurs modes d’exposition a 1I’évenement traumatique, qui peuvent se
dérouler de 4 facons différentes : 1) En étant directement concerné par 1’événement ; 2) En
¢tant témoin de 1I’événement ; 3) En apprenant qu’un événement est arrivé a un proche (enfant,
conjoint(e), ami) ; 4) En cas de destruction soudaine de son foyer ou de sa communauté. Le
DSM-1V et le DSM-IV-TR décrivent quant a eux I’exposition d’un sujet « & un evénement ou
a des évenements durant lesquels des individus ont pu mourir ou étre tres gravement blessés
ou bien ont été menacés de mort ou de grave blessure » ou bien un événement ou des
événements durant lesquels I’intégrité physique du sujet a pu étre menacée (94,95). lls
introduisent par ailleurs un sous-critére qui est le sentiment de peur intense, d’impuissance ou
d’horreur. Ils ne gardent que les trois premiers modes d’exposition et suppriment le quatriéme.
Enfin, le DSM-5 reprend I’essentiel de la définition précédente tout en la précisant, car il
remplace la menace d’atteinte a I’intégrité physique par une menace de violences sexuelles
(96). 1l retire par ailleurs de sa définition le sous-critere mentionné auparavant et introduit un
nouveau mode d’exposition, 1’exposition « répétée ou extréme aux caractéristiques aversives
du ou des évenements traumatiques » en prenant pour exemple des intervenants de premiere
ligne qui rassemblent des restes humains ou des policiers exposés a plusieurs reprises a des
faits explicites d’abus sexuels d’enfants.

En ce qui concerne les criteres diagnostiques, on constate qu’ils se sont €largis au fil des
éditions : initialement, le DSM-I11 en comptait 12, puis ce nombre a augmenté a 17 avec le

DSM-III-R et finalement a 20 avec le DSM-5. Le nombre de groupes de symptomes s’est
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également agrandi, passant de 3 a 4 : en 1980, le DSM-III distinguait : 1) Les symptomes
intrusifs (reviviscences, réves traumatiques, etc.) ; 2) Les symptomes d’emoussement de la
réactivité ou une réduction du contact avec le monde extérieur (perte d’intérét, détachement
des autres, etc.) ; 3) Les symptomes neurovegétatifs, dysphoriques ou cognitifs (réaction de
sursaut exageérée, évitement, troubles du sommeil, sentiment de culpabilité du fait d’étre
survivant, etc.). En 1987, le DSM-III-R a effectué une modification de ces groupes en isolant
les symptdmes neurovégétatifs et en réunissant les symptdmes d’évitement et d’émoussement.
Au fil des éditions suivantes, ces groupes sont restés les mémes jusqu’a la publication du
DSM-5 qui a introduit un nouveau groupe de symptémes, celui des altérations négatives des
cognitions et de I’humeur. Outre ce phénoméne d’élargissement, les critéres diagnostiques
sont aussi marqués par une instabilité, certains d’entre eux pouvant changer de groupe de
symptomes ou bien étre supprimés d’une édition a I’autre avant de réapparaitre. Il en est ainsi
du sentiment de culpabilité : initialement mentionné dans le DSM-III, il a disparu dans les
critéres des éditions suivantes avant d’étre réintégré dans le DSM-5. Plus globalement, on
constate aussi une augmentation du nombre des diagnostics en rapport avec un
psychotraumatisme : ainsi, le DSM-IV a introduit le diagnostic d’état de stress aigu, dont les
critéres sont globalement similaires a ceux du TSPT, sauf la durée des symptdmes qui est
inférieure a 1 mois (94). On distingue egalement le TSPT simple du TSPT complexe, qui était
décrit sous la forme du Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified (DESNOS) dans
le DSM-IV et le DSM-IV-TR, avant d’étre retiré du DSM-5. Le TSPT complexe est toutefois
mentionné dans la 11°™ version de la Classification Internationale des Maladies (CIM-11)
¢tablie par ’OMS : il consiste en une association des symptomes du TSPT simple avec des
altérations persistantes du fonctionnement affectif, personnel et relationnel (97). Il apparait le
plus souvent a la suite d’événements traumatiques séveres, prolongés ou répétés et donne un

cadre diagnostique pour les patients dont I’histoire est marquée par ces €veénements, leurs
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présentations cliniques étant souvent plus complexes et leurs prises en charge plus
compliquées par rapport aux cas de TSPT simple.

En I’espace d’une quarantaine d’années, les critéres diagnostiques du TSPT ont donc été
marqués par une grande instabilité. Cette dynamique est le reflet de la controverse qui entoure
cette entité pathologique, mais elle s’intégre aussi dans un cadre plus large, avec I’apparition
de nouveaux diagnostics, voire de sous-types censés décrire les multiples facettes d’un méme
phénomene : le psychotraumatisme. Comme on le verra dans notre deuxieme partie, une
notion a été récemment développée pour rendre compte de cette évolution : la dérive
conceptuelle. Avant cela, nous proposons de présenter les dimensions épidémiologiques et
biologiques du TSPT selon les données récentes de la science ainsi que ses modalités de prise

en charge d’apres les recommandations francgaises.

E. Le TSPT a I’heure actuelle : épidémiologie, aspects biologiques,
comorbidités et principes de prise en charge

1) Epidémiologie

a) Prévalence
Aux Etats-Unis, on estime que le risque d’exposition a un trauma sur la vie entiére avoisine
61% pour les hommes et 51% pour les femmes (98). En France, ce risque est évalué a 30%
pour la population globale (99).
Le risque de développer un TSPT, quant a lui, est variable. Il dépend de multiples facteurs
(population, antécédents personnels et familiaux, type de traumatisme, etc.) mais on estime
globalement que son taux de prévalence vie entiére est d’environ 7% aux Etats-Unis (100).
Malgré une exposition relativement fréquente aux événements traumatisants, les personnes
qui en sont victimes ne développent pas de trouble dans la majorité des cas (101).
Néanmoins, le TSPT a un impact important sur la santé des personnes qui en souffrent,
puisqu’il s’associe treés fréquemment a des comorbidités psychiatriques et somatiques ; les

personnes atteintes de TSPT comptent parmi les plus grands utilisateurs des systemes de soins
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primaires (102). Ce trouble engendre donc un co(t important pour la société (hospitalisations,
prescriptions de médicaments, perte de productivité, absentéisme au travail, etc.) et constitue

un véritable enjeu de santé publique.

b) Facteurs de risque
La survenue d’un TSPT résulte d’une interaction complexe entre des facteurs de différentes
natures (biologique, psychologique, environnemental). Le DSM-5 distingue trois types de
facteurs de risque : les facteurs pré-traumatiques, péri-traumatiques et post-traumatiques (96).
Les facteurs pré-traumatiques peuvent étre :

- Tempéramentaux : problémes émotionnels dans I’enfance dés 6 ans ; troubles
mentaux antérieurs.

- Environnementaux : statut socio-économique, niveau éducatif et niveau intellectuel
bas ; exposition a des traumatismes antérieurs (surtout pendant [’enfance) ;
circonstances défavorables durant I’enfance ; caractéristiques culturelles ; statut
ethnique minoritaire et antécédents psychiatriques familiaux. La présence d’un support
social avant I’exposition a 1’événement traumatique constitue en revanche un facteur
protecteur.

- Génétiques : age au moment de I’exposition a 1’événement traumatique et sexe
féminin.

En effet, dans 1’étude de Kessler et al., on constate une différence de prévalence en fonction
du sex-ratio : les femmes seraient plus a risque de développer un TSPT malgré une moindre
exposition aux traumas par rapport aux hommes. A ce jour, cette différence n’est toujours pas
expliquée mais plusieurs théories ont €t¢ évoquées : on suppose qu’elle serait liée a certains
types de traumas auxquels les femmes seraient plus souvent exposées (notamment les
violences sexuelles et conjugales), au type de réponse émotionnelle face au trauma ou encore

au role des hormones ovariennes dans le processus de mémorisation (103,104).
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Les facteurs de risque péri-traumatiques sont uniquement environnementaux, ils comprennent
la sévérité du traumatisme, la perception d’une menace mortelle, les blessures physiques, la
violence interpersonnelle et la survenue d’un épisode de dissociation. Ce dernier facteur
constituerait un prédicteur déterminant dans le risque de développer un TSPT.
Enfin, les facteurs post-traumatiques sont :
- Tempéramentaux : évaluations négatives ; stratégies d’adaptation inadéquates ;
développement d’un trouble stress aigu.
- Environnementaux : exposition ultérieure a des rappels répétés bouleversants ;
évenements de vie ultérieurs défavorables ; pertes financieres ou autre pertes en lien

avec le traumatisme.

2) Aspects biologiques

a) Définition du stress et présentation des mécanismes de réponse au stress
Au sens physiologique du terme, le stress est une réaction, tant psychologique que biologique,
a une situation pouvant menacer 1’intégrité de 1’organisme, de fagon réelle ou supposée (105).
Il vise a mettre en place des comportements d’adaptation afin de conserver cette intégrité. Sur
le plan biologique, une situation de stress fait intervenir plusieurs systemes :
- Le systeme nerveux autonome, qui réagit quasi-immédiatement (environ une dizaine
de secondes).
- L’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien qui met en place une réponse différée
(environ une dizaine de minutes).
Leur activation aboutit a la libération de catécholamines (adrénaline, noradrénaline) et de
glucocorticoides (cortisol). Ces molécules vont permettre non seulement a 1’organisme de
s’adapter physiquement a 1’événement menagant (hausse des fréquences cardiaque et

respiratoire ainsi que de la pression sanguine) mais aussi de faciliter sa mémorisation (106).
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Systeme nerveux autonome et axe corticotrope sont régulés au niveau cérébral par les noyaux
gris du lobe temporal, en particulier I’amygdale et I’hippocampe. Ces structures, par des
phénomeénes de stimulation et de rétro-contrdle, permettent de garantir 1’équilibre de la
réponse au stress. Mais dans certaines situations, comme le TSPT, cette réponse devient

dysfonctionnelle.

b) Hypotheses physiopathologiques du TSPT

Dans les années 1980, Pitman a émis ’hypothése qu’un événement traumatique pouvait
provoquer une stimulation excessive des hormones et des neurotransmetteurs impliqués dans
la réponse au stress, favorisant ainsi une « surconsolidation » du souvenir traumatique. In fine,
ce déréglement entrainerait ’apparition des symptomes liés au TSPT (107).

En s’appuyant sur cette hypothése, Yehuda et al. ont développé a la fin des années 1990 une
théorie selon laquelle la réaction au stress serait perturbée du fait d’un dysfonctionnement de
I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS) (108). En effet, on s’attendrait a ce que le
cortisol, ’hormone du stress, ait une concentration élevée en cas de situation de stress
chronique comme le TSPT, mais plusieurs études ont montré que le taux de cortisol basal était
paradoxalement bas chez les patients souffrant de ce trouble. En outre, il a aussi été constaté a
plusieurs reprises que la suppression du cortisol était augmentée suite a des injections de
dexaméthasone (109). Ces différentes anomalies suggérent une augmentation du rétro-
contrdle négatif du cortisol, elle-méme en lien avec une sensibilité accrue des récepteurs des
glucocorticoides. Le renforcement de ce rétro-contrdle pourrait étre consécutif a
I’augmentation initiale du cortisol suite a la survenue de 1’événement traumatique, mais il est
également possible qu’il puisse pré-exister a cet événement et donc constituer un facteur de
risque de développer un TSPT (110). En effet, des études suggerent que des polymorphismes
du gene FKBP5 (FK506 binding protein 5), qui code pour une protéine chaperonne des

récepteurs des glucocorticoides, entraineraient une augmentation de la sensibilité de ces
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récepteurs (111). Sachant que les corticostéroides ont un réle important dans la mémorisation,
ces différentes anomalies pourraient expliquer la consolidation inappropriée d’un évenement
traumatique et la survenue des symptomes liés au TSPT (108).

En 2006, Rauch et al. ont élaboré un autre modele du TSPT basé sur la neuro-imagerie (112).
En effet, les chercheurs ont pu constater des modifications a la fois anatomiques et
fonctionnelles de plusieurs structures cérébrales chez les personnes souffrant de TSPT,
notamment 1’hippocampe, ’amygdale, le cortex préfrontal et le cortex cingulaire antérieur
(113). Ces structures ont un role dans des processus mnésiques, attentionnels ou émotionnels :

- L’hippocampe est impliqué dans la mémoire épisodique, en particulier I’encodage et
le rappel contextuel des souvenirs. En cas de TSPT, on constate une diminution
bilatérale du volume hippocampique, ce qui pourrait expliquer les troubles de la
mémoire épisodique associés (souvenir fragmenté, décontextualisé du trauma).
L’origine de cette diminution est toutefois sujette a controverse : en effet, il se pourrait
que T’atrophie hippocampique ne soOit pas une conséquence de 1’événement
traumatique mais qu’elle constitue au contraire un facteur de vulnérabilité qui favorise
I’apparition d’un TSPT (114).

- L’amygdale joue un role dans la détection d’une menace, la réponse de peur et la
mémoire émotionnelle. Il n’existe pas de modification anatomique de I’amygdale en
cas de TSPT mais I’imagerie fonctionnelle montre une hyperactivation de I’amygdale.
Cette altération pourrait faciliter la survenue de certains symptdmes comme
I’hypervigilance ou les reviviscences.

- Enfin, le cortex préfrontal (CP) et le cortex cingulaire antérieur (CCA) participent a la
régulation émotionnelle et a la modulation attentionnelle par des processus

d’inhibition. En cas de TSPT, on constate une diminution en volume de ces deux
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régions ainsi qu’une hypoactivation en imagerie fonctionnelle. Cette altération
pourrait entrainer I’hyperactivation de I’amygdale via un déficit d’inhibition.
Quand un événement traumatique survient, le CP et le CCA échoueraient donc & inhiber
efficacement I’amygdale, dont I’hyperactivation provoque une réponse exagérée aux menaces
et a la peur. L’atrophie hippocampique, quant a elle, serait responsable du mauvais encodage
de I’événement traumatique dans la mémoire, entrainant une chronicisation du trouble.
Les recherches de ces derni¢res décennies ont donc permis d’apporter de nouveaux éléments
de compréhension sur la physiopathologie et la symptomatologie du TSPT. Cependant, aucun
modéle ne permet d’en expliquer la totalité des symptdbmes et certaines hypothéses sont
sujettes a controverse (par exemple, le fait que 1’atrophie hippocampique soit consécutive au
TSPT ou au contraire, qu’elle soit un facteur de prédisposition). Il est fort probable que
d’autres éléments biologiques ou anatomiques, encore inconnus aujourd’hui, soient impliqués

dans la survenue du trouble.

3) Comorbidités
Sur le plan psychiatrique, le TSPT est un trouble hautement comorbide : en effet, les
personnes souffrant de TSPT ont 80% plus de risque de développer un autre trouble
psychique par rapport a la population générale (100). Parmi ceux qui sont le plus
fréquemment associés, on retrouve les troubles de I’humeur, les troubles anxieux et les
troubles d’usage de substance (notamment I’alcool) (99). De plus, le risque suicidaire est
augmenté de maniere considérable en cas de TSPT (99). Outre les comorbidités
psychiatriques, le TSPT est aussi régulierement associé a des affections somatiques : ainsi, la
prévalence vie entiére des maladies cardio-vasculaires, digestives, musculo-squelettiques,
nerveuses et respiratoires est plus élevée chez les vétérans ayant développé un TSPT (115).
Plus spécifiqguement, les études montrent que ce trouble augmente le risque de développer une

maladie coronaire ou un trouble neurocognitif majeur (116,117).
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4) Prise en charge du TSPT : généralités

En France, les derniéres recommandations élaborées par la HAS pour la prise en charge du
TSPT datent de 2007 (118). Elles préconisent le recours aux psychothérapies structurées en
premiére intention, quel que soit le délai écoulé depuis le traumatisme. La TCC centrée sur le
trauma et I’Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) sont toutes les deux
mentionnées comme des thérapies de choix. L hypnose est également indiquée pour la prise
en charge de certains symptémes (douleurs, anxiété, cauchemars).

Les traitements médicamenteux, quant a eux, sont indiqués dans les formes chroniques
¢voluant depuis plus d’un an. A I’heure actuelle, deux inhibiteurs sélectifs de la recapture de
la sérotonine (ISRS) possedent une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour le
traitement du TSPT : la sertraline et la paroxétine. Les ISRS permettent d’agir sur certains
symptomes du TSPT (hyperéveil, conduites d’évitement, symptomes dépressifs) et ont
I’avantage d’avoir un bon profil de tolérance (119). Les benzodiazépines sont en revanche
contre-indiquées, car elles auraient peu d’efficacité sur les symptomes du TSPT et entrainent
un risque de pharmaco-dépendance qui allonge le temps de rémission (120). D’autres
traitements a visée anxiolytique, notamment le propranolol, font I’objet d’études dans la prise
en charge du TSPT. En effet, cette molécule de la famille des béta-bloquants n’entraine pas
d’accoutumance et faciliterait le phénomene de reconsolidation mnésique, permettant ainsi
d’atténuer la réponse émotionnelle lors de la réactivation traumatique (121,122). Cette
hypothése est néanmoins controversee, les résultats de la littérature sur le sujet étant
contradictoires. Plus récemment, des études ont également suggéré que la prazosine, un anti-
hypertenseur antagoniste des récepteurs alpha-1 adrénergiques, pouvait étre utilisée pour le
traitement des cauchemars traumatiques. En plus d’étre efficace, elle possederait un bon profil

de tolérance clinique (123).
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Le taux de rémission complete reste néanmoins assez faible (20-30%) si la prise en charge
s’appuie uniquement sur un traitement pharmacologique, notamment antidépresseur (124). En
ce qui concerne les psychothérapies, ce taux est plus difficile a évaluer du fait de la grande
hétérogeénéité des études dans la littérature. La TCC centrée sur le trauma et ’EMDR ont en
tout cas une efficacité établie, méme si la supériorité relative des deux méthodes I'une par
rapport a I’autre reste encore débattue (125,126).

En pratique, le TSPT reste un trouble complexe et difficile a traiter : en effet, la confrontation
a I’événement traumatique peut étre compliquée a gérer pour les patients les plus sévéres.
Bien que les psychothérapies soient efficaces, il existe un taux d’abandon élevé parmi les
patients pris en charge, ce qui représente une limitation importante (127).

Cette problématique était déja présente durant les années 1980. Mais a I’époque, la recherche
dans le domaine de la psychotraumatologie était encore assez peu développée. Avec
I’introduction du diagnostic de TSPT dans le DSM-III, un champ d’innovation inédit a vu le
jour, ce qui a rendu possible I’apparition de nouvelles méthodes thérapeutiques, aux
fondements théoriques et aux modalités d’action trés variées. Parmi celles-ci figurent

notamment I’EMDR, la TFT et ’EFT, que nous allons présenter dans la partie suivante.
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Deuxiéme partie : émergence et développement de P’EMDR, de la
TFT etde PEFT

Apres avoir défini ce qu’est une psychothérapie, présent¢ le modele EBM ainsi que le
développement historique du concept de psychotraumatisme, nous souhaitons a présent nous
pencher sur trois méthodes de traitement du TSPT : ’EMDR, la TFT et ’EFT. Apparues
durant les années 1980-1990, ces trois thérapies partagent de nombreuses similarités, au point
qu'un terme a été créé durant les années 1990 pour les regrouper : les Power Therapies.
Initialement mises au point pour le traitement de 1’anxiété et du stress post-traumatique, ces
méthodes ont rapidement attiré 1’attention en raison de leur apparente efficacité, présentée
comme nettement supérieure a celle des traitements traditionnels du TSPT, ce qui a suscité de
vives controverses (128).

Au fil des années, ’EMDR a pourtant fini par se démarquer : elle constitue désormais, avec la
TCC, un des traitements de référence du TSPT (118,129). La TFT et I’EFT, en revanche,
n’ont pas réussi a atteindre le méme degré de reconnaissance. Comment expliquer cette
différence malgré leurs apparentes similarités ? Pour répondre a cette question, nous
proposons de présenter dans un premier temps le contexte d’émergence de ces différentes
méthodes, ensuite nous analyserons plus en détails leurs conditions de développement, c’est-
a-dire les opportunités qui ont favorisé leur apparition mais aussi les oppositions qu’elles ont

rencontrées.

.  Emergence de PEMDR, de la TFT et de PEFT
A. ’EMDR

L’Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), ou intégration neuro-
émotionnelle par les mouvements oculaires, est une thérapie apparue aux Etats-Unis a la fin

des années 1980. Développée par Francine Shapiro, une psychologue, ’EMDR a fait I’objet
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de plusieurs études qui ont établi son efficacité dans le traitement du TSPT. Elle constitue
désormais un traitement recommandé dans cette indication. A 1’époque de son émergence,
elle a pourtant suscité d’importantes controverses et il a fallu plusieurs années pour qu’elle
soit reconnue par la communauté scientifique. Dans cette partie, nous proposons de retracer le
contexte de création de ’EMDR, de présenter le modéle théorique qui sous-tend sa pratique

ainsi que ses indications et son protocole.

1) Création de PEMDR

Née en 1948 a Brooklyn, Francine Shapiro est la fille ainée d’une fratrie de quatre enfants.
Son pére est propriétaire d’une compagnie de taxis et sa mére s’occupe du foyer (130). La vie
de Shapiro est marquée par les épreuves : le décés de sa sceur Debra, agée de 9 ans, ’affecte
profondément. Plus tard, a la fin des années 1970, elle est diagnostiquée d’un cancer du sein
alors qu’elle compléte son doctorat de littérature a 1’Université de New York. Une fois remise,
elle décide d’abandonner son parcours pour s’intéresser a la psycho-immunologie, au stress et
aux liens entre le corps et 1’esprit. Elle déménage alors en Californie et débute des études de
psychologie a la Professional School of Psychological Studies, située a San Diego.

En 1987, alors qu’elle marche dans un parc un jour de printemps, Shapiro découvre que
certains mouvements oculaires involontaires permettent de diminuer la charge émotionnelle
liée a des pensées désagréables. Elle raconte cette découverte dans son ouvrage de référence,
Manuel d’EMDR . principes, protocoles, procédures : « Fascinée, je commencai a faire tres
attention a ce qui se passait. Je remarquai que quand ces pensées me venaient a l’esprit, mes
yeux spontanément commencaient a bouger tres rapidement dans un mouvement de va-et-
vient vers le haut en diagonale. A nouveau, les pensées disparaissaient, et quand je les faisais
revenir a mon esprit, leur charge négative était grandement réduite. C’est alors que je
commencai a faire bouger mes yeux délibérément tout en me concentrant sur une variété de

pensées et de souvenirs perturbants, et je découvris que ces pensées disparaissaient aussi et
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perdaient de leur charge. Mon intérét grandit quand je commencais a voir les bénéfices
potentiels de cet effet (131).»

Dans les jours qui suivent, Shapiro commence a tester I’effet des mouvements oculaires sur
les pensées et souvenirs négatifs aupres de son entourage. En travaillant avec pres de 70
personnes, elle élabore en I’espace de quelques mois sa premicre procédure standardisée,
qu’elle nomme Eye Movement Desensitization (EMD) — a 1’époque, Shapiro se focalise
surtout sur la diminution de 1’anxiété, sa formation théorique étant fortement influencée par le
comportementalisme —. Constatant que sa technique a de bons résultats, elle souhaite évaluer
son efficacité dans des conditions controlées. Elle s’intéresse alors aux personnes souffrant de
stress post-traumatique : en effet, cette population semble idéale pour Shapiro puisque les
manifestations psychiques du syndrome de stress post-traumatique sont liées a des souvenirs
difficiles. Mais avant de commencer une étude, la psychologue souhaite s’assurer que sa
méthode peut fonctionner sur les souvenirs traumatiques. Elle se rapproche donc d’un centre
de vétérans et propose une intervention a un conseiller, vétéran du Vietnam, souffrant lui-
méme d’un traumatisme de guerre depuis une vingtaine d’années. A I’issue de la séance, les
résultats rapportés par Shapiro sont impressionnants : le vétéran voit son anxiété nettement
diminuer et les symptémes intrusifs disparaissent. Confortée par ces effets trés positifs qu’elle
arrive a reproduire chez d’autres vétérans du centre ou elle travaille, Shapiro lance sa
premiere étude dans laquelle elle inclut 22 personnes victimes de viol, d’abus sexuel, ou de
traumatisme de guerre et chez qui ’on a diagnostiqué un TSPT. L’étude, publi¢e en 1989,
donne des résultats trés favorables: en effet, ’EMD permettrait de désensibiliser
completement 75 a 80% des souvenirs traumatiques (traités individuellement) en une seule
session de 50 minutes (132,133). A [1’époque, la recherche sur les traitements du
psychotraumatisme est encore limitée, 1’article et les résultats qu’il avance attirent donc

I’attention de la communauté scientifique. Toutefois, ’EMD suscite rapidement les critiques,
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ses détracteurs soulignant aussi bien les biais méthodologiques de 1’étude que I’inexistence
d’¢éléments théoriques en mesure d’expliquer son fonctionnement. Ils dénoncent par ailleurs
les méthodes de promotion de I’EMD (134). Durant les années qui suivent la création de sa
méthode, Shapiro réalise d’importants remaniements, dans sa procédure mais aussi au niveau
conceptuel, ce qui I’améne a renommer sa technique Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR). En effet, Shapiro réalise que les effets de ’EMDR ne se limitent pas a
une simple désensibilisation au stress, mais qu’ils mettent ¢galement en jeu des phénomenes
de restructuration cognitive des souvenirs et d’association a des affects positifs (131). Elle se
rend également compte que des stimulations différentes des mouvements oculaires,
notamment auditives ou tactiles, peuvent étre utilisees pour effectuer la thérapie chez des
personnes atteintes de cécité ou de paralysie oculaire (135).

Les différents mécanismes qui rendent possible I’amélioration des symptdmes de stress post-

traumatique seraient expliqués par un modeéle que nous proposons de présenter ci-apres.

2) Modéle théorique de PEMDR : le traitement adaptatif de I’information (TAI)

Afin de donner une base théorique a sa pratique, Shapiro développe un modéle qu’elle nomme
d’abord traitement accéléré de 1I’information, puis traitement adaptatif de I’information (TAI)
(136). Ce modeéle, présenté comme une « hypothese de travail », postule que 1I’étre humain est
doté d’un systéme inné de traitement de I’information, terme emprunté aux cognitivistes
Bower et Lang (137,138). D’aprés Shapiro, ce systéme assimile toutes les nouvelles
expériences dans des réseaux mnésiques et permet a 1’individu d’adapter son comportement
en conséquence.

En cas d’éveénement traumatique, le systeme de traitement de I’information est perturbé, ce
qui altere le stockage du souvenir associé : les différentes composantes de 1’événement
(impressions sensorielles, affects, pensées) ne sont pas intégrées correctement et se retrouvent

dans un réseau neuronal isolé, déconnecté des autres réseaux de mémoires contenant des
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informations adaptées. Le souvenir reste ainsi dans son état perturbant, comme figé dans le
temps, et peut étre réactivé par des stimuli externes ou internes en se manifestant sous la
forme de cauchemars, de reviviscences ou de flash-back, c’est-a-dire les symptomes
d’intrusion du TSPT. La répétition de ces symptomes va également amener I’individu a
développer des conduites d’évitement.

D’apres Shapiro, le systéme de traitement de 1’information est pourtant congu pour résoudre
toute forme de dysfonctionnement. De la méme maniére que le corps guérit d’une blessure, le
systéme de traitement est naturellement en mesure d’intégrer I’information perturbante qui est
a I’origine des troubles psychiques : c’est le principe d’auto-guérison. La thérapie par EMDR
jouerait donc un role de catalyseur car elle permettrait d’activer un état physiologique qui
facilite I’intégration du souvenir traumatique en le connectant a d’autres réseaux de mémoire
contenant des informations plus adaptées. Cela est rendu possible grace a ce que Shapiro
appelle la stimulation bilatérale d’attention double : le patient focalise a la fois son attention
sur le souvenir a intégrer (dans le passé) et sur une stimulation sensorielle réguliére (dans le
présent), ce qui le plonge dans un état de conscience altéré souvent comparé a la transe
hypnotique ou a la méditation de pleine conscience.

De nombreuses hypothéses ont été formulées pour expliquer les mécanismes d’action de
I’EMDR : amélioration de la communication entre les deux hémisphéres cérebraux, activation
d’un systetme de mémorisation dépendant normalement de 1’état de sommeil paradoxal,
développement d’une réponse biphasique (stress puis relaxation) induite par une stimulation
répétée du réflexe d’orientation-investigation, etc (139-141). Pourtant, la nature de ces
mécanismes reste toujours inconnue, ce qui a d’ailleurs été reproché a Shapiro : selon ses
détracteurs, son modele théorique manque de validité puisqu’il ne s’appuie que sur des
hypothéses en lien avec des observations empiriques. De son c6té, Shapiro a fréquemment

mis en avant les résultats de sa technique pour légitimer son utilisation, ce qui a aussi été
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source de controverses dont nous ferons I’analyse plus bas. Avant cela, nous proposons de

présenter succinctement les différentes indications de ’EMDR ainsi que son protocole.

3) Indications, contre-indications et modalités pratiques de PTEMDR

a) Indications et contre-indications

L’EMDR a ét¢é initialement développée pour le traitement du psychotraumatisme, mais au fur
des années, son utilisation s’est ¢largie et de nombreuses études ont été réalisées pour évaluer
son efficacité dans d’autres troubles, tels que les troubles anxieux (phobie, trouble panique),
les troubles de I’humeur, les troubles obsessionnels compulsifs, les addictions, les troubles du
comportement alimentaire ou bien encore les douleurs chroniques (douleur du membre
fantbme) (142-147). Dépassant le cadre de la pathologie psychique, ’EMDR a méme été
¢tudiée dans une optique d’amélioration des performances, que ce soit au travail ou dans
d’autres situations (compétitions sportives, etc.) (148) : au fur et a mesure, ’EMDR ne s’est
donc plus limitée a la prise en charge du psychotraumatisme, elle s’est aussi intégrée dans des
courants comme la psychologie positive, qui visent a promouvoir le bien-étre voire le mieux-
étre (149).

Il n’y a pas de contre-indication en tant que telle a la pratique de ’EMDR mais dans certaines
situations (consommation de substances psychoactives, grossesse, idées suicidaires actives ou
comportements auto-mutilatoires, état de santé précaire, etc.) il est suggéré de prendre des
précautions car ’EMDR peut étre a 1’origine d’effets indésirables parfois importants pendant
et/ou apres les séances (150). IIs se manifestent le plus souvent sous la forme d’une abréaction,
c’est-a-dire une perturbation émotionnelle de forte intensité liée a la réactivation d’un
souvenir traumatique, ou bien de symptomes dissociatifs. Le thérapeute doit s’assurer que le
patient est en mesure de les gérer en lui apprenant des exercices de relaxation et

d’autorégulation émotionnelle.
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b) Protocole de ’EMDR
L’EMDR est une méthode thérapeutique qui prend ses sources dans de nombreux autres
courants de psychothérapies. Ainsi, elle s’inspire des thérapies cognitivo-comportementales
par son utilisation d’échelles, de la gestalt-thérapie par 1’utilisation de techniques psycho-
corporelles, de I’hypnose ericksonienne par 1'usage de techniques d’imagerie mentale ou bien
encore de la psychanalyse par la sollicitation d’associations libres (151).
Deux échelles d’auto-évaluation sont utilisées dans le protocole EMDR : la premiére est
I’échelle SUD (Subjective Units of Distress), développée initialement par le psychiatre
américain Joseph Wolpe pendant les années 1950. Elle permet d’évaluer le niveau de
perturbation émotionnelle du patient et s’étend de 0 (pas de perturbation) a 10 (plus haut
niveau de perturbation imaginable). La deuxiéme échelle est I’échelle VOC (Validity of
Cognition) développée par Shapiro pour évaluer le degré de croyance du patient en une
cognition positive qu’il formule au cours de la procédure. Elle s’étend de 1 (tout a fait faux) a
7 (tout a fait vrai).
Selon le Manuel de I’EMDR, le protocole de ’EMDR est divisé en 8 grandes phases :

1. Recueil de Phistoire du patient : le thérapeute évalue le niveau de stabilité
personnelle du patient (impeératifs professionnels pouvant limiter la participation aux
séances), ainsi que sa capacité physique a supporter des émotions intenses
(antécédents cardiaques ou respiratoires). Cette recherche est effectuée pour s’assurer
que le patient est en mesure de gérer les fortes perturbations émotionnelles qui peuvent
étre engendrées par la réactivation du trauma au cours des séances. Si I’état du patient
est suffisamment stable, le thérapeute effectue alors un recueil des symptoémes et des
comportements dysfonctionnels pour établir un plan de traitement.

2. Preéparation : au cours de cette phase, I’accent est mis sur 1’établissement d’une

alliance thérapeutique avec le patient en lui expliquant le déroulement de la thérapie,
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les bénéfices attendus mais également les effets indésirables possibles (abréaction,
symptomes dissociatifs). Des techniques de relaxation et d’autorégulation
émotionnelle sont enseignées afin que le patient soit en mesure de geérer les
perturbations qui ont eu lieu pendant et/ou entre les séances.

Evaluation : le thérapeute définit la cible thérapeutique avec le patient, qui doit
sélectionner plusieurs éléments : d’abord, une image censée représenter son souvenir
traumatique ; ensuite, une cognition négative sous la forme d’une phrase qui résume
les affects perturbants liés au souvenir (« Je suis mauvais / sale / inutile... ») ; enfin,
une cognition positive (« Je suis une bonne personne / je peux réussir ... ») pour
remplacer la cognition négative plus tard dans la procedure. Une fois que ces trois
éléments sont déterminés, le patient évalue le degré de validité de la cognition positive
grace a 1’échelle VOC. Avec I’échelle SUD, il évalue également le niveau de
perturbation induit par I’image et la cognition négative, puis il identifie la localisation
de son ressenti physique quand il se concentre sur 1’événement.

Désensibilisation : cette phase se concentre sur 1’affect négatif du patient. Le
thérapeute commence a effectuer des séries de mouvements oculaires (ou une autre
forme de stimulation bilatérale). Entre chaque série, le patient rapporte les souvenirs,
insights et associations diverses qui lui sont venus pendant la période d’attention qui
accompagne les stimulations bilatérales. 1l effectue également une auto-évaluation
réguliere de son niveau de perturbation avec 1’échelle SUD, I’objectif étant d’atteindre
un score de 0 : lorsque c’est le cas, cela signifie que la dysfonction principale en lien
avec I’événement ciblé a été traitée. Le thérapeute peut alors passer a la phase suivante.
Installation et ancrage : cette phase se concentre sur I’installation et ’ancrage de la
cognition positive. Tout en poursuivant les séries de stimulations bilatérales, le

thérapeute demande au patient d’associer le souvenir ciblé a la cognition positive qu’il
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a choisie. Les séries continuent jusqu’a ce que le patient évalue le niveau de validité
de sa cognition positive a 7 sur I’échelle VOC (tout a fait vrai). Si ce résultat n’est pas
atteint aprés plusieurs séries, il faut demander au patient si le niveau de validité est
approprié pour lui. Une éventuelle croyance négative, qui risque de bloquer
I’installation de la cognition positive, peut €tre ciblée par la thérapie le cas échéant.
Scanner corporel : une fois que la cognition positive est complétement installée, le
thérapeute demande au patient de garder a I’esprit I’événement cible et la cognition
positive, mais aussi de vérifier s’il ressent des tensions résiduelles dans son corps. Si
tel est le cas, les sensations corporelles sont ciblées et traitées par des séries de
stimulation bilatérale, jusqu’a ce qu’il n’y ait plus aucune tension.

Clo6ture de la séance : le thérapeute doit faire en sorte que le patient recouvre un état
de stabilité émotionnelle a la fin de chaque séance, que le traitement soit terminé ou
non. Si d’autres séances sont prévues, le thérapeute donne les instructions nécessaires
pour un maintien de cet équilibre : en général, le patient est invité a tenir un carnet de
bord des pensées négatives, des situations, des réves et des souvenirs qui lui
reviennent. Le thérapeute le prépare également a réagir avec les techniques de
relaxation ou d’autogestion en cas de survenue d’une perturbation émotionnelle.
Réévaluation : au debut de chaque nouvelle séance, le thérapeute évalue si le matériel
ciblé lors de la séance précédente a été résolu, examine le carnet de bord, et détermine
s’il faut effectuer un nouveau traitement de la scéne en question. En accord avec le
patient, il peut aussi choisir de traiter de nouveaux €éléments, sous réserve que les

traumas précédents aient été completement résolus.
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B. La TFT et PEFT

1) Origines de la TFT et de PEFT

La Thought Field Therapy (TFT), ou Thérapie du champ de pensée, et I’Emotional Freedom
Technique (EFT), ou Technique de Libération Emotionnelle, sont deux thérapies apparues
elles aussi aux Etats-Unis durant la méme période que ’EMDR, c’est-a-dire les années 1980-
1990. Elles s’inspirent de I’acupuncture chinoise et ont pour point commun d’utiliser une
méthode de tapotement des doigts sur des points précis du corps, le tapping, qui est censée
apporter un soulagement a toutes sortes de troubles psychiques. Dans un premier temps, nous
proposons de présenter un bref historique de 1I’émergence de ces deux méthodes et des
courants dont elles s’inspirent. Comme nous 1’avons fait pour ’EMDR, nous présenterons

ensuite leur modele théorique, leurs indications et leurs modalités pratiques.

a) Apparition du tapping

Le tapping trouve ses origines dans un courant, la kinésiologie appliquée, qui a été développé
pendant les années 1960 par un chiropracteur américain du nom de George Goodheart (152).
A cette époque, Goodheart cherche a élaborer une méthode de traitement des douleurs
dorsales en se basant sur le test musculaire, une technique d’évaluation qui permettrait de
déceler manuellement les déséquilibres présents chez un individu en fonction de son degré de
tonus musculaire. Pour cela, Goodheart s’appuie sur des travaux réalisés quelques décennies
auparavant par d’autres chiropracteurs, des ostéopathes, et s’ inspire ¢galement de la médecine
traditionnelle chinoise, notamment I’acupuncture. Il réalise alors qu’en appliquant une simple
pression digitale sur les points correspondant au systéme des méridiens de 1’acupuncture, il
peut provoquer des changements constatés ensuite au test musculaire (153).

Au fil de ses recherches, Goodheart incorpore dans sa théorie de la kinésiologie appliquée des
notions provenant de la médecine occidentale (neurologie, physiologie, nutrition, etc.) et

orientale (acupuncture, théorie des méridiens, etc.). Au final, les découvertes qu’il réalise
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I’aménent a établir des associations entre les différents groupes musculaires du corps et les
méridiens de I’acupuncture chinoise. Le test musculaire, quant a lui, devient progressivement
une méthode de détection pour toutes sortes de déséquilibres (nutritionnels, psychiques,
énergétiques...) auxquels la kinésiologie appliquée est censée pouvoir remédier. Goodheart
commence alors a faire la promotion de sa méthode en I’enseignant a d’autres chiropracteurs
puis il fonde le College International de Kinésiologie Appliquée en 1976 (154,155). Au fur et
a mesure, 1’enseignement de la kinésiologie appliquée s’ouvre a d’autres spécialistes que les
chiropracteurs et la méthode de George Goodheart attire des praticiens de tout horizon. Parmi
eux, un psychiatre australien, John Diamond, compléte sa formation a la kinésiologie
appliquée avant de créer sa propre méthode, la kinésiologie comportementale (Behavioral
kinesiology). A I’instar de Goodheart, Diamond propose une théorie d’inspiration vitaliste qui
méle a la fois des notions de médecine occidentale et orientale : ainsi, son approche postule
que le thymus est la glande permettant de réguler le niveau d’énergie d’un individu (156).
Diamond établit par ailleurs des associations entre méridiens, organes et émotions, ce qui
permet selon lui de réaliser des soins tant sur le plan psychique que somatique, en ayant
recours au tapping mais aussi a la parole ou a la musique (157). La kinésiologie
comportementale se présente donc comme une « base pour une approche véritablement

holistique vis-a-vis de la santé et une compréhension de la médecine psychosomatique (158) ».

b) Apparition de la TFT et de ’EFT
A la fin des années 1970, un psychologue américain du nom de Roger Callahan se forme lui
aussi a la kinésiologie appliquée. Se présentant lui-méme comme un pionnier du courant
cognitiviste, il s’intéresse tout particulieérement au traitement des phobies et poursuit les
travaux de Diamond en élaborant a son tour sa propre technique, qu’il nomme Thought Field
Therapy (thérapie du champ de pensée). Callahan I’utilise pour la premiére fois sur une de ses

patientes, Mary, dont il relate I’histoire dans son article Thought Field Therapy : The Case of
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Mary (159). En effet, cette derniére souffre d’une phobie de I’eau trés invalidante qui résiste
depuis des années a de nombreuses techniques de psychothérapie. Un jour, Callahan décide de
tester une nouvelle méthode et propose a sa patiente d’effectuer un tapotement sur une zone
juste en-dessous de son globe oculaire, censée agir sur le méridien de I’estomac. En I’espace
de quelques instants, la sensation désagréable que Mary éprouve habituellement au niveau de
son estomac lorsqu’elle pense a I’eau disparait pour de bon : c¢’est ainsi que nait la Thought
Field Therapy (TFT).

Fort de ce résultat obtenu en une seule séance, Callahan continue a développer sa technique
dans les années qui suivent et commence a en faire la promotion dans les médias ainsi que les
journaux scientifiques. Ses publications et les résultats qu’il avance, comme nous le reverrons
plus bas, font rapidement controverse. En outre, la théorie qui sous-tend sa méthode est elle
aussi contestée. Pourtant, la TFT se popularise et les formations aux techniques de Callahan
attirent de plus en plus de personnes malgré leurs codts tres élevés (le psychologue fixe le prix
de son dernier niveau de formation a 100 000 dollars !) (160).

A son tour, la TFT engendre de nombreuses méthodes dérivées. Parmi celles-ci, I’une des plus
connues est probablement I’Emotional Freedom Technique (EFT), créée au début des années
1990 par Gary Craig, un homme au parcours éclectique : initialement diplomé de 1université
de Stanford dans le domaine de 1’ingénierie, il s’intéresse au développement personnel et
effectue d’abord une formation en Programmation Neuro-Linguistique (PNL) avant
d’apprendre les techniques de Callahan. Apres avoir complété sa formation en TFT, il décide
d’en reprendre les éléments principaux et de les simplifier pour élaborer sa propre méthode,
I’EFT, dont il propose un manuel de formation accessible gratuitement sur son site Internet
(161). En raison de ses fortes similarités avec la TFT, les techniques de Gary Craig font aussi

’objet de critiques que nous présenterons plus tard.
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2) TFT et EFT : éléments théoriques et modalités techniques

a) Théoriede laTFT

La théorie élaborée par Roger Callahan pour expliquer les fondements de la TFT associe des
notions aux origines tres diverses, allant de la médecine traditionnelle chinoise a la physique
quantique. A I’instar de Goodheart et Diamond, Callahan s’inspire en effet de la théorie des
méridiens que ’on retrouve dans I’acupuncture. D’apres cette théorie, les méridiens seraient
des sortes de canaux présents dans tout le corps dont I’interconnexion permettrait la
circulation du Qi, I’énergie supposée vitale du corps humain. Quand I’individu est en bonne
sante, le Qi circule harmonieusement ; en revanche, tout déséquilibre au niveau des méridiens
a un impact délétere sur 1’état de santé. L acupuncture est censée remédier a ce déséquilibre
en stimulant des points précis, le plus souvent par des aiguilles, mais avec la TFT, il suffit
d’appliquer un tapotement du doigt sur ces mémes zones pour induire la guérison : c’est le
principe du tapping, que 1’on a déja présenté plus haut.

En se basant sur le postulat d’Einstein (E = mc?), Callahan considére par ailleurs que toute
pensée se manifeste sous la forme d’énergie comprise dans un champ, le fameux champ de
pensée qui donne son nom a sa méthode (162). L’énergie est censée circuler librement mais
en cas d’événement négatif, un phénoméne que Callahan appelle perturbation du champ de
pensée peut survenir, phénomene qui, selon lui, est a I’origine de toute détresse émotionnelle.
Chaque perturbation du champ de pensée étant associée a un méridien spécifique, la TFT est
censée agir sur les émotions négatives (voire méme les problémes physiques) en activant I’un
ou I’autre méridien par I’intermédiaire du tapping. Cela permettrait in fine un rééquilibrage de
I’énergie interne de l’individu, la disparition de la perturbation qui I’affecte et donc la

résolution de son trouble.
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b) Modalités pratiques de la TFT
Dans cette partie, nous reprenons la pratique de la TFT telle que Callahan les décrit dans ses
ouvrages (162,163).
Apres une phase d’exploration diagnostique qui reprend la technique du test musculaire
utilisée en kinésiologie appliquée, le choix de tapoter telle ou telle zone du corps est
déterminé par des séquences, appelées « algorithmes », mises au point par Callahan. L’ordre
des points de stimulation varie en fonction du trouble présenté par 1’individu (anxiété, deuil,
traumatisme...).
Au debut de la procédure, on demande au patient de penser activement a son probleme pour
« accorder le champ de pensée » (thought tuning), ce qui permet, d’aprés Callahan, d’agir
directement sur la perturbation et les émotions négatives qui y sont liées. Une fois que cette
premiére étape est réalisée, le patient doit évaluer son niveau de détresse psychologique en se
basant sur 1’échelle d’auto-évaluation SUD. L’auto-évaluation est censée se répéter a
plusieurs reprises au cours de la procédure pour vérifier que le traitement est efficace.
En plus du tapping, Callahan inclut dans ses manceuvres des fredonnements, des techniques
de respiration, des décomptes de chiffres mais aussi... des mouvements oculaires ! En effet,
selon Callahan, les mouvements oculaires permettraient 1’acces a certains souvenirs et ont été
utilisés dans d’autres disciplines, notamment la PNL, la méthode Feldenkrais et la
kinésiologie appliquée dont il s’inspire.
Le probléme est considére comme résolu lorsque le patient évalue son niveau de détresse
émotionnelle a 1 ou 0 sur I’échelle SUD. Il arrive toutefois que certains patients n’arrivent pas
a atteindre un tel score a I’issue des différentes techniques mises en ceuvre. Callahan explique
cela par le phénomeéne d’inversion psychologique (psychological reversion), qui serait lié a
une inversion de polarité au niveau des méridiens et se manifesterait par un discours auto-

dépréciatif, des comportements « d’auto-sabotage » mais aussi des inversions de mots ou
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d’actions dans la vie quotidienne (dire « gauche » a la place de « droite», etc.). Dans ce cas
de figure, Callahan propose également plusieurs techniques : celles-ci permettraient de
supprimer les obstacles qui empéchent la thérapie d’étre efficace et consistent a tapoter le
« point d’inversion psychologique », situé sur le tranchant de la main, ou bien un autre point
localisé juste en-dessous de I’extrémité médiale des deux clavicules tout en effectuant un
exercice de respiration.

Si le probléme persiste malgré tout, c’est que, d’apres Callahan, I’individu est exposé a des
« toxines » présentes dans 1’environnement : il peut s’agir de denrées alimentaires (blé,
mayonnaise, sucre, lait...), de produits cosmétiques (parfum, savon, déodorant,...) et d’autres
substances (pesticides, etc.). Ces toxines déséquilibreraient le systéme énergetique interne du
sujet et empécheraient la thérapie d’étre efficace sur le long terme. Dans de telles situations,
Callahan suggere de faire appel a un expert en TFT pouvant offrir des conseils aussi bien
nutritionnels qu’environnementaux afin d’éliminer les toxines et « retourner sur le chemin de

la guérison. »

c) Théorie et modalités pratiques de ’EFT

En tant que technique issue de la TFT, I’EFT utilise les mémes notions théoriques, par
exemple le concept de toxine ou de perturbation : en effet, Gary Craig considere que « la
cause de toute les émotions négatives est une perturbation du systeme énergétique corporel
(164) ». La stimulation des méridiens grace au tapping est censee réequilibrer ce systeme.

Sur le plan pratique, I’EFT se présente en revanche comme une technique plus simple que le
patient peut facilement pratiquer sur lui-méme : en effet, il n’y a pas de phase d’évaluation
diagnostique par le test musculaire et il n’y a pas non plus d’algorithme. Quel que soit le
probléme évoqué, ce sont toujours les mémes points d’acupression reliés a 12 méridiens qui
sont stimulés (165). lls comprennent plusieurs zones au niveau du visage (extrémité médiale

des sourcils, commissures latérales des paupiéres, milieu du sillon palpébral inférieur,
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philtrum, milieu du pli labiomentonnier), du thorax (en-dessous de I’extrémité médiale des
clavicules, environ 10 cm en-dessous des aisselles, ou encore de part et d’autre du manubrium
sternal) et de la main (point d’inversion psychologique, extrémités des doigts). L’EFT met
toutefois 1’accent sur I’exposition en faisant répéter des phrases censées représenter le
probléme du patient au cours de la procédure. Celle-ci se divise schématiquement en 5 étapes :

e Premicre évaluation du niveau de détresse émotionnelle avec 1’échelle SUD.

e Evocation du probléme avec la phrase d’installation (setup statement) : « Bien que j’ai
tel probleme, je m’accepte profondément et complétement. »

e Stimulation du point d’inversion psychologique tout en répétant la phrase
d’installation a trois reprises : contrairement a la TFT, la stimulation du point
d’inversion est systématique.

e Evocation de la phrase de rappel (reminder phrase), censée étre bréve et
specifique (par exemple : « Ce test que j’ai raté »), tout en stimulant les autres points
d’acupression environ 7 fois, sans ordre préétabli.

e Seconde évaluation du niveau de détresse émotionnelle avec 1I’échelle SUD (166).

A Dinstar de la TFT, le probléme est considéré comme résolu lorsque le patient évalue son
niveau de détresse émotionnelle a 0 sur 1’échelle SUD. Si ce n’est pas le cas, le patient
recommence la procédure en ajustant les phrases d’installation et de rappel. D’autres points
d’acupression au niveau des mains peuvent également étre stimulés. En outre, certaines
techniques issues de la TFT qui incluent des mouvements oculaires ou des exercices
respiratoires sont reprises dans ’EFT en cas d’inefficacité. Mais si malgré tout, ces techniques
ne fonctionnent pas, le patient est invité a aller consulter un expert EFT pour étre accompagné

dans la résolution de ses problemes.
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3) Indications de la TFT et de ’EFT

a) Indicationsde la TFT
D’abord utilisée pour traiter les phobies, la TFT a vu ses indications s’élargir progressivement
au fil des années : ainsi, de nombreux algorithmes ont été mis en place par Callahan pour
prendre en charge des affections aussi bien psychiques (anxiété, deuil, trauma, TOC,
addictions) que somatiques (douleurs chroniques, jet lag, etc.) (162). En outre, il semble que
la TFT n’occasionne pas ou peu d’effet indésirable et qu’il n’y ait pas de contre-indication
formelle & sa réalisation (167).
Suite a son introduction dans le DSM-III en 1980, I’intérét scientifique pour le TSPT n’a
cessé d’augmenter au cours des années qui ont suivi. Comme on I’a déja évoqué plus haut, les
difficultés de prise en charge de ce trouble, notamment la chronicité de ses symptémes et sa
résistance aux traitements, ont créé un espace d’innovation inédit dont de nombreuses
thérapies se sont saisies ; la TFT ne fait pas exception : constatant I’efficacité de sa technique
sur les phobies, Callahan cherche a savoir si elle peut agir sur ’anxiété et la détresse liées a
une expérience traumatique. En 2000, il publie avec son épouse Johanne un ouvrage intitulé
Stop the Nightmares of Trauma: Thought Field Therapy (TFT), the Power Therapy for the
21st Century (163). Tout en reprenant les notions théoriques de la TFT, ils expliquent
comment leur méthode de traitement du psychotrauma a été découverte (par le biais de cas
cliniques) et présentent un algorithme composé de 7 étapes :
1. Premiére étape : présentation de la technique par le praticien.
2. Deuxiéme étape : accordage du champ de pensée et évaluation du niveau de détresse
sur 1’échelle SUD.
3. Troisieme étape : séquence de traitement initiale. Avec deux doigts, le patient tape
d’abord a 5 reprises I'extrémité médiale d’un sourcil (le coté n’est pas précisé). Il
stimule ensuite le méme nombre de fois le point situé au milieu du sillon palpébral

inférieur, puis le point localisé a environ 10 cm en-dessous de I’aisselle (la encore, le
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coté n’est pas précisé). Enfin, le patient tape un point situé juste en-dessous de
I’extrémité médiale de chaque clavicule, toujours 5 fois.

Quatriéeme étape : a I’issue de ces premicres stimulations, le patient réévalue son
niveau de détresse avec 1’échelle SUD. Si le score a diminué¢ de 2 points ou plus, il
peut passer a 1I’étape suivante. Si en revanche la diminution du score est faible ou
inexistante (inférieure ou égale a 1 point) ou si le score reste supérieur ou égal a 7, il
faut effectuer une manceuvre de correction de I’inversion psychologique, en stimulant
le point d’inversion, puis effectuer a nouveau une stimulation des points présentés plus
haut.

Cinquieme étape : elle consiste a effectuer ce que Callahan appelle le « traitement a
neuf gammes » : tout en stimulant réguliérement un point localisé sur le versant dorsal
de la main, environ 1 cm en-dessous de 1’espace interdigital qui sépare 1’annulaire de
’auriculaire, le patient doit respecter 9 phases : 1) Garder les yeux ouverts ; 2) Garder
les yeux fermés 3) Yeux ouverts, regarder vers le bas puis vers la gauche ; 4) Regarder
vers le bas puis vers la droite ; 5) Rouler les yeux dans une direction de son choix ; 6)
Rouler les yeux dans la direction opposée ; 7) Fredonner quelques notes d’une
chanson ; 8) Compter de 1 a 5 ; 9) Fredonner a nouveau quelques notes.

Sixieme étape : le patient répete la séquence de traitement initiale (troisieme étape). Le
score SUD est censé atteindre son minimum, 0 ou 1. Si ce n’est pas le cas, le patient
doit reprendre 1’algorithme de la troisieme a la sixieéme étape.

Septieme étape : consolidation des résultats avec une technique de mouvement
oculaire, durant laquelle le patient stimule le méme point qu’a la cinquiéme étape. Le
regard est d’abord dirigé vers le sol puis se déplace lentement vers le haut, en 10

secondes environ.
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Callahan a également élaboré d’autres algorithmes pour gérer les situations de trauma
complexe et les émotions qui y sont associées (colere, culpabilité...). Etant donné qu’ils sont
relativement similaires a 1’algorithme présenté ci-dessus, nous ne les exposerons pas en

détails.

b) Indications de 'EFT

L’EFT se présente comme une technique de « guérison universelle », simple d’utilisation et
qui permet de soulager toutes sortes de maux, aussi bien psychiques que somatiques (164).
Dans une vidéo de présentation facilement accessible sur la plateforme YouTube, I’EFT aurait
ainsi permis d’apaiser des douleurs chroniques, des symptomes de sclérose en plaques ou
encore de mettre fin a des allergies multiples (168). Plus largement, 'EFT a aussi été
présentée comme un outil d’amélioration des performances (compétitions sportives, lutte
contre la procrastination, perte de poids, etc.) (169-171).

A D'instar de la TFT et de TEMDR, I’EFT a été utilisée pour le traitement du TSPT mais aussi
pour des «traumas» plus généraux. Il est a noter que la définition d’un évenement
traumatique est tres large selon Dawson Church, un disciple de Gary Craig, puisque la
présence d’un seul des quatre critéres suivants suffit pour qu’il soit compris comme tel : 1)
Etre percu comme une menace a la survie ; 2) Submerger la capacité de I’individu a faire face
a ’événement, créant un sentiment d’impuissance ; 3) Produire un sentiment d’isolement, de
solitude ; 4) Transgresser les attentes de 1’individu (172). Le fait que cette définition soit aussi
large vient faire écho a nos développements sur la notion d’événement traumatique dans notre
premiére partie : comme on I’a vu, les critéres diagnostiques du TSPT se sont multipliés au fil
des décennies; pourtant, circonscrire les événements capables d’induire un
psychotraumatisme a toujours fait 1’objet de débats. Dans cette définition, on retrouve
d’ailleurs le sentiment d’impuissance, qui a constitué un sous-critere de 1’événement

traumatique pendant un temps, et dont on a souligné I’instabilité au fil des éditions du DSM.
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Pour la prise en charge du TSPT, I’EFT propose en tout cas d’effectuer les étapes habituelles
de sa procédure en y ajoutant le traitement a neuf gammes de la TFT. Il est suggéré d’utiliser
des phrases d’installation et de rappel générales, ce d’autant plus si le patient est sceptique ou
ne se sent pas prét a se concentrer sur un souvenir traumatique. Nous reprenons la aussi la
description de la procédure en nous appuyant sur un ouvrage de Dawson Church (172) :

1. Evaluation du niveau de détresse émotionnelle avec 1’échelle SUD.

2. Le patient prononce la phrase d’installation (« Bien qu’aucune méthode ne m’ait
aidé(e) jusqu’a présent, je m’accepte enticrement et complétement. ») tout en
stimulant le point d’inversion psychologique. La phrase d’installation doit étre répétée
a trois reprises.

3. Stimulation des points d’acupression en descendant de la téte vers la main et en
prononcant la phrase de rappel (« Rien ne m’aide », « Submergeé », etc.)

4. Réalisation du traitement a 9 gammes.

5. Répétition de la deuxiéme étape en prononcgant la phrase de rappel.

6. Réévaluation du niveau de détresse émotionnelle avec 1’échelle SUD.

Arrivé a ce stade, il est possible de répéter I’ensemble des étapes en gardant la méme phrase
d’installation ou en la changeant légérement, selon le niveau d’efficacit¢ de la procédure.
Chez les patients souffrant de TSPT qui ont déja utilisé I’EFT, il est également possible de
travailler des souvenirs traumatiques plus spécifiques, en effectuant la procédure déja citée
plus haut, mais en utilisant des phrases d’introduction et de rappel plus ciblées sur
I’événement.

Tout comme la TFT, il semble que ’EFT n’ait pas de contre-indication et ne provoque pas
d’effet indésirable majeur (173,174). Des abréactions ont pu étre rapportées pendant les
procédures mais elles seraient rares, par conséquent I’EFT constituerait une technique

relativement siire d’utilisation.
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C. EMDR et TFT/EFT: quelles similarités, quelles différences ?

Arrivés a ce stade de notre propos, il nous est déja possible d’effectuer une premiere synthése
comparative des thérapies auxquelles nous nous intéressons. Ainsi, "TEMDR, la TFT et ’EFT,
toutes les trois apparues aux Etats-Unis, partagent de nombreuses ressemblances dans
plusieurs domaines : d’abord, leur période d’émergence au cours des années 1980 et 1990, qui
coincide avec un intérét grandissant pour la prise en charge du TSPT. Le mode de découverte
de PEMDR et de la TFT est ¢galement trés similaire, puisqu’il est issu de la sérendipité : qu’il
s’agisse de Francine Shapiro ou de Roger Callahan, tous deux semblent s’étre rendus compte
“par hasard” des effets de leurs méthodes respectives. S’ils se présentent I'un et 1’autre
comme des psychologues, leurs parcours respectifs sont toutefois différents : Callahan a suivi
une formation classique en psychologie, ce qui lui a d’ailleurs servi d’argument puisqu’il s’est
souvent présenté comme un « pionnier » du cognitivisme. Shapiro, en revanche, a d’abord fait
des études de littérature avant d’obtenir son doctorat en psychologie au sein d’une école non
accréditée, ce qui ne I’a pas empéchée d’obtenir une licence de psychologue clinicienne
(130,175). Gary Craig, quant a lui, a une formation beaucoup plus éclectique et hors des soins.
Dans leurs modalités pratiques, ’EMDR, la TFT et ’EFT partagent des similarités aussi,
puisqu’elles ont recours aux mouvements oculaires et au tapping pour des indications
semblables, en utilisant la méme échelle dans leurs procédures, 1’échelle SUD. L’EMDR s’est
focalisée dés le départ sur la prise en charge du TSPT tandis que Roger Callahan a mis au
point la TFT initialement pour traiter des patients souffrant de phobies. Gary Craig, quant a
lui, a ¢laboré ’EFT pour aider les gens a guérir de leurs traumas, dans leur acception la plus
large.

Les trois méthodes ont essayé d’élargir progressivement leurs indications, dépassant les
sphéres du trouble psychique et de la pathologie somatique pour se présenter comme des

outils de mieux-étre ou d’amélioration des performances.
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Enfin, les théories qui sous-tendent ’EMDR et la TFT/EFT ont été trés critiquées pour leur
manque d’assise scientifique : PTEMDR se base en effet sur une “hypothése de travail” mise
au point apres sa découverte et dont la véracité n’a toujours pas pu étre prouvée a ce jour. La
TFT et I’EFT s’inspirent quant a elles de la médecine traditionnelle chinoise et de
I’acupuncture, dont la validité scientifique n’est pas reconnue.

En DI’espace de quelques années seulement, ces trois méthodes sont pourtant devenues
rapidement populaires, aussi bien auprés des praticiens que des patients. Quelles sont les
raisons de ce succes ? Comment a réagi la communauté scientifique face a 1’expansion de ces
nouvelles méthodes ?

C’est ce que nous proposons de présenter dans la section suivante, qui analysera plus en
détails les conditions ayant favorisé 1’émergence des thérapies auxquelles nous nous

intéressons ainsi que leurs développements respectifs, marqués par de vives controverses.

II. Conditions de développement de PEMDR, de la TFT et de
PEFT

A. Emergence de PEMDR, de la TFT et de PEFT : des conditions favorables

1) La mise en place d’une politique de contrdle des coiits et la recherche d’efficacité
Durant les décennies qui ont suivi la fin de la Seconde Guerre Mondiale, la pratique de la
psychothérapie s’est considérablement développée aux Etats-Unis. Facilité par une plus
grande acceptation du public, le recours aux soins psychiques a connu une nette augmentation
au cours de cette période : ainsi, le taux d’utilisation des soins de santé mentale a progressé de
1% en 1955 a 10% en 1980 selon le National Institute of Mental Health (NIMH) (176). Plus
globalement, la qualité des soins de santé s’est améliorée et la consommation de soins, en lien
avec le vieillissement de la population et la croissance démographique de 1’apreés-guerre, a
considérablement augmenté, ce qui a entrainé une hausse importante des dépenses liées a la

santé (177).
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Deés la fin des années 1970, les Etats-Unis et les autres pays développés font face a un
probleme de taille : comment soutenir ces dépenses croissantes alors méme que 1’économie
mondiale est frappée par I’inflation suite aux deux chocs pétroliers de 1973 et 1979 ? Trés
vite, des politiques de contrdle des colts sont mises en application et de nouveaux modes de
financement, auparavant rétrospectifs ou basés sur les colts actuels, font leur apparition

c’est ainsi que les systéme du paiement par capitation et des Diagnosis-Related Groups (DRG)
voient le jour (178,179). Censees réguler les dépenses de santé, ces méthodes de financement
prospectives imposent de nouvelles contraintes aux hépitaux et aux praticiens libéraux, en
fixant des sommes forfaitaires prédéfinies selon certains critéres ou en mettant en place des
systemes de classification des patients dont I’'une des données déterminantes est leur durée de
séjour. En paralléele, les modalités de remboursement des patients par les assurances
deviennent plus restrictives, ce qui a un impact direct sur I’acces aux soins et leur délivrance.

Pour le domaine de la psychothérapie, les implications sont majeures : il faut désormais offrir
les meilleurs soins aux patients tout en limitant le plus possible les dépenses que ces soins
entrainent (180). L’efficacité devient dés lors une des conditions centrales de remboursement
des psychothérapies et ’on commence a valoriser les thérapies bréves qui permettent de régler
rapidement des problématiques ciblées : les Power Therapies, en promettant un soulagement
rapide de troubles invalidants comme le TSPT ou les troubles anxieux, semblent avoir bien
saisi cet enjeu. Mais le défi que représente la charge de la preuve n’a pas été relevé de la
méme fagon selon que 1’on s’intéresse a ’EMDR ou a la TFT/EFT. En tout cas, le contexte
socio-économique ne constitue pas le seul élément qui a favorisé I’émergence de ces thérapies.

D’autres facteurs, d’ordre sociologique, culturel et historique, sont aussi a 1’ceuvre.
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2) Le Concept creep : la popularisation des concepts liés a la notion de préjudice

Depuis que le diagnostic de TSPT a été introduit dans le DSM-III en 1980, ce trouble
psychique a fait I’objet d’un intérét croissant dans la communauté scientifique. L’¢tude du
psychotraumatisme et de sa prise en charge n’a donc cessé de s’¢largir au cours des dernieres
décennies, au point de constituer une branche a part entiére de la santé mentale : la
psychotraumatologie. En outre, la multiplication des études dans ce domaine a permis de
mettre en lumiere les impacts négatifs du psychotraumatisme sur les populations, tant et si
bien que sa prise en charge est désormais considérée comme un enjeu de santé publique (181).
Comment expliquer cet intérét de plus en plus important pour le psychotraumatisme et sa
prise en charge au cours des dernieres décennies ? Les éléments de réponse a cette question
sont complexes, puisqu’ils font intervenir des facteurs historiques, culturels, sociétaux, etc.
Néanmoins, il nous semble qu’un concept récemment développé par le psychologue australien
Nick Haslam permet d’apporter un regard éclairant face a cette interrogation : il s’agit de la
notion de concept creep, que 1’on peut traduire en frangais par fluage conceptuel ou dérive
conceptuelle.

Introduit en 2016, le terme de dérive conceptuelle désigne 1I’expansion sémantique de certains
mots, associés au domaine de la psychologie, dont 1’usage est lié a la notion de préjudice,
comme par exemple «abus», «harcélement» ou bien encore «trauma» (182). Cette
expansion peut prendre deux formes: la premiere, qualifiée de « verticale », se produit
lorsque le seuil de détection d’un phénomene diminue ou lorsque les criteres pour le définir
deviennent plus larges ; par exemple, 1’évolution des critéres diagnostiques du TSPT illustre
bien le phénomeéne d’expansion verticale. La seconde forme, dite « horizontale », a lieu quand
un certain concept est appliqué a un nouveau contexte ou quand son utilisation englobe de
nouveaux phénomeénes : I’application du terme « trauma » & la sphere du psychisme, alors

qu’il désignait initialement une blessure physique, en est un exemple.
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Afin d’illustrer la notion de dérive conceptuelle, I’expansion sémantique qui est censée la
caractériser a été étudiée : en s’appuyant sur plus de 800 000 résumés d’articles de recherche
en psychologie, Vylovoma et al. ont montré que I’utilisation du mot « trauma » était bien plus
fréquente en 2018 qu’en 1970, avec une augmentation nette a partir des années 1990 (183).
En outre, les auteurs ont montré que I’utilisation du mot « trauma » était de plus en plus
associée aux termes « psychologique », « stress » et « sexuel » pendant la période des années
1980 aux années 2010, illustrant son expansion dans le domaine de la psychologie.

D’aprés Haslam, les causes de cette expansion seraient culturelles et sociétales : ainsi, il
reprend les propos de Pinker qui soutient que la violence serait en déclin dans les sociétés
occidentales contemporaines. En parallele, la sensibilité aux préjudices aurait augmenté au
cours des derni¢res décennies, amenant les individus a considérer qu’une plus grande variété
d’événements leur causait du tort (184). Ce phénoméne d’expansion serait également
consécutif aux initiatives de certains acteurs sociaux ou politiques qui cherchent a élargir le
domaine d’application des concepts liés au préjudice, I’objectif de ces acteurs étant
d’entrainer une réponse légale ou au moins sociale par rapport a des sujets qu’ils condamnent
(harcélement, abus sexuels, etc.) (185).

Au final, les conséquences de la dérive conceptuelle sont aussi bien positives que négatives :
d’une part, elle entraine des risques de conflits sociaux (par exemple désaccord sur ce qui doit
étre considéré comme un préjudice ou non, retentissement sur les modalités d’expression dans
I’espace public suite a 1’expansion de ce qui est considéré comme socialement inacceptable,
polarisation des jugements moraux, etc.) mais d’autre part, elle a aussi permis
« d’anormaliser » des comportements qui étaient auparavant banalisés ou rarement
condamnés (comme par exemple le harcelement professionnel) et de Iégitimer la prise en
charge de certains troubles mentaux, dont notamment le TSPT, offrant ainsi la possibilité aux

personnes qui en souffrent de suivre un traitement (186).
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Il nous semble donc que la dérive conceptuelle a eu un role a jouer dans 1’émergence et le
développement des thérapies du psychotraumatisme puisqu’elle a contribué a mettre en
lumiére les impacts négatifs du syndrome de stress post-traumatique et a légitimer sa prise en
charge. A cette dérive conceptuelle s’associe également la popularisation des médecines

alternatives et complémentaires, probablement favorisée par certains courants de pensées

philosophiques tels que le postmodernisme, dont nous allons traiter dans la partie qui suit.

3) La popularisation des médecines alternatives et complémentaires et I’apparition du
postmodernisme

Les médecines alternatives et complémentaires (MAC), également appelées médecines non
conventionnelles, sont des méthodes de soins qui ne relevent pas de la médecine occidentale.
Elles ont des origines, des bases théoriques et des techniques trés variées, ce qui vient poser
probléme quand il s’agit d’établir leur définition.

Ainsi, ’OMS les décrit en tant que « vaste ensemble de pratiques de santé qui ne font pas
partie de la tradition ni de la médecine conventionnelle du pays et ne sont pas pleinement
intégrées a son systeme de santé prédominant (187).» Elle les distingue de la médecine
traditionnelle, qui constitue la « somme de toutes les connaissances, compétences et pratiques
reposant sur les théories, croyances et expériences propres a différentes cultures, qu’elles
soient explicables ou non, et qui sont utilisées dans la préservation de la santé, ainsi que dans
la prévention, le diagnostic, [’amélioration ou le traitement de maladies physiques ou
mentales. »

En France, le Ministere de la Santé préfére parler de « pratiques de soins non
conventionnelles », qu’il met en opposition avec une médecine dite « conventionnelle », et
consideére gque le terme de « médecine » doit &tre proscrit si les pratiques en question n’ont pas
fait la preuve de leur efficacité (188). L’Ordre des Médecins, quant & lui, a utilisé jusqu’a
récemment 1’appellation de « médecines alternatives et complémentaires », en rappelant que

pour étre designees comme telles, elles devaient « étre realisées par des medecins, ou sous
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leur autorité (189). » Il en a par ailleurs précisé les termes : « alternative » implique que le
patient fasse un choix ; il décide d’avoir recours a une pratique non conventionnelle au lieu
des méthodes proposées par la médecine dite « conventionnelle ». L’importance du dialogue
entre médecin et patient est tout particulierement soulignée dans cette définition, I’enjeu étant
que le patient soit correctement informé sur les méthodes auxquelles il souhaite avoir recours,
ainsi que leurs risques éventuels. « Complémentaire » signifie que les soins peuvent étre
réalisés conjointement a ceux proposeés par la médecine dite « conventionnelle ».
La position de 1’Ordre a toutefois changé, puisqu’en juin 2023, le Conseil National de 1’Ordre
des Médecins (CNOM) a publié un rapport dans lequel il reprend le terme de « pratiques de
soins non conventionnelles » pour désigner les MAC (190). Mais cette définition s’avére
finalement ambigué puisque le CNOM estime dans ce méme rapport que des pratiques
comme 1’acupuncture, qui est pourtant une thérapie complémentaire, sont considérées a tort
comme « non conventionnelles ». Regrouper les MAC sous 1’appellation « pratiques de soins
non conventionnelles » pose donc probléme car elles sont mises en opposition avec une
médecine dite « conventionnelle » qui elle-méme n’a pas de définition juridique ou
réglementaire. Plus globalement, des études ont montré qu’au mieux 10% des actes réalisés
dans la pratique médicale quotidienne disposaient d’un haut niveau de preuve scientifique, ce
qui vient poser une limite au critere mis en avant par le Ministére de la Santé (191,192).
Une définition consensuelle des MAC, on le voit bien, n’a donc pas encore été établie pour le
moment, d’autant qu’il existe plus de 400 méthodes différentes a I’heure actuelle. Néanmoins,
plusieurs tentatives de classification ont été réalisées ; I’OMS, I’Inserm et le National Center
for Complementary and Integrative Health (NCCIH) retiennent ainsi quatre grandes
catégories de MAC :

e Les thérapies biologiques, qui s’appuient sur 1’utilisation de produits naturels d’origine

végétale, animale ou minérale (phytothérapie, aromathérapie...)
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e Les thérapies manuelles axées sur la manipulation (ostéopathie, chiropraxie,...)

e Les thérapies psychocorporelles (hypnothérapie, sophrologie,...)

e Les systtmes complets reposant sur des fondements théoriques et des pratiques

propres (homéopathie, acupuncture chinoise...)

Malgré leur grande diversité, il semble par ailleurs que ces pratiques partagent un élément
commun : le vitalisme. Cette approche philosophique considére que les organismes vivants
sont animés par un principe vital dont les manifestations ne peuvent étre réduites a des
interactions physico-chimiques (193). En ce sens, elle s’oppose au matérialisme physico-
chimique de la biomédecine, et se manifeste a différents degrés au sein des MAC : dans ses
théorisations les plus extrémes, le principe vital est comparé a une force surnaturelle. Dans
d’autres formes plus modérées, on considére que le corps possede une capacité innée de
guérison facilitée par ’intervention du thérapeute : c’est le principe du vis medicatrix naturae,
le pouvoir de guérison de la nature, qui sous-tend de nombreuses pratiques telles que
I’homéopathie, la naturopathie, 1’ostéopathie, etc.
En ce qui concerne les méthodes auxquelles nous nous intéressons, on peut considérer que les
fondements théoriques de la TFT et de ’EFT reflétent cette vision vitaliste, puisqu’ils
s’inspirent directement de la médecine traditionnelle chinoise, en reprenant la théorie des
méridiens et le concept de Qi. En revanche, le lien est moins évident a faire avec ’EMDR, car
son modele s’appuie initialement sur des travaux effectués par des cognitivistes. Shapiro ne
mentionne aucun « principal vital » dans sa théorie. La seule notion qui pourrait
éventuellement se rapprocher d’une conception vitaliste telle que nous 1’avons décrite est le
principe d’auto-guérison, mais en I’absence d’autres éléments, il parait douteux d’affirmer ce
lien. Dans le méme temps, ’EMDR partage de nombreuses similitudes avec les approches
psycho-corporelles, qui sont considérées comme des thérapies complémentaires, et méme si

elle a su s’adapter aux attentes du paradigme biomédical en prouvant son efficacité, ses
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fondements théoriques restent controversés. Le fait que Shapiro définisse ’EMDR comme
une « thérapie intégrative » constitue probablement le reflet de cette situation particuliere.
Nous y reviendrons dans notre troisiéme partie.

Dans tous les cas, il apparait que les MAC suscitent un engouement indéniable au sein des
pays développés : ainsi, un rapport du Commissariat général a la stratégie et a la prospective
(CGSP) réalisé en 2012 estime que 70 % des habitants de I’Union européenne ont fait appel a
une thérapie complémentaire au moins une fois dans leur vie et que 25 % y ont recours
chaque année (194). Chez les patients atteints de cancer, le taux d’utilisation de ces méthodes
atteint les 80 %. Quant a la France, un sondage Ifop de novembre 2007 estime que 39% de ses
habitants se tourneraient vers les thérapies complémentaires (195). Ils auraient recours en
priorité a I’homéopathie, 1’ostéopathie et la phytothérapie. Plus récemment, les médias ainsi
que plusieurs rapports officiels en France n’ont pas hésité a parler d’explosion, d’essor ou
d’augmentation exponentielle du recours aux MAC dans le contexte de la pandémie de Covid-
19. Pourtant, il semble que ce recours soit stable depuis 2007 (196).

La popularisation des MAC, a [linstar de I’augmentation de 1’intérét pour le
psychotraumatisme, semble avoir de multiples causes. Cependant, celles-ci ont été peu
étudiées. A I’heure actuelle, les facteurs qui pourraient expliquer cette évolution sont
essentiellement formulés sous la forme d’hypothéses, que nous proposons de présenter ci-
dessous.

Parmi les facteurs les plus souvent évoqués, le vieillissement de la population et
I’augmentation de la prévalence des maladies chroniques sont réguliérement mentionnés(197).
En effet, de nombreux patients souffrant d’affections invalidantes (cancers, pathologies
rhumatismales, douleurs chroniques, etc.) ont recours aux MAC car ils sont insatisfaits des
résultats de la médecine conventionnelle, de la relation qu’ils entretiennent avec leur médecin

et/ou ils craignent la survenue d’effets secondaires. Les MAC, présentées comme des
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“méthodes douces”, peuvent étre percues (faussement pour certaines) comme des alternatives
ne comportant que trés peu de risques. En outre, elles seraient plus axées sur les soins de
prévention que la médecine allopathique, et offriraient des prises en charge plus complétes en
se focalisant a la fois sur les soins du corps et de I’esprit, ce dernier aspect étant le plus
souvent négligé par les praticiens de médecine conventionnelle selon les promoteurs des
MAC.

Plus généralement, le consumérisme de masse et I’individualisme associés au phénomene de
globalisation ont aussi joué un rdle dans la transformation des sociétés occidentales
contemporaines, facilitant d’une certaine maniére la popularisation des MAC (198).
Consumérisme et individualisme, d’une part, ont érigé en valeur centrale la possibilit¢ pour
chaque individu d’exercer un choix. Cela a eu pour conséquence d’augmenter le sentiment de
responsabilité individuelle, y compris sur les questions de santé. Dans ce contexte de
transformation sociétale, la contestation de I’autorit¢ médicale et du modele paternaliste est
devenue croissante, les patients demandant a participer plus activement aux décisions de soins
les concernant, ce qui a contribué par ailleurs a développer le pluralisme médical. La
globalisation culturelle, quant a elle, a permis de faire connaitre de nombreuses cultures, dans
lesquelles peuvent s’inscrire des croyances et pratiques traditionnelles, parfois qualifiées de
“pré-modernes”. En parallele, la globalisation économique a facilité la commercialisation de
ces pratiques dites pré-modernes, en s’appuyant sur plusieurs tendances : un “retour a la
nature” en réponse a la crise écologique, un retour a la tradition, et une résurgence du sacré
qui se manifeste sous la forme d’une métaphysique d’inspiration New Age ou bien une
recrudescence des fondamentalismes (199). Or ces différentes tendances sont le plus souvent
valorisées au sein des MAC.

A un niveau plus profond encore, il semble que le fonctionnement des sociétés occidentales

contemporaines marque une rupture avec les périodes antérieures, au point que certains
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historiens et sociologues parlent de modernité tardive ou d’époque post-moderne. Apparu
durant les années 1970 au sein du milieu architectural, le post-modernisme est un courant qui
a progressivement gagné d’autres domaines comme la littérature, la philosophie et les
sciences sociales (200). 11 se caractérise par une critique du positivisme et de 1’idéologie de
progres qui dominaient jusqu’alors a I’époque moderne. Cela a conduit a une relativisation du
savoir ainsi qu’a une remise en question de la notion d’universalité mais aussi de 1’autorité
sous toutes ses formes, y compris medicale. De ces différentes critiques ont découlé une perte
de foi dans la capacité de la science a résoudre tous les problemes, une popularisation de la
“culture verte” et I’émergence d’un nouveau systéme de valeurs : promotion de modes de vie
et de méthodes de soins “naturels”, approche holistique de la santé, défiance vis-a-vis de la
technologie, autonomie et participation aux décisions de soin, importance de la responsabilité
individuelle, etc (201). Plusieurs études indiquent que les patients ayant recours aux MAC
adhérent aux valeurs post-modernes : Furnham et Forey ont par exemple mis en évidence que
ce type de patients avaient tendance a ne pas prendre de traitement médicamenteux ou a ne
pas consommer de produits contenant des additifs ou des conservateurs (202). Astin, quant a
lui, a montré que les patients se tournaient vers les MAC car ces méthodes étaient plus en
accord avec leurs valeurs, leurs croyances et orientations philosophiques a 1’égard de la santé
et de la vie en général (203). Enfin, il est suggéré que le recours aux MAC refleterait un
besoin de donner du sens a son existence : dans un monde occidental sécularisé ou les
croyances religieuses sont en déclin, ces méthodes offriraient ’acces a une certaine forme de
spiritualité, contrairement & la médecine dite « conventionnelle » (197).

Si tous ces €léments ont pu contribuer selon nous a populariser les méthodes qui font 1’objet
de notre travail, cela ne signifie pas pour autant qu’elles n’ont rencontré aucune opposition :
bien au contraire, de nombreux auteurs ont rapidement dénoncé ’EMDR, la TFT et 'EFT

pour diverses raisons. Nous proposons d’explorer leurs arguments dans la section suivante.
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B. Oppositions et critiques
Peu de temps aprées leur apparition, les Power therapies ont rapidement fait 1’objet de vives
controverses a propos de leurs fondements théoriques et de leurs méthodes de dissémination.
La validité des études les concernant a également été contestée. Pour ces différentes raisons,
les Power therapies ont tres vite été qualifiées de « pseudo-sciences ». Mais qu’en est-il
exactement ? C’est ce que nous proposons d’évoquer dans cette section, en abordant les
différentes oppositions auxquelles ’EMDR, la TFT et I’EFT ont da faire face dans les suites

de leur émergence.

1) Des fondements théoriques et des mécanismes d’action controversés

a) La TFT et VEFT

Comme on 1’a déja vu plus haut, la TFT et PEFT partagent de nombreuses similitudes sur le
plan théorique et pratique. Elles appartiennent aux Power Therapies, mais aussi plus
spécifiqguement au courant de la psychologie énergétique. Définie comme la « famille des
techniques psychothérapeutiques qui recherche a rétablir I’équilibre entre le corps et [’esprit
en travaillant directement sur les perturbations énergétiques du champ humain », la
psychologie énergétique a recours a des techniques qui sont censées « agir sur le psychisme
par lintermédiaire du champ énergétique corporel (méridiens, chakras, biochamps) (204). »
La psychologie énergétique reprend donc des éléments issus a la fois de la médecine
traditionnelle orientale, notamment I’acupuncture, et de la médecine occidentale, comme les
techniques d’exposition développées en psychologie cognitive.

Les bases théoriques de la psychologie énergétique restent néanmoins trés contestées. Bien
que I’acupuncture ait fait 1’objet de nombreuses études et que son efficacité soit reconnue
dans plusieurs indications (notamment le traitement des douleurs et des symptémes digestifs),
il n’existe a ce jour aucun argument anatomique, histologique ou biochimique ayant permis de

mettre en évidence la présence de points d’acupuncture au niveau du corps humain (205).
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L’existence des méridiens est également controversée : dans son ouvrage Tapping the Healer
within, Callahan affirme que leur présence a pu étre objectivée par Vernejoul a I’aide de
traceurs radioactifs (206) ; finalement, il s’avererait que les images obtenues correspondent
aux systemes veineux et lymphatique (207,208).

Plus globalement, c’est le concept méme d’énergic qui pose probléme : en psychologie
énergétique, 1’énergie rend compte de la majorité des phénomenes observés dans la vie d’un
individu. On retrouve une connotation vitaliste propre aux médecines alternatives qui a déja
¢té développée plus haut. Cela implique une compréhension qualitative de 1’énergie (positive
ou négative), qui ne peut étre quantifiée. A 1’inverse, on considére en sciences physiques que
I’énergie est la capacité a effectuer un travail ou bien des transformations qui sont mesurables.
En I’absence d’¢éléments quantifiables venant objectiver son existence, le champ énergétique
corporel mentionné dans la définition précédente reste par conséquent une hypothése
explicative, dont la véracité n’a pas encore pu étre établie (209).

L’acupuncture, la théorie des méridiens et des champs énergétiques corporels sont donc
contestées sur le plan scientifique. Mais d’autres courants dont s’inspirent la TFT et EFT
font eux aussi I’objet de controverse. La kinésiologie appliquée en est un exemple : en effet,
le test musculaire, repris dans la méthode de Callahan, n’est pas validé scientifiquement.
Plusieurs applications de cette technique diagnostique, comme [’évaluation de 1’état
nutritionnel ou la détection d’allergies, ont été étudiées et n’ont pas permis de démontrer sa
fiabilité (210-212).

Comment alors est-il possible d’expliquer les mécanismes d’action de la TFT et de I’EFT
d’un point de vue scientifique ? Les deux méthodes affirment que la stimulation des points
d’acupuncture par le tapping, associ¢é a d’autres procédés (mobilisation oculaire,
respiration,...), permettrait d’agir sur les blocages du flux d’énergie chez un individu, ces

blocages étant identifiés comme source de toute souffrance psychique. En pratique, aucun
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mécanisme d’action précis n’a pu étre identifié¢. Certaines études d’imagerie fonctionnelle,
reprises par David Feinstein dans une revue de littérature, ont mis en évidence que I’activité
de I’amygdale était diminuée pendant des séances d’acupuncture (213-215). A partir de ce
constat, il a été suggéré que lorsqu’un souvenir traumatique était réactivé, la stimulation des
points d’acupuncture (a 1’aide d’aiguilles ou par le tapotement) permettait de diminuer
I’activation de I’amygdale et d’autres zones cérébrales impliquées dans la réponse a la menace.
En effet, le tapping et les autres manceuvres utilisées au cours des procédures (mouvements
oculaires, etc.) pourraient stimuler des voies sérotoninergiques qui inhiberaient la réponse a la
menace déclenchée par I’amygdale lors d’une réactivation traumatique (216). Ceci rendrait
possible une reconsolidation de la mémoire sous une forme moins anxiogene et in fine, une
diminution de I’impact des souvenirs traumatiques. Toutefois, ce modele reste hautement
spéculatif et manque de support neurobiologique a I’heure actuelle. De plus, les études
reprises par Feinstein sur 1’activité de ’amygdale ont fait I’objet de critiques, notamment par
McCaslin, qui a montré qu’elle n’était pas spécifique des séances d’acupuncture ou des
méthodes de psychologie énergétique (217).

Plusieurs études ont été menées par ailleurs afin d’identifier les €éléments qui pourraient
expliquer les effets de la TFT et de 'EFT. Ces deux méthodes se distinguent par une
différence notable : la premiere a recours a des algorithmes spécifiques, 1I’ordre de stimulation
des points d’acupression étant variable selon les situations, tandis que la seconde utilise une
séquence générale pour tout type de trouble. Cela vient soulever plusieurs questions : 1’ordre
de stimulation a-t-il une importance ? Et si tel n’est pas le cas comme le prétend I’EFT, est-ce
le tapping qui constitue le veéritable « principe actif » a I’origine des effets constatés ou bien
ces effets sont-ils le résultat de facteurs non spécifiques ?

Une étude de 2005 réalisée par Monica Pignotti, une ancienne disciple de Callahan, tend a

montrer que I’ordre de stimulation n’a pas d’importance : en comparant deux groupes, 1’'un
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bénéficiant d’une technique issue de la TFT, la Voice Technology, et ’autre recevant une
séquence de stimulation aléatoire, Pignotti n’a mis en évidence aucune différence significative
(218).

Le rdle du tapping, quant a lui, reste contesté. Dans sa revue critique, Hooke suppose que le
conditionnement, les affirmations positives, les stimulations répétées et focalisées, les
techniques de respiration et surtout I’effet placebo pourraient rendre compte des résultats
avancés par la TFT (219). 1l est rejoint par d’autres auteurs qui considérent que la psychologie
énergétique n’a pas d’effet propre: les résultats des études sur la TFT et ’EFT sont
attribuables selon eux a I’effet placebo ou bien a des techniques issues d’autres courants, en
particulier la thérapie d’exposition (217,220,221) .

L’EFT a par ailleurs fait ’objet de plusieurs méta-analyses, dont certaines se sont penchées
sur le role du tapping. Ainsi, une méta-analyse publiée en 2015, qui a inclus 18 études sur
I’EFT, a conclu qu’il n’existait a ce jour aucun élément permettant de savoir si le tapping
avait une efficacité propre ou si les effets de ’EFT étaient liés a des facteurs non spécifiques
(222). Cette méta-analyse était toutefois limitée par une forte hétérogénéité et un faible
nombre d’études.

Une autre méta-analyse plus récente réalisée par Dawson Church a soutenu quant a elle que le
tapping constituait un ingrédient spécifique de I’EFT (223). Cependant, elle souffrait de
plusieurs limitations importantes : le nombre d’études incluses était faible, tout comme les
échantillons de patients, dont les populations étaient hétérogenes. Mais surtout, la qualité
méthodologique des études était variable : en effet, six essais avaient été inclus au depart,
mais trois d’entre eux ont été exclus de I’analyse car, selon Church, ils ne respectaient pas les
criteres de qualit¢é de I’APA : ces trois études avaient établi un protocole comprenant un
groupe contrdle placebo (avec stimulation de “faux points” d’acupuncture) mais elles

n’avaient pas mis en place de randomisation ou n’utilisaient pas de questionnaire standardisé.
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Les trois autres études utilisaient quant a elles une technique de méditation ou de respiration
diaphragmatique en guise de contrble. Bien que les resultats de la méta-analyse plaident pour
une participation active du tapping dans le processus thérapeutique li¢ a I’EFT, leur portée
reste néanmoins limitée par les différents points que nous avons évoqués.

Alors méme que les bases théoriques de la TFT/EFT sont vivement contestées, il semble donc
que les recherches réalisées jusqu’a présent peinent a mettre en évidence des mécanismes

d’action spécifiques a ces méthodes. Mais qu’en est-il de ’EMDR ?

b) L’EMDR

Dés son émergence, ’EMDR a été critiquée pour ses fondements théoriques, dont le manque
de validité et le caractére spéculatif ont été soulignés par plusieurs critiques. Il a ainsi été
reproché a Shapiro 1’'usage d’un langage hermétique ayant recours a des termes et des
métaphores qui ne possedent aucune référence neurophysiologique précise (par exemple
«neeud physiologique » ou « configuration neurobiologique d’un souvenir ») (224). Selon
certains détracteurs, ces éléments de langage s’intégrent plus largement dans des tactiques qui
cherchent a promouvoir la méthode de Shapiro, comme on le verra plus bas.

Le caractére protéiforme de la théorie qui sous-tend ’EMDR a également été critiqué : en
effet, Shapiro affirmait dans sa premiére étude que les mouvements oculaires constituaient
une « composante essentielle » de sa méthode (133). Quelques années plus tard, elle a
finalement soutenu que d’autres stimulus (auditifs, tactiles) pouvaient aussi €tre utilisés pour
activer le « systétme de traitement adaptatif de 1’information ». Ainsi, Shapiro a fini par
considérer que les mouvements oculaires ne constituaient qu’une composante parmi d’autres
au sein d’une méthode complexe. Ces aménagements successifs ont renforcé les doutes des
sceptiques quant a la cohérence de sa théorie en les faisant aussi s’interroger sur le role de ces
composantes : au final, si les mouvements oculaires ne sont qu’un élément actif parmi

d’autres, qu’est-ce qui peut expliquer I’efficacit¢é de TEMDR ? Existe-t-il des mécanismes
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d’action propres a cette méthode ou bien son efficacité n’est-elle expliquée que par des
facteurs non specifiques ? (225)

A T’heure actuelle, ces questions ne connaissent pas encore de réponse définitive. Comme on
I’a déja vu plus haut, plusieurs hypothéses ont été é€laborées pour tenter d’expliquer les
mécanismes de ’action de ’EMDR. En ce qui concerne les mouvements oculaires, la
controverse a d’abord porté sur la définition que Shapiro leur donnait : en effet, Rosen a
affirmé que des mouvements saccadiques comme ceux décrits par Shapiro ne pouvaient pas
étre expérimentés volontairement. De ce fait, il a également questionné les circonstances dans
lesquelles ces mouvements ont été découverts et mis en doute leur rble dans le processus
thérapeutique de ’EMDR (226).

Dans les années qui ont suivi, de nombreuses études aux résultats contradictoires ont ensuite
vu le jour : d’apres certaines, I’absence de mouvements oculaires ne diminuait pas ’efficacité
de PEMDR (227-229). Quelques études tendaient méme a montrer que leur absence
améliorait les résultats du traitement (230,231). D’autres, au contraire, plaidaient pour une
plus grande efficacit¢é de ’EMDR quand les mouvements oculaires étaient appliqués
(232,233). Cette derniére hypothése a été appuyée par des recherches ultérieures, dont une
méta-analyse de 24 études publiée en 2013 concluant que les mouvements oculaires avaient
tres certainement un réle actif dans le traitement par EMDR (234).

Plus récemment, des travaux ont suggéré que les mouvements oculaires et les autres formes
de stimulation bilatérale pouvaient interférer avec la phase de rappel d’un souvenir, qui
sollicite la mémoire de travail (235,236). En effet, il s’agit d’'une mémoire dont la capacité est
limitée et si deux exercices sont réalisés en méme temps — par exemple des mouvements
oculaires et un rappel de souvenirs —, elle finit par étre saturée. En outre, plusieurs travaux ont
soutenu que les souvenirs redevenaient labiles lors de la phase de rappel : par conséquent, les

évenements qui surviennent au cours de cette période pourraient influencer la reconsolidation
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d’un souvenir quand il est renvoyé dans la mémoire a long terme, et donc la facon dont on
s’en rappelle plus tard. Appliquée a ’EMDR, cette théorie permettrait d’expliquer le role des
mouvements oculaires et des autres formes de stimulation bilatérale dans la diminution des
souvenirs traumatiques : en effectuant une distraction lors de la phase de rappel, la stimulation
bilatérale rendrait possible une reconsolidation du souvenir sous une forme moins « vivace ».
En termes d’efficacité, I’équivalence des mouvements oculaires par rapport aux autres types
de stimulation bilatérale reste néanmoins débattue, méme si plusieurs études tendent a
montrer qu’ils seraient supérieurs aux stimulations tactiles ou auditives (237-239).

A la lecture de ces hypothéses, il parait tentant de faire un rapprochement avec le modele
explicatif que nous avons présenté plus haut pour la TFT et I’EFT. Or, une étude d’imagerie
fonctionnelle parue récemment suggére que le tapping (tel qu’utilisé par les méthodes de
psychologie énergétique) faciliterait les phénomeénes de restructuration cognitive et
I’intégration de nouvelles expériences lors de la confrontation a des stimuli phobiques (240).
Ceci s’expliquerait par un mode d’action commun a ’EMDR, a la TFT et a I’EFT : la
stimulation bifocale multisensorielle, ou 1’attention est dirigée a la fois sur un contenu
émotionnel négatif et sur une stimulation sensorielle, qui joue le role de distracteur. La encore,
comment ne pas faire le rapprochement avec le concept de « stimulation bilatérale d’attention
double » de ’EMDR, la seule différence avec la stimulation bifocale étant 1’absence de
bilatéralité ? Cette proximité parait d’autant plus vraisemblable que ’EMDR, la TFT et ’'EFT
ont recours a des techniques relativement similaires : lors de I’exposition a un contenu négatif,
des stimulations sensorielles sont effectuées. Néanmoins, il ne faudrait pas tirer de conclusion
hétive : 1’étude que nous avons reprise étudie des stimuli phobiques, et non des souvenirs
traumatiques. En outre, ce modele explicatif est relativement récent et manque de support

neurobiologique.
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En ce qui concerne ’EMDR, des travaux de neuro-imagerie se sont multipliés afin
d’identifier d’éventuelles modifications consécutives au traitement (241). Pour cela, des
études ayant recours a des techniques d’imagerie fonctionnelle ont été réalisées avant et apres
des séances d’EMDR chez des patients souffrant de TSPT. Elles ont pu mettre en évidence
des changements d’activation de certaines zones cérébrales : ainsi, il a été constaté que des
zones comme le lobe occipital ou le lobe temporal avaient une activité diminuée apres les
séances d’EMDR, tandis que d’autres comme le lobe frontal gauche avaient une activité
augmentée (242-244). Ces résultats pourraient concorder avec une amélioration de la
régulation émotionnelle, en lien avec I’activation du lobe frontal gauche, mais aussi une
diminution des flashbacks, en lien avec une diminution de I’activation occipitale, et une
diminution de la surconsolidation des souvenirs traumatiques, consécutive a la diminution de
I’activité temporale. Enfin, ces modifications pourraient illustrer une “rééquilibration” du
niveau d’activation des zones préfrontale et limbique, dont on a vu que le dysfonctionnement
pouvait étre a I’origine des symptomes de TSPT.

En outre, des études utilisant des enregistrements EEG pendant les séances d’EMDR ont aussi
été réalisées (241). L’une d’elle a objectivé des modifications des ondes émises par certaines
zones cérébrales (notamment une augmentation des ondes théta au niveau de I’hippocampe),
ce qui pourrait constituer des arguments supplémentaires en faveur d’une action de ’EMDR
sur les symptémes post-traumatiques (245).

Il semble donc que les mécanismes d’action de ’EMDR trouvent de plus en plus d’éléments
d’explication. Néanmoins, le fonctionnement exact de cette méthode reste encore inconnu a
ce jour, raison pour laquelle des recherches demeurent nécessaires.

La réalisation de ces nombreuses études a sirement été encouragée par le fait que ’EMDR est
désormais une pratique scientifiguement validée, figurant dans de nombreuses

recommandations aussi bien nationales qu’internationales. En outre, Shapiro a aussi su
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s’approprier des éléments provenant a la fois de thérapies déja existantes et des découvertes
empiriques qu’elle a faites, ce qui lui a permis de réviser a plusieurs reprises son modele afin
de I’adapter aux recherches. Cet aspect protéiforme de sa théorie n’a pas manqué d’essuyer
les critiques, certains détracteurs soutenant que ces changements rendaient impossible une
définition exacte de ’EMDR (246). D’un autre c6té, on pourrait répondre que le processus de
recherche scientifique comporte justement une part de remise en question, afin que le modeéle
qu’on propose soit le plus adapté a la réalité. La aussi, nous reviendrons plus en détails sur
cette question dans notre troisiéme partie.

A présent, nous proposons de nous intéresser aux critiques auxquelles ’EMDR, la TFT et
I’EFT ont fait face concernant la qualité de leurs études. Nous évoquerons aussi le degré de
reconnaissance qui en a découlé, notamment sur le plan des recommandations de prise en

charge.

2) Des études critiquées

a) LaTFTetl’EFT
Dans les suites de leur émergence, la TFT et ’EFT ont attiré I’attention de la communauté
scientifique en raison des résultats que leurs promoteurs avancaient : en effet, Callahan a
affirmé que sa méthode pouvait atteindre jusqu’a 97% d’efficacité pour toutes sortes de
troubles psychiques a 1’aide d’une technique bien particuliere qu’il a développée dans le cadre
de la TFT, la Voice Technology, censée donner des séquences de tapping individualisées aux
patients par une simple analyse de leurs voix au téléphone (160). Gary Craig, quant a lui, a
soutenu que sa méthode pouvait atteindre 80 a 90% d’efficacité dans la majorité des cas (128).
Du fait de leur caractere quasi « miraculeux », ces résultats ont rapidement suscité la
controverse. En effet, de nombreux auteurs ont pointé du doigt les faiblesses méthodologiques
des ¢tudes au sein desquelles ces résultats étaient présentés. Ainsi, la TFT s’est vue reprocher

de présenter ses résultats dans des etudes de cas non revus par des pairs ou via des
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témoignages, le plus souvent relayés sur des sites internet (247). En effet, on considere que
ces modes de présentation de résultats ne permettent pas d’apporter des preuves suffisamment
solides sur le plan scientifique, le « gold standard » étant I’ERC, comme on I’a déja vu dans
notre premiére partie.

De plus, la TFT a fait ’objet de vives critiques concernant un outil de mesure qu’elle s’est
approprié, la variabilité de la fréquence cardiaque (VFC) : a plusieurs reprises, Callahan et ses
disciples 1’ont présentée comme une technique de mesure objective permettant de prouver
I’efficacité de la TFT, études de cas a ’appui (248,249). Censée refléter I’activité du systéme
nerveux autonome grace a une mesure apparemment simple — la fluctuation du rythme
cardiague au cours du temps entre deux battements consécutifs — la VFC connait
effectivement un intérét croissant dans le domaine de la psychologie et de la psychopathologie
depuis une vingtaine d’années : outre son aspect pratique (il s’agit d’une méthode de mesure
non invasive), les recherches suggerent qu’elle pourrait constituer un bon indicateur de la
régulation des émotions (250). Certains auteurs considérent méme qu’elle pourrait servir de
biomarqueur transdiagnostique de trouble psychiatrique (251). En pratique, la mesure de la
VFC nécessite toutefois d’étre réalisée dans des conditions strictement standardisées car il
existe de nombreux facteurs confondants pouvant altérer ses résultats (age, sexe, position du
corps, fréquence respiratoire, etc.). En outre, I’analyse des données fait appel a des modé¢les
complexes, tres sensibles aux biais ou aux artefacts : ainsi, un seul artefact ECG peut fausser
les estimations d’une VFC, ce qui peut avoir un impact considérable sur les résultats d’une
étude (252).

Malgré son apparente simplicité, I’exploitation des données issues de la VFC s’avére donc
plus complexe qu’il n’y parait ; or les différentes études qui ont eu recours a la VFC pour
prouver D’efficacit¢ de la TFT manquaient globalement de rigueur, ce qui a suscit¢ des

critiques de la part de ses détracteurs : ainsi, Gaudiano et al. ont souligné les nombreuses
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faiblesses méthodologiques d’un article regroupant plusieurs études de cas sur 1’utilisation de
la VFC, notamment 1’absence de contrdle des facteurs confondants (253). Il en découlait selon
eux un manque d’argument ne permettant de prouver ni l'utilit¢ de la VFC en pratique
clinique générale ni I’efficacité de la TFT.

Face a ces multiples accusations, les promoteurs de la TFT se sont d’abord montrés réticents a
répondre aux exigences de la médecine fondée sur les preuves. Outre I’absence de fondement
théorique valide sur le plan scientifique, I'un des principaux points de tension consistait en la
réalisation d’études contrdlées randomisées comportant un groupe placebo : Callahan lui-
méme a affirmé qu’au vu des résultats déja existants, ’utilisation de tels groupes n’était pas
nécessaire (254). Bien évidemment, cette réponse n’a fait qu’attiser les critiques du c6té des
détracteurs de la TFT, qui estimaient que cette pratique relevait de la pseudoscience. L’étude
de Pignotti, parue en 2005, a toutefois mis en doute les affirmations de Callahan (218).

Dans les années qui ont suivi, d’autres essais cliniques avec une méthodologie de meilleure
qualité ont vu le jour : ainsi, une étude récente d’Irgens et al. (2017) a comparé la TFT aux
TCC pour le traitement de 1’agoraphobie, avec des résultats favorables pour la TFT (167).
Cependant, il a été reproché a la majorité des autres études une absence persistante de
controle par un groupe placebo, lesdites études privilégiant la mise en place d’une liste
d’attente. Selon les détracteurs de la TFT, les résultats présentés pourraient par conséquent
étre en lien avec des facteurs non spécifiques a la méthode de Callahan.

Globalement, la TFT peine donc a acquérir une reconnaissance scientifique suffisante. Cette
difficulté s’explique probablement par le fait qu’elle ait recours a des techniques non validées
(notamment le test musculaire), par le manque de validité de ses fondements théoriques, mais

¢galement par un faible nombre d’essais cliniques de bonne qualité a I’heure actuelle.
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L’EFT, quant a elle, a subi des critiques semblables du fait de ses fortes similitudes avec la
TFT. Dans les essais cliniques portant sur cette technique, 1’absence de groupe controle par
placebo a aussi été reprochée (220,221).

Cependant, un effort de standardisation a tout de méme été réalisé afin de répondre aux
criteres de validité de I’APA, établis pour définir un traitement validé empiriquement. Ainsi,
Dawson Church, un disciple de Gary Craig, a mis au point « [’EFT clinique », dont les 48
techniques sont résumeées dans un manuel (255). En outre, ’EFT a fait I’objet ces derniéres
années d’un nombre croissant d’essais cliniques et de méta-analyses dont les résultats sont
présentés comme favorables a son utilisation, notamment pour le traitement du TSPT
(256,257). Neanmoins, les détracteurs de la psychologie énergétique continuent a pointer du
doigt des défauts méthodologiques et des biais présents dans les différentes études réalisées
jusqu’a présent. Selon eux, ces faiblesses méthodologiques ne permettent pas de reconnaitre
I’EFT comme une pratique scientifiquement valide. Sans la recommander comme traitement
du TSPT, le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) a émis cependant des
recommandations de recherche pour ’EFT dans la prise en charge de cette pathologie. En
effet, le NICE estime dans ses recommandations de 2017 que cette méthode pourrait apporter
des bénéfices potentiels aux personnes souffrant de ce trouble (258). Cependant, il souligne
plusieurs limites, notamment le fait que les résultats concernent essentiellement des
populations de vétérans (ce qui limite la généralisation a d’autres populations), mais aussi le
manque de résultats mesurés en aveugle et de données concernant la durabilité des bénéfices
cliniques. En France, ni ’EFT ni la TFT ne figurent dans les recommandations de traitement

du TSPT.

b) L’EMDR
De la méme fagon que la TFT et PEFT avancaient des résultats impressionnants des leurs

débuts, Shapiro a affirmé dans sa premiére étude que P’EMDR permettait de désensibiliser
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completement 75 & 80% des souvenirs traumatiques en I’espace d’une seule session de 50
minutes (133). De tels résultats ont bien siir attiré 1’attention de la communauté scientifique,
d’autant que 1’étude de Shapiro faisait partie des premicres a évaluer I’efficacité d’un
traitement du TSPT. Tres rapidement, des critiques portant sur la qualité méthodologique de
cette étude se sont pourtant accumulées : en effet, les sceptiques ont pointé du doigt plusieurs
lacunes, notamment I'absence d'une évaluation objective (Shapiro a réalisé elle-méme le
traitement avant de procéder a 1’évaluation), l'absence d'une évaluation diagnostique des
participants, et I'absence d'instruments de mesure valides et standardiseés.

Dans les années qui ont suivi, de nombreuses études de cas ont vu le jour (224). La majorité
de ces études a mis en évidence une efficacité de ’EMDR, mais tout comme I’étude initiale
de Shapiro, elles ont été critiquées sur le plan méthodologique pour plusieurs raisons :
I’utilisation de méthodes de mesures non standardisées (échelles SUD et VOC) ; la délivrance
simultanée d’autres traitements que ’EMDR ne permettant pas de savoir a quel traitement est
due la diminution des symptdmes ; 1’absence de contrdle sur des facteurs de contrdle non
spécifiques, etc. (224).

Au fil du temps, des études de meilleure qualité méthodologique ont été réalisées, notamment
des essais controlés comparant ’EMDR a 1’absence de traitement, a des traitements non
validés ou a des traitements validés tels que la thérapie d’exposition (224,259-261).
Globalement, ces ¢tudes ont montré des résultats favorables pour ’EMDR, dont ’efficacité
était supérieure a I’absence de traitement ou a des traitements non validés dans la prise en
charge des symptdbmes post-traumatiques. Quant a la comparaison avec des traitements
validés, plusieurs études ont montré que I’EMDR avait une efficacité similaire voire
supérieure a la TCC, la premiere montrant des effets plus rapides que la seconde dans
certaines études. Plusieurs méta-analyses sont venues appuyer ces observations, confirmant

I’efficacité de ’EMDR dans le traitement du TSPT (236). En ce qui concerne d’autres
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troubles (trouble panique, phobies, troubles de I’humeur, etc.), les résultats sont plus mitigés
(224).

Grace a la multiplication de ces études dont les résultats étaient globalement favorables,
I’EMDR a fini par acquérir une légitimité qui n’a cessé de se consolider par la suite : ainsi,
dés le début des années 2000, la méthode de Shapiro a été inscrite dans des listes de
recommandations élaborées par des institutions sanitaires pour le traitement du TSPT. Elle a
ainsi figuré dans les recommandations américaines (recommandations de 1’American
Psychiatric Association et du Department of Veteran Affairs en 2004) mais également celles
d’autres pays, notamment la France (recommandations par la Haute Autorité de Santé en
2007), Israél (recommandations par le National Council of Mental Health en 2002) et le
Royaume-Uni (recommandations par le Department of Health en 2001 et le National Institute
for Health and Clinical Excellence en 2005) (118,262-266). L’EMDR a méme fini par
acquérir une reconnaissance internationale en 2013 en figurant dans une liste de
recommandations élaborées par I’OMS pour le traitement du TSPT chez I’enfant et I’adulte
(267).

Mais outre la réalisation d’études comportant une méthodologie de qualité suffisante, le
succes de ’EMDR s’explique peut-étre aussi par une promotion active de sa pratique. De ce
point de vue, elle partage plusieurs similarités avec la TFT et I’EFT, ce qui n’a pas manqué de

susciter les critiques, comme nous allons le voir dans la section qui suit.

3) Des techniques de promotion critiquées
Dé¢s leur apparition, ’EMDR, la TFT et I’EFT ont tenté de valoriser leurs méthodes par des
campagnes de promotion trés actives, voire agressives selon leurs détracteurs. Plusieurs
auteurs se sont penchés sur ce sujet, mettant a jour différents procédés par lesquels les Power
Therapies ont cherché a se faire connaitre : apparitions réguliéres dans des talk-show

populaires, articles élogieux dans des journaux et des magazines, diffusion de témoignages



126

par internet, création d’instituts donnant acces a des formations colteuses, commercialisation
de produits deriveés, etc. (247,268).

Ces moyens de promotion ont permis de présenter les Power Therapies sous un jour
apparemment favorable, en véhiculant ’idée que ces méthodes pouvaient offrir une solution
rapide, efficace et durable a des troubles psychiques lourds, le plus souvent résistants aux
psychothérapies validées de 1’époque. Cependant, ces affirmations ont rapidement suscité les
critiques du coté des sceptiques : ainsi, I’analyse des moyens de promotion des Power
Therapies a aussi ¢té I’occasion pour leurs détracteurs d’analyser et de contredire la plupart
des arguments en faveur de ces méthodes, car il s’agissait selon eux de pseudosciences.

Une pseudoscience — on y reviendra — se distinguerait essentiellement d’une pratique
scientifique conventionnelle par 1’aspect « infalsifiable » de ses arguments (268). Dans cette
section, nous proposons donc de reprendre, exemples a I’appui, des analyses critiques des
Power Therapies au sujet de leurs tactiques de vente et de leurs arguments de promotion.
Selon Lohr et al., les pseudosciences partageraient plusieurs caractéristiques : premierement,
elles ne s’appuient pas sur des théories scientifiques reconnues et elles ont tendance a élaborer
de nouveaux paradigmes (269). Le terme de « changement de paradigme » a en effet été
employ¢ aussi bien par les promoteurs de ’EMDR que ceux de la psychologie énergétique
pour qualifier leurs pratiques, et tous ont mis en place une terminologie qui s’apparente a un
jargon n’ayant pas de réelle assise scientifique a ’heure actuelle (« champs d’énergie »,
« systeme de traitement de 1’information », etc.) (270,271). Néanmoins, il peut arriver que les
pseudosciences empruntent a d’autres disciplines des concepts reconnus (par exemple le
principe d’exposition réutilisé dans la psychologie énergétique).

Deuxiemement, les théories des pseudosciences ne prendraient pas le risque de se soumettre a
une potentielle falsification. Leurs promoteurs ont donc tendance a « exagérer » leurs succes

et si des éléments viennent contredire leurs affirmations, ces données vont étre disqualifiées
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ou interprétées comme des éléments qui confirment tout de méme ce qu’ils avancent. Monica
Pignotti, une ancienne disciple de Callahan, a ainsi repris les propos de certains promoteurs de
la TFT qui estimaient que pour juger de I’efficacité de cette méthode, la pratique clinique
prévalait sur des essais cliniques bien menés (247). A juste titre, Pignotti a souligné que
I’expérience clinique seule ne permettait pas de juger si une technique était efficace ou non
puisque les praticiens sont soumis a des biais et des distorsions cognitives (notamment les
biais de confirmation). Shapiro, quant a elle, a affirmé que des études qui venaient contredire
I’efficacité de ’EMDR n’avaient pas été réalisées dans de bonnes conditions, le plus souvent
parce que les personnes ayant mené I’étude n’avaient pas été suffisamment entrainées pour
obtenir des effets significatifs (272,273).

Cela ameéne les auteurs a conclure que le but premier d’une pseudoscience est la persuasion
par la promotion de sa pratique et non la recherche de vérité. Pour cela, il semble que les
promoteurs des pseudosciences s’appuient sur plusieurs principes issus de la psychologie
sociale. Ils ont fait I’objet d’une analyse par Pratkanis qui présente neuf tactiques différentes
pour « vendre une pseudoscience » (274) :

1. Créer un « fantéme », c’est-a-dire un but lointain mais hautement désirable, qui peut
paraitre crédible. Ainsi, la promesse des Power Therapies de remédier a toutes sortes
de troubles psychiques de facon rapide, efficace et durable peut constituer un tel
« fantdme » : Shapiro, rappelons-le, affirmait dans son étude initiale que sa méthode
permettait de désensibiliser complétement 75 a 80% des souvenirs traumatiques en
I’espace d’une seule session de 50 minutes. Callahan et Craig, comme on I’a vu,
tenaient eux aussi des affirmations semblables.

2. Installer un « piege de rationalisation » : demander un engagement précoce de la
part du consommateur augmente ses chances d’adhésion a une méthode. Pratkanis

illustre ce principe avec I’exemple du « pied dans la porte » : dans un premier temps,
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on amene une personne a accepter une petite requéte (compléter un questionnaire,
prendre des vitamines, etc.), puis on lui présente une requéte plus importante : payer
1000 dollars pour un régime vitaminique ou une série de séminaires colteux. Comme
la personne s’est déja engagée avec la premicre requéte, elle aura tendance a
rationaliser cet engagement et accéder plus facilement a la seconde. En ce qui
concerne les Power Therapies, ces tactiques s’appliquent aussi aux cliniciens désireux
d’apprendre de nouvelles méthodes, en proposant par exemple une participation
gratuite a un atelier d’information. A I’issue de I’atelier, on invitera ensuite le clinicien
a s’entrainer au premier niveau de formation avec une offre « au rabais » (128). Les
promoteurs des Power Therapies s’appuient sur une rationalisation du type : « Si j ai
participé a cet atelier, c’est que je dois sirement étre intéressé. Apres tout, pourquoi
pas ?» Or, dans le cas de la TFT, le prix des différents niveaux de formation
augmente de fagcon exponentielle : Callahan, rappelons-le, demandait 100 000 dollars a
ceux qui souhaitaient accéder a son dernier niveau de formation pour apprendre la
Voice Technology.

Batir sa crédibilité en ayant recours a des arguments ou des personnes qui font figure
d’autorité : par exemple, Callahan s’est présenté & de nombreuses reprises comme un
« pionnier du cognitivisme », un courant reconnu dans le domaine des psychothérapies
(159). En ce qui concerne Gary Craig, il est précisé sur son site internet qu’il est «
diplomé de la prestigieuse université de Stanford » et qu’il est « maitre praticien
certifié de PNL » (275).

Construire un groupe de personnes partageant une identité commune, en faisant
usage de différents procédés : la création de rituels et de symboles, 1’établissement
d’un jargon compris uniquement par les membres du groupe, le partage d’un but et de

sentiments communs, la création d’un canal d’informations dédi¢ au groupe seul, et
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enfin la désignation d’un ennemi sur qui rejeter ses problemes et ses échecs. Ainsi, les
détracteurs des Power Therapies ont réguliérement dénoncé I’utilisation de ces
procédés repris par 'EMDR et la psychologie énergétique : création d’un réseau
EMDR et de groupes dédiés a la TFT ou a I’EFT donnant acces a certains priviléges,
utilisation d’une terminologie spécialisée lors des sessions de formation, etc. Aux
débuts de ’EMDR, les personnes qui s’y sont formées ont également dii signer des
formulaires ou elles s’engageaient a ne pas transmettre cette méthode a des praticiens
« extérieurs » (269). En effet, il était précisé que '’EMDR constituait une technique
puissante qui pouvait se révéler dangereuse entre de « mauvaises mains ». Cela venait
soutenir 1’idée que ’EMDR était une technique tres efficace et qu’il fallait suivre une
formation de qualité, assurée par des représentants « officiels» (c’est-a-dire
appartenant a D’institut EMDR) pour I'utiliser a bon escient, renfor¢ant alors le
sentiment d’exclusivité. Dans une enquéte réalisée en 1992, Lipke a ainsi mis en
évidence qu’une majorité des premiers cliniciens a avoir été formés a ’EMDR étaient
convaincus de son efficacité et de son intérét (276).

Utiliser I’auto-persuasion : cette tactique s’appuie sur le principe que « le client
devient le vendeur » afin qu’il s’auto-persuade de I’intérét de sa démarche. Dans le cas
des Power Therapies, cette tactique s’illustre notamment par 1’incitation aupres des
praticiens a publier des témoignages de leurs expériences cliniques afin de convaincre
d’autres personnes qui seraient potentiellement intéressées par une formation. En
relatant une telle expérience, le praticien qui témoigne renforce sa propre conviction
que la méthode fonctionne, que son utilisation est fondée. Le principe d’auto-
persuasion repose donc essentiellement sur un biais assez répandu, le biais de
confirmation. Monica Pignotti évoque en détails ce stratagéme du témoignage dans un

article ou elle relate son expérience d’ancienne praticienne TFT (160).
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6. Faire appel a des exemples marquants : cette tactique permet d’expliquer au moins
en partie pourquoi les Power Therapies ont eu préférentiellement recours aux etudes
de cas et aux témoignages a leurs débuts ; contrairement aux statistiques qui sont
« impersonnelles », I’illustration par un cas comme celui de Mary, une apparition dans
un talk-show a une heure de grande écoute ou bien des témoignages comme ceux que
I’on entend dans une vidéo de présentation de I’EFT (« J’ai pu controler mon niveau
de douleur immédiatement » ; « Je n’ai plus de diabéte », sous-entendu : grace a I’EFT)
auront plus de chances de marquer les esprits (168). Le caractére extraordinaire de ces
affirmations persuade plus facilement de se faire traiter par ces méthodes ou de s’y
former.

7. Utiliser la pré-persuasion, c’est-a-dire définir la situation a son avantage. Pour cela,
Pratkanis définit trois étapes a respecter : d’abord, définir la nature du probléme. Pour
cela, il est par exemple possible de créer de toutes pieces une maladie ou une difficulté
qui sera facilement résolue par la méthode que 1’on cherche a promouvoir. Ainsi, la
psychologie énergétique considere que les problématiques aussi bien psychiques que
somatiques d’un individu sont liées a une « perturbation » de son flux énergétique, qui
pourra étre rééquilibré a I’aide du tapping. Or, le terme de « perturbation » est une
dénomination floue, basée sur le postulat des biochamps énergeétiques dont I’existence
n’est pas prouvée a 1’heure actuelle.

Ensuite, il faut fixer les attentes & avoir vis-a-vis de la méthode que 1’on promeut. En
effet, certaines attentes peuvent amener un individu & interpréter des informations
ambigués d’une fagon qui va soutenir son hypothése de départ. La aussi, le biais de
confirmation joue un rdle puisque dans le cas des Power Therapies, il peut amener
certains praticiens a considérer que leur méthode reste efficace malgré des résultats

négatifs. Ainsi, I’étude de Waite & Holder a comparé trois groupes (277): les patients
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inclus dans le groupe thérapeutique bénéficiaient de ’EFT, tandis que les patients
inclus dans les deux autres groupes devaient stimuler un « faux » point d’acupuncture
ou une poupée. L’étude n’a mis en évidence aucune différence significative entre les
trois groupes. Pourtant, il a été suggére par la suite que le tapping au niveau du bras ou
sur une poupée pouvait tout de méme stimuler, par inadvertance, un point
d’acupuncture situé sur I’index. Malgré les réserves que I’on pourrait émettre au sujet
de cette explication, certains auteurs ont tout de méme estimé qu’elle pouvait servir
d’argument en faveur d’une efficacité du tapping (223).

Enfin, la derniére étape est de fixer soi-méme les critéres de validité d’une pratique.
L’utilisation de la VFC pour prouver I’efficacit¢ de la TFT sans méthodologie
rigoureuse en est un exemple. Une autre illustration est le refus de réaliser des études
contrdlées randomisées car certains promoteurs des Power Therapies estimaient que
seules les personnes formees a leurs méthodes étaient légitimes pour les évaluer (247).
Exploiter les heuristiques et les lieux communs : les heuristiques sont des regles
simples qui permettent de prendre des décisions a la fois rapides et peu colteuses sur
le plan des ressources cognitives. Cependant, elles manquent de fiabilité et
occasionnent souvent des erreurs de jugement. Le lieu commun, quant a lui, est une
idée communément admise sur un sujet donné. Pratkanis donne plusieurs exemples
d’heuristiques et de lieux communs qui peuvent étre exploités par les pseudosciences
pour faciliter leur promotion :

Heuristique de rareté (« Ce qui est rare et cher a forcément de la valeur ») : le codt
élevé de certaines formations (notamment dans le cas de la TFT) amene a penser
qu’elles sont stirement d’une grande qualité.

Heuristique de consensus (« Si tout le monde tient les mémes propos sur un sujet, ¢ ’est

que ces propos doivent étre vrais ») : la multiplication des témoignages favorables a
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propos d’une méthode la rend plus attrayante et augmente les chances d’attirer des
personnes qui voudraient s’y former ou y avoir recours.

Heuristique de longueur d’un message (« La longueur d’un message détermine sa
vraisemblance ») : une longue liste de sources peut donner I’impression qu’elle prouve
I’efficacité¢ d’une méthode, mais cette longue liste peut tout a fait contenir des sources
de mauvaise qualité voire sans rapport avec le sujet de base. Lohr et al. pointent du
doigt ce stratagéme apparemment utilisé par I’institut de ’EMDR dans les années
1990 : la longue liste de sources présentée par 1’institut aurait contenu essentiellement
des articles non publiés portant sur des présentations réalisées lors de rencontres
professionnelles, et non des études (269).

Le lieu commun sur la nature (« Ce qui est naturel est bon »): en France, des
praticiens EFT proposent des « séances de reconnexion a la nature » (278). Plus
globalement, I’argument du « naturel » est souvent repris par le milieu des thérapies
complémentaires (homéopathie, naturopathie, phytothérapie etc.) pour justifier
I’aspect « inoffensif » de leurs pratiques. Certains produits d’origine naturelle peuvent
pourtant s’avérer toxiques (risque d’atteinte hépatique par certains compléments
alimentaires et végétaux, etc.) (279)

Les licux communs sur la science, dont 1’usage peut étre double: le terme de
«science » peut étre utilisé assez librement pour promouvoir une pratique
pseudoscientifique, auquel cas il est avantageux. A contrario, il peut aussi souligner
les limites des connaissances actuelles, 1’objectif étant de défendre une pratique
pseudoscientifique lorsque les critiques s’accumulent.

Le lieu commun sur la divinité intérieure (« les sciences modernes (y compris la
médecine) négligent 'aspect spirituel de [’existence ») . ici, la qualification de lieu

commun nous parait plus discutable puisque le terme de divinité renvoie aux
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croyances et confessions de chacun. Néanmoins, le recours a des notions issues de la
spiritualit¢é voire de [I’ésotérisme est assez fréquent au sein des thérapies
complémentaires. On retrouve notamment cela dans I’EFT : ainsi, Gary Craig
développe dans un ouvrage disponible gratuitement sur son site le concept de
« Thérapeute invisible », un « guérisseur spirituel intérieur » censé « procurer une
guérison bien au-dela des attentes » (280). On y retrouve la plupart des tactiques
présentées précédemment (création d’un fantdme, utilisation d’exemples marquants,
etc.) avec, a la fin de I’ouvrage, une invitation a s’inscrire & une formation payante
(illustration du « piege de rationalisation »).

Utiliser les insinuations et les attaques personnelles : cette derniere tactique peut
s’avérer utile pour riposter aux critiques. Dans son article, Devilly rapporte ainsi que
les menaces de poursuites judiciaires pour diffamation au sujet d’'une marque déposée
sont devenues de plus en plus fréquentes contre quiconque faisait mauvaise presse des
Power Therapies (128). En effet, les créateurs de ’EMDR, de la TFT et de I’EFT ont
tous les trois breveté leurs méthodes pour assurer leur protection sur le plan juridique
et éviter que d’autres personnes ne se les approprient, mais comme on le voit, cela a
vraisemblablement été aussi utilisé comme un moyen de pression. Les arguments ad
hominem, quant a eux, constituent un outil qui permet d’influencer facilement
I’opinion. Bien avant I’avénement de la psychologie sociale, le philosophe allemand
Arthur Schopenhauer désignait déja ce type d’argument comme « [’ultime
stratagéme » a utiliser dans un débat puisqu’il permet de focaliser I’attention non pas
sur le sujet de discussion mais sur I’adversaire (281) : dans le cas des Power Therapies,
le débat se recentre alors sur les motifs et le niveau d’entrainement des détracteurs

plutdt que sur I’efficacité et les fondements théoriques de ces méthodes.
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Apres avoir présenté ces techniques de promotion, nous proposons a présent d’évoquer les
conditions dans lesquelles les trois méthodes auxquelles nous nous intéressons ont eté recues

en France.

4) Réception de la TFT, de ’EFT et de PEMDR en France : un bref apercu

a) La TFT et ’EFT

La TFT et I’EFT ont été importées en France par différents praticiens a partir des années 2000.
Plusieurs associations et instituts ont ainsi vu le jour afin de promouvoir la formation a ces
pratiques : par exemple, I’Association francophone pour la Psychologie Energétique Clinique
(APEC), branche de I’Association for Comprehensive Energy Psychology (ACEP), a été
fondée en 2006 (204). Elle propose différentes formations aussi bien en ligne qu’en présentiel.
Jean-Michel Gurret, qui se présente en tant que psychothérapeute, auteur et conférencier, a
fondé quant & lui I’Institut Francophone de Psychothérapie Emotionnelle et Cognitive (IFPEC)
en 2015 (282). Cet institut propose des formations qui se focalisent majoritairement sur I’EFT.
D’apres son site, 1l aurait également organisé des missions humanitaires et des formations
aupreés de psychologues cliniciens afin de « développer la notoriété de I’EFT et de la
psychologie énergétique ».

La France a par ailleurs accueilli son premier congres de psychologie énergétique a Lyon en
2017, auquel des praticiens renommeés du domaine (Bob Schwarz, David Feinstein, Dawson
Church, etc.) ont participé (283).

Du fait d’'un manque de régulation, de nombreuses formations de qualité variable se sont
toutefois multipliées sur Internet. Ces dernieres ne sont pas reconnues par I’Etat francais a
I’heure actuelle. En ce qui concerne la couverture médiatique de la TFT et de I’EFT, celle-ci
est également variable : certains articles présentent ces pratiques sous un jour plutdt favorable
tandis que d’autres les qualifient « d’arnaque » ou de « méthode de manipulation » (284,285).

Sans mentionner expressément la TFT ou I’EFT, le site de la Mission interministérielle de
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vigilance et de lutte contre les dérives sectaires (Miviludes) met aussi en garde contre les
méthodes de « rééquilibrage de 1’énergie », en soulignant les « risques inhéerents » de ces
pratiques, leur absence de reconnaissance légale et le « risque d’amateurisme de la part de

certains pseudo-praticiens » (286).

b) L’EMDR

L’EMDR a été importée en France par le psychiatre David Servan-Schreiber, qui a fondé
I’Institut frangais d’EMDR en 2002. Depuis cette date, I’Institut affirme avoir formé un peu
plus de 7000 praticiens, et organise régulierement des conférences ou des congres au sujet de
I’EMDR (287).

Bien qu’elle ait bénéficié d’une meilleure reconnaissance sur le plan scientifique, ’EMDR
souffre toutefois des mémes problématiques que la TFT et I’EFT : en raison d’un manque de
régulation, de nombreuses formations de qualité douteuse ont fleuri sur Internet. Sa pratique a
par ailleurs été¢ dénoncée par les médias, qui ’ont volontiers assimilée & une méthode de
charlatan, en particulier dans le cadre des attentats du 13 novembre 2015 (288). Enfin,
I’EMDR fait également 1’objet d’une surveillance par la Miviludes, qui souligne un risque
« d’emprise mentale » si elle est réalisée par des non-médecins ou dans des conditions qui ne

relévent pas d’un protocole de soins scientifiquement validé.

Apreés avoir donné de multiples exemples a charge, notamment via I’analyse des techniques
de promotion des méthodes auxquelles nous nous intéressons, nuangons tout de méme notre
propos : a I’heure actuelle, les psychothérapies scientifiquement validées cherchent elles aussi
a se développer. Par conséquent, elles partagent avec les Power Therapies certaines des
caractéristiques présentées par Pratkanis : création d’une identité commune, utilisation
d’exemples marquants, etc. Selon les auteurs que nous avons repris, une pseudoscience se

caractérise donc essentiellement par le fait qu’elle présente des arguments infalsifiables.



136

Bien qu’elle s’appuie sur plusieurs exemples, il semble pourtant que cette seule affirmation ne
permette pas de caractériser précisément une pseudoscience : en effet, méme si le modeéle
théorique de ’EMDR fait toujours 1’objet de débats, cette méthode bénéficie désormais d’une
reconnaissance empirique car elle s’est adaptée aux exigences de la médecine fondée sur les
preuves : cela veut donc dire qu’a un moment donné, ’EMDR a nécessairement présenté des
arguments potentiellement falsifiables, évalués dans des essais cliniques. De méme, ’EFT
semble accumuler de plus en plus de preuves en sa faveur, bien que des recherches restent
necessaires.

Dans notre premicre partie, on a par ailleurs souligné a quel point I’évaluation des
psychothérapies était un sujet controverseé : les modalités de comparaison a un groupe placebo,
le réle respectif des facteurs spécifiques ou des facteurs communs dans le processus de
changement font encore 1’objet de débats a I’heure actuelle. Et bien que la médecine fondée
sur les preuves fournisse des repéres basés sur un paradigme solide, ce dernier n’est pas non
plus dénué de limites. Comment alors distinguer une pratique scientifiquement valide d’une
pratique qui ne 1’est pas ? Ou peut-on situer ’EMDR, la TFT et ’EFT ? Nous proposons de

donner des éléments de réponse a ces questions dans la partie qui suit.
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Troisieme partie : un regard critique sur les criteres nécessaires a
la validation scientifique d’une psychothérapie : quelles
implications pour PEMDR, la TFT et PEFT?

I.  Distinguer science et pseudoscience : le probleme de la
démarcation

Qu’est-ce que la science ? 1l s’agit 1a d’une question éminemment complexe qui fait 1’objet de
réflexions depuis 1’apparition de la pensée philosophique jusqu’a nos jours. L’histoire de sa
définition et de sa pratique est marquée par de constants changements, dépendant de
nombreux facteurs que nous ne retracerons pas ici. A ’heure actuelle, cette définition fait
toujours I’objet de débats et il est probable qu’elle évoluera encore dans les temps a venir. De
facon générale, on considere néanmoins que la science, a la fois décrite comme une démarche
et un ensemble structuré de connaissances, a pour objet la constitution de savoirs fiables qui
se rapportent a des faits objectifs, en adéquation avec le monde tel qu’il est (289). Ces savoirs
sont censés étre recueillis selon une méthode obéissant a des critéres de rigueur, d’objectivité,
de véracité et d’universalité en se soumettant a des contraintes telles que la validation
théorique et la vérification empirique.

Ainsi, la démarche scientifique a rendu possibles d’importants progrés en médecine,
notamment sur les plans diagnostique et thérapeutique. Mais définir la science implique aussi
d’identifier ce qui n’en reléve pas et de faire la distinction entre les deux, car de nombreuses
autres pratiques ont coexisté de tout temps avec la démarche scientifique (la religion, la
métaphysique, etc.) : ¢’est ce que 1’on appelle « le probleme de la démarcation », un sujet de
réflexion lui aussi trés ancien dans le domaine de la philosophie. En effet, certaines pratiques
se revendiquent de la science mais n’en satisfont pas les critéres. Parmi celles-Ci, les
pseudosciences (du grec ancien yevdng : « faux, trompeur » et du latin scientia : « savoir »)

sont fréquemment citées. Définies comme un ensemble de disciplines prenant 1’apparence de
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la science sans en respecter les principes ni la démarche, les pseudosciences constituent un
sujet a débat qui fait régulierement couler 1’encre, que ce soit au sein des médias ou sur les
réseaux sociaux (290). La plupart du temps, le terme est utilisé pour dénoncer une pratique ou
un champ de connaissances controversées sur le plan scientifique, dont les effets peuvent étre
potentiellement délétéres : ainsi, une trentaine d’associations européennes ont signé en 2020
un « Manifeste contre les pseudosciences en santé » dénoncant le recours aux thérapies
alternatives, notamment 1’homéopathie (291). Le texte reprend plusieurs exemples de
personnes décédées ayant eu recours a ces methodes dans des contextes de pathologies graves
et demande qu’une législation stricte soit mise en place au niveau européen a 1’égard de ces
pratiques.

Le probleme de la démarcation, on le voit bien, entraine donc de nombreux questionnements
dont les implications peuvent étre majeures. Appliquées au domaine de la psychothérapie, ces
interrogations sont de premiére importance puisque les criteres sur lesquels on se base pour
évaluer une methode ont des retombées trés concrétes : la pratique qu’on évalue est-elle
fiable ? Faudrait-il la rembourser ? Faudrait-il I’enseigner ? Un programme de recherche basé
sur cette méthode mérite-t-il d’étre financé ? Etc.

Afin d’apporter des éléments de réponse a ces questions, nous proposons d’exposer différents
points de vue concernant le probléme de la démarcation en reprenant des arguments issus de
la philosophie des sciences. Pour cela, nous nous sommes essentiellement appuyés sur

I’article de Stéphanie Debray traitant des pseudosciences (290).

A. Karl Popper et le falsificationnisme
Parmi les nombreux penseurs et philosophes qui se sont penchés sur la question de la
distinction entre science et non-science, Karl Popper (1902-1994) est considéré comme 1’un
de ceux dont I’apport a été le plus significatif. En effet, c’est le premier a avoir formulé le

probleme de la démarcation en tant que tel dans ses écrits : avec le probléme de I’induction
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(ou « probléme de Hume »), le probléme de la démarcation (ou « probléme de Kant »)
constitue ainsi I’'un des deux problémes fondamentaux de la théorie de la connaissance selon
le philosophe autrichien (292). Pour tenter d’y remédier, Popper a proposé d’utiliser le critére
de réfutabilité, aussi appelé falsificationnisme : selon le philosophe, une théorie peut étre
jugée scientifique seulement si elle est falsifiable.

Ce principe constitue a la fois une réponse et une critique adressées a un autre critere de
scientificité, le vérificationnisme, qui a été proposé au début du XXeéme siécle par le Cercle de
Vienne, un groupe de philosophes et de savants appartenant au courant de I’empirisme
logique.

En effet, la théorie du vérificationnisme estime qu’une proposition n’est susceptible d’avoir
une signification cognitive, ¢’est-a-dire d’étre vraie ou fausse, que si elle est vérifiable par
I’expérience. Un énoncé invérifiable est alors considéré comme ni vrai ni faux, il est dépourvu
de signification ; ainsi, I’énoncé « Dieu existe » n’a pas de signification puisqu’il se référe a
un objet inaccessible & nos sens — sans étre dépourvu de valeur, I’objet de cet énoncé ne peut
étre considéré comme scientifique —. Si en revanche cet énoncé est proclamé comme tel, il y a
de fortes chances qu’il releve de la pseudoscience. Le vérificationnisme a donc 1’avantage de
détecter des discours potentiellement pseudo-scientifiques en soulignant leur caractére
invérifiable.

Ce principe épistémologique a toutefois des limites soulignées par Karl Popper : selon lui,
I’accumulation de vérifications empiriques ne permet pas de prouver la fiabilité¢ d’une théorie,
puisqu’il suffit d’une observation contraire a cette théorie pour I’invalider. La réfutabilité des
hypotheses présentées par une théorie constitue alors un argument en faveur de sa scientificité,
car plus ces hypotheses sont préecises, donc réfutables, plus la théorie qui les présente s’expose
au risque d’étre invalidée. Si malgré une succession d’expériences rigoureuses, la théorie en

question n’est pas réfutée, cela veut donc dire qu’elle est suffisamment solide et probablement
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en adéquation avec la réalité. Par conséquent, un tel concept implique qu’aucune théorie
scientifique n’est absolument vraie : elle ne peut qu’étre corroborée par des expériences
successives et approcher de la vérité sans jamais 1’atteindre, puisqu’elle risque toujours d’étre
réfutée.

A T’inverse, les pseudosciences ont la particularité¢ de présenter des théories irréfutables selon
Popper, ¢’est-a-dire que leurs hypotheses et prévisions sont trop vagues pour pouvoir étre
testées expérimentalement ; en outre, elles sont suffisamment floues pour correspondre a une
majorité de situations, et si tel n’est pas le cas, elles peuvent étre aisément remaniées pour
confirmer les propos de celui ou celle qui les tient : en somme, une pseudoscience a « toujours
raison ». Ainsi, le philosophe autrichien considérait la psychanalyse et le marxisme comme
des pseudo-sciences car il était selon lui impossible de tester expérimentalement la théorie de
I’inconscient ou celle du matérialisme historique.

A ce jour, le critere du falsificationnisme est encore largement utilisé par la communauté
scientifique pour juger si une pratique reléve de la science ou non. Comme on I’a vu plus haut,
c’est d’ailleurs a ce critére qu’ont fait appel la plupart des critiques des Power Therapies pour
les qualifier de pseudosciences. Si le principe de réfutabilité constitue un outil de démarcation
puissant dans de nombreuses disciplines (notamment les sciences dures), il présente
cependant des limites, tout comme le vérificationnisme : en effet, une expérience non
concluante n’invalide pas forcément une théorie (I’échec de I’expérience peut étre lié a la
dysfonction d’un outil de mesure). Plus globalement, certaines propositions considérées
comme scientifiques sont irréfutables, car elles sont admises sans démonstration (notamment
les axiomes en mathématiques). Enfin, il existe de nombreuses théories pseudoscientifiques
qui contiennent des hypotheses réfutables : par exemple, 1’affirmation centrale de 1’astrologie
selon laquelle les signes du zodiaque déterminent les traits de personnalité d’un individu a pu

étre testée statistiquement et réfutée a maintes reprises. Ces différentes limites viennent donc
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mettre & mal le concept de falsificationnisme, qui a fait 1’objet de critiques de plus en plus
nombreuses durant la seconde partie du XXeme siecle : la these Duhem-Quine, ou holisme de
la réfutation, affirme ainsi qu’un test expérimental ne vérifie pas une hypothése seule, mais un
ensemble d’hypothéses (293). En cas d’échec d’un test, on peut donc conclure qu’au moins

une hypothése d’un ensemble est falsifiée mais il est impossible de déterminer laquelle.

B. Distinguer science et pseudo-science : un critere unique ou des criteres
multiples ?

Vérificationnisme et falsificationnisme ont donc échoué a fournir des critéres nécessaires et
suffisants permettant de résoudre le probleme de la démarcation. Face a ce constat, Larry
Laudan, un épistémologue américain, a méme estimé qu’il n’était plus nécessaire de se
pencher sur le sujet car il s’agissait d’un « pseudo-probléme » (294). De telles considérations,
cependant, n’ont pas permis de mettre fin aux discours remettant en question la 1égitimité de
la science. L’article de Laudan a méme eu pour effet de raviver I’intérét sur le probléme de la
démarcation aupres de ses confréres, au point qu’un ouvrage sur le sujet, The Philosophy of
Pseudoscience: Reconsidering the Demarcation Problem, a été publié en 2013 (295). Ce livre,
qui regroupe des articles de philosophes et de sociologues, présente des approches alternatives
concernant le probléme de la démarcation : ainsi, plutét que d’utiliser un critére unique pour
faire la distinction entre science et pseudoscience, certains auteurs ont recours a une approche
dite « en cluster », ot I’on se sert de plusieurs critéres a la fois : rationalité d’un raisonnement,
fiabilit¢ et testabilit¢ d’une pratique, quantité suffisante de preuves empiriques et
reproductibilité des résultats constituent quelques exemples d’indicateurs parmi de nombreux
autres. S’ils ont ’avantage de représenter des caractéristiques communément admises dans la
pratique scientifique, ils ont néanmoins des limites, eux aussi. En effet, il faudrait qu’il existe
des définitions consensuelles de ces différents critéres, or elles font toujours 1’objet de débats

a I’heure actuelle. De méme, le nombre d’indicateurs a respecter et 1’importance qu’ils
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peuvent avoir les uns par rapport aux autres restent encore a déterminer, sachant qu’ils
pourraient varier d’une discipline a une autre. Ce dernier point semble d’autant plus important
que des pratiques qualifiées de pseudoscientifiques peuvent remplir certaines des exigences
citées ci-dessus : malgré les critiques, ’EMDR a accumulé un nombre suffisant de preuves
pour figurer dans de nombreuses recommandations, adopté un mode de communication
scientifique, etc. Ou se situe alors la limite entre science et pseudoscience ? N’y a-t-il pas

finalement une sorte de « zone grise » entre ces deux termes ?

C. Qu’est-ce qu’une pseudoscience ? Une tentative de définition génerale
Toujours dans The Philosophy of Pseudoscience, Sven Ove Hansson propose une définition
générale du terme « pseudoscience » (295,296). Ainsi, pour qu’un énoncé ou une pratique
soient considérés comme pseudoscientifiques, ils doivent remplir les trois critéres suivants
(nous reprenons la traduction frangaise de Stéphanie Debray) :

1. lls portent sur une question relevant du domaine de la science au sens large (le critére

du domaine scientifique).

2. llIs souffrent d'un manque de fiabilité si important qu'il est complétement impossible

de s'y fier (le critere du manque de fiabilité).

3. lls font partie d'une doctrine dont les principaux partisans tentent de donner

I'impression qu'elle représente la connaissance la plus fiable sur son sujet (le critére de

la doctrine déviante).

A Pinstar de 1’approche en « cluster », la définition de Hansson ne permet pas d’obtenir une
démarcation stricte entre science et pseudoscience. Cette démarche est volontaire car, selon le
philosophe, les méthodologies utilisées au sein des différentes disciplines scientifiques sont
non seulement tres diverses mais aussi en constante évolution, ce qui rend impossible la
formulation d’une définition a la fois exhaustive et applicable en toute circonstance pour des

cas particuliers. Bien qu’elle ne fasse pas consensus au sein de la communauté scientifique, il
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semble néanmoins que cette définition contienne des éléments clés pour identifier une
pratique pseudoscientifique : aprés avoir fait une synthese de soixante-dix critéres de
démarcation proposés par une vingtaine d’auteurs différents, une étude a proposé quatre
éléments de definition pour qualifier une pratique de pseudo-scientifique : 1) La référence a
des entités ou des processus situés en dehors de la science ; 2) Une méthodologie déficiente ;
3) Le manque de preuves et 4) Le fait qu’une pratique soit présentée comme scientifique, ce

dernier élément étant obligatoirement compris dans la définition (297).

Au total, aucune des trois approches présentées ici (critere unique, criteres multiples,
définition générale) n’a réussi a résoudre complétement le probléme de la démarcation, du fait
des limites que chacune comporte. Pour autant, considérer que la distinction entre science et
pseudosciences est un « pseudo-probléeme » pose de sérieuses questions sur de nombreux
plans (éthique, social, juridique, etc.). Encore une fois, le probléme de la démarcation a des
implications tres concretes, tout particulierement dans les domaines du soin et des thérapies
complémentaires, qui sont au cceur de notre propos. Du fait de leur vulnérabilité, certains
patients souffrant de troubles psychiques peuvent étre séduits par des discours
pseudoscientifiques. Ils risquent alors une perte de chances, voire une mise en danger de leur
état de santé selon la nature des pratiques auxquelles ils ont recours. Les cliniciens souhaitant
se former a de nouvelles méthodes thérapeutiques ne sont pas non plus a 1’abri de ces discours,
les promoteurs des pseudosciences ayant recours a des tactiques de communication parfois
trés développées comme on I’a déja vu plus haut. Exercer son esprit critique reste donc une

nécessité pour ne pas se laisser piéger par de potentiels biais ou des arguments fallacieux.

Méme si elles n’ont pas réussi a atteindre leur objectif, les différentes approches que nous
avons présentées mettent donc quand méme a disposition une série d’indicateurs de

pseudoscientificité. A défaut d’établir une démarcation stricte, ils permettent, lorsqu’ils sont
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réunis, d’établir une sorte de « curseur » qui se déplacerait entre deux extrémités, ce qui
reléve de la démarche scientifique et de la pseudoscience. A cela s’ajoutent les tactiques de
communication que nous avons déja évoquées plus haut mais aussi la nature des relations que
peut entretenir un agent avec la communauté scientifique : comme le souligne Stéphanie
Debray, la science est une activité collaborative et la production de connaissances repose sur
la capacité de la communauté scientifique a s’autoréguler. Prétendre qu’une méthode est
scientifique tout en refusant de la soumettre a un contréle par des pairs ou en évitant les

collaborations constitue un comportement suspect sur le plan de la validité scientifique.

Maintenant que nous avons déplié les principaux questionnements en lien avec le probléme de
la démarcation, nous proposons de nous pencher plus en détails sur le modele de la médecine
fondée sur les preuves. En effet, c’est ce paradigme qui prédomine actuellement dans le
domaine médical : en fournissant des reperes qui permettent de valider ou non une pratique
sur le plan scientifique, il joue donc un rdle de régulation dans la production de connaissances.
Toutefois, il semble que la médecine fondée sur les preuves présente plusieurs limites, en
particulier lorsque son modele s’applique a I’évaluation des psychothérapies. Nous proposons

d’évoquer ces limites dans la section suivante.

Il. Les limites de ’Evidence-Based Medicine dans I’évaluation
des psychothérapies

Avec la généralisation du modele de la médecine fondée sur les preuves, I’essai randomisé
controlé (ERC) et la méta-analyse sont devenus des méthodes de choix dans le domaine de la
recherche médicale, y compris pour I’évaluation des psychothérapies. Ces dernieres

comportent néanmoins des biais qui ont fait I’objet de critiques dés la fin des années 90.
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A. Les limites de I’essai randomisé controlé (ERC) dans I’évaluation des
psychothérapies

Comme on I’a déja vu en premicere partie, ’ERC est considéré comme 'une des meilleures
méthodes pour mesurer I’efficacité d’un traitement. En effet, grace au processus de
randomisation et la mise en place d’un groupe contréle, on considére que les effets
specifiques de l’intervention vont pouvoir étre isolés d’autres variables potentiellement
confondantes (passage du temps, attentes du patient, influence du thérapeute, phénomene
statistique de régression a la moyenne, etc.). Les nombreuses conditions nécessaires pour
garantir la qualité d’un ERC ont toutefois tendance a en diminuer la validité externe, c’est-a-
dire que les résultats d’une étude peuvent étre difficilement extrapolés a la pratique clinique
quotidienne pour un cas particulier (298). En effet, I’'un des éléments garantissant la qualité
d’un ERC est la constitution de groupes de patients homogenes, ce qui permet de mieux
mettre en évidence les effets d’un traitement sur un trouble mental spécifique. Cependant, les
populations cliniques réelles que les praticiens sont amenés a prendre en charge présentent le
plus souvent des caractéristiques complexes, peu compatibles avec les critéres d’inclusion
d’un ERC. Dans son article sur les limites de la médecine fondée sur les preuves, Thurin
reprend ainsi une étude de Stirman et al. qui montre qu’une majorité de patients sélectionnés
aléatoirement dans une population HMO (organisme de soins médicaux aux Etats-Unis) ne
réunissent les critéres d’aucun ERC pour un quelconque trouble mental, qu’il soit primaire ou

secondaire. (299)

De fagon similaire, le recours a des manuels standardisés et la protocolisation des méthodes
thérapeutiques dans les essais cliniques ont fait 1’objet de critiques, du fait de leur faible
ressemblance avec la pratique clinique quotidienne. Beutler, cit¢ dans DP’article de Thurin,
défend ainsi une vision de la psychothérapie comme un art, ou la créativité a une place de
choix. Outre ’aspect restrictif que comporte le recours a un manuel, il évoque deux risques

majeurs : d’une part, la réduction du réle du thérapeute a celui d’un technicien, et d’autre part,
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I’incapacité du thérapeute a gérer des situations complexes, faisant justement appel a sa

créativité (300).

Un autre point de controverse concerne les indicateurs utilisés dans les ERC et la mesure des
résultats, autrement dit la fagon dont les ERC évaluent le changement qu’une méthode
thérapeutique peut apporter. On I’a vu, la méthodologie de ’ERC a d’abord été utilisée pour
¢valuer les effets de traitements pharmacologiques. Appliquée a [1’évaluation des
psychothérapies, elle cherche a évaluer les effets d’une méthode spécifique pour le traitement
d’un trouble spécifique, en se focalisant le plus souvent sur la diminution d’un symptoéme
donné. Afin de garantir la validité des résultats, la méthodologie de I’ERC cherche par ailleurs
a neutraliser de potentielles variables confondantes : parmi celles-ci, on retrouve les facteurs
communs, que 1’on a déja évoqués. Il est donc préconisé de comparer le groupe bénéficiant de
I’intervention thérapeutique avec un groupe contrdle placebo : théoriqguement, cela permet de
maximiser la différence observable entre les deux groupes afin de mettre en évidence une
action spécifiqgue de l’intervention étudiée. Or, cette approche qui valorise les facteurs
specifiques est contestable selon certains : ainsi, des auteurs comme Bruce Wampold,
promoteur du modele contextuel, estiment que ces facteurs « non spécifiques » ont tout de
méme une action curative qui mériterait d’€tre prise en compte dans 1’évaluation de
I’efficacité d’une psychothérapie (65). En effet, il semblerait que la qualité d’une relation
entre patient et thérapeute influence les résultats d’une thérapie grace a différentes
composantes : I’alliance thérapeutique, 1’empathie, etc. Par conséquent, les modalités de
comparaison avec un groupe contréle, notamment placebo, posent question : comme on 1’a
déja vu, il est quasiment impossible de mettre en place un placebo complétement « inerte »
pour évaluer une psychothérapie. En effet, le principe de double aveugle est tres difficile a
appliquer. Mais en méme temps, il faudrait réussir a élaborer des conditions de contréle

suffisamment satisfaisantes car celles-ci risquent d’impacter les résultats d’une étude : en effet,
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une méta-analyse comparant trois formes de contréle différentes (absence de traitement, liste
d’attente et placebo psychologique, c’est-a-dire une condition contrdle considérée comme
inactive par les chercheurs mais qui pourrait étre percue comme active par les patients) a
montré que I’effet d’une psychothérapie variait effectivement selon les caractéristiques du
contréle ; en outre, elle a identifié un probable effet « nocebo » pour la liste d’attente, ¢’est-a-
dire qu’elle pourrait engendrer des effets délétéres aupreés des patients alors qu’elle n’est
censée avoir aucune action en elle-méme (301). Ces différents éléments renvoient donc aux
problémes que 1’on a déja évoqués en premicre partie : a ’heure actuelle, les modalités de
comparaison a un groupe contrdle, notamment placebo, font toujours 1’objet de débats quand
il s’agit d’évaluer les psychothérapies. En préconisant la mise en place d’un placebo afin que
les résultats d’une étude soient considérés comme valides, la méthodologie de I’ERC impose
non seulement une exigence difficile a satisfaire en pratique mais adopte également une vision
restrictive qui tend a exclure d’autres €léments pouvant tout de méme expliquer I’effet d’une
psychothérapie. De la méme facon, il semble que les facteurs spécifiques et les facteurs
communs aient tous les deux un réle a jouer dans le processus de changement induit par une
psychothérapie. Mais en mettant 1’accent sur les premiers, la méthodologie de I’ERC occulte
les seconds alors qu’ils pourraient expliquer une proportion dominante de 1’effet de certaines

psychothérapies, voire des psychothérapies dans leur ensemble.

Malgré ces limites, la méthodologie de ’ERC est indéniablement robuste. D’ailleurs, des
études naturalistes tendent & montrer que les traitements validés empiriquement ont une
efficacité réelle dans des conditions écologiques (302,303). D’aprés ses détracteurs, le
principal défaut de ce modéle est donc le réductionnisme qu’il entraine : limiter la question de
I’évaluation d’une psychothérapie a sa seule efficacité (« ¢a marche ou ¢a ne marche pas ») ne
permettrait pas de répondre a ses enjeux multiples et la complexité de ses procédures (64).

Plus globalement, les présupposés epistémologiques qui sous-tendent la méthodologie de
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I’ERC ont eux aussi été critiqués : d’apres Freire, I’ERC ne peut pas constituer une méthode
d’évaluation adaptée pour les méthodes thérapeutiques ne partageant pas des bases théoriques
béhavioristes (304). En s’appuyant sur les arguments de philosophes comme Feyerabend et
Kuhn, Freire explique en effet qu’aucune méthode expérimentale n’est neutre ; du fait d’une
incompatibilité théorique, I’ERC ne serait donc pas le moyen le plus adapté pour évaluer des
techniques qui ne seraient pas issues du béhaviorisme. En outre, considérer ’ERC comme
seule méthode valable pour 1’évaluation d’une psychothérapie aurait pour conséquence de
limiter la variété de preuves pouvant contribuer a faire avancer la recherche dans le domaine
et développer de nouvelles méthodes efficaces. Mais a défaut de mieux, la méthodologie de

I’ERC reste une référence.

B. Les limites de la méta-analyse dans I’évaluation des psychothérapies

Actuellement, la méta-analyse est considérée comme 1'une des méthodologies quantitatives
les plus intéressantes pour effectuer la synthése de données disponibles sur un sujet choisi
(305). En effet, elle utilise un indice statistique, la taille d’effet, qui permet de standardiser les
résultats des différents travaux analysés. En outre, la taille d’effet donne également la
possibilit¢ de comparer les études entre elles en quantifiant ’amplitude des différences
observées. Mais pour que les résultats d’une méta-analyse soient considérés comme valides,
elle doit répondre a des critéres de qualité, tout comme I’ERC. Or, la méta-analyse présente

elle aussi des limites car elle n’est pas exempte de biais.

Tout d’abord, la qualité d’une méta-analyse dépend directement de la qualité des ERC qui y
sont inclus : c’est le biais GIGO (garbage in garbage out, terme utilisé dans le domaine de
I’informatique pour illustrer le fait que des données d’entrée défectueuses produisent des
sorties defectueuses). Par conséquent, si les ERC inclus dans une méta-analyse sont de
mauvaise qualité, cela aura une influence négative sur les résultats présentés par cette derniere.

Ainsi, Zimmerman & Pomini prennent I’exemple d’une méta-analyse qui évalue ’efficacité
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des TCC sur les symptomes positifs de patients psychotiques : cette derniére met en évidence
que la qualité méthodologique des études incluses influence directement la différence de taille
d’effet car celle-ci est environ deux fois plus élevée pour les essais sans évaluation a I’aveugle

par rapport a des études dont la méthodologie est plus rigoureuse (306).

En outre, une méta-analyse peut étre influencée par le biais d’allégeance. Ce probléme
s’illustre tout particuliérement avec la question de ’efficacité relative des psychothérapies,
déja évoquée en premiere partie : ainsi, un auteur aura plus tendance a valoriser les résultats
qui sont en faveur de 1’école théorique a laquelle il appartient. Cela peut donc mener a de
véritables « batailles d’opinion » par le biais de méta-analyses interposées qui reprennent

parfois les mémes études.

Un autre biais pouvant impacter la validité d’une méta-analyse est le biais de publication : en
effet, il existe dans le monde de la recherche une tendance a favoriser les études mettant en
¢vidence la supériorité d’un traitement par rapport a un autre; a l'inverse, les essais
n’indiquant pas de différence entre traitements ont moins de chances d’étre publiés. Ce biais
est lié a une forme « d’auto-censure » des chercheurs mais aussi aux editeurs qui sont peu
enclins a publier des études dont les résultats ne sont pas significatifs. Or, ce biais risque lui
aussi d’impacter la qualité d’une méta-analyse puisque le fait de ne pas tenir compte d’essais
cliniques non publiés risque de fausser I’analyse des données et fausser 1’appréciation que
I’on peut avoir d’un traitement. Certains outils, comme la méta-régression ou les graphiques

en entonnoirs, ont toutefois été développés pour limiter ce biais (307).

Enfin, les critiques considérent que les résultats d’une méta-analyse manquent eux aussi de
validité¢ externe, tout comme I’ERC. Dans leur article, Zimmermann & Pomini prennent
I’exemple d’une revue de 63 méta-analyses examinant les effets des interventions

psychothérapeutiques (308). Cette derniere souligne que les thérapeutes et les patients évalues
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dans ces études ne sont que peu représentatifs de ce qui est observable en pratique clinique

quotidienne.

De toute évidence, I’application du modéle EBM a 1’évaluation des psychothérapies a permis
d’apporter des progres significatifs dans ce domaine. Les différentes limites que nous avons
exposées, qui concernent aussi bien ’ERC que la méta-analyse, viennent toutefois poser
question : faut-il uniquement prendre en compte les données issues d’essais cliniques pour
estimer I’efficacité d’une psychothérapie ? Est-ce que tenir une telle position ne reléve pas du
dogme ? Et surtout, ne risque-t-on pas de négliger d’autres éléments qui ont toute leur place
dans le choix d’une méthode de psychothérapie, comme I’expérience du praticien ou les

préférences du patient, les deux autres piliers de ’EBM ?

Avec la généralisation du modele EBM, de plus en plus de voix se sont élevées pour dénoncer
la tendance qui consiste justement & valider ou infirmer le bien-fondé d’une pratique en se
basant uniquement sur les résultats de la littérature scientifique. Cette attitude dogmatique,
comme on va le voir, reléve de 1’idéologie scientiste et risque de constituer un écueil pour la

progression de la recherche en psychothérapie.

I1l. L’écueil du scientisme

Plus qu’un courant de pensée ou une perspective philosophique, le scientisme désigne une
position idéologique qui prend majoritairement ses sources dans le mouvement de
I’empirisme logique. Ce positionnement se caractérise par une confiance exagérée en la
science et sa capacité a comprendre et expliquer les phénomenes (309). Il en découle une
certaine vision de ce que doit étre la science ainsi que des éléments a prendre en compte pour

construire une connaissance scientifiquement valide.
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Ainsi, le scientisme repose sur des présupposes épistémologiques qui tendent a exclure toute
forme de subjectivité dans le processus d’élaboration d’une connaissance si 1’on souhaite
qu’elle soit tenue pour vraie. Pour cela, le recours a la recherche expérimentale est privilégié,
les méthodes de recherche issues des sciences naturelles étant érigées comme modeéle a suivre.
D’apres le scientisme, seule la science est donc en mesure de produire une connaissance
« vraie », et dans le domaine médical, ce positionnement se refléte par la tendance a ne
considérer qu’un seul des trois piliers de ’EBM pour une prise de décision : celui des données
probantes, issues des essais cliniques ayant le plus haut niveau de preuve scientifique (c¢’est-a-
dire ’ERC et la méta-analyse). La position scientiste a donc tendance a négliger les deux
autres piliers que sont I’expertise du clinicien et les préférences du patient, du fait de leur

ancrage dans la subjectivité (310).

Pourtant, on I’a déja vu plus haut, ’ERC et la méta-analyse comportent des limites évidentes.
En outre, les connaissances d’un médecin ne peuvent se résumer a I’accumulation de données
probantes ; elles sont aussi le résultat d’un parcours et d’une expérience propres a chacun, qui
s’expriment par un savoir-faire contextualisé & chaque rencontre avec un patient (311). Du fait
de sa haute complexité, cette dimension échappe a la standardisation et a la quantification.
Cela signifie-t-il pour autant qu’il faut accorder moins de valeur a ce qu’il est difficile voire
impossible de mesurer ? Et que penser du positionnement scientiste appliqué a 1’évaluation
des psychothérapies alors méme qu’on a évoqué le caractére profondément subjectif et

irreductible de toute relation thérapeute-malade ?

Comme on 1’a déja évoqué plus haut, des études ont montré qu’une minorité des actes réalises
dans la pratique clinique quotidienne disposaient d’un haut niveau de preuve scientifique (10%
au mieux) (191,192). Dans leur article, Berna et al. réfutent par ailleurs I’affirmation selon
laquelle I’absence d’explication a I’efficacité d’un traitement Se réduirait a 1’effet placebo

(309). En effet, il existe a I’heure actuelle plusieurs traitements dont le mécanisme d’action
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n’a toujours pas pu étre ¢lucidé (par exemple le paracétamol ou les sels de lithium). Pourtant,
ces traitements ont fait largement la preuve de leur efficacité dans les essais cliniques et ils
sont regulierement prescrits. En ce qui concerne les thérapies auxquelles nous nous
intéressons, il semble en étre de méme pour ’EMDR. La TFT et I’EFT, quant a elles, sont
moins reconnues mais les essais favorables se multiplient, notamment pour I’EFT : du fait des
difficultés de standardisation inhérentes a leurs fondements théoriques, il semble difficile pour
ces méthodes de prouver leur efficacité. Par ailleurs, cela renvoie a I’incompatibilité théorique
avec le modele béhavioriste et matérialiste physico-chimique que nous avons déja mentionnée
plus haut. Pour autant, doit-on considérer d’emblée qu’il faut écarter ces méthodes ? Comme
le rappellent McHugh et Walker, 1’absence de preuve d’efficacité (selon la position scientiste)
n’est pas la preuve d’absence d’efficacité, en particulier pour des techniques difficilement
standardisables (311). A I’inverse, méme si une intervention psychothérapeutique est
considérée comme efficace sur la base de « résultats probants », il est possible que malgré sa
bonne indication, elle n’ait pas les effets escomptés chez certains patients en raison de
facteurs qui peuvent étre lies ou non a la thérapie : une fois encore, les variables impliquées
dans un processus de changement sont tres nombreuses, et selon nous, elles ne peuvent pas se

résumer uniquement a des facteurs spécifiques.

On pourrait voir dans ces arguments une ode a peine dissimulée au relativisme. Bien
évidemment, ce n’est pas I’objectif de notre travail : nous ne comptons pas écarter d’un revers
de la main tous les bénéfices apportés par la méthodologie de I’ERC et de la méta-analyse,
que nous avons soulignés par ailleurs. Le paradigme de ’EBM constitue un outil puissant de
régulation des connaissances : dans de nombreux cas, I’absence de preuve d’efficacité
implique effectivement que la méthode a 1’étude n’ait aucune efficacité, d’autant plus si cette
situation se répéte a 1’issue de plusieurs études. Cependant, aucun modéle n’est parfait et nous

considérons que la position dogmatique et radicale du scientisme impose des conditions de
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recherche tres strictes qui limitent I’horizon des preuves pouvant étre fournies, en particulier
dans le domaine de la psychothérapie. Elle crée par ailleurs une hiérarchisation entre les
connaissances issues de la recherche et de la clinique, cette derniere ayant tendance a étre
moins valorisée. Il en résulte un écart entre ces deux domaines, qui a été deploré a de
nombreuses reprises (312). Enfin, la production de connaissance est intimement liée a
d’autres enjeux, notamment politiques et commerciaux. Or, les industries pharmaceutiques ne
mangquent pas de reprendre des éléments de communication issus du langage scientifique pour
convaincre leurs clients, parmi lesquels figurent les praticiens médicaux. Ainsi, il se pourrait
que la position scientiste favorise non seulement certains sujets de recherche par rapport a
d’autres (plus facilement quantifiables, donc commercialisables), mais qu’elle facilite
¢galement le processus de marchandisation des données issues de la recherche : I’article de
Spielmans & Parry (2010) est particulierement éclairant a ce sujet car il met a jour les liens
qui existent entre I’EBM et les industries pharmaceutiques en se basant sur des documents

internes issus de firmes connues (313).

S’il est indéniable que le modéle de la médecine fondée sur les preuves a permis
d’importantes avancées dans le domaine de la recherche médicale et 1I’évaluation des
psychothérapies en visant 1’accumulation de données objectives, il nous semble donc que
I’idéologie scientiste en réduit considérablement la portée et constitue une déviance (sectaire ?)
regrettable de ce mouvement. En effet, de hombreux composants de la relation thérapeute-
patient (comme 1’alliance thérapeutique ou I’empathie) ne peuvent se limiter a des ¢léments
quantifiables. Le recours a une autre méthodologie, de type qualitatif, serait probablement
plus adapté. Toutefois, se contenter uniquement d’une approche qualitative pour I’évaluation
globale des psychothérapies poserait également probléme en termes de validité scientifique.

De nouvelles méthodologies, qualifiées de « mixtes », ont donc commencé a émerger afin de



154

répondre a cette problématique, en combinant des approches a la fois quantitatives et

qualitatives. Nous proposons de présenter ces méthodologies mixtes dans la section suivante.

IVV. Vers un pluralisme méthodologique de la recherche en
psychothérapie : le développement des méthodes mixtes
Comme I’explique Fishman, les méthodologies quantitatives présentent plusieurs avantages
notables : a) une signification stable a travers le temps ; b) la capacité de contréler la qualité
des données via 1’établissement de procédures psychométriques ; ) la capacité de réduire de
maniére efficiente la quantité importante de différences complexes parmi la multitude des cas
inclus ; d) la capacité d’établir un contexte objectif et normatif pour comparer des patients
individuels ; e) la capacité de créer des lois fondées sur des déductions allant du « haut vers le
bas », c’est-a-dire du général vers le particulier (314,315). Le fait de réduire les situations
complexes constitue toutefois un inconvénient majeur de ces approches puisqu’elles mettent
souvent de coté une grande partie des informations recueillies. Comme on I’a déja vu plus
haut, cet argument du réductionnisme a souvent été évoqué pour critiquer la pertinence des
méthodologies quantitatives, privilégiées dans le modéle EBM. En outre, on a vu aussi que la
psychothérapie était un processus multimodal ; de nombreux auteurs considerent que toute
intervention psychothérapeutique, aussi spécifique soit-elle, s’inscrit nécessairement dans un
contexte relationnel qui va influencer son résultat en raison de facteurs communs a tous les
courants de psychothérapie. Cette intrication complexe entre les variables du processus
thérapeutique et celles responsables du résultat risque de ne pas étre saisie par une

méthodologie quantitative.

Avec le développement des sciences sociales et du paradigme constructiviste, le paysage
méthodologique de la recherche en psychothérapie s’est donc progressivement teinté de

pluralisme, de plus en plus d’auteurs considérant que les approches qualitatives pouvaient
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contrebalancer les inconvénients des méthodologies quantitatives. En effet, les approches
qualitatives ont ’avantage de fournir des descriptions denses, riches en détails contextuels,
permettant d’ancrer des généralisations dans des exemples particuliers. Dans le cadre d’une
¢tude, elles peuvent ainsi refléter les expériences et les ressentis des patients d’une maniére
riche et contextualisée, ce qui fournit des données potentiellement intéressantes pour
I’évaluation d’une psychothérapie. Cependant, les approches qualitatives souffrent de
plusieurs limites, la plus importante étant probablement I’absence de régle méthodologique
consensuelle, contrairement aux méthodologies quantitatives qui sont plus robustes et
éprouvées. En effet, les approches qualitatives sont plus facilement sujettes aux biais de toutes
sortes en raison de leur ancrage dans la subjectivité, et les connaissances qu’elles produisent
sont parfois difficiles & genéraliser. Toutefois, des efforts substantiels ont été réalisés en vue
d’établir des criteres de qualité pour les études ayant recours a une méthodologie qualitative
(316). Ainsi, Audet & Bouchard ont repris plusieurs critéres dans leur article et considérent
qu’une « bonne » étude qualitative possede trois qualités principales: 1) La consistance
interne, ¢’est-a-dire la cohérence globale de son argumentation et la clarté de sa démarche ; 2)
La validité, établie par différents processus comme la triangulation, qui consiste a croiser les
perspectives et méthodes de recherche pour un méme phénomeéne étudié ; 3) La qualité
génerale du texte (profondeur, précision, originalité, rigueur, etc.). Un travail global demeure

toutefois nécessaire pour continuer a ameliorer ces criteres de qualité (317).

On voit donc que les approches quantitative et qualitative sont radicalement différentes : la
premiere se base sur des données objectives, le plus souvent recueillies dans des conditions
contrdlées, afin d’établir des faits généralisables. La seconde s’appuie plutdt sur des données
subjectives, recueillie dans des conditions naturalistes, et cherche a illustrer des expériences
singuliéres de la maniere la plus fidéle possible. Ces différences s’expliquent essentiellement

par le fait que chaque approche a des bases épistémologiques distinctes : les méthodologies
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quantitatives s’appuient sur un paradigme positiviste de la réalit¢ tandis que les
méthodologies qualitatives sont essentiellement basées sur des présupposés constructivistes,
issus de la philosophie postmoderne. Du fait de leurs différences, les partisans de ces deux
approches se sont régulierement opposés. Pourtant, les méthodologies quantitative et
qualitative ont chacune des forces et des faiblesses. Certains auteurs, adoptant une position
pragmatique, ont alors pensé qu’au lieu d’étre opposées et exclusives, ces approches
pouvaient devenir complémentaires dans le but d’améliorer les résultats de la recherche. C’est
ainsi que sont apparues des méthodologies « mixtes », associant des données a la fois

quantitatives et qualitatives (318).

En ce qui concerne 1’évaluation des psychothérapies, le recours a ces nouvelles méthodologies
a pu notamment s’illustrer dans le cadre d’un regain d’intérét pour 1’étude de cas : ainsi,
Fishman a ¢laboré le modéle de I’étude de cas pragmatique, qui consiste a intégrer des études
de cas dans des ERC en respectant des conditions précises, afin d’augmenter leur portée
clinique (314). En parallele, des outils novateurs comme le Mixed Method Appraisal Tool
(MMAT) ont été congus pour évaluer la qualit¢ méthodologique de différents types d’études
(quantitatives, qualitatives, mixtes) lorsqu’elles sont incluses dans une revue de littérature.
Bien qu’il nécessite encore des développements, la littérature suggere qu’il pourrait s’agir
d’un outil efficace (319). Ainsi, une revue récente qui s’intéresse a ’EMDR s’est justement
appuyée sur le MMAT pour évaluer la qualité des études qu’elle a incluses (320). Au sein de
cette revue, plusieurs études mixtes ont été retenues, dont celle de Dunne & Farrell (321) :
cette derniere s’intéresse a la fagon dont des praticiens issus du monde entier ont intégré
I’EMDR dans leur pratique clinique et en quoi leurs bases théoriques antérieures pouvaient
affecter cette intégration. Sur un échantillon de 75 personnes, elle a ainsi montré qu’environ
40% des praticiens avaient des difficultés a intégrer ’EMDR a leur pratique quotidienne. Elle

a également mis en évidence que les praticiens formés aux TCC intégraient plus facilement
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I’EMDR a leur pratique par rapport a ceux dont 1I’obédience initiale est psychanalytique ou
humaniste. Malgré un faible échantillon, elle souleve par conséquent des questions
intéressantes : faudrait-il superviser la fagon dont les apprenants intégrent ’EMDR a leur
pratique, et de quelle maniére ? Quels sont les facteurs pouvant expliquer que certains
cliniciens ont plus de difficultés a intégrer ’EMDR dans leur pratique par rapport a d’autres ?
En ayant recours a une méthodologie mixte, I’étude a donc permis la comparaison de données

quantitatives et qualitatives qui mettent en lumiére des problématiques trés concretes.

Si I’approche mixte parait prometteuse, il ne faut pas non plus perdre de vue qu’elle fait face a
des défis de taille : le fait de lier des données quantitatives et qualitatives s’avére difficile en
pratique, et pose question sur le plan de la validité méthodologique. Ainsi, une étude mixte
publiée en 2016 s’est intéressée a 1’effet de I’EFT sur la gestion du stress chez des étudiants
en soins infirmiers (322). La partie qualitative, qui s’appuyait sur un questionnaire, a permis
de mettre en évidence une diminution de 1’anxiété ainsi qu’une diminution d’autre troubles en
lien avec le stress chez les étudiants. Ces retours d’expérience étaient en accord avec les
résultats de ’analyse quantitative, qui objectivait elle aussi une diminution significative du
niveau de stress. Toutefois, cette étude présentait des biais non négligeables, notamment un
biais de sélection, un biais d’attention, et surtout le fait que les étudiants connaissaient
I’auteure de I’étude, ce qui a pu influer favorablement leurs réponses. Méme si cette étude a le
mérite d’illustrer certains avantages de I’EFT, notamment sa facilit¢ d’utilisation, une
réflexion parait donc nécessaire pour clarifier les bases méthodologiques des approches
mixtes de sorte qu’elles soient consensuelles. L’intérét croissant que ces méthodologies
suscitent actuellement dans le domaine de la recherche médicale contribuera peut-étre

justement a établir de meilleurs repéres.

A présent que nous avons abordé le probléme de la démarcation, les limites de I’EBM et le

développement des meéthodologies mixtes, nous souhaitons évoquer un dernier sujet qui
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pourrait ouvrir des perspectives intéressantes a propos du theme que nous traitons. En effet, il
existe un mouvement qui fait ’objet d’une reconnaissance croissante au sein du monde
médical depuis quelques années : la médecine intégrative. En essayant de concilier 1’approche
de la médecine dite « conventionnelle » avec celles des thérapies complémentaires de sorte
qu’elles constituent un ensemble cohérent, cette nouvelle discipline a créé¢ un champ de
recherche inédit ainsi que des perspectives innovantes en termes de pratique médicale. Celles-
ci pourraient s’appliquer aussi bien aux spécialités somatiques qu’a la psychiatrie et aux
psychothérapies. D’ailleurs, les méthodes auxquelles nous nous intéressons pourraient tout a
fait étre concernées puisqu’il s’agit de thérapies complémentaires. Dans la section suivante,
nous proposons donc de présenter I’approche intégrative appliquée a la médecine et aux

psychothérapies.

V. Vers une approche inclusive ? Le modéle intégratif
appliqué a la médecine et aux psychothérapies

A. Le concept de médecine intégrative : un bref apercu historique

L’origine du concept de « médecine intégrative » remonte aux années 1990 (323-325).
Développé par le médecin américain Andrew Weil, il désigne un modéle médical qui associe
médecine dite « conventionnelle » et thérapies complémentaires. La médecine intégrative se
caractérise ainsi par une approche pluridisciplinaire, centrée sur le patient et la relation
médecin-malade. Elle vise a considérer le patient dans sa globalité (physique, psychologique,
environnementale) tout en se basant sur des données validées par la science. Elle encourage
également le patient a étre un acteur de sa santé, met ’accent sur la prévention et privilégie
les interventions simples et naturelles avant d’avoir recours a des moyens plus colteux ou
invasifs. Plusieurs constats effectués au cours des années 1990 ont participé a son
développement aux Etats-Unis : d’abord, 1’augmentation du recours aux thérapies

complémentaires, qui nécessitaient d’étre étudiées afin de mieux comprendre leurs
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mécanismes d’action. En effet, le médecin David Eisenberg a présenté plusieurs estimations
marquantes dans son étude de 1993 : en 1990, environ 60 millions d’Américains auraient eu
recours a une thérapie complémentaire et 22 millions seraient allés consulter un praticien de
thérapie complémentaire pour un probleme de santé (326). Cette étude a estimé par ailleurs
que le nombre de consultations ambulatoires chez ce type de praticien s’¢levait a 425 millions
en 1990. Ce chiffre excédait donc largement celui des consultations ambulatoires chez les
médecins délivrant des soins primaires (388 millions). Or, la majorité des personnes
interrogées dans 1’étude déclaraient ne pas avoir informé leurs médecins traitants qu’elles
avaient recours a des thérapies complémentaires. Cette étude a donc non seulement mis en
évidence une augmentation nette du recours aux thérapies complémentaires mais elle a

¢galement montré qu’il était souhaitable pour les médecins d’en parler avec leurs patients.

Ensuite, I’augmentation de la prévalence des maladies chroniques et I’incapacité manifeste du
systeme de santé américain a les prendre correctement en charge ont motivé un changement
de vision. Ainsi, I’Institute of Medicine a conclu dans son rapport de 2001 qu’une refonte du
systtme de santé américain s’avérait nécessaire, en s’appuyant sur plusieurs axes
d’amélioration tels que la sireté des soins, leur équitabilité, et le fait qu’ils soient centrés sur
le patient (327). Des 1992, des fonds dédiés a la recherche sur les MAC ont été alloués par le
Congrés américain, et en 1998, le National Center for Complementary and Alternative
Medicine (NCCAM) a vu le jour. Des années plus tard, en 2014, le Congrés a décidé de
changer le nom du NCCAM en National Center for Complementary and Integrative Health
(NCCIH). Ce changement illustre 1’évolution de la notion de médecine intégrative vers celle,

plus élargie, de santé intégrative, englobant aussi bien la santé physique que mentale.

Rapidement, les organismes, les programmes de recherche et d’enseignement dédiés a la
médecine intégrative se sont multipliés aux Etats-Unis. Le concept de médecine intégrative

s’est également propagé aux autres régions du monde ; en Europe, le développement de la
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discipline est toutefois resté inégal : en 2009, la Suisse a inscrit la prise en compte des
thérapies complémentaires dans sa constitution et plusieurs centres de médecine intégrative,
notamment universitaires, ont vu le jour (328). L’Allemagne, quant a elle, a accordé depuis
longtemps un role a part entiére aux Heilpraktiker dans son systeme de santé et compte plus
de 13 professeurs de médecine enseignant la médecine intégrative (329). L’un d’eux a
d’ailleurs été nommé sur une chaire dédiée a la médecine intégrative en 2023. En revanche, la
place de la médecine intégrative reste débattue en France, méme si de plus en plus de patients
sont demandeurs d’une « prise en charge globale » (330). Plusieurs initiatives visant a
promouvoir la pratique et I’enseignement de la médecine intégrative ainsi que la recherche
dans ce domaine ont néanmoins vu le jour, citons par exemple la création de I’Observatoire
des Médecines Complémentaires et Non Conventionnelles (OMCNC) en 2015 a Nice, du
College Universitaire des Médecines Intégratives et Complémentaires (CUMIC) en 2017, ou
encore la décision récente de créer un Observatoire de I’enseignement des thérapies
complémentaires a I’Université de Strasbourg (331). En 2021, I’Académie Nationale de
Médecine a estimé par ailleurs que les thérapies complémentaires devaient étre enseignées
dans les Facultés de médecine de France ainsi que dans les Instituts de formation aux
professions de santé (332). Enfin, a un niveau plus global, I’OMS a reconnu dans un rapport
de 2013 que les médecines complémentaires constituaient une part souvent sous-estimee des
soins de santé (333). Sans mentionner explicitement la médecine intégrative, elle souligne
néanmoins que « de nombreux pays reconnaissent la nécessité d’adopter une approche
cohésive et intégrative des soins de santé » et encourage les différents pays du monde a
« développer des solutions qui participent d’une vision plus large favorisant I’amélioration de

la santé et I’autonomie des patients ».

Depuis son apparition dans les années 1990, la médecine intégrative constitue donc une

discipline de plus en plus reconnue qui ne s’est pas seulement limitée aux spécialités
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somatiques : en effet, la tendance a développer des approches intégratives s’est également
manifestée dans les domaines de la santé mentale et de la psychiatrie (334). En ce qui
concerne les psychothérapies, il s’avére méme que ce projet intégratif existait déja avec ses

propres spécificités avant les années 1990.

B. Le mouvement intégratif au sein des psychothérapies

Face a I’explosion des courants de psychothérapies déja évoquée en premicere partie, 1’idée
d’¢élaborer un mode¢le transthéorique qui pourrait rassembler leurs principales caractéristiques
a vu le jour des les années 1930 (335). Cette initiative, née une fois encore aux Etats-Unis,
était nourrie par 1’espoir de voir cesser les querelles stériles entre les différentes écoles de
psychothérapie mais avait aussi pour objectif d’améliorer I’efficacité¢ et la fiabilité des
théories et techniques thérapeutiques. Elle s’est par ailleurs appuyée sur un constat : dans des
études réalisées a la fin du XXeéme siecle, de plus en plus de professionnels exercant la
psychothérapie avouaient leur éclectisme (336). En effet, ces psychothérapeutes ne se
limitaient pas aux éléments théoriques et techniques d’une seule école mais avaient plutot
tendance a combiner des pratiques issues de différents courants afin de mettre au point des
approches multimodales et personnalisées. En outre, des études publiées a partir des années
70 ont suggéré que l’efficacité des psychothérapies n’était pas tant liée a des ingrédients
spécifiques qu’a des facteurs communs que nous avons déja évoqués, d’ou I’intérét de

développer une approche qui pouvait les réunir.

Ainsi, plusieurs modeéles ont vu le jour, certains cherchant a associer des approches
radicalement différentes pour élaborer des méthodes inédites tandis que d’autres tentaient
plutét d’inclure de nouvelles techniques ou procédures dans un courant déja existant. Au final,

Norcross (2005) a distingué quatre types différents de modéles intégratifs (337) :

e Le modele des facteurs communs, que nous avons déja presente.
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e Le modéle de I’intégration théorique, qui cherche a créer une « méta-théorie » en
rassemblant des theories et techniques deja existantes. Les modeles de la
psychodynamique cyclique de Wachtel ou de la thérapie cognitive-analytique de Ryle
en sont des exemples (338,339).

e Le modele de I’intégration assimilative, qui consiste a intégrer des techniques ou des
procédures issues d’autres courants au sein d’un systeme donné.

¢ Enfin, le modele de I’éclectisme, qui se focalise surtout sur les aspects techniques des
différents courants : le thérapeute éclectique fait 1’'usage de techniques qui proviennent
de différents horizons théoriques sans forcément adhérer a chacun d’eux. A la
différence de I’intégration théorique, 1’éclectisme technique consiste a sélectionner des
élements déja existants pour les utiliser dans une thérapie mais il ne crée pas de
nouveau modele.

Comme on le voit, ’approche intégrative s’avére complexe et peut donc revétir plusieurs
facettes. Cependant, elle a attiré un nombre croissant de praticiens anglo-saxons, au point que
certains d’entre eux ont fini par se réclamer de ce courant : on en a I’exemple avec ’EMDR,
qui a été qualifiée a plusieurs reprises d’approche « intégrative » par sa créatrice (340). En
effet, selon Shapiro, ’EMDR s’inspirerait de nombreux autres courants, comme les TCC, la
psychanalyse ou les approches psycho-corporelles. Mais alors, a quel modele cité plus haut
pourrait-elle correspondre ? L’EMDR constitue-t-elle un courant distinct qui se base sur une
théorie propre ou s’agit-il d’un simple agrégat de techniques qui reléverait plutdt de
I’éclectisme ? En fait, plusieurs modéles intégratifs pourraient s’appliquer a ’EMDR du fait
de son évolution : a ses débuts, elle a d’abord été enseignée comme une technique qui pouvait
s’intégrer dans la pratique d’un clinicien puis, au fur et a mesure que les recherches a son
sujet se sont accumulées, elle s’est finalement présentée comme une approche

psychothérapeutique a part entiére reposant sur le modele TAI, avec un protocole de
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traitement précis (341). En pratique, il semble que ’EMDR soit utilisée de plusieurs
maniéres : elle peut constituer une meéthode a part entiére, ce qui en fait un modéle
d’intégration théorique, mais également assimiler des techniques issues d’autres courants, ou
a l’'inverse étre assimilée a d’autres systémes pour créer de nouveaux modeles, ce qui
correspondrait plutét au modéle d’intégration assimilative (342). La maniére dont ’EMDR est
utilisée dépendrait essentiellement des bases théoriques préalables des cliniciens qui

I’intégrent dans leur pratique, comme on 1’a vu avec 1’étude de Dunne et Farrell (321).

En ce qui concerne la TFT et I’EFT, leurs créateurs ne les définissent pas explicitement
comme des méthodes intégratives. Dawson Church mentionne tout au plus que I’EFT est une
approche associant des éléments issus de I’acupuncture et des thérapies d’exposition (257). En
reprenant les modeles de Norcross, on pourrait toutefois dire que la TFT et ’EFT sont des
exemples d’intégration théorique, puisqu’elles ont associ¢ des ¢éléments issus d’horizons tres
différents (acupuncture, physique quantique, thérapie d’exposition, etc.) pour former de

nouvelles pratiques.

Si la médecine intégrative et I’intégration des psychothérapies ont rapidement fait I’objet d’un
intérét croissant dans les pays anglo-saxons, ces sujets ont en revanche rencontré moins de
succes en France dans un premier temps. Actuellement, de plus en plus d’auteurs commencent
a s’y intéresser mais comme on va le voir, le projet de développer une approche intégrative se

heurte a plusieurs obstacles.

C. Quels défis pour le développement de I’approche intégrative ?

Si I’approche de la médecine intégrative parait prometteuse, elle comporte néanmoins des
limites et son développement risque d’étre confronté a plusieurs obstacles, dont le principal

semble étre I’hétérogeénéité¢ des MAC, qui vient poser un probléme de définition consensuelle.
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En outre, certaines des théories sur lesquelles se fondent ces pratiques sont incompatibles

voire en contradiction avec le modele biomeédical (343).

lan Coulter, un analyste des politiques de santé publique, voit trois issues possibles a cette
problématique : la premiére serait d’intégrer les techniques issues des MAC au sein de la
médecine conventionnelle en les séparant des concepts philosophiques et du contexte culturel
qui les sous-tendent. Bien qu’il ne s’agisse pas d’une MAC mais plutét d’une thérapie
complémentaire, ce premier cas de figure semble s’€tre produit avec la méditation de pleine
conscience : inspirée du bouddhisme, cette technique se présente comme une pratique laique
qui a fait ’objet de nombreuses recherches dans le domaine biomédical. Aujourd’hui, de
nombreuses etudes montrent son efficacité dans plusieurs indications, telles que la diminution
du stress ou la prévention des rechutes dépressives (344). Certains auteurs ont toutefois
dénoncé une instrumentalisation de cette technique qui, au lieu de servir a I’épanouissement
personnel ou a la diminution des souffrances, serait progressivement devenue un outil
d’efficacité et de rendement dans des milieux comme le monde de I’entreprise ou 1I’armée
(345,346). Cet exemple illustre donc qu’une technique issue des MAC ou une thérapie
complémentaire peuvent tout a fait s’intégrer dans le cadre de pratiques conventionnelles ;
toutefois, il ne faut pas perdre de vue les enjeux éthiques qui sont liés a cette intégration, car

le risque de detournement a des fins utilitaristes est majeur.

Le second scenario, selon Coulter, serait celui du « cheval de Troie » : les MAC seraient
intégrées au sein de la médecine conventionnelle et en modifieraient progressivement la
nature. Enfin, la troisiéme et derniére option serait 1’élaboration d’un « méta-paradigme » qui
rendrait possible la coexistence des concepts théoriques issus des MAC avec ceux du modele
biomédical. Selon plusieurs auteurs, un tel méta-paradigme pourrait étre représenté par le
modele biopsychosocial d’Engel, initialement développé pour la psychiatrie : en effet, il

présenterait 1’avantage d’articuler en une seule approche les dimensions biologique,
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psychochologique et sociale de la santé et de la maladie (347,348). Toutefois, le modeéle
d’Engel n’est pas exempt de critiques, d’autres auteurs lui reprochant son manque de clarté ou
le fait que les relations complexes entre chaque sous-systéeme (biologique, psychosociale,

social) ne soient pas suffisamment connues (349).

En ce qui concerne les psychothérapies, on constate des difficultés similaires : développer un
seul « méta-modeéle » capable d’englober les caractéristiques essentielles de tous les courants
de psychothérapie parait louable, mais ce projet se heurte lui aussi a certains obstacles, le plus
important étant les différences radicales qui peuvent séparer certaines écoles. En outre, le
développement d’un tel modéle risquerait de faire perdre la spécificité propre a certaines
approches, qui fait leur richesse. De prime abord, un tel projet parait donc difficile a mettre en
ceuvre d’autant qu’il semble avoir été lui-méme « victime » du phénomene de multiplication
qu’il entendait contenir : comme le souligne Francoise Parot, de multiples modeles qui se

réclament de 1’approche intégrative n’ont cessé d’apparaitre depuis les années 1980-1990 (2).

Méme si d’authentiques modéles intégratifs comme ’EMDR ont pu voir le jour, I’approche
intégrative dans le domaine des psychothérapies souléve donc de nombreuses questions quant
a sa définition et a sa pratique : un positionnement purement technique ne permet pas de saisir
cette approche complexe dans son entiereté. Définir une véritable approche intégrative
implique entre autres de s’intéresser a la mani¢re dont on conceptualise un cas, a quelle
fonction occupe un symptome, mais aussi d’établir des critéres d’efficacité précis, etc (335).
Pour cela, des espaces de réflexion communs vont étre nécessaires. On peut espérer que
I’intérét croissant porté a I’égard des psychothérapies intégratives permettra d’encourager la

mise en place de tels espaces.

Malgré une reconnaissance croissante au fil des années, on voit donc que 1’approche

intégrative reste en pleine évolution : pour étre pleinement fonctionnelle et applicable, la
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médecine intégrative va devoir essayer de résoudre les oppositions conceptuelles qui séparent
le paradigme biomédical et les théories issues d’autres médecines ou thérapies. Il en va de
méme pour les psychothérapies intégratives, du fait de 1’opposition radicale qui sépare
certaines €coles entre elles. Plus globalement, le développement de I’approche intégrative va
aussi dépendre de la mise en place de programmes d’enseignements adaptés et du
financement de programmes de recherche en France. A notre sens, la médecine intégrative
pourrait présenter de réels bénéfices en permettant de mieux comprendre les mécanismes de
fonctionnement de certaines pratiques issues des médecines complémentaires. Et en ce qui
concerne I’approche intégrative appliquée aux psychothérapies, elle présente 1’intérét majeur
d’encourager le dialogue entre les différents courants ainsi qu’une réflexion sur leurs

mécanismes d’action, qu’ils soient spécifiques ou communs.

En tout cas, il semble que les preuves d’efficacité en faveur des prises en charge intégratives
soient en train de s’accumuler dans le domaine de la psychiatrie, et notamment pour le
traitement du TSPT (350). Ces résultats paraissent encourageants et le développement de

méthodologies comme celles que nous avons présentées contribuera peut-étre a les consolider.

V1. Discussion : quel statut scientifique pour PEMDR, la TFT
et 'EFT ?

Arrivés a ce stade de notre exposé, quel regard peut-on finalement porter sur ’EMDR, la TFT
et PEFT ? S’agit-il de méthodes pseudoscientifiques ou peuvent-elles étre considérées comme
des pratiques scientifiqguement valides ? Au regard de ce que nous avons présenté concernant
le probleme de la démarcation, la réponse que nous pouvons apporter a cette question est
nécessairement nuancée : selon nous, les trois méthodes auxquelles nous nous intéressons
semblent se trouver dans la fameuse « zone grise » que nous avons évoquée, c’est-a-dire
qu’elles partagent plusieurs caractéristiques des pseudosciences sans pour autant toutes les

remplir. Par certains aspects, elles partagent également des caractéristiques de la démarche
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scientifique. Si ’on reprend la définition a 4 criteres déja présentée plus haut avec les limites
qu’elle comporte, on constate ainsi que I’EMDR ne remplit pas les critéres du manque de
preuves. De méme, elle ne remplit pas celui de la méthodologie déficiente, quoique cette
affirmation pourrait étre débattue, les résultats de la littérature étant contradictoires sur ce
sujet. Le troisieme critere, qui porte sur la référence a des entités ou des processus situés en
dehors de la science est également discutable, car méme si la théorie de ’EMDR constitue
encore une « hypothése de travail » ayant recours a des termes flous, de plus en plus
d’arguments semblent s’accumuler pour expliquer son mécanisme d’action. Enfin, elle

remplit le quatriéme critére.

La TFT et I’EFT, quant a elles, remplissent les quatre critéres de prime abord, mais la aussi on
pourrait apporter des éléments de nuance : pour le critere du manque de preuves, on pourrait
rajouter le terme de « suffisantes » puisque les recommandations du NICE considérent que
’EFT pourrait avoir des effets potentiellement bénéfiques ; pour le deuxiéme critére, nous
rappelons les limites de la méthodologie de I’ERC pour I’évaluation de méthodes qui
s’appuient sur des bases théoriques différentes du paradigme biomédical dominant ; en
revanche, elles remplissent le troisieme et le quatrieme critére. Des deux méthodes, la TFT est
probablement celle qui se rapproche le plus d’une pratique pseudoscientifique du fait de son
utilisation de méthodes non validées comme le test musculaire. En simplifiant et en essayant
de standardiser la pratique du tapping, 'EFT a quant a elle fait des efforts pour essayer

d’appliquer la démarche scientifique.

Nous gardons a I’esprit que les trois méthodes auxquelles nous nous intéressons présentent
des fondements théoriques inconsistants sur le plan scientifique ; la théorie sur laquelle
s’appuient la TFT et ’EFT, citant pé€le-méle des notions issues de l’acupuncture, de la
thérapie d’exposition et de la physique quantique pour expliquer ses principes, a de quoi faire

lever un sourcil (sinon deux). La théorie de ’EMDR est floue également car elle s’appuie sur
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des éléments qui relévent plutot d’un jargon que du langage scientifique (réseaux de mémoire,
systeme de traitement de I’information, etc.). Ces trois méthodes ont par ailleurs fait 1’'usage
de techniques de communication discutables pour faire leur promotion avant méme d’avoir pu
bénéficier d’une reconnaissance sur le plan empirique. Et dans certains cas, elles ont pu avoir
des effets déléteres : ainsi, Monica Pignotti rapporte que la notion de « toxine » a pu étre
utilisée de facon complétement inadaptée auprés de patients qui venaient consulter un
praticien TFT (par exemple, des patientes anorexiques a qui I’on conseillait d’éviter certains
aliments) (247). Tous ces éléments viennent souligner 1’importance de garder un esprit
critique, que I’on soit un patient ou un praticien désireux d’apprendre de nouvelles méthodes
thérapeutiques. Par ailleurs, elles mettent en lumiere le risque de dérive que ces pratiques

comportent.

Dans le méme temps, ces méthodes ont eu le mérite de stimuler la recherche dans le domaine
du psychotraumatisme, en particulier ’EMDR. Les efforts de standardisation effectués par
I’EFT témoignent par ailleurs d’une volonté de se conformer aux criteres de validit¢ du
paradigme biomédical pour acquérir une légitimité sur le plan scientifique. Malgré cela, doit-
on considérer qu’il faut exclure ces méthodes de nos pratiques car elles présentent des
caractéristiques pseudo-scientifiques ? En ce qui concerne ’EMDR, cette question parait peu
pertinente puisqu’elle s’est peu a peu imposée comme une méthode de référence dans le
traitement du TSPT malgré ses fondements théoriques controversés. En revanche, la TFT et

I’EFT semblent plus concernées par cette interrogation.

Sans nier la possibilité de dérives qu’elles comportent, nous considérons que ’EMDR, la TFT
et 'EFT offrent toutes les trois une opportunité de progression pour la recherche dans le
domaine des psychothérapies. En effet, les modalités d’évaluation des psychothérapies font
encore 1’objet de controverses car les mécanismes de changement induits par une intervention

psychothérapeutique ne sont pas encore bien compris. Les modéles de I’ERC et de la méta-
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analyse, qui prédominent actuellement pour garantir la validité scientifique d’une pratique,

ont par ailleurs des limites que nous avons soulignees.

Et si, malgré leurs théories contestables, les trois méthodes auxquelles nous nous intéressons
permettaient justement d’accéder a une meilleure compréhension de ces mécanismes de
changement ? Et si ces méthodes permettaient d’éclairer les roles respectifs des facteurs
specifiques et des facteurs communs dans un processus thérapeutique ? C’est peut-étre a cet
endroit que des nouveaux modeles comme les méthodologies mixtes ou I’approche intégrative
pourraient avoir un réle a jouer, en ouvrant des perspectives novatrices sans pour autant renier
complétement les bases sur lesquelles s’appuient nos connaissances actuelles. Ainsi, il serait
souhaitable selon nous d’adopter une attitude ouverte vis-a-vis des thérapies complémentaires,
tout en gardant a I’esprit qu’il faut continuer a les évaluer et les encadrer. Pour cela, il nous
parait important d’encourager 1’enseignement de ces méthodes et la recherche a leur sujet,

sans forcément adhérer a leurs fondements théoriques.
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Conclusion

S’il est un théme qui englobe notre travail, ¢’est probablement celui de la controverse : de la
naissance des psychothérapies au développement des Power Therapies en passant par le
concept de psychotraumatisme et le probléeme de la démarcation, quasiment tous les sujets que
nous avons évoques ont eté marqués par des debats parfois vifs au sein de la communauté

scientifique.

Au cours de ce travail, nous avons donc pu définir dans un premier temps ce qu’est une
psychothérapie, présenter le modele EBM et I’évolution historique du concept de
psychotraumatisme. Ainsi, hous avons pu mettre en évidence que ces trois sujets partageaient
des liens étroits : les premieres théories de fonctionnement du psychisme humain, qui ont
rendu possible D’apparition des psychothérapies modernes, ont été¢ élaborées a la fin du
XIXeme siecle en s’intéressant au phénomene du psychotraumatisme. Plus tard, I’introduction
du diagnostic de TSPT au sein du DSM-I111 a permis le développement de nouvelles approches
thérapeutiques. En paralléle, le paradigme de I’EBM s’est progressivement imposé comme un
modele de référence pour la pratique et la recherche médicales, y compris 1’évaluation des
psychothérapies. Cependant, il n’a pas permis de résoudre certaines des controverses qui
séparent les chercheurs dans ce domaine, comme les modalités de comparaison a un groupe
placebo ou le role respectif des facteurs spécifiques et des facteurs communs dans le

processus de changement induit par une intervention thérapeutique.
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Secondairement, nous avons expliqué en quoi consistaient ’EMDR, la TFT et I’EFT. Nous
avons egalement présenté les conditions qui ont favorise leur émergence et les oppositions
qu’elles ont rencontrées au sein de la communauté scientifique. Nous avons ainsi pu mettre en
évidence la participation de facteurs historiques, économiques et sociaux dans la
popularisation de ces trois méthodes. Nous avons également considéré les arguments de leurs
détracteurs : pour cela, nous avons analysé les critiques qui s’adressaient aux fondements
théoriques des trois méthodes que nous avons présentées, a la qualité de leurs études et aux

méthodes de communication qu’elles ont utilisées pour faire leur promotion.

Enfin, nous avons évoque le probleme de la démarcation et les limites des méthodologies
quantitatives dans I’évaluation des psychothérapies, ce qui a débouché sur une critique du
scientisme. Nous avons ensuite présenté deux modeles en plein développement, les
méthodologies mixtes et I’approche intégrative, avant d’effectuer notre synthése finale sur le
statut scientifique des trois méthodes auxquelles nous nous sommes intéressés. Il en est
ressorti que ’EMDR, la TFT et I’EFT partageaient des caractéristiques pseudoscientifiques
mais qu’en parallele, elles ont aussi contribué a stimuler la recherche dans le domaine du
psychotraumatisme, et plus largement dans celui de 1’évaluation des psychothérapies. En ce

sens, elles semblent également partager des traits de la démarche scientifique.

Arrivé(e) a I’issue de notre travail, le lecteur (ou la lectrice) aura peut-étre I’impression que
nous n’avons pas répondu a certaines de ses interrogations, mais qu’au contraire nous en
avons ouvert de nouvelles. C’est que, d’aprés nous, 1’on ne peut se contenter de fournir des
réponses simples et tranchées si 1’on souhaite évoquer la question de la psyché humaine et des
méthodes de soins qui s’y rapportent avec un minimum de justesse : a I’instar d’Etienne Klein,
nous pensons que la veérité ne se situe pas dans des positions extrémes, mais plutdt dans la

nuance (351). Cela implique d’adopter une attitude qui cultive sainement le doute, sans
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sombrer dans le relativisme ou le nihilisme. Aprés tout, le positionnement scientifique ne

consiste-t-il pas a s’interroger sur la nature du réel qui nous entoure ?
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RESUME :

Le trouble stress post-traumatique (TSPT) est un diagnostic relativement récent, introduit en
1980 dans la 3™ édition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM).
Suite a son apparition, de nombreuses méthodes de psychothérapie ont vu le jour afin de
traiter les individus souffrant de symptomes liés a un psychotraumatisme. Parmi celles-ci, les
Power Therapies, présentées comme ayant une action rapide et efficace sur de nombreux
troubles psychiques, ont fait I'objet d’une vive controverse au sein de la communauté
scientifique.

Lauteur s’intéresse a trois d’entre elles — I'’Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR), la Thought Field Therapy (TFT) et I'Emotional Freedom Technique (EFT) — en
comparant leurs fondements théoriques, leurs trajectoires de développement scientifique
respectives ainsi que leurs stratégies de promotion. En effet, 'TEMDR est une méthode
aujourd’hui reconnue et recommandée par de nombreuses institutions de santé aussi bien
nationales qu’internationales. La TFT et I'EFT, quant a elles, restent qualifiées de «
pseudosciences ».

Le travail est divisé en trois parties. La premiére partie propose une analyse critique des
concepts de psychothérapie, d’évaluation scientifique et de psychotraumatisme qui seront
repris dans la suite du travail. La seconde partie effectue une analyse comparée, scientifique
et sociologique, des conditions de développement de 'EMDR, de la TFT et de I'EFT. Enfin, la
troisieme partie propose une discussion critique sur les critéres qui permettent a une
psychothérapie d’étre validée scientifiguement. Lauteur soutient que les trois méthodes
auxquelles il s’intéresse partagent des caractéristiques pseudoscientifiques, mais qu’en
paralléle, elles ont stimulé la recherche dans le domaine du psychotraumatisme. En ce sens,
elles semblent avoir aussi adopté certains traits de la démarche scientifique.

Mots-clés : psychothérapie ; médecine fondée sur les preuves; psychotraumatisme ; Eye
Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR); Thought Field Therapy (TFT);
Emotional Freedom Technique (EFT) ; évaluation scientifique ; thérapies complémentaires ;
médecine intégrative ; pseudoscience.
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