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L’état de stress post-traumatique (ÉSPT) est un trouble mental commun chez les personnes 
qui ont été exposées à des évènements traumatiques. Depuis son introduction au sein des 
systèmes de classification en psychiatrie dans les années 1980, diverses approches 
psychothérapeutiques ont été mises à l’essai dans le traitement de l’ÉSPT. L’efficacité de ces 
thérapies dans la réduction des symptômes de stress post-traumatique varie considérablement 
de l’une à l’autre. Des méta-analyses d’essais cliniques contrôlés à répartition aléatoire ont 
permis de conclure que les psychothérapies se concentrant sur le traumatisme sont les plus 
efficaces dans le traitement de l’ÉSPT (Bisson et coll. 2007; Bradley et coll. 2005; Van Etten 
et Taylor 1998). Les thérapies axées sur les traumatismes comprennent des approches de 
thérapie cognitivo-comportementale (TCC), particulièrement la thérapie par l’exposition et la 
thérapie cognitive, ainsi que l’ intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires 
(Eye Movement Desensitization and Reprocessing ou EMDR). Une analyse de ces thérapies, 
de leur fondement théorique, de leurs applications, de leur efficacité et des enjeux entourant 
leur possibilité d’exécution dans différents contextes est exposée dans le présent article.   

La thérapie par l’exposition  
La thérapie par l’exposition est la technique qui est fondée sur le plus grand nombre de 
données probantes et qui est la plus soutenue en ce qui a trait à son efficacité dans le 
traitement de l’ÉSPT. Son efficacité a été démontrée auprès d’un large éventail de victimes 
de traumatismes suivant un traitement clinique (voir l’analyse de Bradley et coll. 2005). Le 
fondement théorique de l’exposition émerge de la théorie de l’apprentissage, soit du concept 
de l'acquisition de la peur et du concept d'extinction (ou habituation). Selon la théorie de 
l’apprentissage, la peur est acquise par le biais du conditionnement classique et par 
l’exposition systématique aux stimuli redoutés sans présenter de conséquences défavorables 
lors de la réduction progressive de la réponse de peur (habituation à la réponse conditionnelle 
de peur). La théorie des mécanismes de changement qui domine dans la thérapie par 
l’exposition est la théorie du traitement de l’information émotionnelle liée à la peur (Foa et 
Kozak 1986; Foa et McNally 1996). Cette théorie tient compte du conditionnement à la peur 
dans un cadre cognitif plus vaste et considère les émotions comme étant représentatives de 
structures d’information de la mémoire. Par conséquent, la peur est considérée comment une 
structure mnésique qui comporte de l’information sur les stimuli redoutés, les réponses 
physiologiques, comportementales et cognitives que ces derniers suscitent et sur la 
signification attribuée à l’association des stimuli redoutés et des éléments de réponse. Le 
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traitement de l’information émotionnelle comprend la modification de la structure mnésique 
qui est à la base de la peur. La thérapie par l’exposition exerce son effet par le biais d’une 
activation de cette « structure mnésique » et de l’intégration de l’information non 
pathologique avec laquelle elle est incompatible (infirmation de la probabilité surestimée 
d’un dommage). La réponse de peur initiale et l’étendue de la réduction de cette émotion, 
dans le cadre des séances d’exposition et entre celles-ci, sont des indicateurs de la réussite du 
traitement de l’information émotionnelle déterminant le résultat de la thérapie par 
l’exposition. Malgré sa popularité, peu de données empiriques soutiennent la théorie du 
traitement de l’information émotionnelle liée à la peur. Une analyse récente (Craske et coll. 
2008) trouve peu de fondement pour le rôle de la réponse initiale de peur et la réduction de 
cette émotion dans l’amélioration générale du problème. Dans certains cas, une amélioration 
se produit malgré le manque de réduction significative de la peur et de l’anxiété (Craske et 
coll. 2008; Marks et Dar 2000), alors que dans d’autres, la peur s’estompe malgré les attentes 
négatives confirmées au cours de l’exposition (Marks et Dar 2000). Bien que l’exposition soit 
une méthode efficace, on doit en délimiter ses mécanismes d’action.  
 
Deux formes d’exposition sont utilisées dans le traitement de l’ÉSPT: l’exposition imaginaire 
ou réelle à des évènements déclencheurs liés à l’évènement traumatique. Dans le cadre de 
l’exposition imaginaire, la victime raconte des souvenirs de l’évènement traumatique 
évoquant de l’anxiété de façon systématique, prolongée et répétitive, alors que dans le cadre 
de l’exposition réelle, elle confronte des événements déclencheurs liés au traumatisme qui 
génèrent en elle de l’anxiété. La plupart des protocoles thérapeutiques combinent les deux 
méthodes, alors que les autres comprennent seulement l’exposition imaginaire (voir Bryant et 
coll. 2003; Keane et coll. 1989; Tarrier et coll. 1999b). La manière dont l’exposition 
imaginaire et réelle sont mises en œuvre montre à quel point les programmes thérapeutiques 
peuvent varier entre eux. Par exemple, dans le programme thérapeutique très largement 
utilisé d’exposition prolongée (Foa et coll. 1999a; Foa et coll. 2005; Foa et coll. 1991b), 
l’exposition réelle est introduite simultanément avec l’exposition imaginaire et celle-ci est 
suivie d’une discussion sur les réponses émotionnelles aux souvenirs traumatiques. En 
revanche, dans le protocole bien connu de thérapie par l’exposition (Marks et coll. 1998; 
Taylor et coll. 2003), l’exposition réelle est introduite en cours de traitement à la suite de 5 
séances d’exposition imaginaire et aucune discussion sur les réponses émotionnelles aux 
souvenirs traumatiques n’est effectuée. Beaucoup de programmes thérapeutiques basés 
principalement sur ces deux protocoles ont également  recours à des interventions 
supplémentaires, comme des techniques de gestion de l’anxiété (la relaxation, l’entraînement 
aux stratégies d’adaptation, l’entraînement au contrôle de la respiration, l’arrêt des pensées et 
le dialogue dirigé avec soi-même) (Cloitre et coll. 2002; Lee et coll. 2002), la restructuration 
cognitive (Difede et coll. 2007; Fecteau et Nicki 1999; Glynn et coll. 1999; Schnurr et coll. 
2003), la psychothérapie de soutien (Bryant et coll. 2003) et le recodage des informations par 
imagerie mentale (développer une autre représentation visuelle positive de soi-même pour 
surmonter plus efficacement le traumatisme, pendant et/ou après l’évènement) (Arntz et coll. 
2007; Grunert et coll. 2007). Il y a relativement peu de recherches qui ont été effectuées afin 
d’analyser la contribution de ces techniques à l’amélioration des symptômes. Alors que 
certaines études (Bryant et al. 2003) laissent entendre que l’ajout de la restructuration 
cognitive à l’exposition améliore l’efficacité du traitement, d’autres démontrent que les 
interventions cognitives (Foa et coll. 2005; Marks et coll. 1998; Paunovic et Öst 2001) ou les 
diverses techniques de gestion de l’anxiété (Foa et coll. 1999a) ne confèrent aucun autre 
bienfait lorsqu’elles sont utilisées en combinaison à l’exposition.  
 
Un programme thérapeutique d’exposition comprend habituellement 9 à 10 séances 
hebdomadaires et chaque traitement sure en moyenne de 60 à 90 minutes. Cependant, le 
nombre et la durée des séances varient considéreblement selon les différents protocoles. Dans 
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les essais contrôlés à répartition aléatoire sur la thérapie par l’exposition, le nombre et la 
durée des séances thérapeutiques varient entre 3 et 34 séances de 50 à 140 minutes, 
respectivement. Bien que les raisons expliquant cette variabilité ne soient pas claires, 
l’inclusion d’interventions supplémentaires dans les protocoles de thérapie par l’exposition 
semble accroitre la durée de prestation du traitement.   
 
Malgré la reconnaissance de son efficacité, la thérapie par l’exposition n’est pas très 
répandue dans la pratique clinique. Une enquête effectuée au Royaume-Uni a permis de 
constater qu’une grande majorité de psychologues doctorants agréés n’utilisent pas la 
thérapie par l’exposition pour traiter les patients en ÉSPT (Becker et al. 2004). Le manque de 
formation est un facteur important ayant mené à ce constat, mais la perception des 
psychologues envers de possibles contre-indications à l’utilisation de l’exposition crée 
également des obstacles à son utilisation dans la pratique clinique.   
 
Certains auteurs laissent entendre que les taux élevés d’anxiété induits par l’exposition à des 
évènements déclencheurs liés à l’évènement traumatique est susceptible d’accroitre les 
niveaux de détresse psychologique des patients, entrainant des effets indésirables et un taux 
élevé d’abandon du traitement (Kilpatrick et Best 1984; Pitman et coll. 1991). La seule étude 
(Foa et coll. 2002) analysant la détérioration des symptômes dans le cadre de la thérapie par 
l’exposition au moyen d’une définition fiable de l’aggravation des symptômes a permis de 
constater un certain accroissement de l’ÉSPT, de l’anxiété et des sumpômes dépressifs à la 
suite de l’initiation à l’exposition imaginaire. Par contre, l’exacerbation des symptômes était 
temporaire et n’était pas associée à l’abandon ou au résultat du traitement. Une autre étude 
qui analysait les taux d’abandon dans le cadre de 25 études sur les traitements de l’ÉSPT n’a 
pas permis de constater d’importantes différences entre la thérapie par l’exposition et  les 
autres protocoles de traitement axés sur le traumatisme (Hembree et coll. 2003). Ces constats 
n’appuyaient pas l’hypothèse de la diminution de la tolérabilité à la thérapie par l’exposition.  

La thérapie cognitive  
La thérapie cognitive repose sur la compréhension du fait que l’anxiété survient en raison du 
traitement sélectif de l’information issue de l’environnement qui est perçu comme un signal 
de menace ou de danger pour l’individu et ces biais cognitifs peuvent être corrigés par le 
biais du raisonnement conscient (Beck et Clark 1997; Beck et coll. 1985). Chez les victimes 
de traumatismes, on croit que la vision mésadaptée du traumatisme et de ses conséquences 
sur la vie d’une personne jouent également un rôle crucial dans la pathogénie de l’ÉSPT 
(Ehlers et Clark 2000; Janoff-Bulman 1992). La thérapie est donc conçue pour restructurer ou 
corriger les modes de pensée dysfonctionnels qui sont responsables de la détresse 
psychologique, de l’anxiété et de la peur. On enseigne à la personne traumatisée la manière 
de surmonter ses pensées dysfonctionnelles par le biais du raisonnement socratique, d’en 
évaluer la validité par l’entremise d’expériences comportementales dans des situations 
perçues comme menaçantes ou dangereuses et de les remplacer par des pensées reflétant 
davantage la réalité. L’exposition à des évènements déclencheurs liés à l’évènement 
traumatique, que l’on désigne comme des expériences comportementales, est considérée 
comme une composante nécessaire au succès du traitement parce qu’elle permet de mieux 
gérer les informations liées à une menace (Beck et Clark 1997; Beck et coll. 1985). Beaucoup 
de protocoles de thérapie cognitive comportent donc un volet d’exposition, mais celui-ci est 
limité à quelques séances seulement et vise à enseigner aux victimes de traumatismes la 
manière de modifier leurs croyances concernant la signification de l’évènement traumatique. 
 
Bien que l’ensemble des programmes de thérapie cognitive incorpore le raisonnement 
socratique dans leurs protocoles, ils se distinguent sur le plan des croyances et des 
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apréhensions qu’ils visent et de la manière d’implanter cette technique. Ils se distinguent 
aussi dans la manière d’implanter l’exposition dans le traitement. Par exemple, dans la 
thérapie bien connue du traitement de l’information cognitive (Cognitive Processing Therapy 
ou CPT) (Resick and Schnicke 1993), on encourage les patients à entreprendre la thérapie par 
l’exposition imaginaire en rédigeant un récit détaillé à propos de leur traumatisme, à revivre 
les émotions qui lui sont liées, pour ensuite se faire la lecture de leur propre récit. Par ailleurs, 
dans le protocole de thérapie cognitive (Ehlers et al. 2005), une combinaison de techniques 
d’exposition est utilisée en guise de traitement. Les patients sont invités à rédiger un récit 
détaillé à propos de l’évènement traumatique, à le revivre en imagination et à se rendre à 
l’endroit où le traumatisme s’est produit. D’autres protocole de thérapie cognitive (Marks et 
al. 1998; Tarrier et al. 1999a) ne comportent aucun volet d’exposition.   
 
Des études contrôlées sur un groupe à répartition aléatoire ont permis de déterminer 
l’efficacité de la thérapie cognitive en comparaison avec un groupe témoin sur une liste 
d’attente et un autre faisant l’objet d’une supervision minimale (Ehlers et coll. 2005; Ehlers et 
coll. 2003; Resick et coll. 2002). Des études comparatives ont également permis de constater 
que la restructuration cognitive s’avère tout aussi efficace que l’exposition (Marks et coll. 
1998; Resick et coll. 2002; Tarrier et coll. 1999a). Cependant, il n’y a pas assez de données 
probantes disponibles pour arriver à une conclusion au sujet du rôle des interventions 
cognitives dans la détermination de la réponse au traitement. Comme il a été indiqué 
précédemment, baucoup de programmes de thérapie cognitive (Ehlers et coll. 2005; Ehlers et 
coll. 2003; Resick et coll. 2002) comprennent un élément d’exposition qui complique la 
compréhension des véritables effets des interventions cognitives. Bien que certains protocoles 
(Marks et coll. 1998; Tarrier et coll. 1999a) ne comportent pas directement le recours à 
l’exposition, il est possible qu’ils puissent avoir été inspirés de cette technique. Aucune étude 
n’a vérifié si la thérapie cognitive a amené certaines personnes traumatisées à l’auto-
exposition systématique entre leurs séances de traitement. Par ailleurs, même si des 
changements cognitifs sont responsables du résultat du traitement, la thérapie par l’exposition 
ne peut fournir à elle seule une occasion d’évaluer les appréhensions dysfonctionnelles du 
traumatisme et de mener par le fait même à des changements sur le plan cognitif. Il y a 
effectivement des études qui montrent que la thérapie par l’exposition sans restructuration 
cognitive produit autant de changements sur le plan cognitif que lorsque celle-ci est employée 
(Foa et Rauch 2004; Livanou et coll. 2002; Paunovic et Öst 2001). Dans ces études, des 
réductions de cognitions négatives étaient associées de façon significative à des réductions de 
symptômes d’ÉSPT, laissant entendre que les changements cognitifs se produisent en réponse 
à l’amélioration de l’ÉSPT, et non le contraire. Ces constats appuient la thèse selon laquelle 
les réponses cognitives aux traumatismes sont des épiphénomènes de stress post-traumatique. 
En effet, bien que les personnes en ÉSPT aient tendance à indiquer des croyances plus 
négatives (Dunmore et coll. 1999; Foa et coll. 1999b; Steil et Ehlers 2000) ou à présenter des 
biais dans le traitement de l’information (Foa et coll. 1991a; Smith et Bryant 2000; Zoellner 
et coll. 2000), il n’existe aucune preuve démontrant que ces tendances sont la cause de 
l’ÉSPT. Les études dans lesquelles on a eu recours à des contrôles statistiques pour examiner 
le rôle de tous les facteurs ayant possiblement contribué à ce trouble (caractéristiques 
démographiques, antécédents personnels, caractéristiques de l'exposition au traumatisme, 
etc.) n’ont pu trouver une forte relation entre les croyances et l’ÉSPT (Basoglu et coll. 2005a; 
Salcioglu 2004).   
 
Comme dans le cas de la thérapie par l’exposition, le nombre et la durée des séances de 
traitement varient selon les programmmes de thérapie cognitive. Dans les études à répartition 
aléatoire, par exemple, le traitement est dispensé dans le cadre de 4 à 30 séances d’une durée 
variant entre 60 et 120 minutes. Le fait que différents protocoles comportent des techniques 
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différentes et mettent l’accent sur les différents processus cognitifs pourrait expliquer cette 
variabilité dans la durée du traitement.   

L’intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires 
Dans le domaine du traitement de l’ÉSPT, on a connu une croissance rapide de nouveaux 
protocoles thérapeutiques, dont le plus étudié est sans doute l’intégration neuro-émotionnelle 
par les mouvements oculaires. Cette intervention thérapeutique est une thérapie de traitement 
de l’information au cours de laquelle le patient raconte l’évènement traumatique au moyen de 
ses caractéristiques cognitives, affectives et physiologique tout en se concentrant 
visuellement sur des mouvements bilatéraux d’un stimulus externe jusqu’à ce que la détresse 
psychologique évoquée par les souvenirs traumatiques diminue (Shapiro 2001). Les 
théoriciens de cette technique soutiennent que les mouvements oculaires permettent de 
réduire la détresse associée aux souvenirs traumatiques et favorisent la reprogrammation du 
traitement des informations cognitives et émotionnelles relatives à l’évènement traumatique. 
L’intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires a produit d’importants effets 
thérapeutiques dans le cadre d’études contrôlées à répartition aléatoire comportant une liste 
d’attente ou des groupes témoins placebo (Bradley et coll. 2005). Deux études effectuées 
selon des méthodologies rigoureuses ont comparé l’intégration neuro-émotionnelle par les 
mouvements oculaires à la thérapie par l’exposition. Dans l’une de ces études (Taylor et coll. 
2003), la thérapie par l’exposition, comparativement à l’intégration neuro-émotionnelle par 
les mouvements oculaires, a) a produit de plus importantes réductions des symptômes 
d’évitement et de réviviscence, b) avait tendance à réduire plus rapidement les symptômes 
d’évitement et c) avait tendance à produire une plus grande proportion de participants ne 
répondant plus aux critères de l’ÉSPT à la suite du traitement. Dans une autre étude 
(Rothbaum et coll. 2005), tant la thérapie par l’expostion que l’intégration neuro-
émotionnelle par les mouvements oculaires ont permis de réaliser d’importantes 
améliorations sur le plan clinique et statistique à la suite du traitement, mais un suivi de 6 
mois en thérapie par l’exposition a permis d’obtenir des taux plus élevés d’amélioration que 
l’intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires (soit 78 % et 35 %, 
respectivement).   
 
L’intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires combine de nombreuses 
perspectives et techniques théoriques, dont les plus courantes sont l’exposition imaginaire et 
la restructuration cognitive. Les tenants de cette thérapie soutiennent que l’exposition 
prolongée et sans interruption exigée pour obtenir une réduction de la peur et une infirmation 
des expectatives qui lui sont liées dans la thérapie par l’exposition (Foa and Kozak 1986; 
Marks 1987) contraste avec la nature très brève et interrompue de l’exposition imaginaire des 
séances d’intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires. Cependant, la 
recherche sur les mécanismes de changement cognitif dans le cadre de la thérapie par 
l’exposition n’est pas concluante quant à ces exigences (Craske et Mystkowski 2006; Craske 
et coll. 2008). Les tenants de l’intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires 
prétendent également que le recours aux mouvements oculaires dirigés distingue cette forme 
de thérapie des autres approches cognitivo-comportementales. En revanche, le rôle des 
mouvements oculaires dans la thérapie n’a pas encore été clarifié de manière théorique et les 
constats des études détaillées (examinées dans la méta-analyse de Davidson et Parker 2001) 
laissent entendre que les mouvements oculaires ne sont ni nécessaires ni suffisants au résultat 
du traitement. Ces études remettent en question les assises théoriques de l’intégration neuro-
émotionnelle par les mouvements oculaires. Il semble que les techniques d’exposition au 
traumatisme et de retraitement de l’information émotionnelle que partagent ces deux formes 
de thérapies soient principalement responsables des progrès réalisés dans le cadre de 
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l’intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires (American Psychiatric 
Association 2004).   
 
L’un des principaux avantages de l’intégration neuro-émotionnelle par les mouvements 
oculaires est qu’il s’agit d’une intervention relativement brève. Elle s’avère efficace en 
seulement 4 à 6 séances de 60 à 90 minutes chacune. On a également laissé entendre que sa 
faible dépendance aux récits verbaux du traumatisme et le fait qu’elle offre des techniques de 
régulation de l’anxiété au cours des séances d’exposition imaginaire fait en sorte que cette 
thérapie suscite moins d’anxiété chez les patients qui la tolère mieux que la thérapie par 
l’exposition (American Psychiatric Association 2004; Pitman et al. 1996). En revanche, 
aucune étude n’a comparé la tolérabilité de ces traitements à ce jour. Une étude examinant les 
taux d’abandon dans le cadre de 25 études sur les traitements de l’ÉSPT n’a pas permis de 
constater d’importantes différences entre l’intégration neuro-émotionnelle par les 
mouvements oculaires et la thérapie par l’exposition (soit 19 % et 20,5 %, respectivement) 
(Hembree et coll. 2003).  

La thérapie axée sur la maîtrise du comportement  
L’applicabilité transculturelle de ces interventions examinée jusqu’à maintenant demeure 
méconnue étant donné qu’elle a été évaluée seulement dans les pays occidentaux. Leur 
possibilité d’exécution et leur efficacité auprès de victimes de catastrophes naturelles et de la 
guerre sont également méconnues. Étant donné que la thérapie par l’exposition cible des 
comportements universels de l’être humain (peur et anxiété), on pourrait s’attendre à des 
résultats identiques dans des milieux culturels différents. Par contre, il est difficile de faire 
des prédictions concernant les interventions cognitives, car la validité transculturelle des 
modes de pensée mésadaptés ou erronés relatifs au traumatisme et ses séquelles n’est pas 
encore connue. De plus, les exigences relatives à la tenue de fichiers personnels (Foa et coll. 
1991b; Resick et coll. 2002) et aux lourdes tâches de rédaction (Resick et coll. 2002) que 
comprennent les protocoles de thérapie par l’exposition et de thérapie cognitive sont 
susceptibles de compliquer leur exécution auprès des victimes ayant des niveaux de 
scolarisation peu élevés qui caractérisent les populations des pays en développement. Ces 
protocoles imposent également des défis d’utilisation dans les contextes d’après catastrophe 
et d’après-guerre, quand les victimes doivent surmonter des problèmes quotidiens liés à la 
survie. Malgré leur durée relativement courte, la thérapie par l’exposition et l’intégration 
neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires ne sont pas suffisament brèves pour 
faciliter la diffusion à la suite de tels évènements traumatiques à grande échelle. La forte 
demande de soins psychiatriques engorge souvent les ressources cliniques et l’importante  
mobilité démographique rend la présence à de multiples séances de traitement difficile. Les 
procédures complexes que comportent la conduite de la thérapie par l’exposition imaginaire 
et la restructuration cognitive posent des difficultés dans la formation des thérapeutes. Elles 
ne conviennent pas non plus à une forme d’intervention individuelle auto-administrée parce 
qu’elles reposent sur une implication importante du thérapeute. En effet, deux études 
contrôlées à répartition aléatoire n’ont pu démontrer l’efficacité des livrets de conseils aux 
patients basés sur des procédures cognitivo-comportementales dans le traitement des 
symptômes de stress post-traumatique (Ehlers et coll. 2003; Scholes et coll. 2007).  
 
Compte tenu de ces considérations, une version courte et simplifiée de la thérapie par 
l’exposition utilisée à la suite des tremblements de terre dévastateurs qui ont eu lieu en 
Turquie en 1999 a été développée. La thérapie par l’exposition fut modifiée: a) en mettant 
l’accent uniquement sur l’évitement comportemental (exposition réelle aux éléments 
déclencheurs du traumatisme); et b) en modifiant l’orientation du traitement pour mettre 
l’accent sur le renforcement du sentiment de maîtrise des stimuli redoutés plutôt que sur 
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l’habituation à ceux-ci. Cette modification reposait sur deux considérations: les expériences 
avec les animaux démontrent que les facteurs de stress imprévisibles et incontrôlables jouent 
un rôle important dans le développement de réactions liées à l’anxiété et la peur (Basoglu et 
Mineka 1992; Foa et coll. 1992) et les données probantes tirées de la recherche auprès de 
victimes de traumatismes (Basoglu et coll. 2007a; Basoglu et coll. 2005a; Basoglu et coll. 
1997; Mineka et Zinbarg 2006; Salcioglu 2004) laissent entendre que la faible maîtrise des 
facteurs de stress joue un rôle médiateur crucial dans l’ÉSPT. Aider la personne à maîtriser 
les facteurs de stress pourraient donc réduire son niveau de stress post-traumatique (Basoglu 
et Mineka 1992). Certains auteurs (Craske et Mystkowski 2006; Craske et coll. 2008) ont 
également évoqué un changement de l’orientation axée sur la réduction de la peur au cours de 
l’exposition en un indice d’apprentissage orienté sur un modèle de thérapie par l’exposition 
se concentrant sur l’affaiblissement de l’évitement comportemental et le renforcement de la 
tolérance face à la peur et aux états d’aversion mentale. La nouvelle thérapie axée sur la 
maîtrise du comportement cible donc l’évitement des évènements déclencheurs du 
traumatisme et comporte principalement des directives dispensées par des thérapeutes pour 
l’auto-exposition aux situations redoutées et évitées jusqu’à ce que la victime soit capable de 
les tolérer et que celle-ci se sente en contrôle de son anxiété et de sa peur (plutôt que jusqu’à 
ce que la « peur soit réduite »).   
 
La thérapie axée sur la maîtrise du comportement a été évaluée dans le cadre de deux études 
cliniques ouvertes et de deux études cliniques à répartition aléatoire dans lesquelles 
participaient 331 victimes d’un tremblement de terre atteintes d’un ÉSPT chronique. Dans 
l’une de ces études ouvertes (Basoglu et coll. 2003b), cette thérapie a permis de réaliser 
d’importantes améliorations dans 76 % des cas en une seule séance et dans 88 % des cas en 
deux séances. Dans l’une des études à répartition aléatoire, elle a permis l’amélioration de 
l’état de 80 %  des victimes lorsqu’elle était dispensée en ume seule séance (Basoglu et coll. 
2005b). L’évitement comportemental fut le premier symptôme qui s’est amélioré au début du 
traitement (6 semaines), suivi de l’amélioration des symptômes de réviviscence et 
d’émoussement de la réactivité générale (Salcioglu et coll. 2007). Par conséquent, la 
réduction des symptômes  d’évitement semblait être le facteur crucial ayant permis d’amorcer 
le processus d’amélioration des autres symptômes. D’autres études ont montré que l’effet 
thérapeutique pouvait être augmenté de 20 % par l’ajout d’une séance supplémentaire 
comprenant une exposition à des simulations de secousses sismiques supervisée par un 
thérapeute dans un simulateur de tremblements de terre (Basoglu et coll. 2003a; Basoglu et 
coll. 2007b). Les améliorations réalisées étaient maintenues à long terme dans l’ensemble des 
études recensées, et ce, malgré l’exposition des victimes à de nombreuses répliques et la 
possibilité que survienne un autre tremblement de terre. La thérapie axée sur la maîtrise du 
comportement a également permis de réaliser des améliorations considérables lorsqu’elle 
était dispensée sous la forme d’un guide d’aide individuelle qui était remis au patient à la 
suite d’un premier contact avec un thérapeute (Basoglu et coll. 2009). Tout ceci laisse 
entendre que le facteur le plus important du traitement était la prestation efficace 
d’ingrédients thérapeutiques cruciaux, plutôt que le mode de prestation lui-même. Ces 
résultats ont démontré que la thérapie axée sur la maîtrise du comportement présente un 
potentiel prometteur dans le traitement des victimes de catastrophes à grande échelle dans des 
contextes non occidentaux. D'autres études sont nécessaires pour confirmer ces résultats 
auprès des populations traumatisées vivant dans des contextes culturels différents.  

Conclusion  
Le présent article examinait les approches de traitement de l’ÉSPT axées sur le traumatisme. 
Les thérapies par l’exposition, les thérapies cognitives et l’intégration neuro-émotionnelle par 
les mouvements oculaires sont toutes des thérapies efficaces dans le traitement de ce trouble. 
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L’exposition présente plusieurs avantages comparativement à la thérapie cognitive et 
l’intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires. Son fondement théorique est 
plus robuste et a été validé sur le plan expérimental. Ses données probantes sont également 
plus nombreuses; elle été évaluée auprès d’un échantillon plus important de victimes de 
traumatismes et semble plus prometteuse sur le plan de la possibilité d’exécution. Malgré ces 
avantages, la thérapie par l’exposition n’est pas entièrement dépourvue de problèmes. 
Environ 40 % à 50 % des patients n’arrivent pas à réaliser des améliorations cliniquement 
significatives à la suite de la thérapie par l’exposition. Ces modestes taux d’amélioration 
pourraient s’expliquer par la priorité importante accordée à la réduction de l’anxiété, plutôt 
qu’à la tolérance à l’anxiété, ce qui peut s’avérer inefficace dans le contexte thérapeutique. 
Certains auteurs (Craske et Mystkowski 2006; Craske et coll. 2008) ont proposé de s’orienter 
vers un modèle de la thérapie par l’exposition se concentrant sur l’affaiblissement de 
l’évitement comportemental et le renforcement de la tolérance face à la peur. Les données 
récentes (Basoglu et coll. 2003b; Basoglu et coll. 2007b; Basoglu et coll. 2005b) provenant 
d’études cliniques auprès de victimes de tremblements de terre ont montré qu’une approche 
thérapeutique axée sur le comportement mettant l’accent sur l’amélioration du degré de 
maîtrise des facteurs de stress et sur l’atténuation de l’évitement des évènements 
déclencheurs de traumatisme s’avère très efficace dans le traitement de l’ÉSPT. Bien qu’un 
plus grand nombre d’études contrôlées soit nécessaire pour confirmer l’efficacité de ce 
traitement auprès d’autres populations exposées à des traumatismes, la thérapie axée sur la 
maîtrise du comportement semble être un traitement court et prometteur pour l’ÉSPT.  
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