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Il'y a aujourd’hui un intérét croissant pour I'utilisation de la thérapie de désensibilisation et de retraite-
ment par les mouvements oculaires (EMDR), au-dela du traitement de I'état de stress post-traumatique
(ESPT) ol son application est bien établie. Etant donné le fort consensus scientifique actuel autour de la
responsabilité des vécus traumatiques du passé dans le développement d’'un trouble de la personnalité
borderline (TPB), 'EMDR semble en effet pouvoir apporter beaucoup au traitement des personnes qui en
souffrent. Cependant, les traits spécifiques de ces patients font que I'application de la thérapie EMDR
dans leur traitement s’avérer parfois difficile et nécessite plusieurs adaptations (mineures) des procé-
dures standard de I'EMDR pour I'ESPT. Le présent article propose des principes et des stratégies permet-
tant de préparer de fagon sdre et efficace les patients TPB a la thérapie EMDR et d’accéder et de retraiter
les origines traumatiques du TPB. Des exemples cliniques sont donnés tout au long de cet article.
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ans l'approche psychothérapeutique EMDR

(désensibilisation et retraitement par les mou-

vements oculaires), on considére que les dif-
ficultés psychologiques sont principalement causées
par l'effet cumulatif d’expériences négatives ou trau-
matiques non résolues (Shapiro, 2007). Il a été démon-
tré que la thérapie EMDR est un traitement efficace et
bien toléré de I'état de stress post-traumatique (ESPT)
(Bisson & Andrew, 2007 ; Foa, Keane, Friedman &
Cohen, 2009 ; Ursano et coll., 2004) et qu’elle est effi-
cace pour traiter aussi bien les ESPT déclenchés a I'age
adulte que ceux qui sont apparus dans 1’enfance (Adler-
Tapia & Settle, 2009 ; Field & Cottrell, 2011 ; Korn,
2009 ; Van der Kolk et coll., 2007). En thérapie EMDR,
on demande au patient d’observer avec attention ce
qui se produit dans ses représentations de perceptions,
d’émotions, de sensations, d’actions et de définitions
de soi qui sont perturbantes ou dysfonctionnelles, tout

en suivant une série de séquences de stimulations bila-
térales (SBL) alternées, composées de mouvements
oculaires, de tapotements ou de sons alternés (Leeds,
2009 ; Shapiro, 2001). Un large corpus d’études sou-
tient 'hypothése que le trouble de la personnalité bor-
derline (TPB) est en rapport étroit avec des expériences
traumatiques ou défavorables (Ball & Links, 2009 ;
Horesh et coll., 2008 ; Tyrka, Wyche, Kelly, Price &
Carpenter, 2009 ; Zanarini et coll., 2002). Cependant,
peu de publications décrivent I'application de 'TEMDR
chez des patients souffrant de TPB.

Dans deux cas de trouble du stress extréme non
autrement spécifié (DESNOS) qui remplissaient égale-
ment les critéres diagnostiques du TPB, Korn et Leeds
(2002) ont rapporté la démonstration d'une réduction
significative des symptomes apres I'étape de dévelop-
pement et d'installation de ressources (DIR) dans la
phase de stabilisation du traitement ; cependant, ils
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n‘ont pas évoqué l'utilisation, ensuite, du retraite-
ment EMDR pour traiter les souvenirs traumatiques.
Dans un rapport de cas concernant une femme
diagnostiquée TPB, Brown et Shapiro (2006) ont
rapporté une diminution cliniquement significative
des résultats aux sous-échelles du Inventory of Altered
Self-Capacities (Briere, 2004), qui sont toutes passées
sous le seuil clinique aprés vingt séances de thérapie
EMDR faites sur une période de six mois. La patiente
était restée instable dans son fonctionnement conju-
gal apres un traitement initial de dix-huit mois (avec le
méme clinicien) en psychothérapie cognitive compor-
tementale et psychodynamique/orientée sur la prise
de conscience ; deux ans avaient passé, puis la patiente
s’était finalement tournée vers une thérapie EMDR.
Le dernier des trois cas rapportés par Wesselmann
et Potter (2009) répondait peut-étre aux critéres du
TPB, méme si le psychiatre avait diagnostiqué un
trouble dépressif majeur chez cette femme. « Mme K.
décrivait des signes de dépression sévere, avec de fré-
quentes idées suicidaires. Elle s’automutilait presque
tous les jours, et parfois plusieurs fois par jour, en se
scarifiant les bras, les jambes et le ventre avec une
lame de rasoir » (p. 187). Ou encore : « Elle était sub-
mergée par ses émotions et s’automutilait lorsqu’elle
avait eu des contacts avec ses parents » (p. 187). La
patiente avait été suivie en thérapie pendant plusieurs
années ; elle avait également été internée en psychia-
trie pour ses comportements autodestructeurs et avait
suivi un an de thérapie comportementale dialectique
(TCD ; Linehan, 1993). Mme K. a fait treize séances
de thérapie EMDR, intégrées dans quarante séances
de thérapie individuelle, sur une période d’'un an.
Pendant sa thérapie EMDR, elle a continué par ailleurs
a participer a des séances hebdomadaires de groupe
en TCD. Un an apres sa thérapie EMDR, le suivi de
cette patiente faisait état d’une rémission compléte
de ses comportements autodestructeurs et son score
a I'Entretien sur 1’Attachement chez I’Adulte (AAI,
Adult Attachment Interview ; Hesse, 1999) avait évolué
de R1 (rejetant) avec une possibilit¢é de NR/D (non
résolu/désorganisé) a F1 (sécurité gagnée).

Les facteurs étiologiques du TPB
Attachement et TPB

Un lien entre des perturbations précoces de I'atta-
chement et le développement d’un TPB a été postulé
par de nombreux auteurs, mais différentes études ont
montré que les diverses classifications de I'attache-
ment insécure étaient davantage en rapport avec des
traits borderline chez I’adulte. Les discussions concer-
nant ces résultats sont compliquées par la variété des

outils de mesure utilisés : certaines études utilisent en
effet I’'AAI avec son ensemble dimensionnel de classi-
fications de I'attachement, qui comprend une classifi-
cation « non résolu/désorganisé » ; d’autres recourent
a divers instruments d’auto-évaluation présentant des
classifications catégorielles totalement différentes, ot
ne figure pas la classification non résolu/désorganisé.
Agrawal, Gunderson, Holmes et Lyons-Ruth (2004)
ont passé en revue des études portant sur l'attache-
ment chez des individus répondant aux critéres du
TPB et conclu que les résultats les plus constants
montrent que ces individus ont les types d’attache-
ment non résolu et anxieux. Dans les études utilisant
I'AAI examinées par Agrawal et coll,, entre 50 % et
80 % des patients TPB étaient classés « non résolus ».
En revanche, une étude récente menée par Barone,
Fossati et Guiducci (2011), utilisant ’AAI, rapportait
que les catégories de type « organisé insécure » (reje-
tant : 51 % et préoccupé : 35 %) et « désorganisé »
(« non résolu — inclassable »), soit 40 % des sujets,
étaient généralement surreprésentées chez les su-
jets TPB, avec des différences significatives dans la
distribution de la classification de I'attachement
pour quatre sous-groupes de TPB (co-occurrence
de troubles anxieux/troubles de I’humeur, d’abus/
dépendance a une substance, d’abus/dépendance
alcoolique et de troubles des conduites alimentaires).
Dans les études autoévaluées examinées par Agrawal
et coll., qui comprenaient une classification « atta-
chement effrayé », 'attachement préoccupé était la
seconde catégorie la plus fortement rapportée par les
sujets TPB. Barone et coll. ont trouvé que l'attache-
ment de type « préoccupé » était le plus prévalent (52
%) dans le sous-groupe trouble de 'humeur/trouble
anxieux. Dans aucune étude globale sur le TPB com-
prenant la classification préoccupé ou effrayé, I'atta-
chement préoccupé n’était la classification générale la
plus prévalente.

Expériences de vie négatives et TPB

Plusieurs études ont décrit la comorbidité fréquente
ESPT/TPB (Driessen et coll,, 2002 ; McLean &
Gallop, 2003 ; Pagura et coll., 2010 ; Pietrzak, Golds-
tein, Southwick & Grant, 2011). D’autres ont trouvé
une relation entre le TPB et des types spécifiques
d’abus (Battle et coll., 2004 ; Cohen, Crawford, John-
son & Kasen, 2005 ; Golier et coll., 2003 ; Goodman &
Yehuda, 2002 ; Grover et coll., 2007 ; Johnson, Cohen,
Brown, Smailes & Bernstein 1999 ; Laporte & Gutt-
man, 1996 ; Sabo, 1997 ; Tyrka et coll., 2009 ; Yen et
coll., 2002 ; Zanarini, 2000 ; Zanarini et coll., 2002).
Ball et Links (2009) ont passé en revue la littérature
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portant sur le trauma et le TPB dans le contexte des
critéres classiques de Hill (1965) permettant d’établir
un lien de causalité (force, constance, spécificité, tem-
poralité, gradient biologique, plausibilité, cohérence,
preuve expérimentale et analogie). Ces auteurs ont
démontré que le trauma peut étre considéré, dans un
modele étiologique multifactoriel, comme un facteur
causal du développement du TPB.

Une étude préliminaire (Leeds & Mosquera,
2012) portant sur des patients diagnostiqués TPB a
exploré les expériences négatives et traumatiques
précoces vécues par ces patients a I'aide de 1'Echelle
des Expériences familiales au cours de I’Enfance
(Family Experiences in Childhood, FECS ; Gonzales,
Mosquera & Leeds, 2011). La FECS est un instrument
d’auto-évaluation couvrant les diverses expériences
subjectives et traumatiques survenues dans le cadre
familial au cours de I'enfance. Ainsi qu’on pouvait s’y
attendre, cette étude fait apparaitre un ensemble de
récits cohérents de vécus négatifs : négligences psy-
chologiques et carences affectives, pertes, inversions
des roles parent-enfant, manques de respect et com-
portements agressifs. Des expériences traumatiques
majeures telles que des agressions sexuelles étaient
également trés prévalentes (54 % dans I’échantillon
de Gonzales et coll. en 2011), mais les expériences de
négligence et de maltraitance se potentialisent proba-
blement entre elles.

Les symptdémes du trouble borderline sont simi-
laires aux séquelles courantes et bien connues de la
traumatisation précoce (Timmerman & Emmelkamp,
2001). De nombreux experts ont proposé de clas-
ser les symptomes borderline comme des troubles
du stress : DESNOS (Van der Kolk, Roth, Pelcovitz,
Sunday & Spinazzola, 2005), état de stress post-
traumatique complexe (ESPT-C ; Herman, 1992) et
trouble post-traumatique de la personnalité (Classen,
Pain, Field & Woods, 2006). De nombreuses consé-
quences caractéristiques de la traumatisation précoce,
sévere et chronique coincident avec la symptomatolo-
gie du trouble de la personnalité borderline (Driessen
et coll.,, 2002 ; Gunderson & Sabo, 1993 ; McLean &
Gallop, 2003 ; Roth, Newman, Pelcovitz, van der Kolk
et coll., 2005 ; Yen et coll., 2002), indiquant un lien
de causalité entre les expériences négatives et trauma-
tiques précoces et I'apparition du TPB chez I'adulte.
Dans la mesure ot un ensemble de preuves montre
que les traumatismes interpersonnels précoces, sé-
veres et chroniques, les perturbations précoces de
I'attachement et les expériences négatives contribuent
au développement du TPB, il semble évident que
I'EMDR a un réle a jouer aupres des personnes souf-
frant de TPB.

Génétique et TPB

Au-dela du lien entre les expériences difficiles et
traumatiques du passé et les risques de développe-
ment d'un TPB, des facteurs d’ordre génétique et
biologique ont été identifiés dans le développement
de traits borderline (Siever, Torgersen, Gunderson,
Livesley & Kendler, 2002) ainsi que dans le développe-
ment de la sécurité de 'attachement et des capacités
de régulation émotionnelle (Brussoni, Jang, Livesley
& MacBeth, 2000 ; Crawford et coll., 2007 ; Golds-
mith & Harman, 1994). La question de savoir dans
quelle mesure les facteurs environnementaux et bio-
logiques contribuent au développement du TPB reste
sujette a controverse (Bakermans-Kranen-Burg, van
[Jzendoorn, Bokhorst & Schuengel, 2004 ; Bokhorst
et coll., 2003 ; O’Connor & Croft, 2001). Le plus pro-
bable est que le degré de ces influences varie dans
chaque cas et qu’il s’agit d’interactions complexes
(Mosquera, Gonzales & Van der Hart, 2011). En dépit
des difficultés actuelles a identifier directement des
facteurs génétiques et biologiques chez les personnes
souffrant de TPB, ces différents aspects sont perti-
nents dans une discussion sur la conceptualisation
de cas en EMDR et pour I'optimisation d'un traite-
ment pharmacologique, approche paralléle souvent
nécessaire chez les sujets TPB. Nous renvoyons le
lecteur a Gianoli, Jane, O’Brien et Ralevski (2012) et
Lieb, Vollm, Riicker, Timmer & Stoffers (2010) pour
des revues récentes de la pharmacothérapie pour les
patients TPB. Ainsi que Shapiro (2010) le fait remar-
quer, 'EMDR peut étre un outil intéressant pour dis-
criminer le role de ces expériences précoces dans les
difficultés de ces patients.

TPB et dissociation

Les études indiquent une fréquence élevée de la dis-
sociation pathologique chez les patients TPB (Chu &
Dill, 1991 ; Galletly, 1997 ; Paris & Zweig-Frank, 1997)
avec la présence de symptomes dissociatifs identifiés
dans plus de deux tiers des cas de TPB (Korzekwa,
Dell & Pain, 2009 ; Ross, 2007). Quand on utilise
I'approche EMDR, il est essentiel d’établir le plus
tot possible la présence éventuelle d’'une importante
dissociation structurelle (Van der Hart, Nijenhuis &
Steele, 2006), car ces cas nécessitent une « approche
progressive » spécifique afin d’identifier et de perla-
borer les phobies dissociatives et d’accéder en toute
sécurité au matériel traumatique (Gonzales & Mos-
quera, 2012). La relation entre dissociation structu-
relle et TPB est trop complexe pour étre développée
dans cet article (cf. Mosquera et coll., 2011, pour une
revue globale de ce sujet).
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Tenir compte des sous-groupes étiologiques
du TPB dans le plan thérapeutique :
problémes dissociatifs, biologiques et
d’attachement

Mosquera et coll. (2011) ont proposé trois sous-
groupes de présentations borderline qui sont perti-
nents pour la conceptualisation des cas en EMDR :

1. Un groupe plus spécifiquement biologique, avec
d’'importants facteurs biologiques (impulsivité
d’origine génétique ou dysrégulation émotionnelle,
trouble bipolaire comorbide, ou toxicomanie).

2. Un groupe basé sur I'attachement ot prédominent
les perturbations précoces de 'attachement.

3. Un groupe dissociatif avec une histoire précoce
d’attachement désorganisé et un passé plus grave
de traumatisation, et qui présente un trouble dis-
sociatif comorbide ou une prééminence des traits
dissociatifs.

Nous aborderons le premier et le second groupe
dans cet article. On peut traiter les deux groupes par
des procédures similaires, standard, avec les adapta-
tions décrites dans la suite de ce texte. La différence
principale est que « le groupe plus biologique » néces-
sitera une intervention plus orientée sur ces facteurs
et sur les conditions comorbides (par exemple, recou-
rir a la pharmacologie pour traiter I'impulsivité ou
la dysrégulation émotionnelle, ou pour apporter un
soutien spécifique dans les cas d’abus d’alcool ou de
drogue). Le troisieme groupe — celui qui présente
une prééminence des traits dissociatifs — est traité
dans la méme perspective que les patients souffrant
de troubles dissociatifs et, ainsi que le note Shapiro
(2001, p. 443), il nécessite des modifications notables
des procédures EMDR (voir l'article [non traduit
a ce jour a notre connaissance, NdT] EMDR and
Dissociation : The Progressive Approach ; Gonzalez &
Mosquera, 2012). Ces trois groupes ne s excluent pas
mutuellement, mais cette classification peut aider a
définir des priorités pour la thérapie et des différences
dans la conceptualisation des cas.

Par exemple, une patiente présentant des carac-
téristiques bipolaires comorbides a nécessité une
longue période de stabilisation médicamenteuse,
suivie d’'une approche progressive de ses principaux
souvenirs traumatiques, alternant entre le retraite-
ment EMDR et une psychothérapie plus soutenante
lorsque son humeur était déstabilisée en raison de sa
vulnérabilité biologique. Chez un autre patient, chez
qui prédominaient des symptomes dissociatifs et des
hallucinations auditives agressives, il a fallu de longues
négociations avec ses différentes parties dissociatives,

puis de 'TEMDR centré sur ses phobies dissociatives,
avant de pouvoir passer au retraitement EMDR de
ses souvenirs traumatiques. Néanmoins, il y a un
nombre important de patients TPB pour lesquels
le retraitement EMDR des souvenirs d’expériences
traumatiques peut étre proposé rapidement au cours
du traitement, et ou la gravité des symptomes et les
réactions du patient a I'installation du lieu str ou a
I'IDR ne sont pas des critéres essentiels dans le choix
du moment opportun pour passer au retraitement des
traumas.

TPB et EMDR

Le modele du traitement adaptatif de I'information
(TAI ; Shapiro, 2001) donne une base conceptuelle
pour comprendre comment des informations bio-
graphiques portant sur des expériences de I'enfance
peuvent étre rapportées a des traits spécifiques de la
psychopathologie chez 'adulte. Le TAI offre d’autre
part un excellent cadre thérapeutique pour le traite-
ment d'un trouble qui, ainsi qu’on I’'a mentionné plus
haut, est fortement lié aux expériences précoces néga-
tives et traumatiques (Brown & Shapiro, 2006). Néan-
moins, certaines adaptations des procédures standard
de 'EMDR sont nécessaires pour travailler avec ce
type de patients dans les huit phases de la thérapie
EMDR (Leeds & Mosquera, 2012 ; Mosquera, 2012b ;
Mosquera & Gonzales, 2011a).

Phase 1 de la thérapie EMDR : recueil de
I'histoire du patient

Dans l'approche psychothérapeutique propre a
I'EMDR, le thérapeute doit rassembler des informa-
tions concernant a la fois les problémes présents et les
expériences de vie traumatiques du passé du patient.
Toutefois, de nombreux patients TPB ne divulgueront
leurs difficultés présentes ou leurs expériences passées
les plus en rapport avec leur trouble, qu’a la condi-
tion qu’on les aborde avec prudence et de facon par-
ticuliére. Les informations concernant des patterns
d’attachement dysfonctionnels, une toxicomanie, un
comportement a risque ou d’autres difficultés peuvent
ne pas étre révélées spontanément par des patients
qui sont souvent plus focalisés sur leurs symptomes
anxieux ou dépressifs ou sur leurs difficultés relation-
nelles du présent. La FECS est un outil précieux pour
I'exploration des expériences passées (Gonzales et
coll,, 2011). La FECS peut servir a explorer des ques-
tions dont les patients ne reconnaissent pas le carac-
tére problématique ou dont ils n’osent pas parler en
raison d'un sentiment de honte ou d'une conception
défensive de «la vie privée de la famille ». La FECS va
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bien au-dela d’une simple liste des dix souvenirs les
plus traumatisants (Shapiro, 2001), et permet d’explo-
rer un large éventail d’expériences de vie négatives.

Adapter le rythme du recueil de Uhistoire a la faible
tolérance aux affects du patient. En explorant I'his-
toire passée et les difficultés actuelles du patient,
le thérapeute doit garder a I'esprit les questions de
rythme et de tolérance aux affects. Les patients TPB
n’ont en effet pas tous la méme capacité a gérer les
émotions et les souvenirs que fait invariablement
remonter 'examen de leurs stratégies d’adaptation
déficientes et de leur histoire passée et présente —
qui est généralement complexe. Par exemple, méme
si certains patients sont capables d’utiliser par eux-
mémes un instrument d’auto-évaluation comme la
FECS, beaucoup trouvent perturbante et déstabili-
sante cette tache solitaire. Ceux-la ont besoin de rem-
plir le questionnaire de la FECS au cours d’entretiens
en commun avec le thérapeute, sur plusieurs séances,
avec son soutien et ses conseils. Le thérapeute, lui,
doit surveiller de pres le niveau d’activation de son
patient lors du recueil de son histoire personnelle et
se tenir prét a lever le pied et a dévier le travail vers le
développement des capacités de contention, de pré-
sentification et de régulation des affects du patient.
L’approche standardisée du recueil de ces informa-
tions ne convient pas aux patients ayant des histoires
complexes de négligence et de trauma. Ce qui peut
convenir a un patient peut étre totalement inadéquat
pour un autre, et le fait de suivre directives et régles
ne doit pas faire négliger la situation et les caractéris-
tiques propres a chaque patient. La prise de décision,
avec les patients TPB, est plus précise lorsqu’elle est
basée sur une relation thérapeutique bien délimitée
et, chez le clinicien, sur une bonne connaissance du
trouble et du modele TAI Ainsi que I'indique Shapiro
(2001) : « Il est préférable de fournir aux praticiens un
cadre conceptuel ou un modéle qui serve de guide a
leur pratique clinique, que de se borner a leur donner
une procédure immuable a suivre pas a pas pour utili-
ser 'TEMDR » (p. xiii). Ce point de vue est particuliére-
ment juste avec les patients TPB.

Phase 2 : préparation et stabilisation

La phase de stabilisation a été décrite comme une étape
essentielle avant de passer au travail sur le trauma
(Courtois, Ford & Cloitre, 2009 ; Van der Hart, Brown
& Van der Kolk, 1989). Le traitement du TPB et des
troubles du stress extréme précoce et chronique com-
porte de nombreuses particularités qu’il faut garder a
I’esprit, comme le role des états mentaux liés aI'attache-
ment et celui des phobies de I'attachement, des affects

et des souvenirs traumatiques (Pearlman & Courtois,
2005 ; Van der Hart et coll., 2006). Le travail avec les
patients souffrant de TPB et de trauma complexe est
intrinséquement relationnel, et nécessite souvent de
gérer des moments émotionnels intenses et une pho-
bie des affects dans le transfert et le contre-transfert.
A la fois avant et pendant le retraitement EMDR des
souvenirs traumatiques, il est essentiel de comprendre
ces aspects et de disposer de stratégies pour les gérer,
pour pouvoir faire ce retraitement de facon efficace et
en toute sécurité (Leeds & Mosquera, 2012).

La relation thérapeutique. L'aspect le plus difficile
du traitement des patients TPB est d’établir une rela-
tion thérapeutique qui soit a la fois soutenante et bien
délimitée avec des patients présentant, a I'age adulte,
d'importantes difficultés sur le plan de I'attachement
et des rapports interpersonnels. Il s’agit en particulier
de la gestion des fortes réactions émotionnelles qui
apparaissent chez le thérapeute durant les séances
d’EMDR (Leeds & Mosquera ; Mosquera, 2012b ;
Mosquera & Gonzales, 2011a, 2011 b). Les cliniciens
doivent posséder une tolérance aux affects suffisante
pour garder leur capacité de réflexion concernant la
signification des fortes émotions qui peuvent surgir en
eux lorsque les patients TPB expriment eux-mémes
des émotions violentes (Dworkin, 2005). Ces réactions
contre-transférentielles peuvent étre des voies d’acces
permettant de repérer des questions essentielles qu’il
faudra aborder avec habileté, ou les expériences trau-
matiques passées que le patient, le thérapeute, ou
les deux, rejouent sans le vouloir (Dalenberg, 2000).
Une formation spécialisée, un entrainement et une
supervision sont indiqués lorsqu’on souhaite acqué-
rir ces compétences thérapeutiques. Dans certains
cas, les cliniciens devront aborder les origines de leurs
propres difficultés de tolérance aux affects par le biais
d'une thérapie EMDR personnelle. Dans le proces-
sus de création d'une alliance thérapeutique avec un
patient TPB, il sera utile au clinicien de se renseigner
sur les difficultés que le patient a rencontrées au cours
de psychothérapies antérieures, afin de prévenir ou de
minimiser les risques de réapparition de ces difficultés
relationnelles dans la relation thérapeutique.

Les interventions psychoéducatives. 1l faut appor-
ter au patient des éléments de psychoéducation dés
le début de la thérapie, concernant les défenses, la
résolution de problemes, les émotions, les besoins
et particulierement le fait de s’occuper de soi-méme.
Ces informations aideront le patient a comprendre ses
difficultés, a prendre de la distance et a développer les
ressources dont il aura besoin avant le retraitement
des traumas. Ce processus de psychoéducation n’est
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pas forcément de longue durée : en effet, dans cer-
tains cas, la meilleure intervention stabilisatrice peut
étre le traitement, aussi tot que possible, de souvenirs
traumatiques bien choisis. Il ne faut pas considérer
la psychoéducation comme une intervention limitée
dans le temps, chez les patients TPB, mais comme
une succession d’interventions qui accompagneront
tout le travail : il sera en effet souvent nécessaire
d’apporter des informations adaptées tout au long du
processus thérapeutique. Par exemple, des informa-
tions sur I'attachement seront introduites en phase 1
au cours du recueil de I'histoire du patient, abordées
plus spécifiquement lors du travail concernant le fait
de prendre soin de soi, et réintroduites sous forme de
tissages cognitifs au cours des phases 44 7.

Travailler sur les patterns de soin personnel. Les
patterns de soin envers soi-méme sont habituelle-
ment problématiques chez les patients TPB. Ceux-ci
manquent en effet souvent de bonnes habitudes de
prise en charge personnelle et recherchent plutdt une
reconnaissance extérieure ou une satisfaction immé-
diate. Ils éprouvent des difficultés a se protéger et a
établir des frontiéres saines, et ne parviennent pas a
trouver un équilibre sain entre prendre soin de soi-
méme et prendre soin des autres. Ils sont souvent
incapables de tolérer les affects positifs et ont des dif-
ficultés a demander de l'aide : ils sont parfois extré-
mement dépendants ou, au contraire, empéchent les
autres de leur venir en aide. Nombre d’entre eux se
maltraitent en entretenant un dialogue intérieur né-
gatif ou en recourant ouvertement a des comporte-
ments autodestructeurs. Dans ce groupe clinique, des
procédures spécifiques d’amélioration de ces patterns
de soin a soi-méme doivent souvent étre utilisées lors
de la phase de préparation (Gonzales & Mosquera,
2012 ; Mosquera, 2012a). Dans les cas de trauma com-
plexe, I'étape de la DIR (Korn & Leeds, 2002 ; Leeds,
2009) devra étre élargie pour inclure ces procédures
ainsi que le développement de compétences adapta-
tives spécifiques (Gonzales & Mosquera, 2012 ; Mos-
quera, 2004), en donnant la priorité a des cibles qui
favorisent un bon fonctionnement dans les activités
quotidiennes normales : avoir un sommeil régulier,
faire réguliérement de l'exercice, avoir une alimenta-
tion ordonnée, s’abstenir de tout abus de substance,
avoir des relations sociales et une stabilité financiére.
On peut faire un « test » pour voir comment les pa-
tients réagissent aux affects positifs lors de la DIR, car,
dans de rares cas, des réponses paradoxales (négatives)
ont été rapportées lors de procédures DIR chez des
patients ayant une mauvaise tolérance aux affects po-
sitifs (Leeds, 2009, p. 120).

Gérer les pulsions d’automutilation et les risques sui-
cidaires. De toutes les difficultés susceptibles d’étre
rencontrées lors du traitement des patients TPB, I'auto-
mutilation et les menaces de suicide représentent sou-
vent le plus grand défi relationnel pour le thérapeute.
Le patient qui s’automutile ou qui pense au suicide crée
une situation relationnelle complexe, et 'attention que
nous portons, nous autres cliniciens, a nos réactions
émotionnelles est un aspect essentiel de la réponse
thérapeutique. Le désespoir d'un patient qui ne voit
aucun sens a sa vie peut conduire son thérapeute a le
considérer comme un cas désespéré. Au contraire, cer-
tains thérapeutes peuvent s'impliquer excessivement
et se sentir responsables de la vie de leur patient, ce
qui méne invariablement le processus thérapeutique
a I'impasse. Les automutilations et les menaces suici-
daires sont des problémes complexes, qui peuvent étre
liés a un manque de régulation émotionnelle, a des pat-
terns négatifs de soin a soi-méme, a une culpabilité non
traitée ou a des difficultés relationnelles.

La gestion de ces difficultés doit étre prise en compte
comme un des éléments de la conceptualisation glo-
bale du cas, parce qu'avec d’autres patients, les mémes
interventions appliquées au méme type de comporte-
ments ne seront pas efficaces. Un patient qui menace
de se suicider ou qui fait un passage a I'acte suicidaire
parce qu’il se sent incapable de gérer les difficultés
qu’il rencontre peut réagir mieux a une intervention
de type familial, grace a laquelle il recevra du soutien.
Dans d’autres cas de menaces de suicide, au contraire,
I'intervention la plus appropriée sera de développer
de meilleures procédures de soins a soi-méme ou
d’installer de meilleures frontiéres pour réduire la
dépendance aux autres et permettre au patient de
se concentrer sur ses propres ressources. Un patient
ayant tendance a s’automutiler parce qu’il n’a pas de
bonnes capacités de régulation pourrait tirer profit de
I'approche psychoéducative décrite dans la section sui-
vante, portant sur la régulation émotionnelle. Dans
d’autres cas ou le comportement d’automutilation du
patient est fortement lié 4 une culpabilité irrationnelle
(ex : « C’est ma faute »), 'intervention de stabilisation
la plus efficace peut étre de retraiter un souvenir cen-
tral associé a cette cognition négative. Dans ce genre
de cas, la cible a retraiter n’est pas le comportement
d’automutilation lui-méme, mais les circonstances en-
tourant la premiére occurrence de 1'automutilation,
I'origine des croyances négatives associées au pro-
bleme et les souvenirs susceptibles d’étre identifiés a
travers un pont d’affect, un pont cognitif ou un pont
de pulsion (Leeds, 2009 ; Watkins, 1971, 1990).

Comme dans toutes les procédures EMDR utilisées
aupres de patients TPB, une relation thérapeutique
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ferme, soutenante, avec des frontiéres solides, est es-
sentielle dans la gestion de ces situations tres difficiles.
Le patient doit étre considéré comme responsable de
ses choix et de ses comportements, tout en se sentant
toujours soutenu par son thérapeute. Un plan de ges-
tion des risques d’automutilation et de suicide doit
étre développé pour chaque cas, avec le patient et tous
les membres de la famille concernés.

Développer des capacités de régulation émotion-
nelle. Les patients TPB sont sujets a des états émotion-
nels puissants qu’ils se sentent incapables de gérer, ou
qu’ils amplifient a travers des réactions émotionnelles
secondaires (ils se mettent par exemple en colére parce
qu’ils se sentent tristes). D'un c6té, ils semblent tolérer
un large éventail d'émotions et montrent pourtant, dans
le méme temps, une tolérance extrémement limitée a
certaines autres. Ils ont besoin d’apprendre a accepter
toutes leurs réactions émotionnelles et a les placer dans
leurs contextes situationnels, pour pouvoir comprendre
ce qui les déclenche (entre autres des événements pas-
sés ou présents). Des notions psychoéducatives concer-
nant les émotions et leurs fonctions sont indispensables
pour leur permettre de comprendre que le fait de se
sentir blessé ou en colére ne signifie pas quils sont
« dégotitants », « anormaux », ou qu’ils « ont tort ».

Dans les premiers stades de la thérapie, il est essen-
tiel d’encourager 1'auto-observation, car les patients
TPB ont tendance a se laisser submerger par leurs
émotions sans réfléchir a ce qu’elles signifient. Le dé-
veloppement d’un point de vue métacognitif (Fonagy,
Gergely, Jurist & Target, 2002) est une acquisition ré-
gulatrice essentielle pour les patients TPB, qui peuvent
ainsi devenir conscients de leurs réactions. Ce point
de vue « méta » est également essentiel pour dévelop-
per la capacité d’attention double (envers le passé et
le présent) nécessaire au retraitement EMDR efficace
des souvenirs dans les phases 4-7. Une patiente TPB
s’était ainsi mise en colére contre elle-méme pour
s’étre ouverte a quelqu’un qui, par la suite, I'avait tra-
hie. Elle rapportait que son émotion premiére avait
été la tristesse, mais qu’elle avait tout de suite com-
mencé a s’adresser des injures pour avoir été faible et
trop émotive. Le thérapeute lui demanda de noter si
quelque chose changeait lorsqu’elle observait sa tris-
tesse sans la juger, dans une acceptation totale, puis
il fit une séquence de SBL. Elle indiqua alors qu’elle
pouvait ressentir de la compassion pour elle-méme.
Aprés une autre séquence de SBL, sa compassion pour
elle-méme grandit, et elle commenca a réfléchir aux
signaux qui auraient pu lui indiquer qu’il ne fallait pas
se fier a cette relation. Elle ajouta alors qu’elle pouvait
tirer des enseignements de ce qui lui était arrivé.

Quand les patients, par crainte de la réaction né-
gative des autres, évoquent une peur excessive de
poser des limites ou de s’occuper d’eux-mémes, on
peut identifier les origines de ces peurs a travers le
recueil de I'histoire personnelle du patient ou l'uti-
lisation d'un pont d’affect, et les retraiter alors. Des
activités distrayantes peuvent étre plus utiles que du
travail de confinement, car ces patients n’ont géné-
ralement que trop tendance a se contenir, jusqu’au
moment ou ils explosent. Les stratégies régulatrices
tournées vers I'extérieur (les appels téléphoniques dé-
sespérés vers les amis ou la famille, la recherche d’'un
amour « authentique », etc.) devront graduellement
se transformer en un apprentissage de compétences
d’autorégulation (a travers un dialogue intérieur sou-
tenant, un changement du centrage attentionnel, etc.)
Les solutions magiques doivent étre abandonnées au
profit de stratégies réalistes. Des procédures favori-
sant le soin a soi-méme peuvent aider ces patients a
comprendre leurs états émotionnels, a les accepter,
a se considérer avec compassion, sans jugement, et a
établir des frontieres adaptées dans leurs relations. Ces
interventions de régulation émotionnelle ne doivent
pas étre considérées comme une simple phase de
préparation avant le retraitement : les deux peuvent
étre combinés de facon dynamique, en fonction des
particularités de chaque patient. Dans certains cas,
la meilleure intervention d’autorégulation consiste a
retraiter les expériences traumatiques centrales : I'im-
pression d’étre invisible, de n’étre I'objet de I'attention
de personne ou de n’avoir personne vers qui se tour-
ner pour recevoir soutien et protection.

Le travail centré sur les abus de substances. Les ad-
dictions aux drogues et a I'alcool accompagnent fré-
quemment les TPB (Paris & Zweig-Frank, 2001 ; Trull,
Sher, Minks-Brown, Durbin & Burr, 2000 ; Zanarini,
Frankenburg, Hennen, Reich & Silk, 2004 ; Zimmer-
man & Mattia, 1999) ; elles doivent faire I'objet d'une
exploration spécifique. La toxicomanie est souvent
liée aux capacités limitées d’autorégulation émotion-
nelle des individus TPB, et c’est une composante fré-
quente de la myriade d’interactions complexes qui
rendent si difficile le traitement de la pathologie bor-
derline et exigent des approches particuliéres. Il peut
étre indiqué, au cours des premiéres phases du travail,
d’adresser ces patients a un traitement de groupe de la
toxicomanie comme « Seeking Safety » aux USA (Naja-
vits, 2002 ; Najavits, Weiss, Shaw & Muenz, 1998), paral-
léelement a la construction de la relation thérapeutique
et d’'un plan de traitement favorisant ’abstinence. Un
traitement EMDR individuel centré sur le développe-
ment de capacités d’adaptation (Korn & Leeds, 2002)
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et sur le traitement des déclencheurs de rechutes
(Hase, 2010 ; Hase, Schallmayer & Sack, 2008 ; Hof-
mann, 2004, 2010 ; Popky, 2005) doit parfois étre inté-
gré également au plan de traitement.

Il faut parfois adresser dés le début du travail cer-
tains patients a des institutions psychiatriques, en
traitement hospitalier ou en suivi ambulatoire, pour
les aider a se sevrer ou a dépasser le risque de com-
portements a haut risque liés a leur addiction (par
exemple, un coma éthylique ou une overdose). Dans
d’autres cas, ce type de traitement aura pu se mon-
trer inefficace a plusieurs reprises, et il faut utiliser le
traitement EMDR sur les déclencheurs de rechute
actuels (Hase, 2010 ; Hase et coll., 2008 ; Hofmann,
2004, 2010 ; Popky, 2005) ou méme sur certains souve-
nirs traumatiques précoces en rapport avec I'abus de
substances. Citons I'exemple d'un homme de 43 ans,
alcoolique compulsif, qui présentait des comporte-
ments tres agressifs lorsqu’il était sous 'emprise de
I'alcool. Le risque qu’il blesse quelqu’'un étant élevé,
son thérapeute I'adressa a un programme résidentiel
de traitement de l'alcoolisme. Aprés un mois d’hos-
pitalisation, il fut renvoyé en raison de fréquents
probleémes relationnels avec d’autres patients. Son thé-
rapeute décida alors de tenter le retraitement EMDR
d’un souvenir relié a un sentiment d’'impuissance et
de culpabilité qui précédait ses épisodes d’alcoolisme
les plus graves. Le retraitement de ce souvenir mit
fin aux comportements problématiques et permit
au patient de poursuivre sa thérapie en ambulatoire.
Dans certains cas comme celui-ci, le travail de sta-
bilisation, avec des taches appartenant a la phase de
préparation — comme le développement de compé-
tences et 'autorégulation — ne répond pas forcément
au besoin du patient d’aborder un ou plusieurs sou-
venirs qui sous-tendent des comportements perturbés
ou des rechutes récurrentes.

Travailler sur les défenses. Au sens le plus général,
les défenses psychologiques représentent une gamme
de comportements adaptatifs internes et externes,
servant a éviter des sentiments et des pulsions conflic-
tuels (McCullough, 2003). Les défenses peuvent étre
comprises comme des protections, comme des pho-
bies d’affect (McCullough, 2012) ou comme des pho-
bies intéroceptives d’actions mentales dérivées du
trauma (Van der Hart et coll., 2006). Il ne faut ni les
confronter, ni les ignorer, mais plutot les aborder pro-
gressivement et & un rythme tolérable pour le patient
(Gonzalez & Mosquera, 2012 ; McCullough, 1997).
La psychoéducation est fondamentale a cet égard.
McCullough (2012) décrit cette étape comme la re-
connaissance des défenses.

Les défenses peuvent souvent devenir des alliés de
la thérapie lorsque le patient et le thérapeute com-
prennent leur fonction sous-jacente. Quand le patient
est capable d’identifier une défense dont le thérapeute
pense qu'elle bloque le processus thérapeutique, il
est parfois possible de la retraiter a I'aide d’interven-
tions EMDR spécifiques (Gonzalez & Mosquera,
2012 ; Knipe, 1999, 2003, 2005, 2009, 2010a, 2010 b,
2010c ; Leeds, 2009, p. 164 ; Leeds, 2012 ; Shapiro,
2001, p. 192-197). C’est le cas d'un patient qui présen-
tait de fréquentes attitudes défensives en thérapie :
banalisation, tendance & s’engager dans des conversa-
tions superficielles et dans des évitements, annulation
des rendez-vous ou retards. Le thérapeute identifia ses
tendances a I'évitement comme un probléeme central
et les sélectionna en tant que déclencheurs actuels, ce
qui permit de les retraiter. A la suite de cela, 'engage-
ment du patient envers sa thérapie et son respect du
cadre thérapeutique s’améliorérent.

Procédures spécifiques pour la différenciation de
soi. Un point important qui doit étre abordé en théra-
pie est la différenciation de soi. Harter (1999) passe en
revue différentes perspectives sur la représentation de
soi et propose une perspective développementale qui
explique comment les premiéres interactions avec les
personnes qui apportent soin et attention au bébé (in-
teractions souvent perturbées chez les patients TPB)
faconnent les représentations adultes du soi. De nom-
breuses personnes souffrant de TPB présentent un
manque de différenciation de soi, dans laquelle la per-
ception de soi contient un mélange d’émotions pro-
venant de soi et d’autres personnes. C’est-a-dire que,
dans le soi indifférencié des patients TPB, il y a une
confusion entre les perceptions internes et externes
des émotions. Kernberg (1993) décrit les interventions
visant a aborder cette question comme la premiére
étape du traitement des personnalités borderline. Ba-
teman et Fonagy (2004) appellent cette question cen-
trale « I'équivalence psychique ». Plusieurs procédures
EMDR particuliéres servant a travailler la différencia-
tion ont été proposées (Litt, 2007).

Travailler sur les parties dissociatives de la personna-
lité. On trouve généralement quelque degré de disso-
ciation structurelle (Van der Hart et coll., 2006), méme
chez des patients TPB ayant des symptdmes dissociatifs
moins graves. Les patients percoivent ou décrivent ces
parties dissociatives de la personnalité comme « des as-
pects différents » ou « des réactions qui changent ». Il est
utile d’explorer la présence des parties dissociatives de
la personnalité a travers des représentations concretes
(dessins, petits personnages, etc.) : cela permet au clini-
cien de développer et d’affiner sa formulation du cas, et
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au patient de développer des capacités de réflexion et
un point de vue métacognitif (Van der Hart, Groenen-
dijk, Gonzalez, Mosquera & Salomon, 2013, p. 8-9).
Ce partage de compréhension de ces différents aspects
de la personnalité est essentiel a la réussite du retrai-
tement EMDR des traumas (Gonzalez & Mosquera,
2012). Dans les cas ou la dissociation structurelle n’est
pas au premier plan, il n’est pas nécessaire de travailler
longtemps sur les parties dissociatives, mais une explo-
ration spécifique de ces aspects au cours de la phase de
préparation aide souvent a prévenir ou a résoudre des

difficultés dans les phases 3-7.

Retraitement des traumas : phases 3-7

Avec la plupart des patients TPB qui présentent des
capacités d’adaptation limitées et une stabilité émo-
tionnelle minime, il n’est généralement pas souhai-
table de commencer le retraitement en abordant leurs
pires souvenirs ni aucun de leurs souvenirs trauma-
tiques ou difficiles. Dans beaucoup de ces cas peu
stables, on peut néanmoins commencer a utiliser les
procédures EMDR standard sur les déclencheurs du
présent, comme les réactions émotionnelles face a un
partenaire, un collegue de travail ou un supérieur, et
ce relativement tot dans la thérapie (Hofmann, 2010 ;
Leeds & Mosquera, 2012 ; Mosquera, 2012b). Avec des
patients TPB plus stables, il est parfois possible de
commencer le retraitement d’anciens souvenirs, mais
ce nest pas la régle.

Le rythme du processus thérapeutique. Au début du
retraitement, la prise de décision concernant le choix
et le séquencage des cibles peut étre influencée par
de nombreux facteurs, chez le clinicien comme chez
le patient (Leeds & Mosquera, 2012). Certains clini-
ciens (sous l'influence d’'un contre-transfert idéalisé
de sauvetage du patient) peuvent avoir tendance a
passer trop vite au dévoilement du matériel trauma-
tique sans comprendre préalablement la capacité du
patient a gérer ses problémes quotidiens ou sa diffi-
culté a se confronter au matériel traumatique. Par
ailleurs, il arrive au contraire que le patient ou le thé-
rapeute tendent a éviter ou a renvoyer a plus tard le
retraitement des traumatismes, a cause d’une phobie
de I'affect ou d’une phobie des contenus traumatiques
(McCullough, 1997 ; van der Hart et coll., 2006).

Déterminer (tester) quand le patient est prét
pour le traitement.

Tester les étapes procédurales EMDR standard. On
peut tenter une utilisation prudente du protocole
ESPT complet de 'EMDR (Leeds, 2009 ; Shapiro,
2001) lorsque le patient montre des signes de stabilité

(comme décrit dans la section suivante). Cette pre-
miére tentative peut €tre présentée comme un test
visant a déterminer si le moment est bien choisi pour
commencer a aborder directement les souvenirs trau-
matiques ou négatifs de la personne. Si la premiére
cible est bien choisie, si le patient comprend 1'objec-
tif de la procédure et qu’il a des attentes réalistes, les
résultats de ce test peuvent guider le clinicien dans la
décision de passer au retraitement d’autres cibles.

Tester les étapes procédurales EMDR modifiées. Ce
test d’essai peut étre fait méme chez des patients au
fonctionnement bas, en apportant de 1égéres modi-
fications aux étapes procédurales EMDR classiques.
Le test peut consister en un retraitement bref et ina-
chevé d'un élément négatif, comme une situation
inconfortable du quotidien ou un souvenir récent
faiblement perturbant (niveau bas sur ’échelle SUD).
Ici, il est important de retourner a la cible apres
quelques séquences seulement de SBL (ce qui limite
les associations) et de stopper la procédure dés que la
perturbation diminue, méme un peu, ou qu’une prise
de conscience apparait. Ce court test ne doit prendre
que quelques minutes. Il peut étre présenté au patient
comme une expérience permettant de tester les effets
des SBL sur les expériences perturbatrices négatives
et de décider, en concertation avec lui, si les procé-
dures SBL peuvent étre utiles en début de thérapie ou
si elles doivent étre remises a plus tard.

Le thérapeute doit expliquer a son patient que,
méme s’il s’avere que la thérapie EMDR avec SBL
peut étre utile dans son cas, le moment propice pour
I'utiliser est d'une grande importance. Il doit décrire
« 'expérience » comme une situation ayant de nom-
breux résultats possibles : les sensations positives et
négatives sont susceptibles de s’accentuer, de dimi-
nuer ou de rester les mémes, et elles peuvent changer
ou non de localisation physique. Les SBL peuvent
débloquer des situations dans le cerveau du patient,
et on peut le constater de différentes manieres : le
patient peut avoir une plus grande conscience de ses
émotions, observer une accentuation ou une diminu-
tion de leur intensité, des souvenirs différents peuvent
faire surface . . . et tout cela est bien. Toutes ces ré-
ponses possibles donneront des informations sur la
fagon dont le cerveau du patient traite I'information.

Grace aux résultats de ce test, le patient et le thé-
rapeute sauront si les procédures du retraitement
EMDR peuvent étre introduites dés le début du trai-
tement ou si une phase de préparation plus longue
est nécessaire avant de recommencer le test, quelques
mois plus tard. Le thérapeute doit insister pour que
le patient ne force rien ; cela montrera combien il res-
pecte son opinion dans sa prise de décision. Méme si
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I'expérience montre que le retraitement EMDR peut
étre perturbant pour ce patient particulier, la rela-
tion thérapeutique peut sortir renforcée du fait que
le patient aura appris que la thérapie est basée sur la
collaboration, et qu’il en est I'acteur principal.

Sélectionner les cibles. Avec les patients TPB, pour
différentes raisons, la sélection des cibles peut étre
difficile. D’abord, il peut y avoir un grand nombre de
cibles pertinentes, avec beaucoup d’expériences néga-
tives et beaucoup d’expériences traumatiques, uniques
ou répétées (Leeds & Mosquera, 2012 ; Mosquera,
2012b). Par ailleurs, dans les cas de trauma complexe,
une amnésie ou des souvenirs fragmentés peuvent
géner l'identification de cibles majeures du passé. Et
quand on a des souvenirs clairement identifiés, des
mécanismes de défense et d’évitement peuvent empé-
cher qu'on les aborde directement. Lorsque cela se
produit, un travail de préparation, de psychoéduca-
tion et de stabilisation plus long est parfois nécessaire.
Il n’est pas rare que I'évitement phobique et défensif
entourant certains souvenirs (Van der Hart et coll,,
2013) doive étre choisi comme cible initiale pour le
retraitement, jusqu'a ce qu’on ait résolu un nombre
suffisant de peurs spécifiques et développé une bonne
tolérance aux affects.

Déterminer si le patient est prét. En accord avec le
modéle orienté par phase, dont la validité est recon-
nue (Courtois et coll., 2009 ; Van der Hart et coll,,
1989), Hofmann (2010) propose que les patients ayant
un ESPT-C trés instable doivent répondre aux quatre
critéres de stabilité suivants avant qu’on puisse procé-
der a I'identification et au retraitement des souvenirs
traumatiques principaux : capacité a prendre correc-
tement soin de soi dans le fonctionnement quotidien,
ressources de confinement et d’auto-apaisement,
connexion avec ses sensations corporelles, et capacité
a verbaliser les souvenirs traumatiques sans se dysré-
guler. Hofmann suggere que les patients particuliére-
ment instables qui ne répondent pas a ces criteres se
voient proposer le DIR (Korn & Leeds, 2002), I'instal-
lation permanente de sécurité et d’orientation vers le
présent (CIPOS ; Knipe, 2010d) et le retraitement de
cibles de la vie quotidienne (déclencheurs du présent),
jusqu’a stabilisation.

Malheureusement, les cliniciens qui choisissent
d’attendre que ces quatre conditions soient sys-
tématiquement réunies avant de commencer le
retraitement traumatique EMDR risquent d’at-
tendre des années, voire de ne jamais parvenir a cette
« stabilité nécessaire ». Pour de nombreux patients
TPB, cette facon « prudente » d"utiliser 'TEMDR peut
retarder indiment, ou méme empécher, le bénéfice

de l'essentiel de la thérapie EMDR (Gonzalez &
Mosquera, 2012).

Dans certains cas ou les patients TPB ne pos-
sédent pas de bonnes capacités d’autorégulation et
ont des difficultés a prendre soin d’eux-mémes, le
retraitement peut étre cependant bien toléré et effi-
cace. La capacité de régulation de ces patients peut
étre améliorée apreés un retraitement limité, alors
que des interventions moins « intenses », qui différent
ou évitent la confrontation au souvenir traumatique
— tels que le DIR ou la TCD — peuvent ne pas étre
aussi efficaces avec eux. Dans certains cas, le patient
n’a pas d’autres options ni d’autres ressources a sa dis-
position. Lorsqu’il en est ainsi, le fait d’identifier les
expériences de vie traumatiques ou négatives liées de
fagon évidente aux comportements les plus risqués
et aux problémes qui affaiblissent la personne, et de
les retraiter rapidement au cours de la thérapie peut
étre I'intervention la plus stabilisatrice. Ainsi, avec cer-
tains patients, il est préférable « d’aller lentement » et
de suivre une approche prudente ; dans d’autres cas,
une approche plus directe est nécessaire. Les informa-
tions obtenues grace aux « tests thérapeutiques » sont
nécessaires pour concevoir un plan de travail général.

Dans la mesure ol I'organisation individuelle des
patients répondant aux critéres du TPB, ainsi que leur
réceptivité a nos interventions, peuvent étre trés di-
verses, il faut proposer chaque intervention comme
une expérience et considérer les réactions des pa-
tients, en séance et en dehors des séances, comme des
informations essentielles pour nos prises de décision
cliniques. A mesure que nous voyons les patients TPB
tolérer nos interventions et se stabiliser, nous pouvons
passer au retraitement des cibles les plus pertinentes,
qui sont parfois de plus en plus perturbantes. Nous
allons décrire quelques propositions pour structurer
le ciblage et le retraitement dans le reste de cet article.

Différentes voies d’accés dans le plan de traitement
du TPB. Les patients TPB présentent des situations
différentes, qui influencent le cours que prendra le
processus thérapeutique. Avec l'approche progres-
sive, nous pouvons commencer par les taches les plus
tolérables pour le patient et passer a des taches plus
difficiles qui demandent I'utilisation de 'EMDR et des
SBL. Généralement, dans le travail avec des patients
TPB (excepté avec le sous-type dissociatif), on peut
envisager cinq options de base pour les interventions
EMDR, de la plus accessible et tolérable a la plus diffi-
cile & gérer et a aborder.

1. Donner au patient des notions psychoéducatives
et faire avec lui le DIR. Cela est approprié¢ lorsque
le thérapeute a jugé que le patient a besoin d'une
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préparation spécifique et n'est pas prét pour le
retraitement d’éléments dysfonctionnels.

2. Explorer, en collaboration avec le patient, les effets
des SBL sur des éléments dysfonctionnels limités,
simplement dans le but de tester leur efficacité avec
ce patient particulier. Ces éléments comprennent
des sensations de malaise et des situations de vie
problématiques, mais pas trop difficiles.

3. Cibler et retraiter des éléments défensifs dysfonc-
tionnels limités. Cela différe du retraitement de
réseaux entiers de souvenirs spécifiques : il s’agit
par exemple de pulsions défensives d’évitement,
de pulsions compulsives a visée d’évitement ou de
matérie] transférentiel.

4. Cibler et retraiter des déclencheurs actuels (en
évitant ou différant délibérément la confronta-
tion avec les souvenirs principaux). On sélectionne
ces déclencheurs quand le thérapeute juge que le
patient n’est pas encore capable de supporter le
ciblage de souvenirs anciens, mais qu’il est prét au
retraitement.

5. Cibler et retraiter les souvenirs anciens : le thé-
rapeute les sélectionne lorsqu’il juge son patient
capable de retraiter d’anciens souvenirs. Il peut
s’agir de souvenirs d’enfance, d’adolescence ou
issus de I'age adulte, choisis pour leur implication
dans les aspects les plus difficiles des symptomes
actuels du patient. On peut les repérer (a) en fai-
sant le relevé de 'histoire personnelle du patient,
(b) en faisant un pont d’affect (Watkins, 1971, 1990),
par la technique du floatback (Young, Zangwill &
Behary, 2002, p. 195) ou a partir de déclencheurs
actuels, et (c) par des associations spontanées entre
des souvenirs récents et un souvenir central plus
ancien.

Les caractéristiques des patients qui doivent guider
le séquencage des cibles. 1l faut garder a l'esprit les
caractéristiques spécifiques du patient afin de guider
le séquencage des cibles et d’organiser un plan thé-
rapeutique. Voici quelques exemples du processus de
prise de décision :

En présence de comportements a haut risque ou de
symptomes qui conduisent le patient d décompenser. Afin
d’aider le patient a se stabiliser, commencez par des
cibles présentes ou passées qui sont clairement asso-
ciées aux symptomes les plus débilitants du patient et
continuez avec les cibles associées a ces symptomes
particuliers jusqu'a ce qu’il montre des signes de
stabilité, avec une réduction ou une élimination des
symptomes associés. L'automutilation, I'agression, les
comportements a risque ou les cibles en rapport avec
la décompensation doivent étre abordés en premier.

Lorsque le patient est prét a parler de ses souvenirs
anciens, méme ceux qui suscitent en lui une intense
émotion, choisissez et commencez a travailler sur un
souvenir précoce que vous et votre patient estimez en
rapport avec ses comportements a risque ou avec ses
problemes débilitants. S’il montre qu’il ne peut pas
encore supporter de se concentrer sur des cibles plus
perturbantes du passé, concentrez-vous sur le retrai-
tement des déclencheurs actuels, en alternant avec
de brefs contacts spontanés ou guidés avec les cibles
du passé, jusqu’a ce que le patient puisse tolérer un
contact plus étendu avec son passé.

En cas de souvenirs, de pensées ou de croyances intru-
sives. Lorsqu’il y a des souvenirs intrusifs, travaillez sur
eux en premier. Quand ces intrusions sont intenses et
récurrentes, leur retraitement peut étre d'un grand
bénéfice pour le patient. Ces souvenirs intrusifs sont
souvent si activés que toute tentative de retraiter un
autre matériel est vouée a I'échec. Les pensées néga-
tives persistantes ou les croyances limitantes peuvent
étre des cibles initiales productives, qu’on fera suivre
de la recherche d’un souvenir spécifique en utilisant
les procédures décrites plus haut.

Lorsqu’il n’y a pas (ou plus) de comportements d risque,
ni de souvenirs, de pensées ou de croyances intrusives.
Quand les comportements a risques et les intrusions
ont été résolus, ou si le patient n’en présente pas, il
faut en général choisir les cibles en fonction de sa ca-
pacité a supporter le travail sur des souvenirs précoces
et perturbants.

Quand les patients rapportent étre en contact avec
des souvenirs activés (Korn, 2009), il est préférable de
sélectionner un souvenir sur lequel ils sont d’accord
pour travailler afin de faire baisser la perturbation
associée avec celui-ci. C’est toujours un choix plus
judicieux qu'un souvenir que le thérapeute croit per-
tinent dans des situations ou (a) il ny a pas d’accord
patient/thérapeute concernant la relation de ce sou-
venir avec les problémes du patient, et ou (b) le patient
n’est pas d’accord pour travailler sur le souvenir que le
clinicien a choisi et n’y est pas prét.

Lorsque les patients ne parviennent pas a se
connecter avec des souvenirs anciens perturbants,
ou en présence d’'une amnésie dissociative, commen-
cez par retraiter les déclencheurs actuels qui leur sont
associés.

Lorsqu’on travaille avec des patients TPB, chez
qui il est courant de trouver une activation s élargis-
sant a de nombreuses expériences difficiles associées
(Collins & Loftus, 1975 ; Leeds, 1998) et une tolérance
aux affects défaillante, il est généralement important
de limiter I'étendue du matériel associé qui émerge
pendant le retraitement d'un déclencheur du présent.
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Si ce type de matériel apparait, le clinicien devra en
général répondre en reconnaissant I'importance des
cibles plus anciennes, et en ramenant l'attention du
patient au déclencheur actuel. Cependant, si le clini-
cien pense qu’un souvenir que le patient peut tolérer
a émergé, il peut envisager de tester la possibilité
de poursuivre en travaillant sur ce souvenir, mais d
condition d’obtenir d’abord la permission du patient et
seulement tant que le retraitement centré sur ce sou-
venir reste tolérable pour ce dernier.

Si des souvenirs intolérables émergent : (a) met-
tez-les de coté ; (b) si nécessaire, aidez le patient a
se restabiliser ; (c) continuez avec le déclencheur
actuel (d) a la condition que le patient soit d’accord pour
reprendre le retraitement. Le clinicien doit surveiller les
signes indirects d'inconfort (nervosité grandissante,
agitation, capacités réduites a suivre souplement les
mouvements oculaires). Dans la mesure ou les pa-
tients souffrant d’une dissociation structurelle plus
grave peuvent a la fois ne pas étre conscients de cet
inconfort et n'en montrer aucun signe observable,
le clinicien doit étre préparé a rechercher les signaux
stop implicites aupres d’autres parties du systeme de
la personnalité en utilisant par exemple le scan interne
(Gonzalez & Mosquera, 2012). Gardez a I'esprit que
des séquences de travail plus courtes sont préférables
quand elles restent dans la fenétre de tolérance et n’ex-
cedent pas I'énergie mentale disponible du patient.
Dans les cas de trauma complexe avec une histoire
précoce d’impuissance apprise, il est essentiel et hau-
tement thérapeutique de donner aux patients un role
actif dans la prise de décision, sans jamais les forcer et
en vérifiant régulierement qu’ils ne soient pas débor-
dés ou épuisés.

Lorsque le patient est prét a retraiter des souvenirs trau-
matiques. Quand le patient est (a) suffisamment stable
et fort pour faire face a des souvenirs hautement trau-
matiques, (b) qu’iln'y a pas de défenses particulieres ni
d’amnésie dissociative et (c) qu’on a procédé a un pre-
mier test expérimental avec les SBL, il est possible de
cibler ces souvenirs directement, mais les approches
progressives décrites ci-dessus sont généralement re-
commandées en premier lieu.

Adaptations dans la phase d’évaluation. Apreés
avoir sélectionné une cible pour le retraitement, il est
important de rester attentif a des précautions supplé-
mentaires pendant la phase 3. Parfois, le travail consis-
tant a sélectionner des cognitions positives et négatives
nécessite a la fois une simplification et une aide de la
part du thérapeute. S’il est utile de savoir quelle est la
cognition négative la plus fortement reliée a la cible,
il est essentiel aussi d’empécher les patients TPB de se

perdre complétement sous une avalanche sans fin de
croyances négatives sur eux-meémes. Ces patients ont
généralement de nombreuses et puissantes croyances
négatives sur eux-mémes. Ils éprouvent souvent des
difficultés lorsqu’il s’agit de ne sélectionner qu'une
seule croyance qui serait la plus fortement connectée
a une expérience particuliere (Leeds & Mosquera,
2012 ; Mosquera, 2012b). Afin de construire leur ca-
pacité a mentaliser (Bateman & Fonagy, 2004), il est
hautement thérapeutique pour les patients TPB de
reconnaitre que leur notion d’eux-mémes a émergé
d’expériences spécifiques (extérieures a eux). Cet as-
pect standard de la phase 3 est donc une intervention
tout 2 fait pertinente et potentiellement adaptée qu’il
faut garder de la procédure EMDR standard. Cepen-
dant, les patients qui ont tendance & étre perturbés par
cette étape auront besoin d'une aide plus grande de
leur thérapeute pour ne pas se trouver submergés ou
égarés. Par exemple, ce dernier pourra dire : « Je sais
que C'est difficile et que vous avez peut-étre beaucoup
de phrases négatives en téte, mais essayez de penser a
la situation et de choisir la phrase qui lui correspond le
mieux. Prenez le temps qu’il vous faut. » Ou encore :
« Quand vous vous concentrez sur ce souvenir et sur
les émotions qu’il fait venir en vous, est-ce qu’il s’agit
plutét d’une impression de perdre le controle, d’une
impression d’étre en danger immédiat ou d'une im-
pression de ne rien valoir ? » En méme temps, lors de
cette étape, les thérapeutes doivent faire attention a
ne pas faire le travail d la place des patients en leur propo-
sant tout de suite, par exemple, une cognition néga-
tive particuliére. On peut inclure ici des informations
psychoéducatives et il faut stimuler la réflexion du
patient.

Il n'est pas rare, chez les patients TPB, qu’il soit
plus difficile de trouver une cognition positive (CP)
qu'une cognition négative. En effet, les patients qui
ont manqué d’expériences précoces de partage d’af-
fects positifs et de reconnaissance mutuelle (Leeds,
2006), n‘ont souvent pas une tolérance aux affects
suffisante, ni une image d’eux-mémes assez positive
pour pouvoir exprimer la moindre phrase d’affirma-
tion de soi. Dans certains cas, un travail particulier
sur la tolérance aux affects positifs pourra étre utile
avant de passer au retraitement traumatique. Dans
d’autres cas, la CP initialement proposée par le patient
peut étre une pensée irréaliste, idéalisée, qui doit étre
modifiée sur les conseils du thérapeute, a travers une
discussion en collaboration avec le patient. En voici
quelques exemples simples : « Ce n’est jamais arrivé
», « Je peux tout controler » ou « Je suis invincible ».
Exemple plus subtil : le patient donne comme CP :
« Je suis fort », alors que sa cognition négative était :
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« Il n’est pas prudent d’exprimer ses besoins ou de de-
mander de I'aide. » Ici, 'idée d’étre « fort » est en fait
une défense contre la vulnérabilité que représente le
fait d’exprimer ses besoins. Dans tous les cas, une CP
adaptée doit étre trouvée avant de procéder a la phase
4 (désensibilisation), sous peine d’exposer le patient a
un retraitement qui aille du négatif au négatif, sans
qu’il y ait jamais de connexion avec des réseaux de
souvenirs positifs. Si aucune CP forte n’est possible
(ex. : « Je suis quelquun de bien »), une cognition de
transition peut étre choisie, telle que : « Je peux ap-
prendre a m’accepter comme je suis ».

Les adaptations dans la phase de désensibilisation.
Construction d’une structure face d Uactivation expansive
du patient. Avec les patients TPB, la nécessité de main-
tenir une structure (c’est-a-dire une concentration)
pendant la désensibilisation, en phase 4, constitue une
difficulté importante. Ces patients ont en effet ten-
dance a présenter une « activation expansive » (Collins
& Loftus, 1975 ; Leeds, 1998) : un réseau mnésique
dysfonctionnel se relie a beaucoup d’autres, et beau-
coup plus rarement (voire jamais) & des réseaux de
souvenirs adaptés. Par conséquent, dans ces cas de
troubles du stress extréme, 'instruction EMDR stan-
dard consistant a commencer le retraitement par ces
mots : « Laissez venir tout ce qui vous vient » n’est pas
nécessairement une bonne idée. Ces patients vivent
dans le chaos et peuvent avoir plutot une « liste de
100 souvenirs les plus perturbants » qu'une liste de 10.
Chez de nombreux patients TPB, si le clinicien suit
simplement le processus d’associations spontanées,
il arrive facilement que trop de matériel s’active sans
que cela produise un retraitement efficace. Des varia-
tions par rapport aux lignes directrices du retraite-
ment standard ont été proposées par plusieurs auteurs
(Gelinas, 2003 ; Korn, 2009 ; Leeds, 2009 ; Paulsen,
1995) ; elles ressemblent un peu a 'EMDR originelle
(Shapiro, 1989), ot I’on revenait a la cible aprés chaque
séquence de SBL, en utilisant des chalnes associatives
courtes : apres seulement deux ou trois séquences de
SBL, ou dés qu'un ou deux nouveaux souvenirs (néga-
tifs) émergent par association spontanée, on retourne
ala cible et on demande : « Qu’est-ce qui est différent ? »
(afin d’éviter la réponse automatique : « Pareil »).

Utilisation répétée des tissages afin d’activer des infor-
mations adaptées. L’ activation délibérée d’'informations
adaptées, également connue sous le nom de tissages
(Leeds, 2009) ou de tissages cognitifs (Shapiro, 2001),
peut étre faite de fagon répétitive avant les séquences
suivantes de SBL lorsqu’on a besoin d’aborder un
retraitement inefficace. Le thérapeute peut ainsi intro-
duire les éléments d'un changement positif dans les

croyances, par exemple : « Qu’est-ce qui pourrait vous
aider a avoir une meilleure opinion de vous-méme ? »
Afin d’aider le patient a progresser vers la réflexion, la
mentalisation et la réalisation, en revenant a la cible,
le thérapeute peut poser une des questions suivantes :
« Qu’est-ce que vous comprenez de cette expérience
maintenant ? », « Que pensez-vous de cette expé-
rience maintenant ? », « De quoi étes-vous conscient
maintenant, dont vous n’aviez pas conscience alors
? » Lors du retraitement, avec des patients souffrant
d'un ESPT suite a une expérience unique ou un pe-
tit nombre d’expériences traumatiques, le lien entre
information adaptée et réalisation se produit souvent
spontanément. Avec des patients souffrant de troubles
du stress extréme, on peut favoriser activement cette
connexion qui risque ne pas se produire autrement, a
cause du faible nombre d’expériences adaptées qu’ils
ont connues dans leur enfance.

Exploration active des émotions secondaires qui peuvent
perturber le retraitement. Une autre facon de favori-
ser un retraitement efficace est d’aider le patient a
faire face aux émotions secondaires qui émergent fré-
quemment chez les personnes atteintes de 'TPB. Ces
émotions secondaires sont liées a des jugements ou
des croyances négatives qui sont activés a cause d'un
état émotionnel primaire (voir Leeds, 2009, p. 164 ;
Shapiro, 2001, p. 192-193). Par exemple, lorsque le
patient ressent une rage en lui, il peut se dire : « Je
suis mauvais » (tout comme [’était son agresseur
furieux). La croyance « je suis mauvais » est associée
a des sentiments secondaires de honte. Cette émotion
secondaire peut perturber le retraitement. Ces pertur-
bations peuvent étre indiquées par des déclarations de
type : « Rien ne me vient », par I'apparition soudaine
de symptoémes somatiques, par une logorrhée, par
une augmentation de I'anxiété ou par des montées
perturbantes du niveau d’activation émotionnelle du
patient.

Apres chaque séquence de SBL, apres avoir posé la
question habituelle (« Que remarquez-vous mainte-
nant ? ») et entendu la réponse du patient, chaque fois
que le thérapeute observe une baisse du flux associatif,
il peut étre utile de poser une nouvelle question afin
d’identifier d’éventuels conflits internes tels qu'une
phobie des affects ou une phobie dissociative : « Est-ce
que quelque chose d’autre se passe en vous mainte-
nant ? » Cela peut aider a repérer des informations
pertinentes et 'éventuelle nécessité d’une intervention
supplémentaire. Cela peut également aider le patient a
élargir sa perspective et & prendre une position métaco-
gnitive. Selon chaque situation, plusieurs interventions
possibles peuvent aider le patient a recouvrer la « pos-
ture de pleine conscience » nécessaire a un retraitement
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efficace. Citons en exemple des déclarations comme :
« Ne critiquez pas de ce qui vient », « Votre propre rage
n’était pas la cause des violences psychologiques que
votre . . . (I'agresseur) vous a fait subir », « Vous avez
vraiment besoin de cette émotion aujourd’hui ? » (les
patients pensent parfois avoir besoin de se cramponner
a une ancienne émotion), « Autorisez-vous a éprouver
toutes vos émotions », ou « Laissez ¢a s’exprimer, pas de
probléme. »

La qualité de Ualliance thérapeutique. Pendant la
phase de désensibilisation, le clinicien doit rester at-
tentif aux moments de désaccordage et aux difficultés
relationnelles avec son patient. Nous I'avons évoqué
plus haut : pour les patients TPB, le facteur essentiel
pour un retraitement bien structuré est la présence
d’un thérapeute bien ancré, calme, ferme, soutenant
le patient et ayant une relation thérapeutique suffi-
samment forte avec lui. A partir de ce point de départ,
diverses interventions techniques peuvent étre trés
utiles, mais elles peuvent aussi étre complétement
inefficaces sans une alliance thérapeutique adéquate.

Cléturer la séance. Les étapes procédurales et les
principes standard de 'EMDR, pour les individus
ayant un ESPT sans TPB ni DESNOS, tendent a arri-
ver a cloturer chaque séance. Toutefois, si on propose
le retraitement a des personnes souffrant d'un TPB,
il vaut mieux privilégier une quantité modeste d'un
travail de qualité et finir sur une séance incompléte,
que de s’efforcer a tout prix de terminer le retraite-
ment d’une cible spécifique (Leeds & Mosquera,
2012). En effet, en travaillant avec ce type de patients,
il est souvent prudent (voire nécessaire) de mettre
fin aux séances alors qu'elles sont techniquement
incompletes. Lorsquune séance est incompléte, le
thérapeute peut envisager une série d’étapes condui-
sant a sa cloture : questions au patient pour évaluer
son niveau d’activation émotionnelle et somatique ;
interventions visant 'auto-apaisement, 'ancrage et
la présentification ; examen de la séance en mettant
I’accent sur la « mentalisation » ; bréve installation de
phrases métacognitives reflétant les éventuelles avan-
cées thérapeutiques ; et suggestions de travail person-
nel a faire ou répétitions autour de fagon de s’occuper
de soi-méme.

Une installation partielle pour soutenir Uobservation
du changement et la mentalisation. Apres s’étre assuré
que le patient se sent bien orienté, qu’il a obtenu un
certain controle émotionnel et qu’il est capable de
réfléchir sur la séance, le thérapeute peut poser des
questions sur ce qu’il a le sentiment d’avoir acquis,
sur ses prises de conscience ou sur ce qu’il a compris
de cette séance. Ensuite, le thérapeute peut envisager

« d'installer » rapidement une réussite ou une prise
de conscience qui se seront produites au cours de la
séance, ou une ressource qui pourrait aider le patient
a faire face au souvenir ; ce genre d’installation com-
prend en général seulement deux ou trois séquences
de SBL, et on n’en attend pas une VoC (validité de
la cognition) a 7. La déclaration verbale exprimant le
progres ou la prise de conscience doit, bien str, étre
réaliste. Par exemple, si le patient demande l'installa-
tion de sa phrase : « Ce n’est jamais arrivé », ce n'est
pas acceptable. Mais le thérapeute peut proposer une
déclaration plus adaptée du type : « Un jour, jaurai
dépassé cela . . . un jour, cela ne me fera plus souf-
frir », ou toute autre possibilité adaptée en laquelle le
patient peut effectivement croire a ce moment.

Réévaluation

La plupart des cibles nécessiteront plusieurs séances
pour étre complétement retraitées. Pendant la phase
de réévaluation qui ouvre les séances suivantes, il est
essentiel de vérifier son travail en posant des questions
sur ce qu’a vécu le patient apres la séance, ainsi que sur
la cible spécifique abordée lors de la séance précédente.
Lorsqu’on décide de ce qu’on va faire, il est important
de ne pas perdre de vue son objectif et d’éviter «le saut
d’'une cible & I'autre » (Mosquera, 2012b). A chaque
séance, le patient peut en effet apporter différents
points a travailler, mais il est important de trouver un
équilibre entre ce qui soucie actuellement le patient et
la poursuite du travail sur les cibles qu'on a diiment
sélectionnées auparavant (Leeds & Mosquera, 2012). Il
est important d’avoir a I'esprit un plan thérapeutique
clair, et cependant souple, dans la mesure ou ces pa-
tients fonctionnent souvent de facon trés chaotique.

Conclusions

L’EMDR est une thérapie prometteuse pour les pa-
tients TPB, mais son application nécessite plusieurs
adaptations des procédures EMDR standard, qui ont
été développées a I'origine pour des cas plus simples
d’ESPT. C’est par les techniques visant la dissociation
structurelle qu'on abordera le mieux le sous-groupe
des patients TPB qui en présentent les caractéristiques
les plus marquées (Gonzalez & Mosquera, 2012). L'ex-
périence clinique donne a penser que de nombreux
patients TPB n’ont besoin que d’'un nombre limité
d’interventions de stabilisation, ainsi que de modifi-
cations mineures des procédures EMDR standard,
pour aborder et retraiter en toute sécurité le matériel
traumatique, comme on I’a décrit dans le présent ar-
ticle. Une question essentielle, dans le développement
et 'organisation de plans de traitement EMDR sfirs
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et efficaces pour les patients TPB, est le développe-
ment des compétences conceptuelles, perceptives,
procédurales et intersubjectives dont les cliniciens ont
besoin pour adapter le travail au rythme du patient
dans chacune des huit phases de 'EMDR. Le dévelop-
pement de ces compétences requiert une formation
spécialisée avancée et des supervisions personnelles.
Des cas publiés précédemment (Brown & Shapiro,
2006 ; Wesselmann & Potter, 2009) ainsi qu'une série
de cas a paraitre (Mosquera, Gonzalez & Leeds, 2014)
documentent des résultats positifs dans 'application
de 'EMDR telle qu'elle est décrite dans cet article.
Nous estimons que d’autres recherches sont néces-
saires pour examiner les principes énumérés dans ce
résumé. Par exemple, on pourrait, sur la base de ces
principes, assigner de fagon aléatoire des individus
répondant aux critéres du TPB a deux groupes, avec
un méme nombre de séances de TCD ou de thérapie
EMDR menée sur la base de ces principes.
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