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Résumé
Introduction
Les récentes études ACE (adverse childhood events) distinguent un lien entre traumatismes dans 1’enfance et troubles
mentaux. Depuis 2013, le DSM 5 précise I’ESPT (état de stress post-traumatique) de I’enfant notamment préscolaire et de
I’adolescent dont les conséquences a long termes peuvent étre graves. La psychothérapie en est le traitement princeps. Or, il
existe de plus en plus de psychothérapies différentes dont les bases scientifiques sont parfois peu étayées. Ce travail propose
un état de I’art de 3 thérapies réputées dans cette indication : les TCC (thérapies cognitivo-comportementales), ’EMDR (Eye
movements desensitization and reprocessing) et I’hypnose.
Méthode
Cette recherche reprend ’idée d’une revue narrative de la littérature dans les thesaurus NCBI-pubmed, Cairn et Google
Scholar.
Résultats
361 articles dont 46 études cliniques ont permis de résumer les aspects historiques, psychopathologiques, neurobiologiques et
d’efficacité pratique de chaque thérapie.
Discussion
Les TCC et ’EMDR ont été reconnus comme pratiques fondées sur les preuves et sont recommandés par I’OMS. Les TCC,
efficaces sur les comorbidités, proposent un travail sur le parenting et I’autorégulation pensée-émotions-comportement de
I’enfant. Des auteurs proposent 1’évaluation des protocoles et mécanismes naturels et culturels de guérison pour I’¢laborer
trousse a outils.
L’EMDR, plus efficace sur le syndrome intrusif et les traumas de type I, dés 1’dge de 4 ans, offre de nombreux protocoles
individuels, de groupe et d’urgences mais permet aussi une thérapie sur mesure. Sa supériorité et sa plus grande rapidité
restent a démontrer.
Principalement des avis d’experts témoignent de 1’efficacité de 1’hypnose, surtout sur les symptomes psychosomatiques et la
dissociation. Elle tire parti des capacités imaginaires spécifique de I’enfant.
Une thérapie intégrative aux outils évalués permettrait une pratique fondée sur les preuves sur mesure combinant les
avantages de chacune.

Abstract
Title
About Cognitive-behavioral therapy, EMDR and hypnosis treating post-traumatic stress disorder in children and adolescents.
Introduction
Recently, ACE (adverse childhood events) studies highlighted the association between childhood traumatism and mental
disorders. Since 2013, DSM 5 specifies PTSD (post-traumatic stress disorder) for children including preschools and
adolescents in which consequences can be dramatic. Gold standard treatment is psychotherapy. However, more and more
different psychotherapies exist some have lack scientific evidences. This paper is a state of the art about 3 well-known
therapies for this indication: CBTs (cognitive behavioral therapy), EMDR (Eye movements Desenzitisation and reprocessing)
and hypnosis.
Method
This study is a narrative-like review among the literature in the thesaurus: NCBI-pubmed, Cairn and Google Scholar.
Results
361 articles including 46 clinical assays were used to sum the historical, psychopathological, neurobiological aspects and
clinical efficiency for each therapy.
Discussion
CBTs and EMDR were recognized as evidence-based practices and are recommended by the WHO. CBTs, efficient on
comorbidities, includes clinical work on parenting and children self-regulation of thoughts-emotion-behaviour. Authors
propose to evaluate the protocols, natural and cultural mechanisms of healing to build a toolbox for clinicians.
EMDR, more effective on intrusive syndrome and type I traumas, from the age of 4, offers many individual, group or
emergency protocols and is moreover a tailor-made therapy. It still has to demonstrate its superiority and faster efficiency.
Efficiency of hypnosis is mainly reported from experts’ opinion and so on psychosomatic symptoms and dissociation.
Hypnosis can be led by specific imaginary abilities of children.
An integrative therapy including evaluated tools would lead to a tailor-made evidences-based practice using the strengths of
each kind of therapy.

Discipline : Pédo-psychiatrie

Mots clés : ESPT (état de stress post-traumatique), TCC (Thérapie cognitivo-comportemental), EMDR (Eyes movements

desensitization and reprocessing), Hypnose, Hypnothérapie, Traumastisme, Enfant, Adolescent
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RCMAS : Revised Children's Manifest Anxiety Scale ou Echelle révisée d’anxiété manifeste pour I’enfant....... 35
REM : Rapid Eye Mouvements, phases de sommeil paradoxal avec mouvement rapide des yeux................ 32,45
R-TEP : Recent Traumatic Event Protocol ou Protocole des événements réCents.........cc.eeeevvveevveeeeneeeenenenns 31,60
SBA : stimulation bilatérale alternatiVve .............c..coeeveeeveeeeeiree e 29, 31, 32, 33, 54, 63, 65, 66
SCID-1 : Structured Clinical Interview for DSM Axis I Disorders ou Entretien Clinique Structuré de 'Axe 1 du
DSV ettt h bbbt h b bbb ettt h et e a e bbbt bt b e bt e ten 37
SHAT : Spiritual Hypnosis Assisted Therapy ou thérapie assistée par I’hypnose spirituelle.............cc.......... 49, 63
P T ettt a et h bt bbbt bt h e h b bt et b et st e a s e st st eb e e bt e bt eh e bbbt et be e 39
SSCI : Base de données Social Sciences Citation INAEX ...............cccoceiciririninininienieieieieeeteeee et 39
sspt : Syndrome de Stress PoSt-TraumatiQUe ..........ecveeverieiierieeierieeiesieeiesieete st eee st eaeseessesseesseesaessesssessesssessenns 15
SUD : Subjective Units of Distress ou Echelle subjective de perturbation ................coooevevveeeereeeeseeeesnenn 36, 37
TAI : Traitement Adaptatif de 1'"Tnformation .............ccoceeeieriieienieiereeee e 30, 31, 54, 70

TCC : Thérapies Cognitivo-Comportementales.... 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 36, 38,
39,40, 41, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 58, 59, 61, 62, 64, 65, 66, 67, 68, 70, 71, 77

TCC-FT : Thérapie Cognitivo-Comportementale Focalisée sur le Trauma.... 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 54, 59,
62, 64, 65, 67

TF-CBT : Trauma Focused Cognitive Behavioral Therapy ou Thérapie Cognitivo-comportementale focalisée sur
le Trauma (TCC-FT)

TU : Thérapies usuelles.........ccoeceriecieniecienieiereeeenne

VOC : validity of positive cognition ou Echelle de validité de cognition POSItive ............co.coveeveeeeeeeeervsrereenan 37
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1 Introduction
Les publications des études sur les éveénements adverses de 1’enfance ou Adverse Childhood

Experiences (ACE) ont mis a jour une forte association entre événements potentiellement traumatisants et
morbidité, a I’échelle de la vie entiére. Un tel événement, dans 1’enfance, augmenterait significativement le
risque de survenue de tous les troubles mentaux et de la personnalité jusqu’a I’dge adulte. (1-6) Il est parfois
difficile de faire le diagnostic différentiel entre les patients adultes ayant été traumatisés enfants et ceux
souffrant de troubles de la personnalité borderline, de bipolarité ou de schizophrénie. Il existe méme des
doutes sur une association étiologique entre ces deux phénomeénes. (7—11) Un tel enjeu de santé publique
justifie pour les services publics américains une politique de dépistage, de prévention et d'intervention sur

les ACE afin d’en prévenir leurs conséquences a long terme sur la population générale. (12—-15)

La moitié des enfants t€émoins ou victimes de violences physiques développeraient, a plus court terme,
un trouble de stress post-traumatique. (16—18) Le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux ou
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) distingue deux entités nosologiques
consécutives au traumatisme psychique : une phase aigiie de sidération, 1’état de stress aigu (ESA) et une
phase retardé 1’état ou trouble ou état de stress post-traumatique (ESPT). L’actuel DSM-V précise le
diagnostic, prenant en compte les aspects développementaux de I’ESPT « préscolaire » et ses impacts sur la
construction de ces jeunes patients. (19,20) Lyons-Ruth & al. distinguent une prédominance des stratégies
désorganisées chez 1’enfant témoin de violences et des stratégies d’évitement dans un cadre insécure ou
négligeant. (21) Les conséquences fonctionnelles peuvent étre graves et s’inscrire tout au long de la vie.
(8,16,22-24) La gravité du pronostic a court ou moyen terme et la fréquence de ’ESPT chez I’enfant relévent
bien d’un probléme majeur de santé publique. (12) Malheureusement, les professionnels de santé n’y sont

probablement pas toujours suffisamment sensibilisés. (25-27)

Bekhaled & al. ont publié, en 2012, une revue de la littérature sur le traitement médicamenteux des
enfants et adolescents souffrant d’ESPT. Ils ne concluent pas a une balance bénéfice-risque en faveur des
traitements pharmacologiques. Selon eux, la prescription doit étre raisonnée et reste purement symptomatique.
Elle doit accompagner une psychothérapie qui elle est indispensable.(28)

Depuis ces 30 derniéres années, les connaissances scientifiques sur I'EPST de I’enfant se sont
complétées et précisées. Parallélement, le nombre de psychothérapies a considérablement augmenté avec une

grande hétérogénéité des approches.(29,30) Elles reposent sur des modeles théoriques trés différents et
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certaines restent mal documentées sur le plan scientifique. Repérer I’outil thérapeutique le plus adapté peut
devenir un défi pour le clinicien. Ce choix peut étre encore plus difficile concernant les patients pédiatriques
compte tenu de leurs spécificités développementales. La revue de 2012, de Bekhaled ouvre a faire un état des

lieux de la place des psychothérapies, dans la prise en charge de ’ESPT chez I’enfant.

Etant donné le nombre trés important de psychothérapies, nous avons pris le parti de limiter notre
travail aux trois psychothérapies réputées efficaces et communément répandues sur le territoire frangais. Il
s’agit des thérapies cognitivo-comportementales (TCC), de 'EMDR ou Eye-Movement-Desensitization-and-
Reprocessing et de ’hypnose.(31-33) Plus largement, cette revue de la littérature s'adresse a tout clinicien

¢étant amené a traiter des enfants ou des adolescents souffrant d’ESPT.

2 Matériel et Méthode

Le plan de ce travail a été organisé dans 1’idée d’une revue narrative de la littérature. Les résultats

concernant chacune des psychothérapies sont présentés de maniére distincte. Chaque psychothérapie sera
présentée selon un plan identique : aspects historiques, aspects théoriques, aspects neurobiologiques puis
enfin les rapports de cas, les études de faible effectif, les études avec des effectifs importants et les revues de
la littérature issue des revues indexées. Dans chacune des parties, les résultats seront présentés par ordre
chronologique afin de mettre en valeur 1’évolution. Les études de faible effectif ont été fixées arbitrairement

a en dessous de 30 sujets. Enfin, les résultats seront ensuite discutés séparément puis de maniére croisée.

Le travail a été raisonné sur la base des articles indexées dans les thésaurus NCBI-Pubmed, Cairn et
Google Scholar. Ces thesaurus ont permis de consulter, également par ramification, d'autres thésaurus ou

moteurs de recherche considérés comme de la littérature grise.

Les termes frangais et anglais: « enfant », « children », « child» et «adolescent» ; ont été
systématiquement utilisés dans les requétes. La population étudiée a été initialement définie par les mesh
terms correspondants, de sorte que « enfant » ou « children » référe a tous les sujets dont I'dge se situe entre

2 et 12 ans ; 13 et 18 ans pour les « adolescents ». (34,35)

Une premiére série de requétes a été croisée avec les termes suivants : « SSPT », « syndrome de stress
post-traumatique », « ESPT », « état de stress post-traumatique », « psychothérapie », « TCC », « thérapie

cognitivo-comportementale », « hypnose », en langue anglaise « PTSD », « post-traumatic stress disorder »,
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« psychotherapy », « CBT », « cognitive-behavioural therapy », « hypnosis ». Pour les deux langues les
termes « adolescent » et « EMDR » ont été utilisés. Afin de compléter certaines parties du plan ou
documenter certains paragraphes, une seconde série de requétes plus spécifique a été réalisée. Les termes
spécifiques aux paragraphes concernés ont été rajoutés tels que par exemple : « review » ou « revue » pour
rechercher les revues de la littérature ou « study » et « étude » pour les essais ou encore « histoire » ou
« history » pour les paragraphes concernés. Sur Google Scholar, les titres des 120 premiéres entrées ont été
examinés. Si les titres ou les synopsis du résumé affiché par Google étaient pertinents ou les auteurs fréquents,
les résumés étaient alors lus afin de vérifier la pertinence de 1’article puis de classer les résultats dans le plan
de I'é¢tude. Dans la base NCBI, les 120 premicres entrées ont été examinées et classées de la méme maniére.

La présentation des résultats est faite de maniére narrative.

3 Résultats
L'étude a porté sur 356 articles dont 21 études évaluaient I'efficacité des TCC, 26 de I'EMDR et 9 de

I’hypnose. Ces résultats sont représentés dans les tableaux nl, n°2 et n°3.

3.1 Thérapies Cognitivo-comportementales (TCC)

3.1.1 Aspects historiques

Le développement des thérapies comportementales puis cognitivo-comportementales s’est effectué
d’abord dans les pays anglo-saxons et de I’Europe du Nord, au début des années 60. Elles se sont implantées en
France a partir du début des années 1970.

L’¢élaboration des TCC s’est faite en trois « vagues ». La premiére vague dite behavioriste fut fondée dans
les années 50 sur les concepts d’apprentissage des comportements. Pavlov et Skinner développent respectivement
les notions de conditionnement classique et opérant. (36—39) Watson, Rayner et Wolpe expérimentent ces concepts.
Wolpe décrit le contre-conditionnement. (40—43) Eysenck et Marks travaillent sur I’exposition. (44-48)

Dans les années 70, la deuxiéme vague est initiée par les travaux de Ellis et de Beck sur 1’approche
cognitiviste. Beck décrit les pensées automatiques et les dialogues internes dépressogenes. Ellis y adjoint sa théorie
rationnelle émotive avec une opposition raison/émotion. (49—52) Les travaux de Bandura vont plus dans le sens
d’imitation de mode¢le avec I’apprentissage social. Ils ont permis une jonction avec 1’approche behavioriste, dans
les années 90. (53-57,57,58)

La troisiéme vague apporte aux TCC une vision plus émotionnelle, grace notamment a Hayes. Il est

également a I’origine des thérapies d’acceptation ou de la pleine conscience avec Kabat-Zinn. (59—61,61-68) 11
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existe parallélement des thérapies plus orientées vers le corps comme le biofeedback avec Miller. (69-71)

Elles ont été congues successivement par I’application clinique des théories comportementales, de
la psychologie scientifique, en matiére d’apprentissage : conditionnement classique, opérant ou encore
apprentissage social ; puis des théories cognitives du fonctionnement psychologique : modéle du traitement
de I’information et de I’émotion. Derni¢rement, dans la littérature, les auteurs y incluent la place du corps et

des émotions. (49,50,72,73)

3.1.2 Aspects théoriques

Ce travail a permis d’identifier 8 articles traitant cet aspect, présentés par auteur et

chronologiquement.

Pynoos & al. étaient les auteurs les plus représentés avec 4 articles de 1987 a 2009.

En 1987, un article étudiait les symptomes et les processus cognitifs de I’ESPT chez 159 enfants
témoins d’une fusillade dans leur école. Une analyse de variance avait révélé que la sévérité et I’évolution de
I’ESPT dépendait de la « violence » de 1’exposition. Les antécédents de traumatismes étaient associés a la
réponse immédiate. Plus les enfants étaient au cceur de 1’éveénement plus processus cognitifs allaient de la
culpabilité, la perte d’intérét, d’attention et les troubles du sommeil a un tableau d’ESPT déclaré avec des
images et pensées intrusives traumatiques, un évitement des pensées, des souvenirs, la peur ou de la colére

en évoquant 1’événement ou un nouvel événement similaire, une agitation et des cauchemars. (74)

En 1994, dans le but de permettre des interventions spécifiques, Pynoos & al. ont publié un article
sur les interactions en développement de I’enfant, le stress traumatique et ses séquelles dont I’ESPT. En
conclusion, ils proposaient d’étudier avec davantage de rigueur la typologie des expositions traumatiques,
les déclencheurs du présent ou reminders, les stress secondaires et leurs relations avec la psychopathologie,

les troubles du développement et les comportements inadaptés ou maladaptives adjustement. (75)

En 1996, avec Foy en premier auteur, dans une revue de 25 études sur les facteurs étiologiques de
I’ESPT chez I’enfant. Les auteurs mettaient en évidence : une corrélation positive entre sévérité de
I’exposition, anxiété parentale d’un coté et symptomes de I’ESPT de I’autre ; une corrélation négative entre
durée de I’exposition et sévérité¢ de I’ESPT. Les auteurs proposaient pour 1’avenir 1’élaboration d’études avec

un design plus rigoureux, en fonction du stade développemental de I’enfant et évaluant 1’exposition aux
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traumas sur la vie entiére. (76)

En 1999, Pynoos & al. ont publié un article qui, sur la base de recherches empiriques, élaborait un
modele de trajectoire de vie avec une étiologie en tripartie : 1) facteurs intrinséques a I’enfant, maturité
développementale et événements de vie, écologie socio-familiale 2) réponse, coping et régulation
émotionnelle et physiologique au stress 3) complexité de la situation traumatique. Les auteurs rapportaient
que la littérature suggére que les traumas induisent des vulnérabilités dans les systémes neuro-hormonaux,
neurophysiologiques selon les stades développementaux. Ce phénoméne lierait la trajectoire de vie, les

expériences traumatiques et les troubles anxieux ensemble. (77)

En 2009, avec Cloitre en premier auteur, il est publié une étude descriptive comparant les symptomes
et processus cognitifs et émotionnels de sujets adultes et enfants souffrant d’un ESPT. Cette étude concluait
a une complexification des symptomes basée sur une dérégulation émotionnelle et cognitive plus importante

chez les enfants et les sujets ayant été exposés a de nombreux traumas. (78)

Vernberg & al. ont publié un seul article, en 1996, sur la base d'études menées sur des éléves de
primaire victimes de 1'ouragan Andrew, un modéle intégratif évaluant le niveau d’urgence des symptomes de
I’ESPT incorporant les caractéristiques de I'exposition traumatique, celles de l'enfant, de ses capacités de
coping et de l'accés aux soins. Ce modéle a permis d'identifier une émotion : la colére et une cognition ou
pensée circulaire : la culpabilité, comme cibles pour un traitement par TCC. Ce modéle a vérifié sa

prédictibilité a 10 mois. (79)

Salmon & al. ont publié en 2000, une revue mettant en exergue que 1’évaluation et le traitement d’un
enfant souffrant d’un ESPT devraient dériver de la connaissance de ses interactions avec le processus
développemental. Pour ces auteurs, des recherches doivent étre entreprises afin d’identifier les facteurs de

risques et protecteurs dans la réponse au trauma d’un enfant. (80)

En 2002, la publication de Meiser-Stedman & Richard proposaient deux modéles cognitivo-
comportementaux des processus dans 'ESPT chez l'enfant et ’adolescent. (81) Premi¢rement, il avait élaboré
un modeéle dit « actuel », au sens d'une élaboration au fil du temps. Les auteurs s'appuyaient sur Pynoos et al.
(75,77,78,82—84) qui considérent les réactions des enfants et adolescents aux traumatismes selon un modéle

de trajectoire développemental, au cours de la vie. Cette conceptualisation intégre les approches
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psychodynamiques, familiales, cognitivo-comportementales et psychopharmacologiques. Fletcher, lui,

proposait une étiologie de I'ESPT de l'enfant plus fondée sur la nature du trauma comme pour Terr. (85-89)

Depuis 2005, Kinniburgh & al. ont publié six articles sur un modéle d’intervention dans les traumas
complexes de 1’enfant : Attachement, Autorégulation et Compétences (ARC). Pour ces auteurs, ce type de
trauma est fondé sur de multiples vulnérabilités dans de nombreux domaines de fonctionnement (affectif,
social, relationnel, etc...) résultant d’un environnement aux stress multiples et chroniques. Ces enfants
nécessitent donc une flexibilité des interventions autant sur le plan développemental que social et des
cliniciens formés. Il s’agit d’un protocole a adapter a chaque situation avec les aptitudes propres du clinicien.
Le modele ARC est orienté par six buts : sécurité, autorégulation, réintégration des souvenirs traumatiques,
attachement et renforcement des affects positifs. Le clinicien doit donc identifier le contexte : compétences
et déficits développementaux, forces et faiblesses de la structure familiale, les ressources externes et internes
du patient ainsi que ses besoins. Pour ces auteurs, la relation de I’enfant aux garants du cadre dans lequel il
grandit, c’est-a-dire ’attachement a un impact a long terme sur le développement de son identité, sa structure
et ses capacités d’autorégulation. Les interventions systémiques sont primordiales et orientées vers des
changements efficaces et durables, que les auteurs qualifient de filet de sécurité. Les interventions doivent
viser les vulnérabilités et créer des aptitudes y répondant afin de stabiliser la détresse intérieure du jeune
patient, sécuriser le cadre dans lequel il grandit et rechercher des outils pour I’enfant permettant la meilleure
résilience. Ces différentes clés permettent au clinicien de choisir le plan du traitement selon les particularités
de chaque enfant de son contexte. Le but est de permettre un coping dans les expériences difficiles passées,

présentes et futures. (90-95)

o Il existe différents facteurs de risques : la typologie de I’exposition, les antécédents de

traumas, le parentage et les capacités intrinséques de ’enfant notamment de coping.

e Les processus cognitifs de pensées circulaires : de culpabilité, d’anticipation d’un
événement similaire et d’évitement y compris comportementaux de stress, de pensées

et d’émotions comme la peur et la colére.

e Le modéle ARC propose 3 champs possiblement perturbés et dont cibles

thérapeutiques : I’Attachement, I’Autorégulation et les Compétences

16/94



e Lanécessité d’une connaissance approfondie des interactions entre : le développement,
le traumatisme et les déclencheurs du présent. La possibilité de séquelles dans le

développement et d’installation de troubles anxieux.

3.1.3 Aspects neurobiologiques

Meiser-Stedman et Pynoos & al. proposaient d'inclure les mécanismes du développement cérébral et

les interactions entre ESPT et autres troubles sur la vie entiére a leur modéle cognitivo-comportemental. (81)

Pour Schwarz et al., l'impact de 1'événement traumatique résulte d'une suractivation du systéme
noradrénergique, responsable des symptomes de dysrégulation : hyperactivation, hypervigilance, irritabilité,
troubles de I’attention et du sommeil. Ces dysrégulations représentent une « sauvegarde adaptative » reposant
sur un réseau neuronal impliqué dans la survie, avec une hyperactivation, des distorsions cognitives et
affectives. Les enfants victimes d'un ESPT se développeraient donc avec une dérégulation des systémes
neurophysiologiques et des structures neuro-anatomiques vectrice de distorsions cognitives les rendant plus

vulnérables aux facteurs de stress psychosociaux. (96-98)

3.1.4 Etudes

La méthode de recherche décrite dans matériel et méthodes a permis d’isoler 26 études évaluant

Pefficacité des TCC dans I'ESPT de l'enfant dont :

e Unrapport de cas de 2007

e Un essai, de 2007, dont I’effectif était inférieur a 30 soit 24 sujets

e Neuf essais d’effectif important soit supérieur a 30

o Six essais publiés entre 1996 et 2006 concernant les enfants victimes d'au moins

une agression sexuelle

o  Trois publiés entre 2012 et 2017, concernant les enfants victimes d'un événement

traumatique unique quel que soit sa nature

e 9 revues de la littérature publiées entre 2000 et 2016.
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L’ensemble des résultats concernant les études sur les TCC sont présentés dans le tableau n°1.

3.1.4.1 Rapport de cas

Le seul rapport de cas était de Scheeringa & al., publié en 2007, décrivant deux cas d'enfants : un
préscolaire et un en début de scolarité, ayant respectivement 3 et 4 ans et demi. Le premier avait été une
victime de 'ouragan Katrina et l'autre d'un accident de la voie publique. Validé antérieurement, le protocole
évalué, ici, présentait 12 séances. La mesure était standardisée par des questionnaires validés en pré et post-
traitement avec le patient et un entretien structuré avec les parents. Cette étude était en faveur de ’efficacité
de ce protocole de TCC, dans I'ESPT de l'enfant préscolaire. Elle apportait une preuve de la capacité
d’adhésion de cette population aux exercices d’exposition et de la faisabilité de ces techniques de relaxation.
Malgré I’anxiété des parents, elle n’avait pas été un frein au traitement, tant qu’ils avaient recours a un manuel
de ces techniques. Enfin, les auteurs attiraient l'attention sur le fait que I'ESPT, chez les enfants préscolaires,

reste encore sous-diagnostiqué et donc insuffisamment traité. (99)

3.1.4.2 Les essais
3.1.4.2.1 Etudes avec faible effectif

La seule étude retrouvée concernait un essai sur 24 enfants et adolescents de 8 a 18 ans, publié par

Smith & Patrick, en 2007. IIs étaient randomisés en un groupe test avec 10 semaines de traitement et un
groupe controle avec liste d'attente sur la méme durée. La différence était significative avec 92% des patients
du groupe test ne présentant plus de critéres d’ESPT dans le groupe test contre 42%. L’effet thérapeutique
était également significatif sur I'anxiété, la dépression et le fonctionnement cognitif. Les bénéfices du

traitement étaient maintenus a 6 mois. (100)

3.1.4.2.2 Etudes avec effectif important

Huit études publiées entre 1996 et 2017 comportaient un effectif entre 33 et 229 et sont présentées

chronologiquement comme suit :

En 1996, Cohen & al. ont publi¢ une étude comparant les symptomes d’ESPT de 67 enfants entre 3
et 6 ans, randomisés en un groupe bénéficiant de TCC ciblées sur les conséquences des abus sexuels chez
I’enfant préscolaire et un autre bénéficiant d’une thérapie de soutien non-directive. Aprés 12 séances, des
questionnaires spécifiques évaluaient auprés de l'enfant et des parents : le comportement général, sur les

comportements sexuels inadaptés. Les symptomes n'avaient pas changé dans le groupe « thérapie de soutien ».
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L'amélioration était significative dans le groupe « TCC », y compris sur les comportements sexuels
inappropriés. Pour les auteurs, cette étude préliminaire donnait de fortes preuves de l'efficacité de TCC

spécifiques chez les enfants d'dge préscolaire souffrant d'un ESPT suite a des abus sexuels. (101)

En 2000, King et Neville publiaient une étude sur 46 enfants et adolescents de 5 a 17 ans, victimes
d'agressions sexuelles, recus par des centres d'accueil, diverses structures gouvernementales et des médecins.
Les patients étaient randomisés en 3 groupes : liste d'attente, protocole de TCC avec I’enfant seul et protocole
de TCC familiale. Les thérapeutes avaient re¢u une formation spécifique de 15 a 20 heures. Le protocole
comportait 20 séances de 50 minutes, toutes les semaines. La mesure était standardisée par la partie ESPT de
la version infantile de I’entretien structuré pour les troubles anxieux ou Anxiety Disorders Interview Schedule
(ADIS), différents questionnaires et par une automesure numérique. L’analyse en intention de traiter (ITT),
le groupe TCC familiale (F=16,20) montraient une réduction significative des symptdmes supéricure au
groupe TCC individuelle (F=12,12), elle-méme supérieure a la liste d'attente (F=3,98). L'étude mettait donc
en exergue l'intérét des TCC, plus encore en groupe familial, dans les ESPT chez I'enfant victime d'une
agression sexuelle, consultant en structure de soin. Cependant, cette étude n'ayant pas pu étre réalisée en

aveugle, les auteurs proposaient d'évaluer l'influence du rapport entre le thérapeute et sa thérapie. (102)

En 2004, Cohen & al. ont publié une étude multi-sites, sur 229 enfants de 8 a 14 ans présentant un
ESPT, selon les critéres du DSM-IV dont 89% suite a un abus sexuel. Parmi eux, 90% avaient été exposés a
un autre traumatisme que cette agression. Les TCC focalisées sur le trauma (TCC-FT) ou TF-CBT ont pu
montrer une efficacité significativement supérieure, grace a I’analyse de la covariance, aux thérapies centrées
sur l'enfant. Egalement, les symptomes dépressifs, les troubles du comportement, le vécu de honte et le point
de vue subjectif du patient sur lui-méme s’étaient améliorés. Cette étude apporte des preuves de l'efficacité
des TCC-FT, pour les enfants souftrant d’un ESPT suite a un abus sexuel méme ayant subi au moins un autre

trauma. (103)

En 2005, Cohen & al. ont publié un essai randomisé comparant TCC-FT et thérapie de soutien non-
dirigée. Le protocole comportait 12 séances, avec une réévaluation a 6 et 12 mois, chez 82 enfants et
adolescents de 8 a 15 ans. A noter que I'évaluation avait porté sur les symptomes de I'ESPT mais également
sur les comportements sexuels inadaptés et la dissociation. 31% des sujets avaient subi une agression sexuelle,

14% en avaient subi entre 2 et 5 et 37% plus de 5. L’amélioration des symptomes était significativement
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supérieure avec un maintien du bénéfice a 6 et 12 mois dans le groupe ayant bénéficié des TCC-FT, y compris
sur les symptomes dépressifs, d'anxiété, les comportement sexuels inadaptés et la dissociation, quel que soit

le nombre d’agressions. (104)

En 2006, Deblinger & Esther proposaient une étude réalisée sur 183 enfants, de 8 a 14 ans présentant
un ESPT suite a une agression sexuelle. Les sujets étaient randomisés en 2 groupes bénéficiant de 12 semaines
de thérapie : un des TCC-FT et le second d’une thérapie adaptée a I'enfant. Ils étaient réévalués a 6 et 12 mois
de la fin du traitement. A noter, plus les enfants avaient subi de traumas plus leurs scores de dépression étaient
élevés. Apres traitement, le groupe ayant bénéficié des TCC-FT présentait des symptomes et un vécu de honte
significativement moindres. Le bénéfice était maintenu a I’avantage des TCC-FT a 6 et 12 mois. Cette étude
allait dans le sens d’une efficacité supérieure des TCC-FT dans I’ESPT et les symptome dépressifs d’enfants

victimes d'une voire plusieurs agressions sexuelles. (105)

En 2012, Nixon & al. comparaient TCC-FT avec exposition et thérapie cognitive sans exposition
(CT). 33 enfants et adolescents entre 7 et 17 ans, souffrant d’ESPT suite a un traumatisme unique, étaient
randomisés en deux groupes. Apres 9 semaines de traitement, le groupe ayant bénéficié des TCC-FT montrait
une disparition des symptomes chez 65% des enfants contre 56%. L’analyse en ITT démontrait une réponse
de 91% en faveur des TCC-FT contre 90% pour les CT. Le gain était maintenu a 6 mois a I’avantage des
TCC-FT. A noter que les symptomes dépressifs et le vécu d'impuissance chez la mere réduisaient les bénéfices.
Ce résultat tend a confirmer I'importance de 1’entourage familial, relevé dans d’autres études. Elle confirme

l'intérét des TCC-FT chez les enfants souffrant d'un ESPT suite a un traumatisme unique. (106)

En 2016, Rosner et Rita, réalisaient une étude multi-site de supériorité des TCC-FT sur liste d'attente
chez 163 enfants et adolescents de 7 & 17 ans, souffrant d’ESPT quel que soit le traumatisme. IIs étaient issus
de 8 centres allemands et étaient randomisés en deux groupes paralleles. La mesure était effectuée en simple
aveugle avec le CAPS-CA et d’autres questionnaires, a 4 et 18 mois. Le CAPS-CA moyen des TCC-FT
étaient de 32 contre 43, a 4 mois. Les auteurs concluaient a la supériorité des TCC-FT pour les enfants et
adolescents ayant un ESPT malgré I'hétérogénéité des événements traumatiques. Ils notaient que plus les

enfants étaient jeunes et avaient peu de comorbidités plus I’amélioration était importante. (107)

En 2017, Jensen & al. effectuaient une étude multi-sites, randomisée et controlée évaluant I'efficacité
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a 18 mois des TCC-FT comparées aux thérapies usuelles (TU) qui comprenaient : TCC, liste d’attente et

thérapie de soutien. L'étude portait sur 156 adolescents de 10 a 18 ans ayant un ESPT selon les critéres du

DSM-5. La mesure était standardisée par le Child PTSD Symptom Scale (CPSS). En résultat, les TCC-FT

étaient plus rapides et plus efficaces -16,77 vs -13,73 (p=0,001), sur la réduction des symptomes et le bénéfice

¢tait maintenu a 18 mois. (108)

L’ensemble des études affirmaient une efficacité des TCC ou leur supériorité face aux :

listes d’attente, thérapies de soutien ou thérapies centrés sur I’enfant. (100—108)

L’étude de Cohen & al., de 1996, démontrait cette supériorité des TCC face a la

thérapie de soutien avant 7 ans. (101)

L’étude de Rosner & Rita évaluait les TCC quel que soit le type d’événement

traumatique comme supérieures a la liste d’attente. (107)

Les TCC-FT et les TCC incluant le groupe familial étaient les plus efficaces sur les
symptomes de ESPT mais aussi dépressifs, anxieux, les comportements sexuels
inadaptés et le vécu de honte quel que soit le nombre d’événements traumatiques. Ce

bénéfice était conservé sur le long-terme. (100,105,109,110)

Les facteurs de meilleur pronostic était le jeune Age et peu de comorbidités. (107) Le
facteur de mauvais pronostic était un parenting de mauvaise qualité (vécu

d’impuissance et symptémes dépressif chez la mére). (106)

King & Neville proposaient d’étudier ’impact du lien avec le thérapeute sur les

résultats. (102)

3.1.4.3 Revues de la littérature

Ci-dessous sont présenté chronologiquement les 9 revues de la littérature de 2000 a 2016,

sélectionnées pour ce travail :

En 2000, Cohen & al. ont réalisé une revue de la littérature non-systématique sur 1’intérét de 4

composantes des TCC-FT : 1) D’exposition par I’imaginaire, afin d'identifier les déclencheurs
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symptomatiques, 2) le traitement cognitif par recadrage des distorsions cognitives et émotionnelles comme
la culpabilité excessive ou 1'évitement, 3) les stratégies de gestion du stress, techniques de relaxation et de
respiration, 4) les interventions avec les parents. Pour chaque composant les auteurs détaillaient : le contexte,
la technique et les preuves empiriques de leur efficacité. L'article était en faveur de 1’efficacité TCC-FT sur
la réduction des symptomes de I’ESPT chez I’enfant. Cependant, les auteurs jugeaient les résultats des
composants disparates. Les interventions avec les parents dépendaient de la qualité relationnelle. Cohen &
al. proposaient la réalisation d’études plus précises sur ces différents composants des protocoles. Le but final
serait une meilleure adaptation du protocole a l'enfant avec la combinaison des composants les plus efficaces

selon des arguments empiriques. (111)

En 2003, Putnam & Frank publiaient une revue sur une recherche systématique des articles
postérieurs a 1989, dans les bases Medline et PSYClnfo afin de faire un état des données sur 1'efficacité des
traitements de I’ESPT chez les enfants victimes d'abus sexuels. A court et moyen terme, les comportements
sexuels inadaptés seraient un des symptomes les plus fréquents avec cette étiologie. A long terme, il serait un
facteur de risque de dépression et d'addiction aux substances. Le travail des auteurs concluait & une meilleure
argumentation empirique des TCC-FT notamment en incluant au moins un parent non-agresseur. lls

proposaient des recherches ultérieures avec un suivi plus long et des effectifs plus importants. (112)

En 2004, Chemtob & Claude avaient réalis¢ une étude sur 102 publications concernant les
psychothérapies du trauma de l'enfant, dont 8 étaient controlées et utilisaient les symptomes de 'ESPT
comme outcome. Selon les auteurs, ces études ne respectaient pas suffisamment les standards d'efficacité et
de qualité. Les traitements spécifiques des traumatismes étaient supérieurs aux traitements habituels et a
l'absence de traitement. IIs faisaient le constat que les recherches chez l'enfant sont en large retrait comparées
a celles chez I'adulte, surtout en psychiatrie. Le manque d'études serait, pour les auteurs probablement en lien

avec les difficultés éthiques de recherches chez l'enfant. (141)

En 2006, Stallard & Paul avaient réalisé une revue non-systématique sur les TCC et succinctement
I’EMDR dans I’ESPT de I’enfant. IIs retrouvaient 13 essais contrdlés et randomisés et 3 études de suivi a
plus long terme. Le design de cette revue était une recherche informatique dans la base Medline, Embase et
PSYClnfo avec les mots-clés : « enfant », « espt », « trauma », « abus », « traitement » et « intervention ».

Pour les auteurs, il existerait, dans la littérature, une variété de programmes thérapeutiques hétérogénes dont
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les TCC-FT qui elles semblent les plus étayées. D’autre part, les auteurs dégageaient un rdle crucial des
parents surtout avec les plus jeunes patients. Pour Stallard & Paul, il était difficile d'élargir les conclusions
portant sur les enfants victimes d'agressions sexuelles a ceux victimes d'autres traumatismes et inversement.
Enfin, ils rappelaient que la réduction statistique des symptomes ne refléte pas toujours les capacités de

fonctionnement de I’enfant. (113)

Yule & William présentaient, en 2006, une revue de la littérature retrouvant de fortes preuves en
faveur de ’efficacité des TCC, que ce soit en protocoles individuels ou de groupe. Les TCC-FT seraient les
plus documentés et malgré un manque de puissance de certaines études les résultats poussaient les auteurs a
les choisir comme traitement de référence. Cependant, ils rappelaient que chaque enfant doit étre pris comme
un individu et ne devrait pas faire 'objet d'une application stricte des statistiques ou des manuels de thérapies.
Pour Yule & William, ces manuels seraient plus une « trousse » d'outils thérapeutiques permettant au clinicien
d'aider I'enfant a tirer pleinement parti de son potentiel. Ils signalaient le manque d’études bien conduites
évaluant les psychothérapies de I'ESPT chez l'enfant et la difficulté d'étendre des conclusions tirées de
victimes d’abus sexuels a une population plus large d’enfants. Les auteurs nuangaient que malgré le nombre
d’enfants victimes de guerres ou réfugiés, tous ne développent pas des symptomes d'ESPT a vie. Pour Yule
& William, il existerait probablement des mécanismes culturels et naturels de guérison a explorer. Plus de

recherches seraient nécessaires afin d'identifier les principes actifs de ces différentes approches. (114)

Cary & McMillen proposaient, en 2012, une revue systématique sur l'efficacité des TCC-FT dans la
réduction des symptomes d'ESPT, de la dépression et des troubles du comportement chez les enfants ayant
survécu a un événement traumatisant. Une recherche bibliographique informatique avait ét¢ effectuée dans
différentes bases dont MEDLINE, PSYClnfo, CINAHL et la Child Development and Adolescent Studies
(CDAS). Sur 1624 entrées, 12 articles dont 10 études avec les critéres d'inclusions : 1) un essai randomisé
comparant TCC-FT et un autre traitement, 2) publication entre 1990 et 2011, 3) age inférieur a 18 ans, 4)
avaient vécu au moins un événement traumatisant et 5) les sujets avaient un ESPT diagnostiqué. Les auteurs
avaient également utilisé trois méta-analyses. Les résultats de la revue systématique montraient une
hétérogénéité de 1’efficacité des TCC-FT sur I'ESPT (g=.671), la dépression (g =.378) et les troubles du
comportement (g=.247). Les résultats a douze mois avaient été maintenus pour les symptomes de I'ESPT et
les comorbidités. Ainsi, les auteurs avaient conclu a une efficacité des TCC-FT sur I'ESPT des enfants

victimes d'au moins un événement traumatique. (115)
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En 2013, Leenarts & al. évaluaient plusieurs psychothérapies dont I'ESPT et ses comorbidités,
notamment les comportements violents et agressifs. IlIs revoyaient un total de 33 études dont 26 essais
randomisés contr6lés et 7 non-randomisés mais contrdlés, publiés entre 2000 et 2012. Vingt-sept études
portaient sur les TCC-FT, deux sur une thérapie spécifique du trauma avec des enfants et adolescents
présentant des troubles du comportement et quatre sur d'autres thérapies non spécifiques. Les événements
traumatiques étaient variés (abus sexuels, maltraitance dans I'enfance et etc....). Parmi les thérapies étudiées,
les TCC-FT démontraient les meilleurs arguments empiriques d’efficacité dans cette indication. Cependant,
les auteurs attiraient l'attention sur la complexité du diagnostic d'ESPT, notamment dans le cadre de
maltraitances dans l'enfance. Les auteurs suggéraient que les cliniciens aient recours a une approche

intégrative en thérapie par phases. (116)

Keeshin & Straw publiaient, en 2014, une revue de la littérature sur les pharmacothérapies et
différentes thérapies dont les TCC dans le traitement de 'ESPT de I'enfant et 1’adolescent. Le travail des
auteurs incluait 13 essais randomisés, controlés portant sur une population de 3 a 17 ans. Différentes
configurations avaient été étudiées selon les thérapies (TCC, TCC-FT, psychodynamique...), le profil
d'enfants, le type d'exposition ou d’intervention duelle ou en groupe. Les protocoles de TCC-FT incluaient
des modules de psychoéducation, de développement des aptitudes parentales et de relaxation. Ils étaient
supposés mettre en ceuvre une modulation des affects et un retraitement cognitif, 1’objectif étant :
’autorégulation des émotions et la compréhension des connexions entre la triade : pensées, sentiments et
comportements. Grace a ces ¢éléments, l'enfant et le thérapeute collaboraient a une narration de 1'événement.
Le thérapeute aidait I'enfant a utiliser les exercices d'autorelaxation et de coping afin de maintenir la narration.
Les TCC-FT étaient la thérapie la plus documentée démontrant des bénéfices sur les symptomes de I’ESPT
significativement supérieurs a une liste d’attente et aux autres thérapies avec un maintien des bénéfices a
long terme (6 et 12 mois). Pour Keeshin & Straw, les conclusions de ces études se limitaient au cadre de
thérapies individuelles et a I'habitude du clinicien, a sa formation et a son expérience de la thérapie utilisée.

(117)

En 2016, Holtzhausen & Leon rédigeaient une revue systématique de la littérature issue de la base
Cochrane, concernant les TCC-FT chez les enfants victimes d'agressions sexuelles. Les auteurs adressaient
les conclusions de cette revue aux éducateurs et travailleurs sociaux concernés afin qu'ils incluent certains

¢léments dans leurs programmes éducatifs ou d'apprentissage. Les TCC-FT était la thérapie la plus
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documentée et malgré une certaine hétérogénéité, les preuves empiriques convergeaient vers leur efficacité.
D'autres thérapies commencent a étre documentées mais les TCC-FT restent 1'outil de choix du traitement de
ces enfants. Pour les auteurs, les travailleurs sociaux devraient avoir une idée globale des traitements
psychosociaux de ces enfants et étre capables de faire un travail orienté vers le traumatisme psychique, grace
a un apprentissage théorique et pratique mais aussi des initiatives éducatives continues. Enfin, ces travailleurs
sociaux devraient travailler en collaboration avec les professionnels de la santé mentale afin de créer un corps

d'intervention dans ce champ. (118)

e L’ensemble des revues était en faveur de D’efficacité des TCC. Les protocoles TCC-FT

démontraient les meilleurs arguments. (111-119)

e  Pour beaucoup d’auteurs, le role des parents et surtout la qualité du lien est crucial

surtout avec les plus jeunes patients. (113)

e Keeshin & Straw préconisent l’inclusion de modules de psychoéducation, de
développement des aptitudes parentales et de relaxation, ouvrant chez eux et I’enfant
a une amélioration de DP’autorégulation des émotions et la compréhension des

connexions entre la triade : pensées, sentiments et comportements. (117)

e Cohen & al. proposaient une épuration des protocoles de TCC-FT avec la combinaison

des composants évalués et adaptés aux patients. (111)

e Yule & William positionnent les protocoles comme des «trousses» d'outils
thérapeutiques permettant au clinicien d'aider 1'enfant 2 tirer pleinement parti de son
potentiel. Pour ces auteurs, il existerait des mécanismes culturels et naturels de

guérison a explorer. (114)

e Pour Holtzhausen & Leon, les travailleurs sociaux devraient étre formés a un travail

en collaboration avec les cliniciens afin de créer un corps d'intervention. (118)
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3.2 EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing)

3.2.1 Aspects historiques

En 1987, doctorante en littérature anglaise, Francine Shapiro fait progressivement le lien entre
I’observation réguliére d’oiseaux lors de balades et la disparition des émotions négatives liées aux souvenirs
traumatiques des soins de son cancer. Elle expérimente alors des mouvements oculaires similaires sur
certaines personnes de son entourage et pense constater un effet notamment chez des vétérans. Elle va alors
investiguer ce phénomeéne et jusqu’a présenter un doctorat en psychologie sur I’intervention chez des vétéran
de ce protocole dit EMD pour Eye Mouvement Desenzitisation ou désensibilisation par les mouvements
oculaires puis, en 1991, rebaptis¢ EMDR pour Eye Mouvement Desenzitisation and Reprocessing soit
désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires, suite a la mise en évidence d’un retraitement

adaptatif des souvenirs des événements traumatiques. (120-124)

Les premieres publications de traitement en EMDR d’enfants, datent du début des années 90. Un
rapport de cas sur le traitement de terreurs nocturnes avait été publié par Pellicer X., en 1993. (125) Dans les
années suivantes, d’autres études avaient été ensuite publiées sur le traitement de phobies chez I’enfant. (126—

128)

En 2004, I’American Psychological Association (APA) lui décerne le titre de pratique fondée sur les
preuves, avec publication d’ une recommandation. (129) En 2004, I’'INSERM publiait un document évaluant
3 approches psychothérapeutiques de I’EPST et validant ’EMDR dans cette indication. (73) En 2005, son
homologue britannique, le National Institute for Health and Care Excellence (NIHCE) publiait un avis
similaire, recommandant ’EMDR. (130) En 2013, 1’Organisation mondiale de la Santé (OMS) publiait ses

recommandations dans sa prise en charge et recommande a égalité les TCC-FT et ’EMDR. (131)

3.2.2 Aspects théoriques
3.2.2.1 Qrigines

Le design de P’EMD ¢était celui d’un protocole de TCC, reposant sur la désensibilisation par
expositions a des stimuli internes. Shapiro écrit s’étre appuyé des concepts des TCC issus de Foa (132),

Kozak (133), McNally (134), Teadale dans le Mindfulness (135) ou encore Rachman (136).
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3.2.2.2 L’attention duale

Shapiro affirme que les modeles de désensibilisation par exposition ne permettent pas de rendre
compte des effets et modes opératoires de 'EMDR. De nombreux éléments de ’EMDR sont trés différents
des thérapies d'exposition notamment I’utilisation des stimulations bilatérale alternative (SBA) tel que les
mouvements oculaires pendant que le patient se concentre sur une partie du souvenir traumatique formant le
concept d’attention duale permettant le retraitement. De nombreux auteurs ont contribué a 1’élaboration d’un

ensemble de concepts psychopathologiques se suffisant a la pratique de ’EMDR. (124,137)

3.2.2.3 Le traitement adaptatif de Uinformation

Pour Shapiro, ’EMDR est plus qu’un simple protocole. Il est devenu une thérapie opérant grace au
reprocessing ou retraitement. Cette opération est réalisée par un processus naturel et ubiquitaire a tout age
développemental que Shapiro nomme Adaptative Information Process (AIP) ou traitement adaptatif de
l'information (TAI). Ce phénoméne est un retraitement des souvenirs avec un travail adaptatif des éléments

cognitifs, émotionnels et somatosensoriels. (124)

3.2.2.4 Réseau de chaines associatives

Shapiro reprend Bower et Lang sur une association entre 1'émotion et I’événement 1’ayant provoqué
Les événements seraient encodés avec des schémas descriptifs émotionnels. Bower nomme cet effet la
dépendance de l'humeur a I'état ou mood-state-dependent effects. L’inscription dans la mémoire de
'événement viendrait faire association avec des souvenirs précédents décrits avec le méme état émotionnel,

comme des nceuds. (138-140)

L’activation du souvenir de cet événement propagerait 1’activation vers d’autres nceuds associés,
comme un réseau ¢électrique. 11 s’agit du concept de chaines associatives. Ce paradigme améne au concept de
réseaux de chaines d’associations par des schémas descriptifs émotionnels. Par exemple : une personne triste
réactiverait principalement des noeuds associés par cette émotion et donc ne se rappellerait principalement

que des événements tristes et ainsi de suite. (141-144)

Avec ce méme paradigme de réseau de schéma descriptif, Shapiro se fonde également sur Wolpe avec
I’utilisation des images traumatiques définies par trois dimensions : rendu verbal, vécu émotionnel et acte
comportemental ou vécu somato-viscéral. L'image traumatique réactive donc les réseaux liés aux vécus

émotionnels, rendus verbaux et des ressentis somatosensoriels négatifs ou comportements. (40,41)
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3.2.2.5 La fenétre thérapeutique

D’autre part, Francine Shapiro utilise le concept de Lang décrit, dans son article de 1977, d’existence
d'une covariance entre image évoquée sur instruction et changement d’état émotionnel. Le patient est amené
a réactiver les souvenirs des images traumatiques avec activation de 1’émotion et donc des réseaux liés afin

de les retraiter.

Cependant, un niveau trop haut d’activation dépasserait les capacités de retraitement du patient qui
serait a nouveau « traumatisé » et un niveau de réactivation trop bas ne permettrait pas un retraitement
efficace. Il s’agit du concept de fenétre thérapeutique. (124) Le principe de ’EMDR est une réactivation

controlée permettant un retraitement efficace du souvenir et des réseaux liés aux souvenirs. (145)

Probablement, selon certains résultats en neurophysiologie, les SBA maintiendraient ’activation,
dans cette fenétre. Ainsi, ils permettraient un retraitement des images traumatiques opérant vers un coping et
une résilience a une image neutre voire indirectement positive. Pylyshyn affirme que le thérapeute devrait

embrasser l'idée d'un stockage de conceptions d'informations, retrouvées puis traitées. (139,146,147)

3.2.2.6 Le probleme clinigque

Selon Shapiro, le modele TAI guide le clinicien dans I'évaluation dans la globalité du probleme
clinique. Il doit garder a I'esprit que quantité d'ACE ou de simples événements de vie peuvent contribuer au
probléme clinique présent. Elle nuance que ces stress en tant qu’expériences de vie sont ubiquitaires et

peuvent causer en aval nombre de symptdmes autres qu'un ESPT clairement déclenché. (148)

La pratique nécessite des aménagements de protocole surtout chez 1’enfant. Par exemple : le R-TEP
et pour I’enfant I’'IGTP sont des protocoles dit « scriptés » ¢’est-a-dire suivant un schéma préétabli, adaptés
aux évenements traumatiques récents. Aujourd’hui, il existe une variété de protocoles adaptés notamment
aux enfants tel que « le labyrinthe » développé par Wizansky B. Il est présenté avec de nombreux autres

protocoles adaptés aux différentes situations cliniques ou types de population par Luber M. (149-151)

L’autre option est I’adaptation continue du clinicien, fondée sur son inventivité notamment dans le
jeu avec les patients pédiatriques, tant qu’il respecte 1’architecture théorique de ’EMDR et le principe du

TAI Knipe J. emploie alors le terme de boite a outils. (152—155)
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3.2.3 Aspects neurobiologiques

La particularité de ’EMDR reste les SBA notamment oculaires. Cependant, une étude de 2016 de
Sack & al. démontre une efficacité du protocole bien qu’ils ne retrouvent pas de différence entre
« mouvements oculaires » et « fixité oculaire ». (156) Leur role peut interroger. En réalité, les mouvements
oculaires ne constituent qu’une forme de stimulation bilatérale alternative (SBA) comme le fapping. Le role

des SBA et de fonctionnement du TAI a été investigué neuro-physiologiquement. (124)

3.2.3.1 Activation de la mémoire de travail par les SBA.

Pour Christman, Nielsen et Propper, le role des SBA serait de favoriser les interactions inter-
hémisphériques. Selon leur thése, chaque stimulus mettrait en jeu I’hémisphére controlatéral. Les interactions
entre les hémispheéres constitueraient en une égalisation et une amélioration de la cohérence de l'activité.
(157-162) Ceci mettrait en jeu de la mémoire de travail, selon Gunther et ce phénoméne passerait par une

activation des loci exécutifs centraux. (163)

3.2.3.2 Diminution de la réponse sympathique.

Aubert-Khalfa et Roques concluent & une diminution du tonus sympathique donc de la réponse au
stress grace ’EMDR, lors de ’activation du souvenir traumatique.(164) Comme Sack & al., ce constat est
fondé sur des mesures de la constance épidermique et le monitoring de la fréquence cardiaque. (165,166)
Une décennie avant, Bergmann supposait que ce mécanisme reposait sur une désactivation de 1’amygdale
avec diminution de la sécrétion de noradrénaline. (167) Pour certains auteurs, comme Brunet, ce phénoméne
permettrait un renforcement négatif des émotions de peur lors de la réactivation du souvenir tel que démontré

lors de I’administration de propranolol. (168-171)

3.2.3.3 Réintégration des mémoires grace a un état REM-like.

Stickgold propose un modele d'activation du cerveau lors de ’EMDR proche des phases de sommeil
paradoxal avec mouvement rapide des yeux (REM) grace aux SBA. (172) Bergman suggére que cet état
l'activation d'aires spécifiques du cortex antérieur, du gyrus cingulaire permettent un effet de filtre avec
réorientation des souvenirs. (172) Pour Hekt, cet état permettrait l'intégration du souvenir issu de
I'hippocampe, dans le réseau préfrontal de la mémoire sémantique, comme lors de ces phases du sommeil.
L’intégration meénerait a la diminution de I’intensité de la peur et des ressentis somatosensoriels sous

dépendance de 'amygdale vers un coping au cours de la réactivation du souvenir traumatique. Le retraitement
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opérerait donc vers la résilience du patient. (173)

Pour Stickgold, cette intégration permettrait un réajustement cognitif avec élaboration pour le patient
d’une signification personnelle de I’événement. Le souvenir perd alors son sens traumatique au profit de sa

remise en sens dans I’histoire du patient en termes de vision de « vie entiére ». (172)

3.2.3.4 Une modulation limbique

Rasolkhani-Kalhorn reprend les résultats de recherches sur les animaux, en faveur d'une réduction de
I’activité du systéme limbique donc de la réponse émotionnelle grace a des stimuli basses fréquences. Le
rappel des souvenirs traumatiques permettrait, pour lui, une réactivation limbique afin que les souvenirs
soient accessibles a un dé-potentialisation. Il propose que les SBA soient a 1’origine de stimuli basses
fréquences qui moduleraient l'activité limbique. Ces SBA désactiveraient la réponse limbique face aux

images traumatiques et donc la peur liée au souvenir. (174)

3.2.3.5 Une réintégration dans la mémoire semantique

Trentini & al. avaient réalisé une étude chez dix enfants de 7 a 12 ans souffrant d’ESPT, avec
enregistrement en électroencéphalographie haute densité¢ (hdEEG). Avant traitement EMDR, on constate une
activité significativement plus élevée que la normale, dans le cortex préfrontal droit-médial et dans les régions
limbiques temporo-frontales. A un mois de traitement T1, une bascule s'est effectuée laissant place a une
activité supérieure temporale gauche médiale. Ces relevés vont dans le sens d'une diminution de l'activité
préfrontale et limbique, au profit d'un profil temporal. Ces résultats iraient dans le sens d'intégrer les souvenirs

traumatiques dans la mémoire a long terme avec une désactivation de la composante émotionnelle. (175)

Bergmann suppose que puisque le cervelet serait impliqué dans les capacités cognitives et le langage,
les SBA activerait, dans le cervelet latéral, les noyaux dentés, dans le Thalamus, des noyaux ventro-latéraux
et centraux puis le cortex préfrontal dorso-latéral impliqué dans la mémoire sémantique. Le cervelet pourrait

avoir un role d’intégration sémantique des souvenirs traumatiques, grace aux SBA. (176,177)

3.2.3.6 Symptomes de U’ESPT et volume hippocampique

Selon Lindhauer, les résultats en IRM ont prouvé que le volume hippocampique était réduit chez le
sujet souffrant d'ESPT. (178) Lors de la rémission symptomatique de ’ESPT sous chimiothérapie ce volume
hippocampique avait « ré-augmenté ». (179) Apres traitement EMDR, cette augmentation du volume
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hippocampique est également retrouvée. (180,181)

3.2.4 Etudes

o Cetravail a permis de regrouper 16 études concernant ’EMDR dans I'ESPT de I'enfant dont :

o 1 rapport de cas de 1993

o 9 essais cliniques de 2001 a 2011

o 6 méta-analyses publiées entre 2009 et 2014.

L’ensemble des résultats concernant les études sur ’EMDR sont présentés dans le tableau n°2.

3.2.4.1 Etude de cas

La premiére publication est une étude cas de Cocco et Sharpe, de 1993 et concerne I’EMD. 11 s'agit
d'une seule séance pratiquée sur un enfant de 4 ans et demi, souffrant depuis une année d'un ESPT (critéres
du DSM-III), témoin d'un cambriolage ou il y avait eu une fusillade mortelle. Les auteurs utilisaient le
protocole classique médié par des dessins. Ils constataient une disparition des symptomes avec maintien de
cet état a 12 mois. Les auteurs concluaient a une rémission a 6 mois grace au retraitement des cognitions en

lien avec I’émotion de peur, avec amélioration du sommeil et disparition des reviviscences. (182)

3.2.4.2 Les essais cliniques

Les 9 essais suivants, par ordre chronologique, évaluaient 'EMDR chez I'enfant et I’adolescent, en

thérapie individuelle. On y compte :

e 2 essais non-controlés non-randomisés de 2001 et 2004

e 3 essais controlés non-randomisés dont deux de 2002 et un de 2004

e 2 essais controlés et randomisés de 2007 et 2011

2 suivis de cohorte de 2007 et 2009.

Rubin & al. en 2001, publiaient un essai sur 39 enfants et adolescents, entre 6 et 15 ans, sélectionnés
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parmi la clientéle d'un centre de guidance pour enfants et adolescents. Les critéres d’inclusions étaient : dge
supérieur a 6 ans et avoir subi une agression physique ou sexuelle. IIs étaient randomisés en un groupe
bénéficiant du traitement EMDR associé au « traitement de routine » et un groupe contrdle bénéficiant d'un
« traitement de routine » avec guidance. Un formulaire de dépistage des troubles du comportement basé sur
la régulation émotionnelle, rempli par les parents retrouvait: 6 enfants présentant un ESPT, 13 une
hyperactivité, 10 une dysthymie et 2 un trouble anxieux. Les autres ne présentaient pas de trouble clairement
diagnostiqué. Ceux présentant un trouble ont tous bénéficié de 22 séances de thérapie. La taille de 'effet était
de .04 puis de .27 avec le test MANCOVA (a=.1). Aucun résultat n'était significatif. Les auteurs concluaient
a la nécessité de plus de recherches notamment en comparaison avec les thérapies d'exposition. Enfin, ils
attiraient l'attention sur la difficulté a appliquer 'EMDR a certains profils d’enfants qui requierent de

l'improvisation par rapport au protocole classique. (183)

Chemtob & al. en 2002 publiaient une étude contrélée avec cross-over évaluant ’EMDR en
intervention bréve chez les enfants souffrant d'un ESPT (critéres du DSM-IV-TR) suite a une catastrophe
naturelle. Ils étaient randomisés en un groupe avec traitement immédiat et un groupe sur liste d’attente, les
mesures étaient réalisées en pre- et post-traitement avec ensuite un cross-over. Les données étaient mesurées
en pré- et post-intervention par 3 échelles : le Children's Reaction Inventory (CRI), le Revised Children's
Manifest Anxiety Scale (RCMAS) et le Children's Depression Inventory (CDI). 32 enfants avaient bénéficié
de 3 séances chacun. Les résultats du CRI des deux groupes présentaient une réduction significative. Les
réductions des scores RCMAS et CDI étaient plus modestes. Les gains étaient maintenus a 6 mois de suivi
et les traitements pharmacologiques avaient été largement réduits. Les auteurs attirent l'attention sur la
nécessité d'une prise en charge psycho-sociale chez les enfants victimes de catastrophe naturelle et affirment

que des études contr6lées sur le terrain, en post-crise sont faisables. (184)

Soberman & al. ont publié, en 2002, une étude incluant 29 garcons de 10 a 16 ans, hospitalisés ou
suivis en ambulatoire. IIs étaient randomisés en un groupe contréle bénéficiant du traitement standard et un
groupe test bénéficiant de 3 séances dEMDR. Le groupe test avait montré une réduction significative des
symptomes d'ESPT mais aussi des troubles du comportement a 2 mois de suivi, comparé au contrdle dont les
changements étaient mineurs. Les auteurs concluaient a I’efficacité de 'EMDR sur ce profil de patient, dans
I'ESPT mais aussi dans les troubles du comportement. Pour les auteurs 'EMDR participerait a réduire les

troubles des conduites dans la population générale. (185)
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En 2004, Jaberghaderi & al. ont publi¢ un essai sur 14 adolescentes iraniennes de 12 a 13 ans,
souffrant d'ESPT suite & des abus sexuels. Deux groupes avaient été constitués aléatoirement afin de
comparer traitement par EMDR ou par TCC. Les symptomes de I'ESPT et les troubles du comportement
avaient été mesurés en pré-traitement et & deux semaines de celui-ci. TCC et EMDR montraient une taille
d'effet importante sur les échelles d'auto-évaluation dite SUD (subjective units of distress). L'effet était plus
modéré sur le comportement. Il n'y avait pas de différence significative lors de la comparaison des deux
traitements. Les auteurs avaient élaboré d’autres mesures non-subjectives en divisant les changements de
scores (CROPS et PROPS) par le nombre de séances. Avec cette mesure objective, 'EMDR était bien plus
efficace malgré une taille d'effet importante dans les deux groupes. Les auteurs discutaient des faiblesses de
cette étude, notamment de I'effectif limitant la puissance. Par ailleurs il n'y a eu qu'un thérapeute pour
l'ensemble des cas, ce qui n'avait pas permis d’effectuer les mesures en aveugle. Enfin, il n'y avait pas eu de
suivi a long terme afin de vérifier le maintien des gains. Quoi qu'il en soit, les auteurs affirmaient I'intérét des
deux traitements dans la prise en charge d'adolescentes victimes d'abus sexuels. Les auteurs suggeérent

1'¢laboration d'une prise en charge intégrant EMDR et TCC, a 1'échelle du pays (Iran). (186)

Oras R & al. ont publié, en 2004, une étude évaluant EMDR et approche psychodynamique, dans le
traitement d'enfants réfugiés, ayant un suivi psychiatrique en ambulatoire. 13 enfants avaient été inclus avec
un diagnostic d'ESPT. Ils bénéficiaient d'un traitement par EMDR incorporé dans une thérapie
psychodynamique. Une mesure pré- et post-traitement avait été effectuée au moyen des échelles Post-
traumatic Stress Symptom Scale for Children (PTSS-C) et Global Assessement of Functioning (GAF). Aprés
traitement, les résultats montraient une amélioration significative des scores au PTSS-C surtout sur les
symptomes intrusifs, plus que sur les comportements d'évitement. Les niveaux de fonctionnement étaient
significativement meilleurs et corrélés a la réduction des symptdmes dépressifs. Les auteurs concluaient a
I’efficacité du traitement EMDR dans I'ESPT de ces enfants réfugiés. Déja a cette époque, les auteurs étaient

en faveur de critéres diagnostiques spécifiques a I'enfant pour I'ESPT. (187)

Ahmad A, & al avaient publié, en 2007, un article sur un essai randomisé contrdlé incluant 33 sujets
de 6 a 16 ans diagnostiqués avec un ESPT. Le protocole EMDR avait nécessité¢ des modifications de la part
des auteurs afin de I'adapter a 1'age et au développement des enfants. Les mesures pré- et post-traitement ont
été réalisées avec le PTSS-C et les mesures lors des séances avec le SUD et la validity of positive cognition

(VOC) ou Echelle de validité de cognition positive. L'effet moyen de 1’échantillon était plus important sur
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les reviviscences que sur I'hyperactivation. L'age n'avait pas d'incidence significative sur les résultats. Les
auteurs concluaient a la nécessité d'un protocole adapté aux enfants dans le traitement EMDR de I'ESPT.

(188)

Fernandez 1. avait publié, en 2007, un article sur une étude de cohorte, décrite comme « de terrain »
par l'auteure portant sur 22 enfants de 6 ans ayant assisté a l'effondrement de leur école lors d'un séisme en
2002. Au cours d'une année de suivi, chaque enfant a bénéficié de 3 traitements d’EMDR avec une moyenne
de 6,5 séances pour chaque traitement. Le diagnostic d'ESPT était porté sur les critéres du DSM-IV-TR dont
les symptomes répartis en 3 clusters (évitement, syndrome intrusif et hypervigilance) avaient été mesurés
selon les recommandations du National Institute of Health avec I’échelle SCID-1. Les résultats montraient
que 'EMDR permettait une réduction significative des symptomes ou une rémission de 'ESPT. Selon
l'auteure le clinicien a une place clé dans les suites d'un événement traumatique. L'EMDR est pour l'auteure

une thérapie dont I'efficacité sur les symptomes de 'ESPT est démontrée par des preuves scientifiques. (189)

En 2009, Hensel avait publi¢ une étude sur un suivi de cohorte portant sur 36 enfants, agés de 1 an et
9 mois a 18 ans, issus de la pratique en libéral de l'auteur. Ils étaient diagnostiqués avec un ESPT, selon les
critéres du DSM-IV-TR, suite a un événement traumatique unique. Les mesures étaient prises a 1'inclusion,
en pré- puis en post-traitement & 6 mois de suivi avec 1'échelle PROPS. Les résultats montraient une
amélioration significative des symptomes (a=1,87) de I'ESPT en post-traitement et une 1égére amélioration a
6 mois. L'auteur affirmait que les enfants avant 4 ans peuvent trouver un bénéfice au traitement, aussi bien

que des enfants d'age scolaire. (190)

De Roos C, ont publié¢ en 2011, un essai randomisé, incluant 52 enfants de 4 a 18 ans, souffrant d'un
ESPT suite a l'explosion d'une fabrique de feux d'artifice. Ils étaient répartis en deux groupes comparant TCC
et EMDR. Chaque traitement était administré a un groupe, au cours de séances sur des périodes de 4 a 8
semaines. Les mesures étaient prises en aveugle en pré- et post-traitement et portaient sur les symptomes
d'ESPT, de dépression, d'anxiété et les troubles du comportement. L'analyse de la variance avait été menée
en intention de traiter. Comme résultat, les deux groupes avaient montré une réduction significative de tous
les symptomes, maintenue au cours du suivi. Cependant, les gains étaient atteints en quelques séances de
moins avec 'EMDR. Les auteurs ont conclu que des interventions standardisées avec les TCC ou 'EMDR

étaient d'une efficacité significative dans l'amélioration de la santé des enfants victimes d'une catastrophe.
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(191)

e L’ensemble de ces études apportaient des preuves scientifiques en faveur de 'EMDR
dans le traitement de I'ESPT avec un maintien du gain a long terme. Pour
Jaberghaderi & al. (186) et pour Roos C. (191), 'EMDR est siirement aussi efficace que
les TCC mais est objectivement plus rapide sur les symptomes de PESPT et ses
comorbidités, également corrélées au niveau de fonctionnement : symptomes dépressifs,
d'anxiété et troubles du comportement. Selon Soberman & al. 'EMDR participerait a

réduire les troubles des conduites dans la population générale. (185)

e Selon Fernandez I., le clinicien a une place clé dans les suites d'un événement
traumatique. (189) Chemtob & al. affirment la nécessité d'une prise en charge
psychothérapeutique et sociale chez les enfants victimes de catastrophe naturelle et
propose des études controlées sur le terrain, en post-crise. (184) Oras R. & al. suggérent
une prise en charge intégrant EMDR et TCC pour les réfugiés, a I'échelle de son pays

(Iramn). (187)

e Hensel affirmait que les enfants préscolaires (avant 4 ans) peuvent bénéficier de
PPEMDR aussi bien que des enfants d'dge scolaire. (190) Pour Ahmad A. & al,,
Pefficacité du traitement ne dépend pas de I’Age mais le protocole nécessite des
adaptations au développement. Rubin & al. évoque une « improvisation » adaptée au

profil de ’enfant. (188)

3.2.4.3 Revues de la littérature

Rodenburg & al. ont publi¢ une méta-analyse, en 2009, évaluant l'efficacité de 'EMDR dans I'ESPT
chez l'enfant . Les recherches avaient ét€¢ menés dans les bases PSYCInfo, MEDLINE, ERIC, Google Scholar
et Social Sciences Citation Index (SSCI) avec les mots-clés : « EMDR, eye movements, reprocessing, trauma,
PTSD, traumatic stress disorder, child, girls, boys, therapy ». Les critéres d'inclusion des études étaient : 1)
la présence d'un groupe contrédle, 2) les sujets étaient traités pour un ESPT, 3) la randomisation entre un
groupe test et un groupe traitement, 4) les sujets inclus étaient agés au plus de 18 ans et 5) des scores en post-

traitement avec comparaison de la taille de 'effet test vs contrdle. Sept études avaient été incluses, pour un
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effectif total de 209 sujets. Sur 'ensemble des études traitées, la taille de 1'effet post-traitement était de
modérée mais significative (a=.56). Les résultats étaient en faveur de l'efficacité de 'EMDR lorsque la
comparaison se faisait avec une thérapie non-établie pour le trauma, un groupe contrdle ne bénéficiant pas
de traitement ou lorsqu'elle est calculée par incrément face aux TCC. Les auteurs ouvraient donc la réalisation
ultérieure d'études multi-sites, randomisées, avec des effectifs importants afin d'en explorer I'efficacité
incrémentale. Ils affirmaient que les enfants souftrant d'un ESPT peuvent bénéficier de 'EMDR selon les

études actuelles et le recommandaient. (192)

En 2009, Adler-Tapia & al. avaient publi¢ une revue de la littérature, évaluant 'EMDR en thérapie
individuelle d’enfants souffrant d'ESPT, sur 23 études issues, des bases PSYClnfo et PILOTS, incluant au
total 391 individus : 4 essais cliniques randomisés de 2004 a 2009, et 15 essais non-randomisés, de 1993 a
2009, avec les critéres d'inclusion suivants : 1) évaluer le protocole EMDR, 2) I'étude devait étre publiée dans
la presse ou dans un journal en ligne, 3) les sujets doivent étre pour au moins 80% des enfants ou adolescents
de 0 a 18 ans et 4) les design des études étaient une étude de cas, un essai clinique ou une étude qualitative.
Pour les auteurs, les résultats démontraient que 1’efficacité de ’EMDR chez I’enfant ne pouvait pas étre mise
en doute et qu’il était prometteur d’apporter rapidement les critéres d’une pratique fondée sur les preuves. Il
n’avait cependant pas encore démontré son efficacité dans d’autres indications telles que les troubles du
comportement. Les auteurs préconisaient la conduction d’autres recherches rigoureuses employant des essais

randomisés et contrdlés. (193)

Jarero 1. avait publié, en 2012, un article présentant une revue systématique de la littérature sur le
protocole EMDR de groupe : Integrative Group Treatment Protocol (IGTP). Ce protocole auto-administré
est dédié aux situations impliquant un nombre important d’individus notamment dans les cas de catastrophes
naturelles et est applicable des ’age de 7 ans. Les auteurs avaient inclus 24 études. Malgré les limitations
méthodologiques, cette étude était en faveur de I’efficacité du protocole simple et économique, dans les
symptomes de I’ESPT y compris a long terme. L’auteur évoquait que des recherches contrdlées randomisées
restaient encore nécessaires pour consolider les preuves scientifiques de I'efficacité de ce protocole

notamment sur les comorbidités de I’EPST comme la dépression. (194)

En 2013, Fleming J. proposait une revue de la littérature systématique regroupant 15 études évaluant

I'EMDR dans I’ESPT de I'enfant et I'adolescent. La revue concluait que la littérature apporte un soutien solide
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a la notion d’efficacité de ’EMDR dans les traumas de type I peut-étre méme supérieure aux TCC. Pour les
traumas de type I, les preuves restent préliminaires et plus démontré dans un contexte de maltraitances
sexuelles chez des jeunes filles. L’auteure proposait la réalisation d’études en cas de traumas relationnels
répétés et la sensibilisation des cliniciens a utiliser ’EMDR comme un élément d’un « package thérapeutique

multimodal ». (195)

En 2013, Gillies et al. ont publié¢ une revue de la littérature de I’ensemble des essais randomisés
controlés comparant toutes les psychothérapies usuelles de 'ESPT (TCC, les thérapies d'expositions,
psychodynamiques, narratives, de soutien et I'EMDR), chez les 3 -18 ans. Les recherches avaient été
effectuées des bases Cochrane, Medline, PSYCInfo, EMBASE et dans le registre CCDANTR-Studies.
Quatorze essais avaient été inclus avec un effectif total de 758 participants. Les différents types d'événements
traumatiques responsables de I'ESPT incluaient : des abus sexuels, des conflits armés, des catastrophes
naturelles, des violences domestiques et des accidents de la voie publique. Les résultats étaient
significativement en faveur d'une amélioration par I'EMDR sur les reviviscences (N=33 SMD -0,75, 95% CI
-1,46 a -0,04). Cependant, il n’y avait pas de différence significative EMDR vs contréle dans les scores
généraux, ni sur les symptomes d'hypervigilance ou d'évitement. Sauf une 1égere supériorité des TCC, il y
avait des arguments clairs mais indistincts en faveur de l'efficacité des autres psychothérapies. Pour les
auteurs, plus de preuves scientifiques étaient nécessaires afin d'alimenter un faisceau d'arguments en faveur

d’une psychothérapie en particulier. (196)

Newman & al. ont publié, en 2014, une méta-analyse sur les interventions chez I'enfant et I’adolescent
victime de catastrophe naturelle ou d'origine humaine. Cette revue réunissait 24 études, issues des bases :
Ovid, Medline, PSYClInfo, EBM Reviews, EMBASE, ERIC et PubMed, pour un effectif total de 2630 sujets.
L'amélioration symptomatique était significative pour les sujets tests ayant bénéficié d'une psychothérapie
(d=1,13) comparée au groupe contrdle, mis sur liste d'attente. Un effet modéré avait été observé pour les
interventions psycho-sociales, les modalités de traitement (groupal ou individuel), I'expérience du thérapeute,
les conditions de I’intervention, 1'dge de l'enfant, la durée ou la régularité de la thérapie et la rigueur
méthodique. Les auteurs concluaient a l'efficacité claire de 'EMDR chez les enfants victimes d'une
catastrophe. IIs suggéraient davantage de recherches évaluant I’efficacité des psychothérapies et précisant les

avantages en termes de rapport cott/efficacité et de capacités de diffusion. (197)
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L’ensemble des auteurs affirmait que grace a 'EMDR, les enfants souffrant d'un ESPT,
suite 2 un trauma de type I, peuvent bénéficier d’une réduction symptomatique
significative et a long terme surtout sur les reviviscences. Ils recommandaient P"TEMDR
devant une littérature croissante en faisant aujourd’hui une pratique fondée sur les

preuves.

En groupe y compris avec un nombre important d’individus, le protocole IGTP auto-
administré, applicable dés 7 ans, a démontré son efficacité dans aux situations de

catastrophes naturelles ou humaines. (194)

Selon Flemming, son efficacité peut étre méme supérieure aux TCC. (195) Rodenburg
& al. proposaient, afin de faire cette distinction, la réalisation ultérieure d'études multi-
sites, randomisées, avec des effectifs importants afin d'en explorer I'efficacité

incrémentale. (192)

Cependant, I’étude de Gillies & al. ne retrouvait des résultats non significatifs dans les

scores généraux, les symptomes d'hypervigilance ou d'évitement. (196)

De méme, son efficacité n’a pas encore été démontrée dans d’autres indications comme
les comorbidités de PESPT, pour lesquelles des recherches contrélées randomisées
restaient encore nécessaires, comme les troubles du comportement ( Adler-tapia (193) ),
les symptomes dépressifs (Jarero (194) ). Flemming proposait la réalisation d’études en

cas de traumas relationnels répétés et dans les contextes de traumas de type I1. (195)

Newman & al. suggéraient davantage de recherches évaluant Defficacité des
psychothérapies a mettre en rapport avec leurs ratio cofit/efficacité et leurs capacités

de diffusion. (197)

Flemming proposait la sensibilisation des cliniciens a utiliser PEMDR comme un

élément d’un « package thérapeutique multimodal ». (195)

38/94



3.3 Hypnose

3.3.1.1 Aspects historigues

En 1773, le médecin allemand Franz-Anton Mesmer dit pratiquer le magnétisme animal via un fluide
magnétique universel. Avec le Marquis de Puységur, il évoque son utilisation thérapeutique notamment via
le sommeil lucide. (198,199) Le baron Henin de Cuvillers invente le terme hypnose, en 1819. Son
contemporain, le médecin Alexandre Bertrand €bauche la base des théories modernes de I'hypnose. (200) De
1882 a 1892, I'Ecole de la Salpétriere de Charcot et 'Ecole de Nancy de Hippolyte Bernheim vont poser les
bases de la théorie « dissociation-traumatisme ». (201) Dans les années 50, Milton Erickson révolutionne
I'hypnose par son approche fondée sur les implications et les suggestions indirectes. (202,203) Il participe a

la création de I’école de Palo Alto, célebre dans le cadre des thérapies breves et des thérapies familiales. (204)

3.3.1.2 Aspects théoriques

L'état hypnotique (EH) est défini comme un état de conscience modifié¢ (ECM). (205-209) Kihlstrom
et al. définissent les EH comme présentant : une procédure d'induction préalable, une expérience subjective

discontinue, des changements comportementaux et physiologiques durant cet état. (208-210)

3.3.1.2.1 Etats hypnotiques et théorie psychosociale

Kirsch & Lynn rapportaient, dans les années 70, une discussion théorique entre étatistes et non-
étatistes. (211,212) Le non-étatisme est une théorie psychosociale. Selon Sarbin et Barber I’existence de
réponses hypnotiques en dehors des EH en est un argument. (213-221) Pour Spanos, I’hypnose est un rituel
social fondé sur les croyances, les attitudes et les attentes du sujet hypnotisé. (222-228) Le discours étatiste
présentait plusieurs hypothéses dont celle de la « néo-dissociation », notamment porté par Hilgard avec le
concept fondamental d’observateur caché et de polypsychisme. Globalement, les EH mettraient a jour
plusieurs sous-structures cognitives procédant chacune a leur traitement sélectif de I’information donc des

souvenirs traumatiques. (229-231)

3.3.1.2.2 Traumatisme et dissociation
Pour Janet, la dissociation est un phénomeéne pathologique et continu de « désagrégation »,

« refoulant » les souvenirs traumatiques. Dans les années 80, Bliss énongait le mécanisme de I’ESPT comme
un phénomene auto-hypnotique pathologique. (232-234) Pour Putnam et Nemiah, I’hypnose est une forme
de dissociation contrdlée. Elle peut donc est une voie thérapeutique de ’ESPT, y compris chez I’enfant. (235—

239) Par contre, pour Carlson et Spiegel, I’ESPT et I’hypnose sont des phénoménes proches mais pas
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identiques. (239-241) Fareng et Plagnol distinguent ces deux formes mais néanmoins I’hypnose serait, pour

eux une voie thérapeutique appropriée. (242)

3.3.1.2.3 Catharsis et ressources.
Spiegel propose d’utiliser I’hypnose comme méthode cathartique déchargeant 1’accumulation

d’affects liés aux souvenirs d’événements traumatiques. (243—-246) Pour Brende et Haley la catharsis repose
plus sur la ressource que représente la relation d’empathie avec le thérapeute. (247-252) Plus récemment,
d’autres auteurs comme Fareng, Mubiri ou Bachelart proposent ’hypnothérapie comme un travail des
ressources du patient afin de garantir un contrdle des affects et des réponses physiologiques de stress. Cette
phase doit faciliter le coping, pour garantir un retraitement cognitif et émotionnel des souvenirs traumatiques.

(242,253,254)

3.3.1.2.4 Etats hypnotiques et hypnothérapie
Pour Horowitz, I’effet thérapeutique repose sur un cheminement en passant d’un EH a un autre. 1l

nomme ce processus « fantaisie orientée vers un but ». (238,255,256) Similairement, Milton Erickson voit
I’hypnothérapie comme un arrangement mutuel des EH du patient et du thérapeute. (202,257,258) Cependant,
Milton Erickson propose d’éviter toute théorisation : « C’est ce que le sujet comprend qu’il met en jeu [...]
L’opérateur n’a plus alors qu’a accepter intelligemment les schémas ou associations propres du patient ». Le
thérapeute doit effectuer une guidance intelligente des associations observées, grace aux « implications ».
(202,203,259,260) Pour Kohen, comme de nombreux auteurs sur le sujet et hypnothérapeutes, cette guidance
des capacités particuliéres de 1’imaginaire et de dissociation chez 1’enfant permettrait d’utiliser comme

thérapie des ressources spécifiques a leur stade de développement. (261,262)

Les théories sur ’hypnose sont multiples. Certaines sont en faveur d’états de conscience
modifiés (ECM) controlés dits états hypnotiques (EH), d’autres plus culturelles et sociales. Certains
auteurs envisagent PESPT comme un ECM. Milton Erickson a synthétisé ces deux aspects et introduit
les implications guidant intelligemment le patient afin d’utiliser ses ressources. Ce travail permettrait
un coping pour un retraitement cognitif et émotionnel des souvenirs traumatiques et donc le traitement
de PESPT. Pour de nombreux auteurs et cliniciens, les enfants jouissent de compétences particuliéres

en matiére d’ECM, faisant pour eux de I’hypnothérapie un traitement de choix.
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3.3.1.3 Aspects neurobiologiques

3.3.1.3.1 Des profils d’activités en électroencéphalographie (EEG).

Selon Kilhlstrom et al., au cours des EH, I’EEG montrait une hypoactivité alpha similaire a celle
présente dans les états méditatifs. (263) De Pascalis rapportait une activité gamma a 40hz identique aux
moments de concentration intense présentant une modification de la perception du temps et de I'état de
conscience. (264,265) Enfin, selon Graffin & al., il existerait une activité théta analogue au sommeil. (266)

Ray & al. la situait plut6t dans les aires frontales et temporales. (267)

3.3.1.3.2 Difféerents profils en électroencéphalographie
Pour Gruzelier, il existe une bascule vers une activité alpha droite avec un responding

électrodermique indiquant une inhibition hémisphérique gauche. D’aprés ’auteur, selon les théories de
latéralisation, il s’agit d’un profil d’inhibition de la pensée analytique. (268) Certains auteurs comme

Edmonston et Macleod proposent le concept de patterns de bascule. (269,270)

3.3.1.3.3 Differents profils de niveau d’activation
Woody & al. expliquent la dissociation des commandes exécutives des processus cognitifs au cours

des EH, par une inhibition des processus préfrontaux tels que dans les l1ésions du cortex préfrontal. (271-274)
Gruzelier proposait une boucle antéro-fronto-limbique inhibitrice de I’hémisphére gauche. (275) Egner & al.

situaient cette inhibition au gyrus cingulaire antérieur. (276)

McGeown et Deeley proposent une vision holistique : le concept de réseau de mode par défaut ou
default mode network (DMN). (277) Deeley le décrivait comme un réseau de zones cérébrales plus activé
lors de certaines taches et qui mobiliserait alors différentes fonctions comme par exemple : la mémoire
épisodique, les processus sémantiques ou encore 1’attention a soi-méme. (278) Selon Barabasz, il existerait
plutot plusieurs niveaux de désactivation du DMN selon 1’état de conscience. Différents niveaux de

désactivations correspondraient a différents ECM dont certains seraient des EH. (279)

3.3.1.3.4 Processus hypnotiques : Hallucinations et neuroplasticité
Les phénomeénes hypnotiques dits d’hallucinations positives sont des perceptions sensorielles sans

stimuli réels. Inversement, elles sont dites négatives lorsqu’un stimuli réel n’est pas percu. (263) Spiegel
retrouvait une augmentation des potentiels évoqués (PE) visuels devant une hallucination positive visuelle.
(244) Barabasz objectivait une augmentation des PE olfactifs lors d'une anosmie, hallucination négative

comparable a I’analgésie. (279,280) Crawford montrait, en IRM{, une activation bilatérale frontale antérieure
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et des aires somato-sensorielles du cortex accompagnée d'une inhibition pariétale, durant une analgésie. (281)
Pour ces auteurs, les hallucinations hypnotiques activeraient les aires cérébrales correspondantes de la méme
fagon que les stimuli réels mais de maniére moindre. (282) Le patient vivrait donc de manicre réelle les

hallucinations telles que I’analgésie lors d’une intervention.

Ribeiro considére les réves comme des simulations probabilistes issues des souvenirs ayant un but
de coping. Ceci serait assuré par la neuroplasticité au cours des phases REM du sommeil. Le méme
phénomeéne aurait lieu au cours des EH. Les hallucinations ou réveries lors d’EH constitueraient un espace
avec les mémes portées que le réel y compris en termes d’intégration des expériences. Il propose d’utiliser
ce phénoméne via I’hypnose comme un traitement naturel. (283) De méme que les hallucinations hypnotiques
vécues comme réelle, les réveries hypnotiques permettraient une « reviviscence » modifiée permettant un

retraitement cognitif.

Les examens fonctionnels ont permis aux différents auteurs d’identifier des phénomeénes de
modifications de ’activité cérébrale dans des zones précises qui rappellent des phénoménes courants
comme la méditation, les temps de concentration intense, le sommeil. Ces éléments ont permis
d’évoquer des profils liés aux EH et I’élaboration du concept de réseau de mode par défaut (DMN)
dont les niveaux d’activation correspondraient aux différents ECM dont les EH. Les processus au
cours de ces ECM, dont les hallucinations et les réveries hypnotiques permettraient un espace de

travail cognitif et émotionnel permettant une réintégration des souvenirs traumatiques.

3.3.2 Etudes

Ce travail a étudié 11 articles évaluant I’hypnose dans I’ESPT de I’enfant :

e 5 études de cas publiées entre 1989 et 2014

e 2 essais de 1993 et 2005

e 3 revues de la littérature de 2005 et 2008 soit.

L’ensemble des résultats concernant les études sur I’hypnose sont présentés dans le tableau n°3.
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3.3.2.1 Cas et séries de cas

Ces 5 études comportant chacune entre 1 et 4 cas, publiées entre 1989 et 2014, rapportent 12 cas de

traitement en hypnothérapie d’enfants, entre 4 et 12 ans, souffrant d’un ESPT.

La premiére publication date de 1989, dans laquelle Peebles y décrivait le traitement par
hypnothérapie d’une « jeune fille ». Son age n’était pas précisé. Elle présentait selon lui les critéres (DSM-
IIT) d’un ESPT suite a un trauma de type I (défaut d’anesthésie lors d’une chirurgie). Elle avait bénéficié de
8 séances d’hypnose, sur 9 semaines. Celles-ci incluaient des techniques de renforcement du moi ou Ego-
mastery technics, de restructuration des souvenirs grace a la place objective du thérapeute et des prescriptions
dites de travail de dépassement ou working-through technics telle que 1’autohypnose. Peebles constatait une

« rémission » des symptomes maintenue a 1 an. (284)

En 1991, Friedrich publie une étude de quatre cas: un garcon de 12 ans, témoin de violences
conjugales régulicres. Le second cas était un garcon de 4 ans, témoin du meurtre de sa mere par son pére. Le
troisieme était une fille de 9 ans victime d’abus sexuels. Le dernier était celui d’un garcon de 11 ans qui avait
échappé a la noyade. Ils avaient bénéficié de 12 a 25 séances d’hypnothérapie. Le syndrome intrusif s’était
amendé chez tous les patients. Les attaques de panique et les plaintes algiques récurrentes avaient régressées.
Pour Friedrich, I’hypnose doit agir sur trois plans: stabilisation voire amendement symptomatique,
récupération mnésique et intégration de 1’expérience. Ces approches peuvent, selon Friedrich, étre utilisées

séparément, séquentiellement ou en combinaison. (285)

Rhue & Lynn avaient écrit la méme année un rapport sur le cas d’une fillette de 8 ans, ayant bénéficié
de 40 séances. Elle souffrait d’'un ESPT suite a des abus sexuels intrafamiliaux répétés pendant plusieurs
mois. Elle présentait un syndrome intrusif avec des cauchemars traumatiques et une énurésie. Elle énongait
dans ses jeux des scénes sexualisées mais niait les agressions. Les auteurs avaient utilisé une technique de
narration sous hypnose. Des lieux slrs en compagnie du thérapeute avaient été créés comme ressources
émotionnelles et cognitives pour renforcer ses capacités de coping aux souvenirs traumatiques. Les auteurs
rapportaient la disparition du syndrome intrusif, des énurésies et des comportements sexualisés et notaient

une amélioration des résultats scolaires. Il n’y a pas eu de réévaluation des symptomes a distance. (286)

Iglesias & al. font paraitre, en 2005, une étude de deux cas d’ESPT chez un gargon de 8 ans et sa
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sceur de 10 ans, traumatisés par le déces de leur de son pére, dans un accident de voiture. Cing mois apres cet
événement, des symptomes intrusifs étaient apparus avec des « fixations » sur des scénes d’accident,
accompagnées de mécanismes d’évitement et d’une recrudescence de sa dermatite atopique. Pour sa sceur le
syndrome intrusif était apparu immédiatement apres I’événement, avec des ruminations sur la mort, des
attaques de panique et des flashbacks. Ses symptomes 1’avaient conduite a recevoir des anxiolytiques de son
médecin généraliste. Elle souffrait également de douleurs abdominales diffuses, sans cause retrouvée. Iglesias
utilisait une technique de narration traumatique sous hypnose et la progression en age avec prescriptions de
vision positive de 1’avenir. Leurs symptomatologies s’étaient amendées en deux semaines de traitement, y
compris la dermatite atopique et les douleurs abdominales. La symptomatologie n’était pas réapparue a 1

mois de suivi. (287)

Mubiri publiait, en 2014, le cas d’une jeune fille de 12 ans, victime d’un accident de manege.
L’hypnothérapie est pour lui un choix de prédilection dans I’ESPT, permettant un acces direct au souvenir
traumatique et utilisant les ressources du patient déja mises en place dans la dissociation traumatique, dans
un but thérapeutique. Selon I’auteur, I’hypnose serait d’autant plus adaptée aux enfants puisqu’ils présentent
un imaginaire riche dans lequel ils se plongent spontanément. Mubiri rapporte une rémission de la
symptomatologie intrusive, anxieuse et du psoriasis & 5 séances et maintenue a un an. A noter, qu’il n’existait
pas de symptomatologie dépressive chez cette patiente. L’auteur concluait suggérant 1’élaboration d’études

de cohorte afin d’évaluer I’efficacité de I’hypnothérapie dans I’EPST de I’enfant. (253)

e Méme s’il s’agissait de traumas de type I, les événements étaient variés et tous les

auteurs ont rapporté une rémission symptomatique maintenue a plusieurs mois.

e  Pour Friedrich, ’hypnose doit agir sur trois plans : stabilisation voire amendement

symptomatique, récupération mnésique et intégration de ’expérience. (288)

e Afin de stabiliser le jeune patient, la plupart des auteurs ont utilisé des techniques de
renforcement du moi ou ego-mastering technics, notamment Peebles (284), Rhue &
Lynn (286) ont créé des lieux siirs en compagnie du thérapeute comme ressources

émotionnelles et cognitives.

e Les auteurs ont souvent eu recours aux techniques de narration pour la récupération
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mnésique puis pour Dlintégration des prescriptions. Peebles (284) a utilisé une
restructuration des souvenirs griace a la place objective du thérapeute et des
prescriptions de travail de dépassement ou working-through technics telle que
I’autohypnose. Rhue & Lynn (286) ont utilisé les ressources créées pour renforcer ses
capacités de coping afin de débuter une technique de narration des souvenirs
traumatiques. Aprés la narration, Iglesias utilisait la progression en age avec

prescriptions de vision positive de I’avenir. (287)

e A noter que dans les cas de Iglesias (287) et Mubiri (253), des symptomes somatiques

(dermatite, douleurs abdominales, psoriasis) ont été résolus suite a I’hypnothérapie.

3.3.2.2 Essais

On ne compte que deux essais de 1991 et 2009.

Celui de 1991 avait été publié par Rhue & Lynn incluant 32 enfants de 4 a 10 ans souffrant d’un
ESPT suite a une agression sexuelle. Ils avaient bénéficié¢ de 12 a 25 séances avec un protocole narratif. Sur
la base de ce récit, les thérapeutes avaient travaillé un renforcement du moi grace a 1’élaboration de lieux

stirs. Rhue & Lynn concluait a une réduction significative des symptomes intrusifs, maintenue a 1 an. (286)

En 2009, Lesmana avait publié un essai randomisé, contrdlé, en simple aveugle, ayant inclus 226
enfants de 6 a 12 ans, présentant un ESPT selon les critéres du DSM-IV. Quarante-huit avaient recu un
traitement dit « thérapie assistée par 1’hypnose spirituelle » ou Spiritual Hypnosis Assisted Therapy (SHAT),
contre 178 contrdles. L’auteur avait effectué une mesure standardisée, en pré et post-traitement. Les mesures
de symptomatique du groupe traité étaient de 77,1 % contre 24 %, a deux ans de suivi. La différence était
significative. L auteur rappelle la propension des enfants aux transes hypnotiques et qu’il y a a prendre en
compte la pratique répandue tres tot de la médiation hindou seul ou en groupe, a Bali. Il décrit un protocole
d’induction proche des méditations traditionnelles suivie de suggestions thérapeutiques de renforcement du

moi. (289)

e Les deux essais concluaient 2 une efficacité de ’hypnose dans ESPT chez I’enfant,
maintenue a 1 an, I’une en plusieurs séances de psychothérapie individuelle et I’autre

en une séance unique de groupe.
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e Rhue & Lynn (286) utilisaient des outils usuels de renforcement du soi contrairement

a Lesmana (289) qui utilisait un procédé inédit fondé sur une spécificité ethnologique.

3.3.2.3 Revues de la littérature

Cette recherche a permis de retrouver 3 revues de la littérature (deux de 2005 et une de 2008) évaluant
plusieurs thérapies dont I’hypnose ou plusieurs indications a I’hypnose. Ce travail n’a pas permis d’identifier

une revue portant uniquement sur I’hypnose dans cette indication.

En 2005, Diseth & Christie avaient publié¢ une revue de la littérature, dans les bases PUBMED et
PSYCHINFO, retrouvant 465 articles, portant sur le diagnostic, les traitements psychothérapeutiques et
pharmacologiques de I’ESPT chez les enfants et les adolescents. Le nombre d’articles concernant 1’hypnose
n’est pas précisé. Les auteurs ne pouvaient conclure a la supériorité d’une thérapie sur I’autre entre I’hypnose,
I’EMDR, les TCC, le biofeedback. Ils évaluaient aussi différentes combinaisons possibles qui seraient un

choix clinique probablement, pour eux, plus efficace. (290)

La méme année Adler-Nevo & al. ont fait paraitre une revue de la littérature portant sur les traitements
psychothérapeutiques d’enfants victimes d’un traumatisme unique incluant 10 études dont 2 sur I’hypnose.
IlIs concluaient au manque d’études de forte puissance mais suspectaient un effet thérapeutique,

particuliérement au cours de 1’age de latence. (291)

En 2008, Huynh & al. présentaient une revue de 58 articles traitant de 1’efficacité du traitement des
ESPT chez I’enfant dont 2 sur I’hypnose. IIs rapportaient que I’intérét de cette thérapie réside dans son faible
colt, qu’elle tire parti des ressources spécifiques de la population pédiatrique et des mécanismes
psychopathologique de ’ESPT. Les auteurs proposaient 3 modéles thérapeutiques : deux modéles utilisaient
des étapes différentes visant la réintégration et la réorganisation mnésiques des souvenirs traumatiques ; le

dernier modéle associait a I’hypnose, les TCC et la psychoéducation. (292)

e Diseth & Christie (290) supposaient que des combinaisons entre ’hypnose, PEMDR,
les TCC, le biofeedback seraient probablement, plus efficaces. De méme, Huynh & al.

(292) proposaient d’associer a I’hypnose, les TCC et la psychoéducation.
prop

e Diseth & Christie (290) ne retrouvaient pas de supériorité d’une thérapie. Malgré un
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manque d’études de forte puissance, Adler-Nevo & al. (291) suspectaient un effet

thérapeutique, surtout au cours de I’age de latence.

e Pour Huynh & al. (292) ’intérét de I’hypnothérapie réside dans son faible coiit, qu’elle
tire parti des ressources spécifiques des enfants et des mécanismes de ’ESPT. Ils

synthétisent avec un modeéle : réintégration et la réorganisation mnésiques.

4 Discussion

4.1 Pratique fondée sur les preuves

4.1.1 Les TCC

4.1.1.1 Intéréts
Grace a une littérature d’indice de confiance élevé, les TCC dont les TCC-FT ont prouvé leur

efficacité a long terme, sur les symptomes (100-108) et les comorbidités (100,105,109,110) de ’ESPT
(comportements sexuels inappropriés, symptomes dépressifs et anxieux) , quel que soit le type d’exposition.
(107) 11 s’agit d’une pratique fondée sur les preuves que I’OMS et I'INSERM recommandent en premier lieu
et a égal titre avec ’EMDR. (73,131) Cette thérapie est adaptée aux enfants. Le jeune dge et peu de

comorbidités étaient de meilleur pronostic. (117)

L’inclusion des parents était non seulement possible mais a prouvé étre un élément crucial. Keeshin
& Straw (117) préconisaient des modules de psychoéducation et de développement des aptitudes parentales,
accompagnés de relaxation. Les protocoles peuvent étre adaptés en incluant différents modules pour
différents objectifs notamment : la qualité du parenting, la régulation de la triade pensées-émotions-
comportements, la relaxation et gestion de la réponse corporelle au stress (117) mais aussi un travail
psychosocial en lien avec les travailleurs sociaux (118). Cette thérapie présente donc une riche palette d’outils
permettant des actions dans différents champs selon la situation clinique. Il existe différents protocoles selon

ces situations : en groupe, en individuel ou pour les urgences. (Voir tableau n°4).

Il s’agit donc une prise en charge compléte dont la pratique repose sur des preuves scientifiques

établies.

4.1.1.2 Limites
Cependant, il semble peu adapté d’utiliser un nombre limité de protocoles dans des situations
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cliniques tres variées. Surtout chez les plus jeunes enfants ou parfois le développement peut étre inégal voire
perturbé du fait méme du contexte clinique et des conséquences de I’ESPT. L’adaptabilité des protocoles est
donc a questionner pour ces enfants présentant un profil différent ou impliqué dans des situations cliniques

complexes.

L’efficacité des TCC était limitée en présence de comorbidités et d’un parenting de mauvaise qualité.
(113) 11 serait légitime de suspecter qu’il existe une corrélation positive entre ces profils particuliers,
comorbidités et parenting de mauvaise qualité voire situation sociale précaire. D’une part, il s’agit
probablement du profil de patient nécessitant le plus de soins. D’autre part, I’accés aux soins est toujours plus
difficile pour une population en situation de précarité. Le ou les adultes en charge de I’enfant peuvent ne pas
étre toujours disponibles ou sensibilisés a I’intérét d’une psychothérapie pour celui-ci. La question de la

diffusion de la thérapie et du screening des enfants concernés reste fondamentale.

Les principales limites des TCC dans ’ESPT de I’enfant semblent étre décisionnelles et
structurelles : quels outils (de dépistage, de diffusion, des éléments thérapeutiques) pour quels profils
de patients ? Comme d’autres limites comme celle de I’offre de soin, celles-ci peuvent probablement se

retrouver dans le cadre d’autres psychothérapies et seront abordées dans le paragraphe transversal.

4.1.1.3 OQuvertures
Une collaboration avec les acteurs sociaux et tous ceux qui travaillent dans le domaine de I’enfance,

tel que les enseignants, semble étre un enjeu majeur. (118) Une sensibilisation adaptée a la clinique
traumatique et aux intéréts d’une thérapie permettrait un meilleur screening en général mais aussi des
populations a risque. Notamment pour ces profils d’enfants et adolescents, un diagnostic de la situation doit
étre fait dans sa globalité afin de proposer des interventions adaptées. Kinniburgh & al. proposent le modéle

ARC permettant une analyse fine et compléte des besoins du jeune patient. (90-95)

Plus que des protocoles adaptés, Yule (293) comme Cohen & al (111) encourageaient I’évaluation
des différents modules, éléments de chaque protocole et autres interventions telles que les actions sociales.
11 s’agit d’épurer les outils selon leur intérét et d’évaluer de nouveaux voire certains déja présents naturels ou
culturels. (114) Le but serait une combinaison unique a chaque patient d’éléments issus d’une « trousse a
outils » d’éléments thérapeutiques évalués. Structurer la thérapie ainsi permettrait une bien meilleure

adaptabilité a chaque situation avec une pratique fondée sur les preuves.
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Ces éléments sont complexes et nécessitent une formation et une coordination des différents acteurs.
La formation et la pratique des cliniciens en psychothérapie reste inégale et plus encore des autres acteurs.
D’une part, une formation initiale puis continue adaptée aux différents acteurs selon leur implication semble
nécessaire. Les auteurs proposaient des outils a distance ou en ligne de formation. D’autre part, la mise en
place d’interventions en milieu scolaire ou en structure d’accueil permettrait la diffusion aux populations les

plus défavorisées en termes d’acces aux soins.

Des études doivent encore étre réalisées afin d’affiner les outils déja présents en fonction des
profils développementaux, dans les protocoles de TCC/TCC-FT et d’en intégrer de nouveaux pour une
pratique fondée sur les preuves et adaptée a la singularité et ’ensemble de la situation clinique ; dans
laquelle le modéle ARC pourrait étre une aide précieuse. Néanmoins ce modéle est exigeant et nécessite
d’une part une formation initiale et continue de I’ensemble des acteurs autour de I’enfant et surtout
des cliniciens pour un travail coordonné et d’autre part une approche plus in vivo des populations a

risque.

4.1.2 L'EMDR

4.1.2.1 Intéréts
La thérapie EMDR a été fondée spécifiquement pour la guérison de I’ESPT comme les TCC-FT,

contrairement aux TCC habituelles et a I’hypnose. L'EMDR est rapidement devenu une pratique fondée sur

les preuves, recommandé par L’APA4 (129), le NIHCE (130) et ’OMS (131).

D’une part, I’ensemble des études rapportées dans ce travail étaient en faveur de l'efficacité de
I’EMDR dans le traitement des symptomes de 'ESPT de 1’enfant et I’adolescent surtout des reviviscences,
avec un maintien du gain a long terme. D’autre part, il semble comme le suspectent certains auteurs tels que
Jaberghaderi & al. (186) et pour Roos C. (191) que ce gain soit atteint plus rapidement qu’avec d’autres
thérapies, notamment les TCC selon Flemming. (195) Soberman retrouve une réduction symptomatique

significative des 3 séances d’EMDR.

En individuel, Hensel (190) a montré que des enfants d’1 an et 9 mois pouvaient tirer les mémes
bénéfices du traitement que des enfants d’age scolaire. Monteiro & al., a voir dans la partie dédiée aux
protocoles, rapporte un cas avec une efficacité dun protocole narratif dés 10 mois. (294) En groupe, le

protocole IGTP a démontré son efficacité, dés 7 ans, dans des situations de catastrophes naturelles ou
49/94



humaines. (194) L’EMDR a apporté des preuves de son efficacité méme chez les trés jeunes enfants, en

individuel et chez les enfants d’age scolaire en groupe.

Francine Shapiro proposait aux cliniciens de poursuivre 1’évaluation des éléments du protocole afin
de maintenir I’affinement continu. (295) L’innovation et 1’évaluation des outils thérapeutique du protocole
devenu classique mais aussi d’autres protocoles fait donc partie des « génes » de cette thérapie. Il existe de
nombreux protocoles dits scriptés adaptés a de nombreuses situations. (Voir tableau 4) Certains permettent
d’inclure les parents, comme pour les TCC/TCC-FT. Plus encore, avec le concept de boite a outils, Knipe J.
propose qu’une bonne connaissance du modéle TAI par le clinicien lui permette une grande capacité

d’adaptation a chaque cas voire pour chaque séance. (152—155)

La thérapie EMDR est une pratique fondée sur les preuves empiriques et reconnues pour son
efficacité dans PESPT, dés 10 mois a 1 an en individuel et d’Age scolaire en groupe, surtout sur la
symptomatologie intrusive et ce probablement plus rapidement que des formes autres de thérapie. La
formation des cliniciens au TAI leur permet d’en disposer comme d’une boite a outils, en

reconstruction perpétuelle griace aux auteurs et aux autres cliniciens.

4.1.2.2 Limites
11 existe une littérature portant sur la neurophysiologie de ’EMDR, mais les avis semblent disparates.

Il semble difficile d’avoir une vision synthétique des mécanismes en jeu, méme si les idées principales

évoquent un état REM-like physiologique et/ou une dépression de la réponse noradrénergique liés aux SBA .

Gillies & al. retrouvaient des résultats non significatifs dans les scores généraux de I’ESPT et sur les
symptomes d'hypervigilance et d'évitement. (196) De méme, Adler-tapia (193) et Jarero (194) rappellent que
I’efficacité de ’EMDR n’a pas encore été démontrée dans d’autres indications y compris sur les comorbidités
de ’ESPT telles que les troubles du comportement ou les symptomes dépressifs. Une pratique fondée sur les

preuves quant au traitement des comorbidités de I’ESPT et certains de ses symptomes reste a démontrer.

A I’image des publications retenues et traitées au cours de la recherche bibliographique et des deux
arguments précédents, ’EMDR semble étre un peu moins documenté que les TCC/TCC tant sur le plan

théorique, que sur I’évaluation de son efficacité.
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Comme pour les TCC, I’aspect fixe des protocoles dit scriptés notamment du protocole classique peut

limiter 1’adaptabilité du traitement dans certaines situations complexes.

Le concept d’affinement continue suggere que I’EMDR reste une thérapie s’adaptant et fournissant
de nouvelles données a la science. Cependant, on peut se demander d’une part si cette implication des
cliniciens durera dans le temps ou si elle ne reléve que d’un « effet de mode » et d’autre part questionner

I’objectivité des données.

Le rationnel biologique de PEMDR et son efficacité thérapeutique en dehors du syndrome
intrusif continue de faire débat. Méme s’il existe un affinement continu, on peut se demander si
P’implication des cliniciens continuera de faire évoluer PEMDR y compris dans sa capacité

d’adaptation aux situations les plus complexes.

4.1.2.3 Quvertures
L’idée d’affinement continu et la nécessité d’établir des pratiques fondées sur les preuves devraient

orienter les futurs auteurs notamment a poursuivre 1’investigation des mécanismes neurophysiologiques,
évaluer les différents outils et protocoles dans des indications plus élargies afin d’apporter de nouveaux
arguments tels que le ressenti d’amélioration subjective du patient ou la mesure de la rapidité de la régression

des symptomes.

Flemming proposait la sensibilisation des cliniciens a utiliser ’EMDR comme un élément d’un
« package thérapeutique multimodal ». (195) L’évaluation des outils et protocoles devrait fournir un panel
pour la « boite a outils » du clinicien afin qu’il puisse coller aux singularités de la clinique du patient mais
aussi faire preuve d’inventivité. Probablement, aucune étude n’a jusque-la comparé différentes thérapies en
termes de possibilités d’inventivité permises. Peut-étre que 1’appréciation subjective des cliniciens devrait

étre au cceur de cette évaluation ?

Newman & al. suggéraient davantage de recherches évaluant I’efficacité des psychothérapies a mettre
en rapport avec leurs ratio cott/efficacité et leurs capacités de diffusion. (197) Comme d’autres thérapies, la
diffusion de ’EMDR au sein des cliniciens est limitée par leur implication personnelle. Il n’existe pas de
formation initiale de clinicien incluant ’EMDR, en France. L’inclusion d’un rudiment pratique en EMDR
dans la formation initiale permettrait une ouverture a des formations plus poussées pour les cliniciens et a
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I’¢largissement de ’offre de soins de ’ESPT notamment des enfants et adolescents, en France. Ensuite,
I’¢élaboration d’auto-protocole ou de I’utilisation d’appareil ou des nouvelles technologies permettrait

également un élargissement de cette offre.

Les patients souffrant d’ESPT et de ses comorbidités bénéficieraient davantage de recherches
évaluant PEMDR comme pratique fondée sur les preuves dans des indications plus larges.
L’affinement et ’accumulation des données de la science sur les différents outils et mécanismes de
PEMDR permettrait I’établissement d’un panel d’outils évalués laissant cours a ’adaptabilité et
Pinventivité des cliniciens pour répondre a la singularité de la clinique. Une base pratique dans la
formation initiale des cliniciens permettrait un meilleur accueil d’un « spectre » des pathologies

psycho-traumatiques et la liberté aux cliniciens d’approfondir leurs aptitudes.

4.1.3 L’hypnose
4.1.3.1 Intéréts

Les essais (289,296) apportaient des preuves de 1’efficacité de I’hypnothérapie dans les symptomes
de ’ESPT chez I’enfant et 1’adolescent avec maintien du bénéfice a long terme, en individuel comme en
groupe. Les revues (291,292,292) permettaient de suspecter un effet thérapeutique dans cette indication, plus

particuliérement marqué pour les enfants a I’age de latence.

De nombreux auteurs évoquent I’intérét du renforcement du soi par de nombreuses techniques
permettant la mise en ceuvre de ressources afin de réaliser un coping et un retraitement des souvenirs
traumatiques. Friedrich propose sur trois champs: stabilisation voire amendement symptomatique,

récupération mnésique et intégration de 1’expérience. (288)

Les rapport de cas (253,287) décrivaient la résolution de symptomes somatiques (dermatite, douleurs
abdominales, psoriasis) ou comportementaux (énurésie, comportements inappropriés), d’apparition
concomitante aux symptomes de ’ESPT, dans le méme temps grace a ’hypnothérapie. Il existe donc des

suspicions quant a I’efficacité de I’hypnothérapie dans le traitement des comorbidités li¢ a I’ESPT.

Pour Huynh & al. (292) comme de nombreux auteurs, 1’intérét de I’hypnothérapie réside dans son
faible cofit et sa pertinence puisqu’elle tire parti des ressources spécifiques des enfants et des mécanismes de
I’ESPT. Elle peut également tirer parti des spécificités culturelles comme Lesmana (289) qui utilisait un

52/94



procédé inédit. A I’image du commentaire de Milton Erickson : « Je fais feu de tout bois. », I’hypnose semble

pouvoir tirer parti de la singularité de la clinique.

Des arguments de Defficacité de I’hypnothérapie dans PESPT chez I’enfant et ’adolescent
orientent bien vers un bénéfice maintenu a long terme, en individuel comme en groupe et probablement
également sur des comorbidités comme les somatisations et les troubles du comportement. C’est la
mise en ceuvre griace a I’hypnose de ressources pour le patient qui semble lui donner cette portée
thérapeutique. Elle semble aussi pouvoir tirer parti de la singularité de la clinique et donc étre un outil

intéressant dans les cas complexes.

4.1.3.2 Limites
L’hypnose est la plus ancienne des thérapies évaluées dans ce travail et préexistait a la médecine

fondée sur les preuves et aux concepts psychopathologiques actuels. Il peut donc étre 1égitime de s’interroger
sur sa réalité clinique. D’un point de vue théorique, on constate de nombreux mod¢les théoriques dits d’écoles

ou d’avis d’expert disparates.

Malgré une forte suspicion de son efficacité, les éléments issus des résultats de ce travail ne retrouvent

pas suffisamment d’arguments pour catégoriser I’hypnothérapie comme une pratique fondée sur les preuves.

Comme les autres thérapies vues précédemment, 1’offre de soins y correspondant reste limitée par la
formation et I’expérience des cliniciens d’une part et 1’avis des demandeurs de soins qui orientent I’enfant

dépisté avec un ESPT.

La réalité clinique et thérapeutique de I’hypnose n’est pas suffisamment argumentée pour en
faire une pratique fondée sur les preuves. L’offre et la demande de soins quant a cette thérapie semble

ne pas toujours étre fondée sur un rationnel scientifique.

4.1.3.3 Ouvertures
L’hypnose est fondée sur une praxis thérapeutique. Les bases théoriques qui cherchent a 1’étayer

peuvent sembler en désaccord mais ce « re-questionnement » régulier permet d’améliorer nos connaissances
sur ’hypnose. Des études devraient étre envisagées afin d’apporter des précisions sur les paradigmes

envisagés comme le DMN.
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Pour Milton Erickson ce praxis est la « guidance intelligente » (297) du thérapeute qui associée a la
capacité de I’hypnose de tirer parti de tout €élément permet une grande adaptabilité aux patients les plus

complexes a traiter.

Une plus large littérature de fort indice de confiance permettrait éventuellement de valider I’hypnose
ou certains outils hypnothérapeutique comme pratique fondée sur les preuves. Ainsi, comme le supposent
Diseth & Christie (290) ou Huynh & al. (292) des combinaisons entre I’hypnose, ’EMDR, les TCC, le

biofeedback, TCC et la psychoéducation, seraient d’autant plus efficaces méme dans ces cas complexes.

D’une part, davantage d’investigations cliniques et théoriques bien menées scientifiquement et
d’autre part une formation théorique et pratique de qualité pour les cliniciens permettraient la
validation de ’hypnose ou d’outils 4 intégrer a une pratique variée. Cette pratique serait d’autant plus

intéressante dans les cas complexes d’ESPT chez ’enfant et I’adolescent.

4.2 Aspects pratiques

Dans cette partie seront discutés les orientations cliniques selon les situations pratiques rencontrées
régulierement par les cliniciens. Pour plus de compréhension, les situations cliniques seront distinguées selon
des critéres liés aux patients, liés aux cliniciens puis liés a la thérapie. Il s’agit d’une boite a outils, dans 1’idée

de Knipe J.

Le tableau n°4 représente une aide décisionnelle dans le choix de la psychothérapie.

4.2.1 Lié au trauma
Certaines situations concernent les événements récents ou la phase post-immédiate. Il s’agit de

situations d’urgence et peuvent concerner un groupe de personnes comme aprés une catastrophe naturelle ou
un attentat ou concerner un patient unique pour lequel il existe alors une indication de la psychothérapie

curative de 1’état de stress aigu et préventive de ’ESPT.
e Protocoles d’urgence pour intervention individuelle :
o TCC/TCC-FT:

= En 2004, Cohen & al. proposaient un protocole de TCC-FT donnant des techniques de
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gestion du stress, des émotions et un renforcement affectif avec les parents. (298,299) Les

auteurs présentaient son efficacité et son adaptabilité au développement. (299)

= En 2006, Cohen propose le protocole PRACTICE avec narration via la création d’un livre,
discuté avec les parents pour favoriser ’affirmation et la confiance en soi. Il a fait ses

preuves dans les abus avec problématique de confiance et d’impuissance. (300,301).

= Les TCE promeuvent I’initiative des stratégies de coping chez les parents et I’enfant. Le
thérapeute y promeut I’écoute active, ’empathie et encourage I’expression des émotions.

Il propose des informations psychoéducatives sur les abus sexuels.(300,301)

o I’EMDR:

Brennstuhl & Bassan soulignent que cette thérapie s’est positionnée comme thérapie curative de
I’EPST et non pas de ’ESA, ni préventive de I’ESPT. Néanmoins, il existe a une littérature en ce sens. Ces

protocoles ont été adaptés in vivo aux enfants par les cliniciens dans les temporalités suivantes :

= Phase immédiate :

o Quinn & al. publiaient en 2009, le protocole de réponse d’urgence ou Emergency
Response Protocol (ERP) permettant d’intervenir immédiatement apres 1’évenement, y

compris méme lorsque le patient est sidération et incapable de dialoguer. (302,303)

o Guedalia & Yoeli ont développé en 2003, un protocole en service d'accueil des
urgences : le EMDR-Emergency Room (EMDR-ER). Il permet également de traiter les

patients en état de sidération. (304)

= 48-72h:

o Shapiro F. a élaboré en 1995, le Protocole d’événements récents ou Recent Event

protocol (REP) se rapprochant de I’EMD axant vers la désensibilisation.

o En 2008, Kutz, Resnik & Dekel proposaient le « protocole abrégé » se focalisant sur

I’élément le plus perturbant de I’événement. Un recueil systématique a apporté des
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preuves de son efficacité. (305)

o En France, Tarquinio & al. proposaient, en 2012, un protocole pour les victimes de viol :
URG-EMDR. Ce protocole « épuré » nécessiterait moins de deux heures pour une

réduction symptomatique et prévenir de la chronicisation. (306)

o Le protocole des événements récents ou Recent Traumatic Episode Protocol (R-TEP)
¢élaboré par Shapiro E. & Laub, de 2008, considére I’événement récent comme un trauma
en cours. Il débute de maniére narrative et oriente en individuel les patients le
nécessitant. Le patient recherche les points de perturbation a retraiter. Selon Kunuk &
al., deux a quatre de ces cibles sont nécessaires pour une amélioration significative.
Le R-TEP est le protocole d’urgence faisant référence internationalement. (124,307—

309)

o L’hypnose :

Il semble exister moins de travaux que pour les protocoles EMDR et TCC. L’hypnose notamment
ericksonienne repose sur la spontanéité et 1’utilisation des ressources propres du patient. L’élaboration de

protocoles reproductibles pourraient donc Iui sembler antithétique. (203,254)

Cardena et Friedrich & al étayent une approche en trois phases de Brown & al., incluant : (1)
stabilisation et suppression des symptdmes, (2) restitution et (3) réintégration du souvenir. Pour Friedrich,
I’approche n’est pas linéaire et nécessite réguliérement des interventions sur 1’environnement de 1’enfant.

(285,310,311)

Comme les protocoles d’EMDR et de TCC/TCC/FT, le renforcement du moi est déterminant dans
chaque phase et emploie différentes techniques ou stratagémes comme le jeu voire 1’autohypnose. La
reconnaissance des émotions ou cognitions perturbantes avec une gestion des souvenirs permettent le coping

nécessaire a la réintégration. L’hypnose peut étre le traitement principal ou un adjuvant.

La temporalité ne semble pas étre un facteur discriminant dans la stratégie clinique. Pour Friedrich,

la spécificité des symptdmes présents semble plus importante. Il concluait a la nécessité d’en connaitre les
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spécificités chez I’enfant. Il fait référence aux abréactions notamment difficultés d’adhésion voire des

phénomeénes dissociatifs « sauvages », dues au débordement émotionnel. (246,285,311)

I’adaptabilité a la singularité de I’hypnose semble s’opposée a la standardisation. Les trois
phases : (1) stabilisation, (2) restitution et (3) réintégration schématisent un traitement bien conduit.
Les interventions sur I’entourage sont aussi importantes que les autres stratégies de renforcement du
soi. L’hypnose peut &tre un traitement adjuvant ou princeps dans le travail cognitif et émotionnel des
souvenirs traumatiques, quelle que soit ’antériorité du trauma. Il est fondamental d’en connaitre les
spécificités cliniques chez I’enfant. Les résultats apportés par I’hypnose sur la prise en charge des

abréactions seront discutés dans le paragraphe concerné.

e Protocole de groupe :

En France, les Cellules d’Urgence Médico-psychologiques (CUMP) avaient été créées en 1995,
promouvant des soins précoces afin de prévenir d’éventuelles séquelles. Les CUMP réalisaient un traitement
en groupe, souvent limité a trois séances, incitant a la verbalisation post-immédiate : le “débriefing” ou bilan

psychologique de I’événement. (312-315) Cette pratique reste la référence dans cette indication, en France.

Pour Cohen & al. cette thérapie ne permet pas de construction narrative suffisante a un retraitement
cognitif, ni un traitement de la composante parentale. (316). Van Emmrick & al et Tarquinio & al. concluent
eux a une inefficacité du débriefing. (317,318) En 2013, ’OMS a fait paraitre ses recommandations, en faveur

des TCC et de ’EMDR mais n’indiquait pas le débriefing.

o Protocoles de TCC en groupe :

Ils sont utilisés en situation d’événements récents, se composent de : psychoéducation, expositions

imaginaires voire in vivo, restructuration cognitive et gestion du stress. (319)

* En 2013, Cohen & al. et O’Callaghan & al. évaluaient les TCC-FT chez des adolescents
victimes de la guerre et d’exploitation sexuelle. Le protocole comporte des modules
en groupe : de psychoéducation sur le viol et la loi, de gestion du stress grice au

triangle émotion-pensées-comportements et a des narrations. Il comprenait également
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un travail cognitif par 3 sessions individuelles. Le protocole durait 5 semaines. Les
patients bénéficiaient de séances de 2 heures sur 3 jours par semaine, sur le lieu scolaire

par 3 thérapeutes. (320)

Le projet d’évaluation et de traitement : « Fleur-de-lys » avec Cohen, Joycox & al. leur
avait permis de publier plusieurs articles en 2009 et 2010, sur un protocole de groupe de
TCC-FT : le CBITS. Cette intervention en milieu scolaire compte 10 sessions de

groupe et 1 a 3 sessions individuelles. (321,322)

Kataoka & al. présentaient en 2003, un article évaluant un programme de santé mentale
pour les immigrant, Mental Health for Immigrants Program (MHIP). Huit sessions
étaient réalisées, en classe primaire, sur 198 écoliers d’origine hispanique. Ce protocole
a prouvé son efficacité dans ’ESPT et les dépressions secondaires aux traumatismes

liés a Pimmigration. (323)

o En EMDR:

Jarero & al. ont développé, en 1997, le protocole intégratif de groupe soit Integrative
Group Treatment Protocol (IGTP) ou protocole de groupe célin-papillon. (324-327)
Ce protocole est adapté a un grand mombre de personnes, dans les 48h apres
I’événement et avait été élaboré spécifiquement pour les enfants. I utilise le dessin
des scénes traumatiques avec des SBA en tapping : le « célin papillon ». Néanmoins,

ce protocole ne permet que de traiter une scéne a la fois. (328)

En 2010, Jarero & Artigas avaient développé le protocole PRECI pour les traumas en
cours. Il s’agit d’une modification du protocole de Shapiro F. des événements

traumatiques récents. (325)

En 2012, Shapiro E. publiait sur le « protocole des quatre éléments », s’appliqueant
également a des enfants plus agés ct traiter des événements toujours en court. (329—
331) Il débute par un screening des patients nécessitant une prise en charge
individuelle d’emblée. L’inconvénient de ce protocole est qu’il ne peut concerner que
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des groupes réduits. Ce protocole est considéré comme la référence au niveau

international, dans le traitement en groupe du traumatisme de I’enfant. (328)

o En hypnose :

» Lesmana évaluait sur deux groupes d’enfants d’age scolaire souffrant d’ESPT, le
protocole « SHAT », ne se composant que d’une seule séance d’une trentaine de
minutes avec une efficacité significative. Cependant, 1’auteur suppose que les états
méditatifs, proches des EH, étaient courants chez les enfants balinais hindous. (289) Ce

protocole nécessiterait donc une adaptation pour étre appliqué a des enfants occidentaux.

4.2.1.1.1 Liés au patient et sa famille

Kerig & al. soulignent qu’une pratique fondée sur les preuves devrait étre appliquée avec flexibilité
et en réponse aux caractéristiques culturelles, au niveau de développement et aux besoins spécifiques de la

famille du jeune patient souffrant d’ESPT. (332)

4.2.1.1.1.1 Lié al’age

Le clinicien peut se retrouver confronter a des situations diverses et devoir faire 1’évaluation
diagnostique et surtout traiter de trés jeunes patients voire des nouveau-nés. Pour Solter & al., il existe une
forme de mémoire a long terme tres tot dans la vie, accessible au rappel verbal pouvant « traverser la barriere
du langage ». (333) Cohen & al. décrivent la réaction traumatique chez 1’enfant de moins de 2 ans, comme
une « sensation d’absence » avec des troubles du sommeil, des modifications des modalités alimentaires, des
régressions de la continence, de la verticalité ou encore des difficultés a étre réconforté. (334) Pour ces plus

jeunes patients parfois nouveau-nés, il existe des protocoles ou des adaptations selon leurs capacités.

o EnTCC-FT:

» Dans son article de 2010, Jason & al précisaient que les enfants de moins de 3 ans
nécessitent des adaptations comme I’implication des parents avec 1’apprentissage de
compétences pour la gestion des comportements de I’enfant. (335) D’autres auteurs
comme Cohen, Pynoos ou Layne avaient publi¢ des recommandations en ce sens, des

les années 2000, avec des séances de groupe « famille » parallelement aux des séances
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individuelles avec I’enfant. L’objectif travaillé était I’acceptation par les parents de
ce que traverse ’enfant et avec lui, la tolérance aux affects et le développement de

ses capacités sociales. (334)

o En EMDR:

= Monteiro & al. décrivaient une intervention humanitaire, dans son article de 2014, sur
une population traumatisée par des inondations. Des enfants de moins 3 ans et des
nouveau-nés, avaient bénéficié d’une adaptation du protocole narratif. La mére faisait
le récit pendant que des SBA étaient appliquées sur leurs pieds. Les auteurs
rapportaient une amélioration immédiate des troubles du sommeil chez un nourrisson

de 10 mois et d’angoisses de séparation avec la mére d’un enfant de 2 ans. (294)

o En hypnose :

= Selon Gardner, I’hypnothérapie dépend des capacités a répondre a ’induction verbale
ou aux tests de suggestibilité qui ne seraient pertinents qu’a partir de 5 ans. Cependant,
il rapporte que d’autres auteurs décrivent des phénomeénes hypnotiques chez des enfants
beaucoup plus jeunes liés a des stimuli tactiles et des mouvements stéréotypés. D’autre
part, il constate I’effet de suggestions post-hypnotiques avant 2 ans. (336) Ces éléments
rappellent I’immobilité réflexe ou hypnose animale reproductible chez différentes
espéces graces a des stimuli identiques. (337) L’article de Solter ouvre la possibilité via
rappel verbal de mettre en jeu des souvenirs traumatiques trés précoces. (333) Il serait
donc intéressant d’évaluer cette forme d’induction via des stimuli corporels

stéréotypés associée a un retraitement. Les stratégies employant la narration

peuvent semblées judicieuses, dans I’hypnothérapie de I’ESPT chez les plus jeunes.

4.2.1.1.1.2 Lors d’un débordement émotionnel
L’adhésion de I’enfant au traitement peut étre mise a mal. Il peut verbaliser un refus ou éviter

passivement le traitement, s’agiter voire se montrer violent. Il parait alors légitime au clinicien de se poser la
question d’une anxiété anticipatrice et d’un débordement émotionnel. C’est probablement 1’abréaction la plus
fréquente pour laquelle il existe différents outils.
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Dans le registre des TCC-FT :

Dans son article de 2009 de Terr L.C. propose de voir I’abréaction comme une forme de
guérison. Elle propose également : la correction comme les moyens imaginaires ou
réels de traiter ces émotions et le contexte comme mise en perspective dans I’histoire
personnelle accompagnée d’une compréhension aidante face aux éveénements
potentiellement traumatisants. Terr L.C. rappelle les apports de David Levy sur la
thérapie par le jeu. (338) Nash & Al. rappellent que la thérapie par le jeu reste une
catharsis émotionnelle médiée par les jeux, efficace dans I’ESPT de I’enfant. (339)
Slade & Russell précisent son efficacité sur les comportements problématiques
socialement, lors de la thérapie ou pour I’enfant lui-méme. (340) Wilson & al. proposent
de combiner le psychodrame aux TCC. (341) Enfin, I’emploi de séances avec des
parents bienveillants avec un lien de qualité a I’enfant permet d’obtenir une ressource

supplémentaire prévenant les abréactions.

En EMDR :

L’abréaction indique souvent que le patient est en-dehors de sa fenétre thérapeutique et
qu’il nécessite des ressources supplémentaires pour mener a bien le retraitement. Deux
outils simples sont utilisés par les cliniciens : le changement d’orientation ou de type
de SBA et le tissage cognitif. Si le patient peut poursuivre les SBA oculaires un
changement d’orientation ou le passage a un autre type de SBA peut permettre la reprise
du retraitement. (124) Si certains indice le permettent, le clinicien peut procéder au
« tissage cognitif » de deux informations afin de poursuivre les associations. (342,343)
Si I’état du patient le permet, le clinicien peut interrompre le retraitement pour remanier
le plan de traitement et reprendre a une phase du protocole judicieuse ou discuter des

éléments bloquants.

Enfin, pour les patients les plus fragiles, il peut étre judicieux que le plan de traitement
suive le cadre de travail dit ARC décrit par Kinniburgh & al, comme vu, dans la partie

résultats, concernant les modeéles TCC. (95)
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o Enhypnose :

=  Friedrich propose, dans son article de 1991, des techniques hypnotiques afin d’aider
I’enfant a réguler ses émotions : le développement du soi, ou ego mastering, les « lieu-
stirs » et le jeu en miroir ou mirroring. Pour I’auteur chez 1’enfant, I’imaginaire est plus
efficace que I’introspection. Friedrich demande a I’enfant de visualiser un soi idéal
comme « étre une rock star » constituant alors un « lieu sfir » ou une ressource. Dans le
mirroring, le thérapeute imite ’enfant afin d’une part de lui donner un point de vue

externe et d’autre part lui montrer la démarche d’empathie du thérapeute. (285)

*  Comme cité précédemment, dans ce méme article, Friedrich proposait I’hypnothérapie
comme solution aux phénomeénes dissociatifs dits « sauvages » dans la phase immédiate
post-traumatique ou au cours du traitement. Il serait donc légitime d’évaluer I’efficacité

de I’hypnothérapie sur ce type d’abréaction. (285)

4.2.1.1.2 Lié a la thérapie

Deux options pourraient étre proposées. La premicre peut en revenir a choisir une thérapie selon les
préférences et la formation du clinicien. Néanmoins hiérarchiquement, les TCC notamment les TCC-FT et
I'EMDR, reconnues comme fondées sur les preuves et références dans le traitement de I'ESPT devraient étre
princeps dans cette indication. En second lieu, I’hypnose ne présente pas suffisamment d’arguments pour en

faire une pratique fondée sur les preuves. (216)

Une seconde option serait celle de Diseth & Christie qui proposent une interactivité des
psychothérapies afin de tirer parti des spécificités de chacune selon les situations cliniques 1’exigeant. (290)
Ainsi, le rationnel serait d’utiliser chaque thérapie dans le domaine ou elle semble la plus approprié¢e. Les
résultats de ce travail rapportaient que les TCC avaient prouvé leur efficacité y compris sur les comorbidités
de ’ESPT. Cette thérapie compte de nombreux outils afin de développer les ressources des jeunes patients et
de leur entourage. Il existe des protocoles en individuel et en groupe mais ils s’adressent principalement a
des thérapies de suivi et peu a des situations d’urgence. Il conviendrait donc d’avoir recours au TCC plut6t

dans les suivis individuels ou de groupe, surtout si les patients présentent des comorbidités.

L’EMDR a également apporté des preuves de son efficacité, mais plutét sur le syndrome intrusif.
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Certaines études rapportent une rapidité d’efficacité au moins supérieure aux TCC. Il existe de nombreux
protocoles individuels et de groupe adaptés a diverses situations, notamment aux urgences. Contrairement
aux TCC, son efficacité sur les comorbidités, notamment les éléments dépressifs, n’est pas démontrée. Le
panel d’outils de développement des ressources est issu des TCC mais est plus limité. Il serait donc légitime
de proposer ’EMDR aux situations d’urgence ou les cas nécessitant une stabilisation rapide avec une

prévalence des symptdmes intrusifs.

L’hypnose n’a pas prouvé son efficacité de maniére empirique mais des avis d’experts comme
Erickson ou Friedrich, vus dans la partie résultats, évoquent son adaptabilité a la singularité de la clinique et
aux abréactions. Son efficacité serait a évaluer dans les cas les plus particuliers ou les TCC et ’EMDR ont
été peu ou pas évalués. Ces situations cliniques devraient €tre rares mais les complications pourraient
probablement étre majeures pour ces patients tels que ceux souffrant d’abréactions avec d’autres

psychothérapies ou présentant une dissociation majeure (fugue dissociative, amnésie ou somatisations, etc...).

4.3 Remarques transversales

4.3.1 Facteurs aspécifiques

4.3.1.1 Relation thérapeutique
Certains auteurs ont évalué le role des facteurs aspécifiques aux types de psychothérapies. Chatoor .

& Kurpnick J. concluent a trois facteurs aspécifiques majoritairement influents : 1’alliance thérapeutique, les
compétences du thérapeute et I’adhésion du patient aux modalités de la thérapie. (344) Les compétences du
clinicien reposent essentiellement sur sa formation, « son entrainement » et son implication. Probablement,
le meilleur atout pour améliorer 1’adhésion du patient est son information par le clinicien. II est primordial

de donner une information adaptée et la plus compléte possible pour une alliance thérapeutique de qualité.

En effet, des auteurs dont Kurpnick J. (344,345), Horvath A. O. (346-351) ou Karver M. (352,353)
ont évalués le role de I’alliance thérapeutique et concluent a sa contribution comme non négligeable. Elle
reposerait surtout sur ’investissement du patient, indépendamment du type d’intervention ou de sa durée.
(346) Ces auteurs suggerent de déterminer et évaluer les €éléments permettant d’établir une alliance
thérapeutique forte et certains dont Gaston L. proposent différentes échelles de mesure, notamment les

California Scales. (354)

Cependant, pour Lambert & al. le perfectionnement des psychothérapies ne permet que d’améliorer
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la capacité du clinicien a créer une relation thérapeutique adaptée sur mesure au patient. (355,356)
L’élaboration progressive de toute psychothérapie devrait donc apporter plus de précisions autant dans
I’évaluation clinique que dans ses interventions avec le patient. Il est donc essentiel d’évaluer tres

précisément chaque ¢lément des thérapies connues et d’en poursuivre I’amélioration.

4.3.2 Ouvertures
4.3.2.1 Vers un protocole intégratif
Dans la partie résultats, il avait ét¢ vu que certains auteurs dont Cohen & al. recommandaient

I’évaluation des différents éléments employés dans les protocoles des TCC et TCC-FT. (111) Yule & William
suggéraient méme 1’élaboration d’une trousse d’outils incluant 1’essentiel efficient reposant sur cette
évaluation. (114) Consoli A., Norcross J.C., Hoboken N.J. et d’autres auteurs proposent méme un abord
intégratif de la psychothérapie, comme le recommandait Terr des la fin des années 80. (357-359) Comme
amorcé dans ce travail, une évaluation exhaustive des différents éléments des TCC, de ’EMDR et de
I’hypnose permettrait d’élaborer une trousse a outils les intégrant afin de créer une pratique intégrative

bénéficiant des avantages et palliant aux limites de chacune, voire fonctionnant en synergie.

Une évaluation de I’effet thérapeutique selon plusieurs dimensions (stabilisation émotionnelle,
retraitement cognitif, désensibilisation aux déclencheurs etc...) permettrait de situer précisément leurs
indications. Par exemple, en TCC, la part apportée par le travail des ressources (modulation émotionnelle,
relaxation, la psychoéducation ou le travail du coping) et par les expositions serait a comparer avec
I’installation des ressources par les mouvements oculaires, la phase de retraitement de ’EMDR ou certains
outils de I’hypnose afin de déterminer quel élément utiliser 4 un moment précis de la thérapie en fonction de
la clinique. Enfin, une évaluation in vivo de la pertinence notamment en termes d’adhésion par I’enfant selon

son age est également pertinente.

4.3.2.2 Différents éléments
4.3.2.2.1 Concepts et théorie
L’EMDR a été élaboré sur la base des TCC (123,124,360) et de nombreux auteurs utilisent également

les concepts théoriques des TCC pour rationaliser 1’hypnothérapie. (261,262) Il paraitrait donc pratique
d’emprunter les concepts et le langage des TCC afin d’élaborer un protocole intégratif incluant les é1éments
les plus efficaces de ces trois thérapies distinctes ; bien qu’il soit toujours possible de rationnaliser chacune

avec ’ensemble théorique d’une autre.
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De cette maniére, un rationnel des stratégies cliniques s’appuyant sur un modeéle complet et
compatible avec les trois thérapies comme le modéle ARC, permettrait 1’élaboration d’une relation

thérapeutique sur mesure et au traitement de 1’enfant victime d’ESPT dans sa singularité.

4.3.2.2.2 Le TAI comme « principe actif »
D’apres les études vues dans la partie résultats, ’EMDR est probablement aussi efficace que les TCC

mais certainement plus rapide. Des preuves empiriques et subjectives du vécu des patients permettraient de
positionner les SBA comme le « principe actif » dans une pratique intégrative. Le retraitement EMDR serait
le « principe actif » de la récupération mnésique et du retraitement cognitif, émotionnel et somatosensoriel
des souvenirs traumatiques en premicre ligne au lieu des expositions progressives. En plus des nombreux
protocoles EMDR adaptés aux jeunes patients en individuel ou en groupe, ’EMDR peut se préter a une
¢laboration sur mesure de la thérapie in vivo en fonction des spécificités de la clinique. Le concept de boite
a outils de Knipe J. permettrait d’inclure ces éléments issus d’autres thérapies ou complétement innovants

dans le protocole EMDR tant que la stratégie clinique suit les principes du TAIL (155)

4.3.2.2.3 Des adjuvants

Comme vu dans la partie résultats, les outils de renforcement des ressources des TCC sont nombreux.
Ces modules de travail notamment sur le parenting ou le biofeedback permettent de travailler de nombreux
point clés afin de préparer le patient au retraitement. I était vu également dans la partie résultats, que seules
les TCC avaient apportés des preuves de leur efficacité sur les comorbidités y compris sur le syndrome anxio-
dépressif qui accompagne assez fréquemment I’ESPT. Au-dela du travail des ressources, un travail
concomitant avec les outils spécifiques des TCC pour les comorbidités semble judicieux. D’autre part, les
outils issus de la pleine conscience appartenant a la quatrieme vague des TCC, n’ont pas été abordé mais
mériteraient également une grande attention et leur évaluation. Certains de ces outils sont une adaptation
d’éléments issus de la culture orientale dont certains se rapprochent de ceux utilisés par Lesmana & al. dans

son protocole d’hypnose SHAT. (289)

Cet auteur attirait 1’attention sur I’aisance d’origine culturelle de la population qu’il étudie avec les
états de conscience modifiée. L’intérét de ces outils semble indéniable mais reste a explorer. Il semblerait
licite de s’interroger sur I’intérét de I’apprentissage de 1’autohypnose chez nos jeunes patients comme travail
des ressources. Enfin, les principes d’adaptation de 1’hypnose pourraient &tre un avantage dans les situations

cliniques particulieres dans lesquelles les TCC ou I’EMDR ont été peu ou pas évalués notamment pour
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certaines abréactions telles que les « transes sauvages ». (285,361)

4.3.2.2.4 Movens de diffusion

Une orientation intégrative pourrait encourager les cliniciens a élargir ou affiner leurs connaissances
d’abord en termes diagnostique puis thérapeutiques concernant au moins une thérapie dont la pratique est
fondée sur les preuves et avoir quelques connaissances sur les autres. L’idéal serait qu’ils puissent maitriser
le maximum d’éléments d’un grand nombre de thérapies notamment les TCC, ’EMDR et I’hypnose. Le

modéle ARC permettrait d’établir un rationnel stratégique commun.

11 serait légitime de se poser la question d’un dépistage par des cliniciens formés dans les milieux ou
I’on retrouverait potentiellement le plus d’enfants et d’adolescents souffrant d’ESPT, tels que dans les foyers
et familles d’accueil ou d’enseignement spécialisé. Probablement, un travail en lien des équipes éducatives

avec les services médicaux spécialisés est 1a essentiel.

Enfin, certains auteurs proposent I’apprentissage aux enfants en milieu scolaire de certains éléments
du travail des ressources notamment via la relaxation ou I’autohypnose voire d’utilisation d’éléments de
retraitement comme les SBA par les « calins papillons » issus du protocole IGTP. Des études sur le long
terme permettraient de mettre en évidence un éventuel effet protecteur de ces apprentissages tot dans

I’enfance face aux ACE voire aux événements plus tardifs.

4.3.2.2.5 Conclusion

Depuis ces trente derniéres années les données sur les psychothérapies de I’ESPT chez I’enfant et
I’adolescent dont les TCC et I’hypnose se sont étoffées et notamment avec I’arrivée de ’EMDR grace a
Francine Shapiro. Les TCC et ’EMDR sont actuellement les pratiques fondées sur les preuves recommandées
par ’OMS dans cette indication. Il s’agit d’outils complets avec de nombreux protocoles adaptés a des
situations trés diverses. Une premiére vue serait d’utiliser le protocole le plus adapté a la situation de TCC
ou d’EMDR. Il existe des suspicions d’une plus grande rapidité de ’EMDR. Son intérét serait donc a évaluer
pour les situations d’urgences. Néanmoins, seules les TCC ont prouvés leur efficacité sur les comorbidités.
L’hypnose tend a étre plus documentée et laisse entrevoir un fort potentiel mais reste fondée sur ’avis
d’auteurs majeurs. Elle semble étre un outil d’autant plus intéressant lorsque la situation est trés singuliere
ou lors d’abréactions du patient. Ces trois approches sont tres différentes mais proposent un grand nombre

d’outils pour le travail des ressources, préparant ensuite au retraitement des souvenirs traumatiques, a la
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reprise du trajet de vie du jeune patient et de son développement. De nombreux auteurs proposent une vue
intégrative de la pratique de la psychothérapie. Une évaluation de chacun des éléments des trois thérapies
permettrait d’argumenter leur intérét dans une pratique intégrative combinant les avantages de chacune.
Grace au modele ARC une telle pratique permettrait d’établir une stratégie thérapeutique pertinente reposant
sur une relation thérapeutique sur mesure avec le jeune patient souffrant d’ESPT. Ceci devrait encourager les
cliniciens a continuer & parfaire leurs connaissances sur plusieurs thérapies et a construire une pratique

intégrative fondée sur les preuves.

4.3.2.2.6 Recherches futures

Ce travail discutait I’élaboration d’une pratique intégrative fondée sur les preuves issue d’éléments

trés différents provenant de diverses thérapies. 1l serait 1égitime de se poser la question dans un autre sens.
Une intégrativité de ces divers éléments est-elle possible parce qu’il existe un dénominateur commun ? C’est-

a-dire : existerait-il un « substratum efficace » commun aux différentes psychothérapies ?

Des études comparatives des processus neurophysiologiques et des processus psychopathologiques
permettrait d’obtenir des informations sur ce substratum efficace. Celles-ci expliqueraient et permettraient
d’affiner une démarche intégrative. La mise en jeu du TAI, fonction naturelle du cerveau, sur lequel repose
I'EMDR, pourrait étre ce substratum commun mis en jeu également dans les autres psychothérapies : TCC,

hypnose et d’autres thérapies, voire les approches psychodynamiques et systémiques. (149,307)
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Annexes
Criteres diagnostiques du DSM-5

(Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, cinquieme
édition, 2015) pour le trouble de stress post-traumatique 309.81 (F-43-10)

Pour les adultes, les adolescents et les enfants de plus 6 ans

Critéres A :

avoir été confronté a la mort ou a une menace de mort, a2 une blessure grave ou a des violences sexuelles d’une ou plusieurs
facons suivantes :

1. en étant directement exposé a un ou plusieurs événements traumatisants ;
2. en étant témoin direct d’un ou plusieurs événements traumatisants ;
3. enapprenant qu’un ou plusieurs événements traumatisants sont arrivés a

un membre de sa famille proche ou un ami proche. Dans les cas de la mort ou de la menace de mort d’un membre de la famille ou
d’un ami, I’événement doit avoir été violent ou accidentel ;

4. en étant exposé de maniére répétée ou extréme a des détails horribles d’un événement traumatisant (p. ex., premiers intervenants

ramassant des restes humains, agents de police qui entendent de maniere répétée des détails concernant des violences sexuelles
faites a des enfants).

Remarque : Le critére A4 ne s applique pas a [’exposition par des médias électroniques, la télévision, des films ou des photos, sauf
si cela est lié au travail.

Critéres B :

Présence d’un ou plusieurs symptdomes d’intrusion suivants associés a un ou plusieurs événements traumatisants, qui sont
apparus apreés que le ou les événements traumatisants se sont produits :

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatisants. NB chez les enfants de plus de 6 ans on
peut observer

des jeux répétitifs exprimant des themes et des aspects du
traumatisme ;

2. Réves récurrents dont le contenu ou les émotions, ou les deux, sont liés a I’événement et qui provoquent un sentiment de détresse.
NB chez les enfants de plus de 6 ans il peut y avoir des révees effrayants sans contenu reconnaissable ;

3. Réactions dissociatives (p. ex. rappels d’images, flashbacks) au cours desquelles la personne se sent ou agit comme si I’événement
traumatisant se reproduisait. (Ces réactions peuvent survenir a différents niveaux, la réaction la plus intense étant la perte de

conscience de I’environnement actuel). NB chez les enfants de plus de 6 ans on peutobserver des reconstructions spécifiques du
traumatisme au cours de jeux ;

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de I’exposition a des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant
a un aspect de I’événement traumatisant ;

5. Réactions physiologiques marquées lors de ’exposition a des indices internes ou externes pouvant évoquer ou ressembler a un
aspect du ou des événements traumatisants.

Critéres C :

Evitement persistant des stimuli associés 2 un ou plusieurs événements traumatiques, ayant débuté aprés que celui-ci ou
ceux-ci se sont produits, comme I’indique au moins un des symptomes suivants :

1. Evitement ou tentative d’évitement des souvenirs, pensées ou sentiments relatifs 4 I’événement traumatisant ou qui y sont
étroitement associés, et qui provoquent un sentiment de détresse ;

2. BEvitement ou tentative d’évitement des rappels externes (personnes, endroits, conversations, activités, objets, situations) qui
rameénent a I’esprit des souvenirs, pensées ou sentiments pénibles relatifs a I’événement traumatisant ou qui y sont étroitement associés, et qui
provoquent un sentiment de détresse.

Critéres D :

Altérations des cognitions et de I’humeur associées a un ou plusieurs événements traumatiques, qui ont commencé ou ont
empiré aprés la

survenue du ou des événements traumatiques, comme I’indiquent au moins deux des symptdmes suivants :

1. Incapacité¢ de se souvenir d’éléments importants du ou des événements traumatiques (typiquement en raison d’une amnésie
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dissociative et non pas a cause d’autres facteurs comme un traumatisme cranien, ou la consommation d’alcool ou de drogues) ;
2. Croyances ou attentes négatives, persistantes et exagérées a propos de soi- méme, d’autrui ou du monde, (p. ex., « Je suis une
mauvaise personne », « On ne peut faire confiance a personne. », « Le monde entier est dangereux. », « Tout mon systéme nerveux

est détruit de fagon permanente » ;

3. Idées déformées persistantes concernant la cause ou les conséquences de I’événement traumatisant qui poussent la personne a se
blamer ou a blamer autrui ;

4. FEtat émotionnel négatif persistant (p. ex. peur, horreur, colére, culpabilité, ou honte) ;
5. Réduction nette de I’intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la participation a ces mémes activités ;
6. Sentiments de détachement ou de devenir étranger par rapport aux autres ;

7. Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (p. ex. incapacité d’éprouver des sentiments de bonheur, de satisfaction
ou

d’affection).
Critére E :

Profondes modifications de I’état d’éveil et de la réactivité associées a un ou plusieurs événement traumatiques, qui ont
commencé ou ont empiré aprés que I’événement traumatisant s’est produit, comme I’'indiquent au moins deux des symptomes suivants :

1. TIrritabilité et accés de colére (avec peu ou pas de provocation) qui s’expriment typiquement sous forme d’agression verbale ou
physique envers des personnes ou des objets ;

2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur ;

3. Hypervigilance ;

4. Réaction de sursaut exagéré ;

5. Problémes de concentration ;s

6. Troubles du sommeil (p. ex. difficulté a s’endormir ou sommeil interrompu ou agité).
Critére F :
La perturbation (les symptémes décrits aux critéres B, C, D et E) dure plus d’un mois.
Critére G :

La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une incapacité importante dans les dimensions sociale,
professionnelle, ou toute autre dimension importante du fonctionnement.

Critére H :

La perturbation n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance (par ex. médicament ou alcool) ou a une
autre affection.

Spécifier le type :
Avec symptomes dissociatifs :

Les symptomes de la personne répondent aux criteres de trouble de stress post-traumatique et, de plus, en réaction a I’agent stressant,
la personne présente les symptomes persistants ou récurrents de I’un ou 1’autre des états suivants :

1. Dépersonnalisation : expérience persistante ou récurrente de se sentir détachée de soi méme comme si elle ne faisait qu’observer
de ’extérieur ses processus mentaux ou son corps (p. ex., sentiment de vivre dans un réve, que son corps n’est pas réel ou que tout se passe au
ralenti) ;

2. Déréalisation : Sentiment persistant ou récurrent que 1’environnement n’est pas réel (p. ex., le monde environnant ne semble pas
réel, la personne a I’impression d’étre dans un réve, se sent distante ou détachée de soi).

Remarque : Pour utiliser ce sous-type, les symptomes dissociatifs ne doivent pas étre attribuables aux effets physiologiques d une
substance (p. ex., moments d’absence, comportement pendant une intoxication alcoolique) ou a une autre affection (p. ex., crises d’épilepsie
partielles complexes).

Avec manifestation différée :

Si ’ensemble des critéres de diagnostic n’est présent que six mois apres 1’événement (bien que I’apparition et la manifestation de
certains symptomes puissent étre immédiates et que tous les critéres ne soient pas satisfaits dans I’immédiat).

Pour les enfants de moins de 6 ans
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Critéres A :

chez I’enfant de moins de 6 ans avoir été confronté a la mort ou a une menace de mort, a une blessure grave ou a des violences

sexuelles d’une ou plusieurs fagons suivantes :

L.

2.

en étant directement exposé a un ou plusieurs événements traumatisants ;
en étant témoin direct d’un ou plusieurs événements traumatisants survenus a d’autres personnes, en particulier des adultes proches
qui prennent soin de I’enfant ; NB étre témoinn direct n'inclut pas les événements dont [’enfant a été témoin seulement par des
médias
électronique, TV, films, images ;
en apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatisants sont arrivés a
un membre de sa famille proche ou une personne prenant soin de I’enfant.

Critéres B :

Présence d’un ou plusieurs symptomes d’intrusion suivants associés a un ou plusieurs événements traumatisants, qui sont

apparus aprés que le ou les événements traumatisants se sont produits :

L.

3.

4.

5.

Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatisants. NB les souvenirs spontanés et envahissants
ne laissent pas forcément apparaitre la détresse et peuvent s 'exprimer par le biais reconstitutions dans le jeu ;

Réves récurrents dont le contenu ou les émotions, ou les deux, sont liés a I’événement et qui provoquent un sentiment de détresse.
NB il peut étre impossible de vérifier que le contenu effrayant est lié aux événements traumatiques ;

Réactions dissociatives (p. ex. rappels d’images, flashbacks) au cours desquelles I’enfant se sent ou agit comme si 1’événement
traumatisant se reproduisait. (Ces réactions peuvent survenir a différents niveaux, la réaction la plus intense étant la perte de

conscience de ’environnement actuel). Des reconstructions spécifiques du traumatisme peuvent survenir au cours de jeux ;

Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de I’exposition a des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant
a un aspect de I’événement traumatisant ;

Réactions physiologiques marquées lors de ’exposition a des indices internes ou externes pouvant évoquer ou ressembler a un
aspect du ou des événements traumatisants.

Critéres C :

Evitement persistant des stimuli associés 2 un ou plusieurs événements traumatiques, ayant débuté aprés que celui-ci ou

ceux-ci se sont produits, comme I’indique au moins un des symptémes suivants :

Evitement persistant de stimuli
1.2.

Evitement ou tentative d’évitement des activités, des endroits ou des indices physiques qui réveillent les souvenirs du ou des

événement traumatiques ;

Evitement ou tentative d’évitement des personnes, conversations, ou des situations qui raménent a I’esprit des souvenirs du ou des

événements traumatiques

apres la

Altérations négatives des cognitions

Augmentation nette de la fréquence des états émotionnels négatifs par exemple crainte, culpabilité, tristesse, honte, confusion ;
Réduction nette de I’intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la participation a des activités y compris le jeu ;
Comportement traduisant un retrait social ;

Réduction persistante de 1’expression des émotions positives.

Critéres D :

Changements marqués de I’éveil et de la réactivité associés aux événements traumatiques, qui ont commencé ou ont empiré

survenue du ou des événements traumatiques, comme I’indiquent au moins deux des symptomes suivants :

Irritabilité et acces de colére (avec peu ou pas de provocation) qui s’expriment typiquement sous forme d’agression verbale ou
physique envers des personnes ou des objets ;

Hypervigilance ;

Réaction de sursaut exagéré ;
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4. Problémes de concentration ;
5. Troubles du sommeil (p. ex. difficulté a s’endormir ou sommeil
interrompu ou agité).
Critére F :
La perturbation (les symptomes décrits aux critéres B, C, D et E) dure plus d’un mois.
Critére G :

La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération des relations avec les parents, la fratrie,
les pairs, d’autres aidants ou une altération du comportement scolaire.

Critére H :

La perturbation n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance (par ex. médicament ou alcool) ou a une
autre affection.

Spécifier le type :
Avec symptomes dissociatifs :

Les symptomes de la personne répondent aux critéres de trouble de stress post-traumatique et, de plus, en réaction a I’agent stressant,
la personne présente les symptomes persistants ou récurrents de I’un ou 1’autre des états suivants :

1. Dépersonnalisation : expérience persistante ou récurrente de se sentir détachée de soi méme comme si elle ne faisait qu’observer
de ’extérieur ses processus mentaux ou son corps (p. ex., sentiment de vivre dans un réve, que son corps n’est pas réel ou que tout se passe au
ralenti) ;

2. Déréalisation : Sentiment persistant ou récurrent que 1’environnement n’est pas réel (p. ex., le monde environnant ne semble pas
réel, la personne a I’impression d’étre dans un réve, se sent distante ou détachée de soi).

Remarque : Pour utiliser ce sous-type, les symptomes dissociatifs ne doivent pas étre attribuables aux effets physiologiques d 'une
substance (p. ex., moments d’absence, comportement pendant une intoxication alcoolique) ou a une autre affection (p. ex., crises d’épilepsie
partielles complexes).

Avec manifestation différée :

Si ’ensemble des critéres de diagnostic n’est présent que six mois apres 1’événement (bien que I’apparition et la manifestation de
certains symptomes puissent étre immédiates et que tous les critéres ne soient pas satisfaits dans I’immédiat).

Source :
Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders. Sth Edition . Arlington VA. American Psychiatric Association 2015.
DSM-5 - Manuel Diagnostique Et Statistique Des Troubles Mentaux American Psychiatric Association, Traduction francaise

coordonnée par Marc-Antoine Crocq, Traduction frangaise coordonnée par Julien-Daniel Guelfi, Traduction frangaise coordonnée par Patrice
Boyer, Traduction frangaise coordonnée par Charles-Bernard Pull, Traduction frangaise coordonnée par Marie-Claire Pull Editeur: Elsevier

Masson| Date de publication: 07/2015|
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Tableaux

Tableau 1 : Etudes sur I'efficacité des TCC dans le traitement de 1'ESPT de ['enfant et

'adolescent

Mesure
pré-et
) Nombre - N . - . . N
Date Effectif Age ! Contrdle post- | Suivi > 6 mois Résultats Particularités
de séances :
t
utilisation des exercices
preuves de l'efficacité des TCC auprés d'CXpﬂSi(iDllS et Acchmqucs de
2007 2 12 . . + - )
des enfants préscolaires relaxation, implications des parents
1 Rapport de cas avee un manuels des techniques
92% d'efficacité dans le groupe test efficacité sur l'anxiété et la
- 2007 24 8-18 10 semaines P S
1 Essais N < 30 (TCC) vs 42% sur liste d'attente dcpm<smn
amélioration significative avec TTC § R
) victimes d'abus sexuels, age
1996 67 3-6 12 + + + + spécifiques / pas de changement avec :
préscolaire
thérapie de soutien
< TCC familiale (F=16,20) > TCC abus sexuel, ITT, propose d'étudier
2000 46 17 20 semaines 12 semaines > Propose
individuelle (F=12,12) > listc dattente le lien thérapeute/thérapie
victime d'abus sexuel, traumas
Preuves croissantes de Iefficacité des | multiples, multicentrique, efficacité
2004 229 8- 14 1 + + + & I
TCC-FT sur les sequelles (dépression,
angoisse spécfiquo), aide parentale
oenct \ s TCCFT abus sexuel, répétition du trauma,
énéfice & long terme des TCC-FT dans
2005 82 s-15 12 + + + + ¢ comportement inadaptés et la
9 Essais N> 30 I'ESPT suite
dissociation
‘Abus sexucls, scores dépression
FT-TCC > thérapic adaptée a I'enfant o
Deblinger & Esther | 2006 183 8- 14 12 semaines ' ! comélés positivement au nombre des
clasique
traumas
65% (TCC-FT) vs 56% (TCC) / en ITT -
2012 33 7-17 9 semaines + + + + ITT
91% vs 90%
Multi<centrique, double aveugle,
CAPS-CA & 32 (TCC-FT) vs 43 (liste . y
2016 163 7-17 6 + + + + p ) meilleur pronostic plus I'enfant est
l'attente;
jeune
(CPSS : -16,77(TCC-TF) vs -13.73 (TU)| Multi-centrique, plusieurs thérapies
2017 156 10-18 1215 + + + + A I P
p=0.001 comparées, suivi 4 long terme
TCC-TF exclusivement, évaluation
| empiriques de eflicacité de ces
efficacité des TCC-TF en globalité, N
- composants : 1) I'exposition, 2)
2000 75 références <18 ans - - - - - disparités des preuves empiriques des !
traitement cognitif et recadrage, 3)
différentes compsants du protocole
gestion du stress, 4) intervention
avec les parents
TCC
. efficacité des TCC-FT compagné d'un .
2003 75 réferences <18 ans . . . o . revue systématique 1989 - 2003,
parent non-agresseur
Approche programmée nécessaire
L efficacité des thérapies structurées  |pour développer un traitement fondé|
. 8 essais controlés pami
Chemtob & Claude 2004 [ 08 5010 - <18ans - + . E . focalistes sur le trauma > traitement | sur les preuves, les associations et
ublications :
P habituels ou I'absence de traitement | les lois comme principaux obstacles
aux recherches
) les différents traitements réduisent | inclus TCC, TCC-FT, EMDR, 16-
13 essais randomisés et ; e | 400k womstpomdonts néeeais 4
i . . satistiquement les symptomes selon Ie | 40% non-répondants, nécessité de
2006 | controlés + 3 études de | 2 études <7 ans o +13/-3 [+13/-3 " g " et :
h DSM-IV mais ne rendent pas compte du [comparer d'avantage les traitemnets et
suivi .
fonctionnement différents protocoles entre-eux
extension des conclusions difficile,
cu détudes bien conduites,
10 Revues de la P )
. Efficacité des TCC, CBT-FT les plus [manuels de thérapie sont une trouss
littératures 2006 34 réferences <18ans E . - - - ) AN .
documentés comme référence 4 outils, nécessité d'exploration des
moyens culturels et naturel, de
lintervention de la famille
12 articles / 10 études Pour I'ESPT : 671 / la dépression : .378| métanalyse de forte puissance, bien
2012 ‘ ‘ <18ans + + + . + pu
s0it 881 sujets les troubles du comportement : .247 conduite, effectif important
. TCC-FT > TCC, EMDR, autres . .
2013 33 essais <18 ans E 264/7-| o+ + + revue systématique de 2000 4 2012
psychothérapies
TCC-FT sont les plus efficace.
notamment en individuelle et incluent | L'efficacité des (hémples est sous la
2014 13 essais 3-17ans [ 10 semaines|  + + + + sychoéducation, parentage, dépendance des aptitudes du
autorelaxation avec modulation des clinicien
affects et des pensées
Un enfant traumatis est différent de
) preuves empiriques surtout pour des
TCC-FT sont les plus documentées 1L 1 1
- " travailleurs sociaux ou lorsque les
Holtzhausen & Leon| 2016 64 références enfants - - . - - comme efficace dans 'ESPT des . nd
¢ moyens sont limités, des éléments
enfants ayant été abusés sexuellement ) .
théoriques orienteraient les acteurs
sociaux

72/94



v6/EL

EMDR

Auteur

Date

Effectif

Nombre de
séances

Randomisation

Controle

Standardisation

Mesure pré- et
post-traitement

Suivi > 6 mois

Efficacité

Particularités

Etude de cas

Cocco & Sharpe

1993

4,5

1

+

+

Premiére étude

Essais non-
contrdlés non-
randomisés

Rubin & al.

2001

6-15

22

Plusieurs
diagnostic

Oras & al.

2004

8-18

approche
psychodynamique
chez des enfants

réfugiés

essais controlés

Chemtob & al.

2002

< I8 ans

réduction
pharmacologique
possible

Sobermann & al.

2002

29

10-16

troubles des
conduites

Jaberghaderi & al.

2004

12-13

abus sexuels chez
des adolescentes
réfugiées

essais r

Ahmad & al.

2007

6-16

6-16

protocole adapté a
lige

controlés

De Roos &al.

2011

4 - 18 ans

44 8 semaines

méme événement
traumatique

Suivi de cohorte

Fernandez 1.

2007

6,5 en moyenne

méme événement
traumatique

Hensel

2009

1-18

NR

age trés précoce

Méta-analyses

Rodenburg & al.

2009

209

<18

NR

Multi-site, effectif]
important

Adler-Tapia &
Settle

2009

391

<18

NR

effectif important,
regroupe des esai

clinique

Jarero I.

2012

34 études

NR

Protocole de
groupe, intérét
catastrophe, peu
de moyen

Flemming & al.

2013

15 études

NR

preuves
concernant le
trauma de type I
EMDR > TCC,
nombreux
symptomes et
comportements,
arguments
prélimnaires type
I

Gillies & al.

2013

758

3-18

NR

CBT

Preuves
diefficacités de
I'EMDR, pas
d'indice de
supériorité pour
une thérapie ou
dlindication selon
le profil

Newman

2014

2630

NR

les interventions
existantes sont
clairement
efficaces, pas
dautre précision
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Mesure pré- et post-

Auteur Date Effectif Age Nombre de séances Randomisation Controle Standardisation = o Suivi > 6 mois Conclusion Particularités
raitement
PTSD suite 4 une
emeur d’anesthésie
Pecbles 1989 1 - 8 - - - - - efficacité . N
génénale lors d'une
chirurgic
Décrit 3 stratégies
thérapeutiques :
Friedrich 1991 4 4-12ans - - - - - 1 efficacité stabilisation et
retrait, dévoiler et
intégrer
Exposition
Kluft 1991 3 - - - - - - - efficacité imaginaire
progressives
Etudes de cas (6) . namation sous
Rhue & Lynn 1991 1 8 40 - - - - - efficacité
hypnose
Hypnotic-trauma
namative,
amét sd intrusifet | progression en age,
Iglesias & Iglesias 2005 2 08-oct 1 - - + + 1 mois déclencheurs, | renforcement du moi
coping positif [ neurodermatose, tfi,
ethno-psychiatrie
(guatemala)
con totale a2 | descrition des
guérison totale a
Mubiri & al. 2014 1 12 5 - - - - 1 an ¢ techniques
mois
d’hypnose
Pose | renfocrmenet
Rhue & Lynn 1993 32 410 ans 12-25 - - - - 1 efficacité du moi comme
objectif
Essais N>30 2)
Single-blind, cthno-|
Lesmana & al. 2009 226 612 1 + + + + 2 ans T7,1% > 24 % psychiatrie (bali),
colt
Hypnose Nombreux rapport
de cas, un essai
contrdlé. Manque
d’étude rigoureuse
et/ou de forte
Total de 10 articles
N puissance. La
. dont 2 sur X efficacité mais o
Adler-Nevo & al 2005 " pédiatrique - - - - - - i lage|
I'hypnose dans le manque de littérature
- de latence est en
trauma unique "
faveur de I'hypnose.
Efficace sur les
symptomes, misc &
jour, prise de sens et
intégration
Place et comparaison
Recommande une les CBT,
avec les CBT,
Diseth & Christie 2005 Total de 465 articles - - - - - - - psychothérapie
X I'EMDR et les
Revues de la intégrative X
thérapies familiales
littérature (3)
Trois modéles
thérapeutiques
différents : 1)
réduction
symptomatique —
thérapie de choix réorganisation
Total de 2 livres et des traumas, peu é ¢,
Huynh &al. 2008 58 articles dont 2 enfants - - - - - - couteuse, utilisant | 2) création d’un lieu

sur PES

les ressources de

I’enfant et du trauma

sir imaginaire
introduction des
événements
traumatiques 3)
combinaison avec
les CBT et la psychol
éducation
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Lié au trauma Lié au patient et sa famille Lié a la thérapie
urgences Jeune age/ débordement émotionnel Protocoles fixés ou dit "scripté"
nouveau-nés
individuel groupe
TCC-FT Protocole PRACTICE TCE - CBITS MHIP Play therapy
Jason & al., Cohen | Terr L.C., David Levy, Nash & al., Slade &
Cohen & al. Cohen & al. Cohen & al. Cohen & al. Cohen & al. Kataoka & al. N
& al. Russell
2004 2006 2013 2009 - 2010 2003 2010, 2000 2009
basé sur les
Victimes de
re. grand protocoles de séan "
guert e,bg an Projet Fleur-de{ Cohen, milieu ei ceilg o:pe
TCC/TCC-FT non} re, . lys, scolaire, langue | . . ?ml ee P amAa .
. . .| psychoéducatio| . . individuelles avec Thérapie médiée par le jeu, but
balance écoute active, empathie, N intervention espgnol, s h ) .
e il ) . P n, gestion du L . I'enfant, catharcique, efficace sur I'ESPT, les . . . P
flexibilité/fidélité, parents et I'enfant, expression des émotions, X en milieu traumatismes X . P i pratique tributaire des spécificités de
o L ) stress, triangle ) N acceptation par les| comportements inadaptés socialement, ;
adaptabilité au situations d’abus sexuels chacun des membres ) X scolaire, 10 liés a ) S . chaque patient
2 - émotions- X e parents, tolérance possibilité de combiner au
développement formule ses stratégies ) sessions de I'immigration, AT
pensées- . ! aux affects et psychodrames, implication des parents
5 . groupe, 1a 3 [ efficacité sur it ial
compol e‘men *| individuelles I'ESPT et la capac 'es soclales
, sessions p . de I'enfant
S dépression
individuelles X
secondaire
phase immédiate 48-72h En cours 48h - -
ERP EMDR-ER REP protocole | ;o empR | R-TEP 4 éléments PRECI IGTP - - ARC
abrégé
. Guedalia & X T inio & N . i N N —
Quinn & al. ueda I_a Shapiro F. Kutz & al. arquinio Shapiro E. Shapiro E. Jare.n & Jarero & al. Monteiro & al. Shapiro F. Kinniburgh & al.
Yoeli al. Artigas
2009 2003 1995 2008 2012 2008 2008 2010 2000 2014 2005
enfants plus . .
2 intervention
PRI Grand nombre, humanitaire
EMDR X Protocole Protocole part ou IGTP, ! ' . 6 buts : sécurité,
Au service \ \ . X protocole protocole naratif | Techniques de . )
) - d'EMD d'EMDR narrative, 4| screening des o Y e autorégulation,
en cas de d'accueil . .. Protocole . . modification | spécifique aux | par le parent, SBA base : o .
. visant une | focalisé sur - cibles patients X . réintégration des
sidération, des . - a1 x épuré, . . . du propocole | enfants, dessins tactiles, changement .
X désensibilis | I'élément le , . maximum |nécessitant une N ; X S souvenirs,
dialogue urgences, ) nécessite < | , X REP de des scénes constatation orientation a de
. g . ation des plus nécessaires, approche . : R attachement et
impossible état de i 2h . Lo Shapiro F. |trauamtiques, ne rapide de type de SBA,
L |'"évenemen | perturbant de fait individuelle, i § e s X e renforcement des
sidération 2 0Bs 232 X traite qu'une I'efficacité chez tissage cognitif .
trécent | I'évenement référence | petit groupe, NN N affects positifs
-y, sceéne a la fois | deux enfants (10
référence X
. X mois et 2 ans).
internationnale
SHAT Pas un protocole prtotocolisé ou emdr
Lesmana Gardner, Solter Friedrich
2009 1974, 2008 1991
Hypnose induction via des
Grand nombre, age scolaire, 1 séance unique, stimuli corporels . @ 0
PR Y, , efficacité sur les "transes sauvages
spécificité culturelle stéréotypés et
narration
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