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Traitement du Syndrome de stress
post-traumatique complexe basé
sur la théorie des états du Moi :

une étude de cas

Résumé

Olivier Piedfort-Marin

La Psychothérapie Psychodynamique Imaginative des Traumatismes (PPIT) a été développée par la psy-
chanalyste allemande Luise Reddemann pour le traitement des séquelles post-traumatiques complexes.

Cette approche intégrative est construite sur la théorie des états du Moi et intégre en particulier 'uti-
lisation de techniques hypno-imaginatives avec une attention centrale portée sur la résilience et la régulation des affects
médiée par 'auto-compassion. Cet article présente la théorie des états du Moi et la PPIT en lillustrant par Pétude du cas
d’une femme souffrant des séquelles de violences sexuelles répétées dans 'enfance au niveau intra-familial.

Introduction

e diagnostic de syndrome de stress post-trau-

I matique complexe (SSPT-C) a été proposé
(Maerker et al., 2013) pour étre inclus dans

la CIM-11 (11¢ révision de la Classification Inter-
nationale des Maladie de 'Organisation Mondiale
de la Santé — OMS). Ce diagnostic se base sur les
travaux de I'équipe de van der Kolk (Pelcovitz, van
der Kolk, Roth et al., 1997; Luxenberg, Spinazzola
et van der Kolk, 2001 ; Cloitre et al., 2012). II per-
met de classifier les séquelles psychiques de trauma-
tismes séveres, en particulier de I'enfance, séquelles
qui dépassent celles observées lors d’un Etat de stress
post-traumatique (ESPT) de I’dge adulte. On ob-
serve en effet chez les sujets ayant vécu dans I'en-
fance, en particulier au niveau intra-familial, des
négligences, des violences psychologiques, physiques
et/ou sexuelles, des symptdmes qui dépassent ceux
de 'ESPT. Le diagnostic de SSPT-C proposé pour
la CIM-11 inclut le diagnostic I’ESPT a un moment

donné dans le cours de la maladie, ainsi que les trois
difficultés suivantes: « (1) problemes séveres et per-
sistants dans la régulation des affects; (2) croyances
persistantes que 'on est diminué, en échec, sans
valeur, accompagneies par des sentiments profonds
et persistants de honte, culpabilité ou échec en lien
avec le stresseur; (3) difficultés persistantes a déve-
lopper des relations et a se sentir proche d’autrui »
(Maercker et al., 2013).

Les traitements du SSPT-C peuvent donc étre
différents de ceux proposés pour I'ESPT, en parti-
culier ceux recommandés par TOMS (2013): la thé-
rapie par exposition prolongée (Foa et Kozak, 1986)
et 'TEMDR (thérapie de retraitement de I'information
par mouvements oculaires, Shapiro, 2006). ISTSS
(International Society for Traumatic Stress Studies)
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a émis des recommandations pour le traitement du
SSPT-C (Cloitre et al., 2012). Ce consensus d’experts
recommande entre autres un traitement par phases,
reprenant ainsi les travaux de Janet (1898). La pre-
miere phase du traitement cible la stabilisation: sécu-
risation dans la réalité actuelle, établissement d’une
relation thérapeutique stable et sécure, diminution
des symptomes, régulation des affects, activation des
ressources. La seconde phase du traitement cible le
retraitement des traumatismes. La troisiéme phase
cible un réajustement adapté a la vie actuelle, le deuil
d’une vie perturbée en vue d'un nouveau départ. La
régulation des affects, le travail sur les croyances
négatives sur soi ainsi que les difficultés relation-
nelles seront ciblés spécifiquement par la premiere
phase du traitement. En effet, chez ces patient(e)s,
I'amélioration de la régulation émotionnelle est né-
cessaire pour pouvoir retraiter les traumatismes.

La thérapie des états du Moi (Watkins et Watkins,
1997) fait partie des approches qui proposent un
traitement spécifique pour le SSPT-C. La thérapie
des états du Moi (Ego State Therapy) est fortement
développée aux USA et en Allemagne. Dans les pays
germanophones, une approche basée sur la théorie
des états du Moi et spécifiquement adaptée aux sé-
quelles complexes de traumatismes, la Psychothéra-
pie Psychodynamique Imaginative des Traumatismes
(PPIT), a été développée des les années 1980 par
Luise Reddemann (2010, 2011; en francais: Piedfort-
Marin et Reddemann, 2016) avec un accent marqué
sur une phase de stabilisation adaptée. Cet article
propose un exposé de la théorie des états du Moi, de
son adaptation au traitement du SSPT-C, en présen-
tant les points centraux de la PPIT et en I'illustrant
par une étude de cas.

Historique et concept de la théorie
des états du Moi

Federn (1952) a proposé le concept d’état du Moi
pour répondre a la complexité de la personnalité,
selon lui mieux que ne le faisaient les concepts freu-
diens du Moi, Ca et Surmoi. Ses travaux se basaient
sur ceux de C. G Jung et de Janet. Par la suite, Wat-
kins et Watkins (1997) ont développé ce concept
aux niveaux théorique et clinique. Ils présupposent
que les étres humains se développent selon deux pro-
cessus de base: I'intégration permet de relier deux
concepts et la différenciation permet de séparer des
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concepts généraux en entités plus spécifiques. Ces
mécanismes sont a 'ceuvre a bien des égards dans le
développement de I'enfant. Par exemple, 'enfant
apprend 2 différencier le travail en classe et le jeu
pendant la récréation. Jouer en classe ou étudier pen-
dant la récréation ne sont pas adaptés. Watkins et
Watkins définissent un état du Moi « comme un sys-
téme organisé de comportements et d’expériences
dont les éléments sont reliés entre eux par des prin-
cipes communs, et qui est séparé des autres états par
une limite plus ou moins perméable. » 1l existe dif-
férents types d’états du Moi. Les états du Moi issus
d’une différenciation adaptée forment des facettes
de notre personnalité relativement bien intégrées au
sein de la personnalité. Ces états du Moi non patho-
logiques s’ajustent donc bien 'un & I'autre et le sujet
peut passer de I'un a 'autre de maniére nuancée et
adaptée. Par exemple le sujet peut alterner un état
du Moi «sérieux» et un état du Moi «joueur » de
maniere adaptée a la situation et a ses besoins. Les
états du Moi peuvent aussi étre issus d’introjections
positives de personnes significatives, comme les pa-
rents, et de leurs messages positifs, permettant ainsi
le développement d’une bonne estime de soi. Les
états du Moi malveillants sont issus de 'introjection
de messages négatifs ou malveillants — explicites ou
implicites — de personnes significatives ou d’agres-
seurs. Ils se présentent sous la forme de pensées auto-
référencées négatives associées a des émotions, sen-
sations, attitudes et comportements concordants. Le
sujet peut ressentir ces introjects comme egosynto-
niques ou egodystoniques. Des états du Moi malveil-
lants peuvent se développer dans des situations de
rejet, de menaces, de violences sexuelles, physiques
ou psychiques. Les états du Moi issus d’une identi-
fication a I'agresseur sont un type plus sévere d’états
du Moi malveillants. Lors d’expériences traumatiques
peuvent se développer des états du Moi jeunes bles-
sés. Ces états du Moi contiennent des éléments des
expériences traumatiques mémorisées selon le niveau
de développement du sujet au moment du trauma-
tisme. Les signes de la présence d’'un état du Moi
jeune blessé sont des symptdmes post-traumatiques,
également des symptdmes correspondant aux symp-
tOdmes post-traumatiques spécifiques aux enfants et
adolescents présents néanmoins chez le sujet adulte.

Le lien possible entre un symptdme et un état
du Moi jeune blessé va permettre de conceptualiser
l'origine du symptome et le choix de I'intervention
psychothérapeutique.



Traitement du Syndrome de stress post-traumatique complexe basé sur la théorie des états du Moi: une étude de cas

Hilgard (1994) a mis en avant I'existence chez un
certain nombre de sujets d’'un observateur caché, un
autre type d’état du Moi intéressant pour le traite-
ment, car il permet, lorsque c’est utile, d’avoir acces
a des informations a priori inconnues du sujet. Enfin

*état du Moi adulte est un concept important dans
le traitement du SSPT-C. Il représente la partie adulte
du sujet qui vient en thérapie et qui aimerait résoudre
des problemes et se débarrasser de symptdmes gé-
nants. Ce concept est aidant parce qu'’il permet de
différencier le sujet adulte, que I’on considére com-
pétent, de ses symptomes compris comme 'expres-
sion d’états du Moi jeunes blessés ou malveillants,
expression inadaptée face au monde actuel. Lorsque
le sujet a des compétences limitées ou n’arrive pas
a les utiliser, il est postulé que 'état du Moi adulte
est débordé par les états du Moi jeunes blessés ou les
introjects malveillants. Selon Reddemann (2010),
aider 'adulte a se différencier des états du Moi jeunes
blessés facilite la distanciation, améliorant ainsi la
régulation émotionnelle, et permet au sujet de déve-
lopper plus d’autonomie et d’estime de soi. La limite
plus ou moins perméable qui sépare les états du Moi
va indiquer le degré de difficulté pour I’état du Moi
adulte d’entrer en contact avec les états du Moi issus
de traumatismes. Lorsque la limite est imperméable,
Watkins et Watkins parlent alors de dissociation.

La thérapie des états du Moi est une approche
résolument intégrative. Elle s’est construite sur des
bases psychodynamiques, intégrant la notion de dis-
sociation de Janet, un point de vue systémique pour
la compréhension et le travail des liens entre les dif-
férents états du Moi, et donnant une large place a
des interventions hypnothérapeutiques.

La Psychothérapie
Psychodynamique Imaginative
des Traumatismes

La Psychothérapie Psychodynamique Imaginative
des Traumatismes (en allemand Psychodynamisch
Imaginative Traumatherapie — PITT ; Reddemann,
2010, 2011) a été développée des les années 1980
pour mieux répondre aux besoins des patientes souf-
frant de séquelles complexes de traumatismes et aux
défis que représente leur traitement. La PPIT propose
un modele de traitement intégratif et cohérent. Les
bases sont la théorie des états du Moi, un fondement

psychodynamique et le traitement par phases. Le
point central est une phase de stabilisation spéci-
fique pour relancer la résilience et I'utilisation de la
ressource interne qu’est I'imaginaire pour aider le pa-
tient a réguler ses affects et faire face aux séquelles
des traumatismes. Le travail sur les traumatismes se
fait par des mini-confrontations contrdlées afin de
respecter les capacités du patient d’y faire face. En-
fin, attitude du thérapeute est faite de respect, de
reconnaissance de la souffrance et de compassion.
De nombreuses techniques issues de ’hypnose sont
utilisées, néanmoins sans transe profonde, pour per-
mettre au sujet d’étre acteur de son changement.
Cette approche a I'avantage d’étre manualisée aussi
en francais (Piedfort-Marin et Reddemann, 2016).
Ce manuel est congu comme un guide a adapter
individuellement pour chaque patient.

La phase de stabilisation sert a renforcer I'état
du Moi adulte et différents moyens thérapeutiques
peuvent étre utilisés: I'activation des ressources ac-
tuelles chez Iétat du Moi adulte, la psycho-éduca-
tion sur le traumatisme et ses séquelles, des exercices
adaptés de mindfulness, des exercices hypno-imagi-
natifs pour apprendre a s’apaiser et pour activer les
ressources internes. Un outil central de la PPIT réside
dans 'apaisement des états du Moi jeunes blessés
au moyen d’une technique 2 la fois souple et struc-
turée. Il s’agit de définir I'état du Moi impliqué dans
un symptdme donné, de reconnaitre la souffrance
de enfant que le patient a été, puis de le mettre en
sécurité dans un lieu stir imaginaire. Ensuite cet
«enfant intérieur » doit étre consolé par I'état du Moi
adulte et/ou par des personnages bienveillants ima-
ginaires. Ensuite il est demandé au patient de se repré-
senter une situation perturbante maintenant que
’état du Moi jeune blessé a été apaisé. Le patient
remarque alors qu’il peut anticiper la situation de
maniére plus positive. Ensuite le patient doit prendre
un peu de temps chaque jour pour entrer en contact
avec son «enfant intérieur » et s’assurer qu’il a tout
ce dont il a besoin, en particulier en termes de sécu-
rité et de consolation. Il peut étre indiqué de faire
cet exercice avec tous les états du Moi, en fonction
des symptdmes dont se plaint le patient ou de ma-
niere chronologique. Cet exercice est central dans la
PPIT: la pratique clinique montre qu'il développe
'auto-compassion, facteur important d’auto-régula-
tion des affects. En outre il s’agit d'une mini-confron-
tation au traumatisme, mais sans le détailler, ce qui
serait trop perturbant lors de la premiere phase du
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traitement. Une autre technique importante de la
PPIT est le travail avec les introjects malveillants.
La aussi on utilise 'imaginaire pour faciliter la com-
munication entre I’état du Moi adulte et 'introject.
11 s’agit de comprendre pourquoi l'introject est ap-
paru (souvent dans une situation de rejet, menace
ou violence, pour maintenir le lien avec le parent
maltraitant, ou pour éviter le sentiment d’impuis-
sance face a un agresseur), et quels sont ses objec-
tifs actuels (en général il veut protéger le sujet). Il
convient ensuite de le réorienter dans le présent
(le patient n’a plus 5 ans mais est adulte, a un per-
mis de conduire, un métier, etc.) et de négocier avec
lui une autre attitude a I'égard de I'état du Moi adulte.
Le travail sur les introjects ne devrait se faire que
lorsqu'ils perturbent la patiente et/ou le déroulement
de la thérapie. Grace a l'efficacité du travail d’apai-
sement des états du Moi jeunes blessés, le travail de
confrontation aux traumatismes au sens strict du
terme n’est pas toujours nécessaire. La description
de la technique de confrontation au traumatisme
selon la PPIT dépasse le cadre de cet article. Enfin la
troisieme phase de la thérapie aide le sujet a accep-
ter que sa vie ne s’est pas déroulée de maniére opti-
male et qu'il peut en résulter des manques dont il
faut faire le deuil. Dans certains cas il est nécessaire
de modifier et/ou assouplir certains schémas de com-
portement compensatoires au traumatisme qui n’ont
plus lieu d’étre et qui peuvent encore géner le sujet
dans son quotidien. Nous allons maintenant illus-
trer cette approche par un cas clinique de SSPT-C.

Vignette clinique

Présentation du cas

M™ Marie B.> consulte pour faire une thérapie
EMDR. Il s’agit d’une juriste de 30 ans. Ses parents
ont divorcé alors qu’elle avait 2 ans, la mére quittant
son époux pour vivre avec un autre homme qui
exerca des violences sexuelles régulieres et séveres sur
la patiente de 7a 11 ans. A 11 ans elle dénonce les
violences sexuelles 2 une enseignante qui convoque
les parents. Le pere la croit et dit qu'il va la proté-
ger, ce qu'il ne fit pas. La mere lui dit ne plus I'ai-
mer, ce qui améne 'enfant 4 se rétracter. La consul-
tation d’'un psychologue s’avérera traumatisante entre

8 Les prénom, initiale et détails biographiques ont été modi-

fiés pour garantir I’'anonymat.
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autres par la remarque suivante: « Alors, tu as voulu
prendre ’homme de ta maman?». Cette remarque
la présentait comme coupable d'un désir pour son
beau-pere alors qu’il exercait des violences particu-
lierement perverses sur une enfant. On voit dans
cette remarque une confusion ou un amalgame entre
la réalité des violences sexuelles sur les enfants du
fait d’abus de pouvoir du seul fait de I'adulte et les
fantasmes infantiles dans le cadre d’un développe-
ment en dehors de toute violence sexuelle. Cela nous
renvoie au texte de Ferenczi sur la « Confusion de
langues entre les adultes et Penfant» (1933). Suite
a cela, le beau-pere ne I'agressera plus mais conti-
nuera a avoir des remarques déplacées, a entrer dans
la salle de bains dont la porte n’a pas de clé. Ses
regards mettent 'enfant puis I'adolescente mal a 'aise
et lui donnent un sentiment de danger permanent.
La mere se séparera de lui une fois la patiente adulte.
Les parents exercent une garde partagée jusqu’a la
fin de la scolarité, ce qui permet a 'enfant des mo-
ments de répit chez son pére par rapport a I'insécu-
rité chez sa mere. M™ B. a suivi une bonne scola-
rité, accédant a des études universitaires prestigieuses.
Elle s’est mariée un an avant de consulter avec un
homme de son Age, bienveillant, connu quelques
années auparavant. Elle a eu un suivi téléphonique
de 4 ans aupres d’'une « thérapeute » non diplomée.
Ce suivi était basé principalement sur une descrip-
tion détaillée des violences sexuelles, soit par télé-
phone soit par écrit. La patiente pouvait lui télépho-
ner a tout moment et elle vint & son mariage. Elle
a mis fin a ce suivi quelque temps avant de consul-
ter, observant que les symptdmes post-traumatiques
augmentaient sans cesse en quantité et intensité. Au
début du suivi, M™ B. présente un SSPT sévere, avec
des images persistantes des violences sexuelles: « Les
abus sont tout le temps 13, les images, les odeurs. »
Elle tente d’éviter les flashbacks par des «pensées
pansements positives » qui deviennent néanmoins
obsessionnelles et perturbantes. Les relations sexuelles
sont insatisfaisantes, avec des blocages a cause de
réactivations traumatiques accrues lors des rapports
et un sentiment de honte sévere. Par ailleurs elle
décrit les symptdmes typiques d'un SSPT-C. Elle se
dit rapidement submergée par les émotions face a une
«figure paternelle» comme un supérieur hiérar-
chique, avoir des variations de ’humeur, une estime
de soi trés négative malgré son succes professionnel,
et ne pas pouvoir profiter pleinement de la vie. Elle
souffre de solitude et a en effet peu d’ami(e)s. Elle
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présente aussi des douleurs au bras sans substrat orga-
nique. Entre 16 et 22 ans, elle a eu quelques com-
portements anorexiques, des utilisations abusives spo-
radiques d’alcool et de cannabis pour s’apaiser, et des
relations avec des garcons « peu recommandables ».
La demande de M™ B. est de se débarrasser des
symptomes post-traumatiques, d’étre plus sereine et
de renouer avec ses parents a qui elle a écrit cinq ans
plus tot une lettre détaillée sur les violences sexuelles,
ce qui a eu pour effet d’améliorer un peu les relations
avec eux, mais pas suffisamment. Nous lui expliquons
qu’une thérapie EMDR nous semble peu indiquée,
car cela nécessite une meilleure capacité de réguler
les affects et qu’elle n’en dispose pas actuellement.
11 lui est proposé une psychothérapie plus intégrative
ciblant P'origine traumatique de ses troubles, mais
avec une phase de stabilisation conséquente que
nous expliquons a la patiente. Il s’agit de la PPIT. La
patiente adhére 2 la proposition.

1" partie du traitement : établissement
d’une relation thérapeutique et apaisement

des états du Moi jeunes blessés

Une part importante du traitement a résidé dans
’établissement d’un cadre thérapeutique stable et sfir,
en particulier apres les expériences négatives des pré-
cédents traitements. Le thérapeute a posé un cadre
thérapeutique sécurisé et sécurisant (séances hebdo-
madaires, développer 'autonomie de la patiente dans
la gestion des difficultés), et précisé qu’il n’y aurait
pas de rencontre privée. Régulierement la patiente
abordait des histoires de violences sexuelles vues aux
journaux télévisés. Le thérapeute en profitait pour
faire de la psycho-éducation sur ces sujets. Il convient
dans de tels cas d’étre attentif 2 prendre position adé-
quatement, car il pourrait s’agir d'une forme de test
pour s’assurer que le thérapeute n’est pas dangereux
et/ou qu'il ne tient pas un double discours, comme
c’était le cas des parents de la patiente et de son beau-
pere. Lors de la 3¢ séance M™ B. parla d’elle-méme
de «la petite Marie » qui s’activait en elle lorsque
son chef était énervé. Nous avons alors pris I'occa-
sion d’introduire 'exercice d’apaisement de I'état du
Moi jeune blessé. Le thérapeute a reconnu avec com-
passion la souffrance de I'enfant d’avoir vécu ces
violences terribles et la difficulté de 'adulte a faire
face a son chef. Ensuite la patiente dans son état du
Moi adulte a pu mettre la petite fille abusée dans

un lieu stir imaginaire: la patiente choisit un jardin
avec des fleurs et des animaux. Cadulte ne se sentait
alors pas préte a consoler la petite par peur d’étre
débordée par les pleurs. Elle préféra faire appel a
une grande fée et un magicien barbu pour protéger
et consoler 'enfant. La patiente s’apaisa. Ensuite le
thérapeute demanda a la patiente d’imaginer la pro-
chaine fois qu’elle aurait un entretien avec son chef.
Elle put anticiper cette situation avec moins de peur
et plus d’assurance. La patiente dit avoir ressenti lors
de ce premier exercice 'engagement du thérapeute,
mais aussi la liberté qu'il lui a laissée pour sécuriser
et apaiser son «enfant intérieur ». Cela renforga le
lien thérapeutique, essentiel dans le traitement de
patients traumatisés dans I’enfance. Suite 2 cette
expérience positive, le travail thérapeutique se cen-
tra principalement sur 'apaisement des états du Moi
jeunes blessés. Nous avons identifié et apaisé indi-
viduellement différents états du Moi de différents
ages, donc de niveaux développementaux différents.
Pour ce faire, nous avons procédé a chaque séance a
partir du symptdme le plus perturbant de la semaine
écoulée, suivant ainsi la demande actuelle de la
patiente. Lorsque des stresseurs actuels réactivent
des traumatismes du passé, nous conseillons comme
intervention d’apaiser I'état du Moi jeune blessé
réactivé. S’ensuit le plus souvent une résolution du
stress actuel sans I'aborder directement. Ce travail a
permis aussi des élaborations sur le dysfonctionne-
ment familial passé et actuel, sur les maniéres qu’a
eues M™ B. de faire face a ces violences et négli-
gences quand elle était enfant, ainsi que d’autres pro-
blématiques actuelles plus générales qui activaient
néanmoins des souvenirs traumatiques (par exemple
le stress professionnel et les abus d’autorité de son
chef). Cela a donné 'occasion d’identifier différents
états de Moi jeunes blessés dont la patiente a pris
soin.

Avec 'avancée du traitement, M™ B. est deve-
nue de plus en plus autonome dans la gestion de ses
symptdmes entre les séances et dans la régulation de
ses affects. Elle a pu mettre en lien par elle-méme
les situations actuelles stressantes et « 'enfant inté-
rieur » activée, et commencer seule a domicile leur
apaisement, avant de continuer en séance. Nous
avons ainsi apaisé environ 15 états du Moi jeunes
blessés. Les personnages bienveillants étaient du
méme type que ceux décrits lors de la 3° séance, avec
quelques différences selon les états du Moi, en par-
ticulier selon leur 4ge. Par la suite la patiente a pu
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elle-méme, dans son état du Moi adulte, consoler les
parties plus jeunes. Il ne convient pas d’interpréter
le choix des personnages imaginaires choisis. On
observe que les patient(e)s ont presque toujours
recours 2 des personnages de contes ou de films fan-
tastiques. Il n’a pas été nécessaire de travailler avec
un état du Moi malveillant.

A la 41° séance, apres un an et demi de traite-
ment, un bilan permet de constater que la patiente
ne présente aucun symptdme du SSPT-C. Les symp-
tomes du SSPT sont clairement en rémission totale.
Lamélioration satisfaisante des trois catégories de
symptdmes supplémentaires du SSPT-C peut encore
étre consolidée. La patiente demande alors un trai-
tement des souvenirs traumatiques par EMDR, thé-
rapie dans laquelle a mis beaucoup d’espoir. Néan-
moins, espérant devenir enceinte et avoir un enfant
I'année suivante, le travail de confrontation aux trau-
matismes n’est pas indiqué. Par ailleurs, en I'absence
de symptomes, méme sub-cliniques, un traitement
de confrontation aux traumatismes ne s’avére pas
nécessaire.

2¢ partie du traitement :
vers un nouveau départ

Le rythme des séances est passé 2 quinzaine puis
mensuellement. Dans cette partie de la thérapie, au-
cun exercice d’apaisement des états du Moi enfant
blessé n’a été nécessaire. Lors de ses 14 séances sur
une période d’'un an, la patiente a amélioré ses liens
avec sa famille comme elle le souhaitait, elle a ac-
cepté le manque d’intérét et d’engagement relation-
nel de son pere et fait son deuil d’un pere qu’elle
aurait souhaité plus engagé dans la relation. Sa meére
a exprimé des excuses authentiques. La patiente a
découvert que ses moyens de faire face aux violences
avaient été de porter son attention sur le succes sco-
laire, puis professionnel, et de se replier sur elle-méme
pour ne pas avoir besoin des autres. Elle a alors dé-
cidé de repositionner la place de son travail dans sa
vie en vue d’un meilleur équilibre et d’améliorer ses
relations avec ses collegues. Elle montre plus d’inté-
rét envers autrui, y compris son époux, sans doute
parce qu’elle a développé plus d’auto-compassion lors
de la premiére partie du traitement. Celui-ci, quelque
peu perturbé d’avoir maintenant une épouse siire
d’elle et sexuellement épanouie, a commencé une
thérapie afin de résoudre ses propres traumatismes.
La décision des époux d’avoir un enfant a réactivé
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le traumatisme d’un avortement, traumatique a plu-
sieurs égards, dans une relation précédente avec un
homme peu engagé dans la relation. Les exercices
d’apaisement de I’état du Moi jeune adulte blessée
n’ont apporté que peu d’amélioration. M™ B. a ac-
cepté des séances I'EMDR ciblées sur 'avortement.
Cette méthode réside dans I'activation du souvenir
traumatique selon un protocole défini, associée a des
stimulations bilatérales alternées (le sujet exécute des
mouvements oculaires rapides de gauche 2 droite
en suivant un curseur sur un écran). S’ensuit ’acti-
vation d’un retraitement adaptatif de I'information
jusqu’a ce que la perturbation associée a I'événement
traumatique baisse, si possible au maximum, et que
des cognitions positives soient installées. Lefficacité
de cette méthode pour 'ESPT a été démontrée par de
nombreuses études (Shapiro, 2010). Quatre séances
rapprochées d’EMDR ont amené & un retraitement
total de 'avortement avec une disparition de la per-
turbation émotionnelle et de la culpabilité associées.
Apres cela la patiente s'est dite sereine dans I'at-
tente de sa grossesse. Quatre mois apres les séances
d’EMDR, a la 55° séance, la patiente a annoncé
étre enceinte de 2 mois et étre « trés heureuse ». Le
SSPT-C est alors en rémission totale depuis un an
et les schémas compensatoires des traumatismes ont
nettement reculé pour faire place a des schémas de
comportements souples et adaptés.

Discussion et conclusion

Nous avons présenté ici I’étude d’un cas de Syn-
drome de stress post-traumatique complexe, selon
les criteres proposés pour la CIM-11. La patiente a
bénéficié d’une Psychothérapie Psychodynamique
Imaginative des Traumatismes, thérapie basée sur la
théorie des états du moi et I'utilisation de méthodes
hypno-imaginatives. La stabilisation s’est faite prin-
cipalement par 'établissement d’une relation thé-
rapeutique sécure et par l'apaisement des états du
Moi jeunes blessés. Cela a permis le développement
d’'une bonne régulation des affects, grace au déve-
loppement de la compassion, un point central de
I'approche (Reddemann, 2011). Par cette technique
et les mini-confrontations aux traumatismes qu’elle
implique, un travail ciblé de confrontation stricte
aux traumatismes n’a pas été nécessaire, sauf pour
'avortement, seul traumatisme de I'Age adulte, traité
par EMDR. Parce que le traitement a été un travail



Traitement du Syndrome de stress post-traumatique complexe basé sur la théorie des états du Moi: une étude de cas

de fond et non pas seulement une gestion en surface
des symptdmes, nous pensons que les progres seront
stables. Ils le sont en tout cas a un an de suivi. Ce
cas démontre I'imbrication en spirale des phases 1, 2
et 3 du traitement par phases recommandé par Janet
(1898). La 1" partie du traitement a inclus la stabi-
lisation et un travail sur les traumatismes par mini-
confrontations. La 2¢ partie du traitement a inclus
la phase de réajustement en rendant plus flexibles
les schémas compensatoires aux traumatismes et en
apprenant de nouveaux comportements plus adap-
tés et libres de I'influence des traumatismes, ainsi
qu’un retour 2 la phase 2 pour le retraitement de
I'avortement traumatique. Un suivi espacé tous les
deux mois est prévu a titre préventif pendant la gros-
sesse et apreés la naissance. Il est en effet fréquent
que des souvenirs de violences sexuelles soient ré-
activés pendant les examens et interventions gyné-
cologiques qu'impliquent la grossesse et I'accouche-
ment. Pendant ce traitement M™ B. n’a pas recouru
a l'utilisation de médication. Le traitement a été
particulierement bref pour un tel cas de violences
sexuelles répétées et séveres. Il est possible que la
garde partagée ait permis des moments de répit, quand
bien méme la vie chez son pere et la relation avec
lui n’étaient pas optimales. Ces moments réguliers
de sécurité ont sans doute permis 2 M™ B. de déve-
lopper des schémas compensatoires des traumatismes
plus adaptés qu’une dissociation sévere, et des fac-
teurs de résilience aisément activables lors de la thé-
rapie. Cela peut expliquer la durée réduite du traite-
ment. En comparaison a la prise en charge précédente
qui activait les souvenirs traumatiques, proposait une
écoute a la demande et maintenait M™ B. dans un
état de dépendance, le présent traitement a ciblé un
contact contrdlé et subtil avec les souvenirs trauma-
tiques, le développement de I'autonomie, de la rési-
lience et de I"auto-compassion, ainsi que le renfor-
cement de 'adulte dans ses compétences.

Dans la relation thérapeutique, M™ B. était d’'un
abord agréable et collaborante. Le thérapeute a di
étre attentif 4 ce que la patiente ne se soumette pas
a Pautorité qu'il représente, ce qui aurait été une
remise en scéne des abus de pouvoir vécus dans son
enfance. La PPIT est particulierement adaptée pour
cela, puisque les ressources des patients sont au centre
du traitement. Néanmoins M™ B. montrait régulie-
rement son insatisfaction de ne pas faire ’'EMDR
tout en acceptant l'avis de son psychothérapeute de
ne pas en faire. Par rapport au souvenir de I'avorte-

ment traumatique, I'apaisement de 1'état du Moi
jeune adulte blessé n’apporta pas les effets positifs
escomptés alors que cette technique avait toujours
pu étre appliquée avec fluidité et efficacité. Deux
hypotheses sont posées ici. La premiére propose que
la patiente était elle-méme trop émotionnellement
activée dans son état du Moi adulte par I'attente
d’une grossesse pour que cette technique puisse &tre
efficace sur ce type de situation traumatique. Néan-
moins il est plus vraisemblable de dire que I'adulte
était perturbée par I'attente d’une grossesse (apres
6 mois de tentatives) justement parce qu'un état du
Moi blessé était activé. La seconde hypothese pro-
pose que M™ B. était face a sa derniere possibilité
de faire de 'EMDR comme elle I'avait souhaité
depuis le début et que son désir de faire de 'TEMDR
a pu inconsciemment avoir un impact négatif sur la
technique jusqu’a présent tres efficace. En proposant
a la patiente de faire de 'TEMDR, le psychothéra-
peute maintenait la patiente au centre du traite-
ment, pour autant dans une situation ou il n’y avait
pas de contre-indication. Si le retraitement de 'avor-
tement traumatique par EMDR s’est trés bien déroulé
sans débordement émotionnel, la patiente conclut
en disant qu’elle ne voulait plus faire 'EMDR sur
les souvenirs des violences sexuelles. Elle avait pu
sentir que I'utilisation de cette méthode pour ces cas
de violences séveres aurait été perturbante et dou-
loureuse. Cette expérience renfor¢a d’autant plus sa
confiance dans son thérapeute, a la fois parce qu’il
l'avait laissée faire un choix risqué mais dans un
contexte sécurisé, et parce que l'expérience avait
montré que I'avis de celui-ci s’était montré juste.

La PPIT a fait 'objet d’évaluations positives dans
une utilisation hospitaliere de six semaines avec un
suivi a six mois et deux ans (Lampe, Mitmansgruber,
Gast et al., 2008 ; Lampe, Barbist, Gast, Reddemann
et Schiissler, 2014). Une étude qualitative est en
cours aupres de patients ambulatoires. Les résultats
intermédiaires (Girtner, Albigaard et Reddemann,
2015) montrent que dans la PPIT les patients ap-
précient de ne pas étre débordés par des émotions
perturbantes comme ils I'ont été lors de thérapies pré-
cédentes ciblant I'exposition aux traumatismes. Au
contraire, le travail sur les états du Moi leur donnait
un sentiment positif de maitriser le processus et un
sentiment personnel d’efficacité et d’auto-compas-
sion, ce qui renforgait la relation thérapeutique. Le
cas de M™ B. confirme ces résultats.
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Avec 'insertion attendue du Syndrome de stress
post-traumatique complexe dans la CIM-11, il con-
viendra de développer des traitements spécifiques
et de les évaluer. Des lignes directrices sont déja édic-

tées (Cloitre et al., 2012 ; Courtois, Ford et Cloitre,
2009). Cette étude de cas présente un des traite-
ments possibles pour le SSPT-C. [ |

(Article recu a la Rédaction le 10.02.2016)

Psychodynamic Imaginative Trauma Therapy (PITT) has been developed by German psychoanalyst

ummary Luise Reddemann for the treatment of complex post-traumatic stress disorders. This integrative approach

is built on the ego state theory and integrates hypno-imaginative techniques, with a strong focus on

resilience and affect regulation mediated by self compassion. This article presents ego state theory as well as PITT and illus-
trates it with a case study of a women who was repeatedly sexually abused as a child in her family.
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