
Eye movement desensitization and
reprocessing

L’eye movement desensitization and reprocessing
(EMDR), ou désensibilisation et reprogrammation
par mouvement des yeux est un type d'intervention à
visée psychothérapeutique mise au point par Francine
Shapiro après 1987. Cette thérapie est notamment
utilisée dans le traitement du syndrome de stress post-
traumatique. La particularité de l’EMDR réside dans la
stimulation sensorielle généralement appliquée sous une
forme bilatérale alternée et le plus souvent par le biais
des mouvements oculaires.
Cette méthode encore mal définie et évaluée demeure su-
jette à de nombreuses controverses dans le milieu médi-
cal, ainsi qu'à un suivi de ses dérives potentielles par les
autorités publiques[1].

1 Origine

La thérapie EMDR a été mise au point à la fin des
années 1980 par une Américaine, Francine Shapiro. Titu-
laire d'un doctorat de littérature anglaise à l'Université de
New-York en 1979, elle s’intéresse en même temps à la
thérapie comportementale. Mais en 1987 l'annonce d'un
cancer bouleverse sa vie. Sa curiosité l'amène à découvrir
les travaux de Norman Cousins (en) et d'autres dans le
domaine de la psycho-neuro-immunologie qui commen-
çaient à émerger.
Elle raconte comment elle découvre l'effet bénéfique des
mouvements oculaires au cours d'une promenade dans
un parc en 1987. Ainsi elle va retenir ce sujet pour
son doctorat en psychologie comportementale. Deux ans
après, elle publie la première description de l'EMDR. De-
puis elle consacre sa carrière à la promotion et à la diffu-
sion de cette thérapie.
En 1994 Francine Shapiro reçoit l'un des plus grands
prix scientifiques des États-Unis : l'Award for Distin-
guished Scientific Achievement in Psychology[réf. nécessaire].
En 2002 elle se voit décerner le prix Sigmund Freud par
l'Association mondiale de psychothérapie et par la ville
de Vienne[réf. nécessaire].
Cette thérapie poursuit son développement. Elle fait
l'objet de nombreuses études cliniques aléatoires. La thé-
rapie EMDR est maintenant reconnue comme efficace
pour le traitement des syndromes post-traumatiques par
l'INSERM depuis 2004[2].
Le nom EMDR est une marque déposée par EMDR In-

stitute, Inc. créée par Francine Shapiro. Cette entreprise
commerciale est chargée d'assurer la diffusion de cette
thérapie dans la communauté clinique.

2 Principes de la thérapie

La thérapie EMDR repose sur un constat : le simple fait
de parler d'un traumatisme ne serait pas suffisant. Une
personne traumatisée ne souhaiterait d'ailleurs pas évo-
quer le cœur de la scène traumatique dans la crainte d'être
sur-traumatisée. L'EMDR créerait donc un protocole sé-
curisant pour accompagner la personne dans son rappel
du noyau traumatique. Ce rappel ne solliciterait pas seule-
ment le registre verbal mais tous les registres représenta-
tifs : perceptions, cognitions, émotions, sensations corpo-
relles.
Selon une hypothèse, en effectuant des associations
libres, dans des séquences d'attention duelle, à par-
tir de tous ces registres du noyau traumatique, des
connexions mnésiques (mémoire implicite/explicite, pro-
cédurale/déclarative) et informationnelles auraient lieu et
la personne pourrait dépasser l'événement traumatique.
Mais selon une autre hypothèse, l'association libre est in-
suffisante et de plus ne se manifeste pas régulièrement
au cours des traitements des traumatismes psychiques par
l'EMDR. Pour arriver à mettre en place des reconnexions
susceptibles de modifier la nature du noyau traumatique,
il serait utile d'y adjoindre une stimulation sensorielle,
comme les mouvements oculaires par exemple.
Cette méthode permettrait au souvenir traumatique d'être
réinséré dans le processus de synthèse de la mémoire épi-
sodique avec le statut de souvenir révolu.
La croyance dans l'efficacité des mouvements oculaires
ou des stimulations sensorielles bilatérales alternées re-
pose sur un modèle neurologique où l'activation alternée
des hémisphères cérébraux faciliterait un travail de recon-
nexion de modules de traitement de l'information (émo-
tionnels, mnésiques, comportementaux) dissociés par le
trauma. D'autres modèles sont en discussion, amenant
d'autres explications possibles à l'efficacité de l'EMDR.

1

https://fr.wikipedia.org/wiki/Francine_Shapiro
https://fr.wikipedia.org/wiki/Francine_Shapiro
https://fr.wikipedia.org/wiki/Syndrome_de_stress_post-traumatique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Syndrome_de_stress_post-traumatique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ann%C3%A9es_1980
https://fr.wikipedia.org/wiki/Francine_Shapiro
https://fr.wikipedia.org/wiki/Norman_Cousins
https://en.wikipedia.org/wiki/Norman%2520Cousins
https://fr.wikipedia.org/wiki/1987
https://fr.wikipedia.org/wiki/Doctorat
https://fr.wikipedia.org/wiki/Psychologie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Aide:R%C3%A9f%C3%A9rence_n%C3%A9cessaire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Vienne_(Autriche)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Aide:R%C3%A9f%C3%A9rence_n%C3%A9cessaire


2 4 EFFICACITÉ DE LA THÉRAPIE EMDR

3 Étapes de la pratique de la théra-
pie EMDR

La thérapie EMDR se pratique en huit étapes successives :

1. Diagnostic et planification : la première phase de la
thérapie consiste à s’assurer que l'EMDR est un trai-
tement adapté au patient. Un aspect de cette évalua-
tion concerne la capacité de la personne à faire face
aux souvenirs de l'événement traumatisant qui se-
ront ravivés pendant la thérapie. Le thérapeute pré-
pare alors avec le patient un plan de traitement.

2. Préparation et relaxation : le thérapeute doit ensuite
préparer son patient à l'EMDR en lui expliquant le
déroulement de la thérapie. Il s’assure que le patient
maîtrise quelques techniques de relaxation et est ca-
pable de contrôler les émotions succédant à une ex-
périence désagréable.

3. Évaluation : la phase suivante permet de déterminer
les souvenirs qui feront l'objet du traitement. Pour
chaque événement traumatisant conscient ou chaque
situation anxiogène dans le présent, liée à un événe-
ment traumatisant, conscient ou non, le patient doit
choisir une image qui représente l'événement ou la
situation, une idée négative associée à l'événement
(« cognition négative ») et une idée susceptible
d'élever l'estime de soi (« cognition positive »). Le
patient évalue alors la validité de l'idée positive sur
une échelle numérique. Il associe également l'image
anxiogène et l'idée négative et évalue l'ampleur de
sa détresse sur une échelle numérique (de 0 - tout
va bien à 10 - détresse intense). Cette détresse émo-
tionnelle se traduit par un malaise physique qu'il est
invité à localiser sur son corps.

4. Désensibilisation : le patient se fixe sur l'image trau-
matisante, l'idée négative et le ressenti corporel. Le
thérapeute lui demande de suivre en même temps
avec les yeux ses doigts ou un point lumineux qu'il
déplace dans l'espace alternativement d'un côté à un
autre. D'autres stimuli (bruits successifs à gauche et
à droite, claquement des doigts, stimulation tactile,
etc.) peuvent être également utilisés lors de cette
phase. Le patient est encouragé à suivre les associa-
tions mentales qui se font naturellement pendant cet
exercice et ce sont ces associations progressives qui
sont censées être au cœur du traitement, par exemple
en ramenant à la conscience des événements oubliés.
Cette phase du traitement continue jusqu'à ce que le
patient évalue sa détresse à 0 ou à 1 sur l'échelle in-
troduite lors de la phase précédente.

5. Ancrage : la phase suivante vise à associer l'idée po-
sitive à ce qu'il reste du souvenir de l'événement
traumatisant. Quand l'évaluation de la détresse at-
teint 1 ou 0, le thérapeute demande au patient de

penser à l'objectif fixé en début de séance. Les mou-
vements oculaires continuent jusqu'à ce que le pa-
tient évalue la validité de la cognition positive à 6 ou
à 7 sur la première échelle utilisée durant la phase
3. Les étapes 3 à 5 recommencent à chaque séance
pour une nouvelle image traumatisante.

6. Bilan corporel (body-scan) : le patient garde à l'esprit
l'événement traumatisant et l'idée positive à laquelle
il a été associé durant la phase précédente et passe en
revue systématiquement ses sensations corporelles.
Le but de cette phase est de repérer des « tensions »
ou des « sensations négatives » qui subsisteraient et
d'aider à les dissiper toujours à l'aide de séries de
mouvements oculaires.

7. Conclusion : à la fin d'une séance, le thérapeute doit
faire en sorte que son patient se trouve dans un
état émotionnel stable, que le traitement soit termi-
né ou non. Il prépare également son patient à réagir
correctement (relaxation, etc.), au cas où le souve-
nir de l'expérience traumatisante surgirait entre les
séances.

8. Réévaluation : au début de la séance suivante le thé-
rapeute demande au patient de repenser au but fixé
lors de la séance précédente. En fonction des ré-
actions du patient, il évalue l'effet de la thérapie et
adapte son déroulement en conséquence. Vers la fin
de la thérapie, le patient est invité à tenir un jour-
nal concernant les souvenirs travaillés pendant les
séances et les associations qui lui viennent à l'esprit
en dehors des séances.

4 Efficacité de la thérapie EMDR

La thérapie EMDR a été développée principalement
comme une thérapie du syndrome de stress post-
traumatique. Les études publiées (études de cas et essais
cliniques) concernent donc principalement des patients
souffrant de certaines formes d'anxiété à la suite d'un évé-
nement traumatisant. Deux populations sont particulière-
ment étudiées par les chercheurs : les femmes victimes de
viol et les vétérans, essentiellement de la guerre du Viêt
Nam.
La thérapie EMDR s’est avérée efficace selon certaines
études ponctuelles dans le traitement d'autres troubles
psychologiques qui se sont développés dans le contexte
d'événements de vie douloureux, comme le traitement des
états de deuil à la suite de la perte d'un être cher[3], les
troubles de la conduite avec agressivité des adolescents[4],
ou les phobies dentaires[5].
La complexité de ce type d'évaluation et différentes li-
mites des procédures employées ne permettent cependant
pas de se prononcer d'une manière absolue pour ce qui est
de l'efficacité de l'EMDR ou sur la disparition complète
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des symptômes à long terme. Mais selon Francine Shapi-
ro les résultats seraient bons à court et moyen terme sur
une échelle de « détresse subjective » liée à une image
particulière[Quoi ?] (subjective unit of disturbance)[6].
Inventée par une personne sans la moindre formation mé-
dicale, méthode sans réelle définition institutionnelle ni
preuve empirique consensuelle de son efficacité, mais
présentant en revanche de réels risques de dérives vers
l'abus de faiblesse (notamment du fait du public visé),
cette méthode est considérée par les autorités médicales
comme potentiellement suspecte et régulièrement citée
par la commission de l'Assemblée Nationale sur les dé-
rives sectaires (MIVILUDES)[1]. L'EMDR n'est enca-
drée par aucune autorité en France, et demeure « mise
en œuvre par des non-médecins hors de tout protocole de
soins scientifiquement validé », avec tous les risques que
cela présente[1].
Les détracteurs de l'EMDR estiment que nombre
d'aspects de la thérapie EMDR comme l'exposition au sti-
mulus traumatisant, la relaxation et l'association sont em-
pruntés à d'autres méthodes classiques utilisées pour trai-
ter les effets du stress post-traumatique. Ces emprunts ex-
pliqueraient l'efficacité du traitement. Mc Nally[7] montre
par exemple que les fameux mouvements oculaires n'ont
aucun effet spécifique, et que la thérapie ne doit rien à
ces mouvements, ce qu'il résume par la phrase : « Ce qui
est efficace dans l'EMDR n'est pas nouveau, et ce qui est
nouveau n'est pas efficace. » Le psychologue Van Rillaer
affirme que l'EMDR est une pseudo-science[8]. Quant
au mathématicien et psychologue sceptique Gauvrit, il
considère que l'EMDR est une « bulle », impressionnante
mais creuse, qui ne fait que donner une allure surnaturelle
à une thérapie cognitivo-comportementale cachée[9].
Toutefois certaines études concluent à l'efficacité de la
thérapie EMDR. Aussi celle-ci est actuellement reconnue
de par le monde par certaines instances, à commencer par
l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) depuis août
2013[10], l'American Psychiatric Association (2004)[11], le
Département de la défense et les hôpitaux des vétérans
aux États-Unis (2004)[12]. En France son utilisation est
recommandée pour le traitement du syndrome de stress
post-traumatique par la Haute Autorité de la Santé (HAS
- juin 2007 - page 18 - prise en charge de l'ESPT - cha-
pitre psychothérapies structurées), après l’étude compa-
rative primordiale de l'INSERM (2004) [13].
La comparaison avec l'efficacité d'autres thérapies
d'orientation cognitivo-comportementale montre des ef-
fets comparables immédiatement après la période de
traitement et sur le long terme (jusqu'à 15 mois de
suivi)[14][réf. insuffisante]. Dans le cadre du traitement par
l’EMDR d’un traumatisme psychique simple, le taux de
guérison serait de l’ordre de 80 %[15][réf. insuffisante].
Les partisans de l'EMDR avancent que l'exposition au
stimulus traumatisant est de courte durée contrairement
à celle qui est requise au cours des thérapies cognitives
et comportementales. Selon eux, la mise en relaxation

du patient n'est pas une caractéristique intrinsèque de
la méthode de désensibilisation et de retraitement de
l'information, pas plus que l'association libre ne s’ob-
serve systématiquement. D'après eux, l'aspect original de
la technique tient dans l'utilisation de mouvements ocu-
laires ou d'autres stimulations sensorielles agissant sur le
fonctionnement neuronal[16]. Cependant, cet aspect de la
thérapie continue à faire l'objet de recherches.
Selon ses partisans, il semblerait que le fait d’amener au
cours de la séance d'EMDR le patient à conserver un état
d’attention double — à la fois sur le souvenir traumatique
(pareillement donc aux thérapies comportementales) et
sur une stimulation sensorielle bilatérale alternée (vi-
suelle, tactile, ou auditive) — ait pour effet d’envoyer en
direction des centres de la peur (notamment l’amygdale)
des informations progressivement apaisantes. En effet il a
été prouvé que les mouvements oculaires s’accompagnent
d’une activité cholinergique[17][réf. insuffisante], c'est-à-dire
de relâchement. Un lien s’établirait donc entre l’état de
mal-être revécu par la personne centrée sur son souvenir
et l’état de bien-être apporté par les mouvements oculaires
dans un contexte de sécurité. Ce lien expliquerait le re-
traitement de l’information dysfonctionnelle propre aux
traumatismes psychiques. Comme il existe une constante
relation entre les cerveaux limbique et cognitif, une baisse
de la tension émotionnelle génère une plus grande possi-
bilité d’associer. Progressivement la même représentation
perturbante sera reliée à un ensemble de pensées non gé-
nératrices d’émotions et le patient pourra considérer au-
trement ce qui jadis était à l’origine de son ESPT (État de
Stress Post Traumatique)[18].

5 Sommeil paradoxal et théories
alternatives

Francine Shapiro s’appuyant sur les travaux de Bessel A.
van der Kolk M.D[19], pense que les mouvement oculaires
permettent une remise en condition du sommeil para-
doxal, période de rêve aussi appelée REM (Rapid EyeMo-
vement : mouvement oculaire rapide) où le dormeur agite
frénétiquement les yeux[20]. Il existe une controverse sur
l’origine des effets de l’EMDR, en particulier sur le rôle
des mouvements oculaires.
Selon ses partisans, l'originalité de l'EMDR est
l'utilisation de mouvements oculaires rapides durant
la phase d'exposition imaginaire à la situation trau-
matisante. Ces mouvements oculaires rappelleraient
ceux que l'on enregistre durant le sommeil[21]. Le rôle
des mouvements oculaires est prépondérant dans le
processus de désensibilisation et de préférence conduit
d'une manière saccadée, comme le soulignait encore en
2005 Francine Shapiro au cours du 6e congrès européen
de l'EMDR.
Certains détracteurs[Qui ?] avancent que l’EMDR ne ré-
sulte que d’un effet placebo ou de la thérapie d’exposition
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et pas des mouvements oculaires ou de toute autre forme
de stimulation kinesthésique.
Le rôle des mouvements oculaires n’est pas établi dans
tous les cas, puisqu'on peut obtenir des résultats théra-
peutiques comparables avec des stimulations tactiles ou
auditives[22]. L’observation clinique dans le traitement
des ESPT (États de Stress Post Traumatique) et certaines
études indiquent qu’une stimulation sensorielle est néces-
saire pour obtenir une désensibilisation et un retraite-
ment des informations dysfonctionnelles. Cette stimula-
tion peut être selon les cas visuelle, auditive, tactile. Selon
l’étude faite sous la direction de David Servan-Schreiber
(2006)[réf. nécessaire], la réponse serait optimum avec la sti-
mulation bilatérale intermittente alternée.
La recherche s’est donc intéressée aux composants de
l’EMDR pour en expliquer les résultats, mais ces re-
cherches sont difficiles à mettre en œuvre. Francine Sha-
piro (1996, 2001) reconnaît elle-même que celles qui ont
été faites « ont souffert de conditions de contrôle in-
adaptées, de populations de sujets inappropriées et d’un
nombre de sujets inadéquat ».
Il est probable que d’autres facteurs que les mouvements
oculaires concourent à la réussite du traitement.
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