
 
 
Titre de la formation 
 

« L’état de stress post-traumatique : mettre de l’ordre dans le 
chaos. » 

 
Formateur 
 
Guy Boucher M.A., psychologue / neuropsychologue 
 
Problématique 
 
Certains de nos clients ont vécu de la maltraitance, de l’abus, de la 
négligence ainsi que multiples traumatismes psychiques au cours de leur 
vie. Lors d’un stress extrême, une véritable tempête émotionnelle 
envahit l’organisme et parce qu’il y a souvent un risque vital, le cerveau 
déclenche une série de mécanismes neurochimiques qui ont pour effet 
de disjoncter le circuit émotionnel et d’entraîner une anesthésie 
émotionnelle. C’est la naissance d’un état de stress post-traumatique. 
Une série de comportements mésadaptés s’en suit venant de ce fait 
interférer avec plusieurs sphères de leur vie.  Certains iront même 
jusqu’à s’automutiler, avoir des comportements autodestructeurs, 
consommer abusivement de l’alcool ou bien des drogues. L’état de 
stress post-traumatiques engendre donc une détresse telle chez nos 
clients qu’ils se retrouvent complètement submergés, voire paralysés 
par les intrusions et la violence émotionnelle qui s’en suit.  Un cercle 
vicieux apparaît et la chronicité s’installe progressivement venant de ce 
fait complexifier nos interventions. Laisser des victimes de violences 
traumatisées, sans soins, est un facteur de risque de reproduction de 
violences, de génération en génération. Le temps n’est pas un allié pour 
le rétablissement d’un état de stress post-traumatique.  Il faut donc 
intervenir rapidement et de façon structurée. 
 
Besoin 
 
La complexité de la symptomatologie et les interventions qui s’en 
suivent peuvent rendre parfois le processus d’aide chaotique avec une 
telle clientèle.  Cette formation aidera tout thérapeute à mieux 
structurer sa démarche thérapeutique tout en permettant une 
progression des interventions et ainsi éviter une retraumatisation. Pour 



ce faire, nous ferons une introduction à différents cadres conceptuels et 
enseignerons différentes stratégies d’intervention afin d’aider nos 
clients vers un rétablissement optimum.    

Clientèle 

Cette activité de formation continue est destinée aux psychologues 
et psychothérapeutes désireux de parfaire leur compréhension de 
l’état de stress post-traumatique et du traitement. Il s’agit d’une 
formation de niveau débutant / intermédiaire. 

Durée de l’activité 

12 heures.   

Formateur 

Guy BOUCHER est détenteur d’une maîtrise en neuropsychologie de 
l’Université du Québec à Trois-Rivières et est membre de l’Ordre des 
Psychologues du Québec depuis 1999. Il a été 
neuropsychologue/psychologue clinicien au centre Montérégien de 
réadaptation pendant 10 ans. Il a contribué au développement de divers 
programmes de réadaptation dans le domaine de la neurotraumatologie 



en tant que professionnel ainsi qu’en tant que coordonnateur clinique et 
gestionnaire. Depuis 2009, il occupe un poste de psychologue à la 
clinique TSO (C l in ique  pour  t raumat i smes  l i és  au  s t ress  
opérat ionne l )  du Centre Hospitalier Universitaire de Québec et offre 
des services auprès d’une clientèle d’anciens combattants ainsi que des 
membres de la Gendarmerie royale du Canada. Par ailleurs, il est 
conférencier pour des étudiants de divers niveaux scolaires ainsi que 
pour diverses entreprises. Il est aussi professeur de clinique pour 
l'Université Laval et supervise des doctorants en psychologie.  Il est 
superviseur approuvé par EMDRIA et a fondé EMDR Conseil qui offre des 
services de supervisions et de formations individualisés concernant 
l’apprentissage de l’approche EMDR. En terminant, il a été invité à 
participer à la prestigieuse Conférence du Gouverneur Général du 
Canada sur le leadership. 

Objectifs 

1. Mieux comprendre les principaux fondements du processus
d’encodage de la mémoire traumatique.

2. Introduction au cadre conceptuel des traumatismes
psychologiques en élaborant davantage sur le traitement adaptatif
de l’information, la structure de la détresse émotionnelle, la
théorie de la dissociation structurelle de la personnalité et des
États du Moi.

3. Bien comprendre le processus d’évaluation, de stabilisation et de
retraitement des souvenirs traumatiques.

4. Comment structurer les étapes de traitement qui mèneront vers
un rétablissement optimum.

5. Sensibiliser au concept des états dissociatifs, notamment quant à
l’origine, la fonction et les répercussions de ceux-ci sur le
fonctionnement de leurs clients et l’impact sur le traitement.

Préalables 

Aucun 



Contenu 

1) Le processus d’encodage de la mémoire traumatique (McFarlane,
2010).

2) Les séquelles cérébrales visibles suite à des traumatismes (Heim
et al., 2013) .

3) Conduites dissociantes (Salmona 2012).
4) Étiologie, fondements théoriques et modèles explicatifs :

a. Le Traitement Adaptatif de l’information (Shapiro, 2018).
b. Introduction à la théorie de la dissociation structurelle de la

personnalité (Van der Hart et al., 2006) et des État du Moi
(Watkins, 2008).

i. La stratégie de traitement sera déterminée en
fonction du degré de dissociation structurelle :

1. Primaire, secondaire et tertiaire.
2. Différenciation d’un traumatisme simple d’une

traumatologie complexe (Taylor et al., 2005).
c. La structure de la détresse émotionnelle (Foa et al. 1989 et

Foa et Kozak 1986).

5) Définition et critères diagnostics (DSM 5, 2013):
1) Incidence et prévalence (Friedman et al. 2016 -

Galea et al. 2005). 

6) Facteurs de risque et de protection (Sareen, 2014):
a. Facteurs prédisposants, précipitants et de maintien.

7) Évaluation et pronostic (Santiago et al., 2013):
a. Avant tout, développer l’alliance thérapeutique.
b. Diagnostics différentiels, comorbidité (Brady et al. 2006) et

pronostic.
c. Tests psychométriques.
d. Considérations cliniques importantes :

i. L’attention double (Shapiro, 2018).
ii. La fenêtre de tolérance aux affects (Ogden et al.,

2006).
e. Comment évaluer l’histoire traumatique sans déstabiliser le

client:



i. Histoire développementale et inventaire des
traumas.

8) Comment structurer les étapes de traitements qui mèneront vers
un rétablissement (Van Der Hart 2006) :

a. La tulipe.
b. Selon le degré de la dissociation.

9) Stabilisation (Tarquinio, 2017):
a. La sécurité :

i. Être en sécurité.
1. Dangerosité suicidaire et homicidaire.

ii. Sentiment de sécurité.
iii. Construire un lien d’attachement sécuritaire avec le

thérapeute.
b. Créer de l’espoir.
c. Amélioration de l’hygiène de vie.
d. Stratégies de base dans la gestion de l’anxiété :

i. Amélioration de la capacité à s’apaiser.
ii. Favoriser le sentiment de sécurité dans le bureau du

thérapeute.
e. Psychoéducation (Foa et al., 2009).
f. Stratégies pour gérer la symptomatologie de l’ESPT :

i. Stratégies de gestion émotionnelle (Brillon, 2013).
ii. Les états dissociatifs tels que l’absorption, la

déréalisation, la dépersonnalisation, l’amnésie
dissociative, le flashback et les pseudo-hallucinations
dissociative :

1. Cerner les signes précurseurs d’un tel état.
2. Identifier les déclencheurs traumatiques.
3. Enseigner les stratégies d’ancrage dans la

réalité (Najavits 2002).
4. Stratégies de réorientation temps / espace /

contexte.
5. Carte de gestion de flashbacks.

iii. Atténuer la fréquence et l’intensité des cauchemars
(Krakow, 2006).

10) Traitement :



a. Peurs et craintes associées (Russel, 2013).
b. L’exposition in vivo (Lynch, 2015):

i. Psychoéducation.
ii. Construction d’une hiérarchie d’exposition.
iii. Gestion de l’hypervigilance.
iv. Protocole d’exposition in vivo pour l’ESPT.

c. L’exposition aux souvenirs (Foa, 2007):
i. Psychoéducation.
ii. Quel souvenir choisir.
iii. Protocole d’exposition cognitive aux souvenirs

traumatiques.
iv. Ceux qui sur ou sous-accèdent aux souvenirs

traumatiques.
v. Gérer les états dissociatifs durant le retraitement.

11) Réintégration sociale; maintien des acquis et prévention de
la rechute (Brillon, 2013).

12) L’impact du traitement de l’ESPT chez le thérapeute :
(Figley, C. R., 2002 et Brillon, 2020).

a. Fatigue de compassion et trauma vicariant.
b. Comment prendre soin du thérapeute en nous.

Méthode ou stratégie pédagogique 

L’exposé théorique (magistral) sera la méthode pédagogique privilégiée 
considérant la nature du contenu de cet atelier. Des vidéos vous seront 
présentées afin de rendre plus concrète l’intervention enseignée.   

Attestation 

Une attestation de participation sera remise aux participant.e.s. 
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