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Onno van der Hart

A PARUTION DE CE LIVRE, fruit du travail d’experts francais et
étrangers, est une étape de grande importance dans le domaine
de la santé mentale francaise. La dissociation traumatique, ici présentée
dans ses aspects historiques, cliniques et scientifiques, est un sujet qui
suscite au niveau international un intérét croissant dans la compréhension
et le traitement de nombreux troubles post-traumatiques. Au XIX® siecle,
la France a été le berceau des recherches sur la dissociation de la
personnalité, un sujet trés en vogue a I’époque et souvent (mais pas
toujours) rapproché du diagnostic d’hystérie. De trés nombreux concepts
décrivant plus ou moins le méme phénomene voyaient alors le jour : le
dédoublement de la personnalité, le dédoublement du moi, la double
conscience, la désagrégation psychologique ou encore la division de la
personnalité... Certaines de ces études insistaient sur I’importance du lien
entre les expériences traumatiques et la dissociation, tandis que d’autres
ne semblaient pas prendre en compte I’éventualité d’une telle relation.
Ces publications ont inspiré des scientifiques et des cliniciens du monde
entier, notamment au Royaume-Uni et aux Etats-Unis, 4 tel point que le
psychopathologue britannique Bernard Hart dit en 1925 :
«La dissociation peut étre considérée comme |’essence' de la psycho-
pathologie. Cette notion a été élaborée selon une méthode scientifique
rigoureuse, a illuminé un vaste champ de phénomenes demeurés jusque-la
inexplicables et a permis d’ouvrir la voie a des avancées thérapeutiques
sans lesquelles de nombreux cas seraient restés insolubles. » (p. 236)

1. NdT : the first-fruit of psychopathology.
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Comme le montrent Isabelle Saillot et Marianne Kédia dans leurs
remarquables chapitres, c’est surtout I'introduction du diagnostic de
schizophrénie par Bleuler (schizo : « dissociation », « division »), et son
usage particulier du concept de dissociation, qui ont marqué la psychia-
trie frangaise du XX° siécle. Et I’influence bleulérienne domine encore
aujourd’hui en France. Cette conception a fait oublier que I’hystérie
était un trouble dissociatif au profit de la schizophrénie, et, comme
I'indiquait Janet (1927-2007), a contribué a faire de la dissociation
un concept bien flou. Pour Bleuler en effet, la dissociation comprend
également ’incapacité a faire de nouvelles associations. Or, comme le
remarqua Janet : « Mais ce n’est pas une dissociation, cela. C’est une
suppression de travail, de synthese. » (p. 375) Pour ajouter a la confusion,
la catégorie de la schizophrénie de Bleuler incluait non seulement des
cas « authentiques » de schizophrénie mais aussi des cas de troubles de
la personnalité multiple (aujourd’hui qualifiés de troubles de I’identité
dissociée — TDI). Ces troubles n’étaient alors pas vraiment différenciés,
ce qui était, et est encore, un probléme d’importance, car les approches
thérapeutiques qui en découlent sont alors radicalement différentes. Les
patients TDI étiquetés schizophrenes ont été trop souvent soumis a des
traitements qui accroissaient leurs souffrances, détérioraient leur santé
et leur évolution. Il est important que les cliniciens sachent que les
symptomes schneidériens de premier rang sont bien plus typiques du
TDI que de la schizophrénie (voir par exemple Ross, Miller, Bjornson et
al., 1990 ; voir aussi chap. 1), comme par exemple : le fait d’entendre des
voix qui font des commentaires, débattent, pleurent, d’avoir le sentiment
que son corps est celui de quelqu’un d’autre... Les chapitres de Johan
Vanderlinden indiquent comment diagnostiquer et traiter correctement
ces patients souffrant de TDI et de troubles post-traumatiques moins
complexes.

Les différences d’utilisation du terme de « dissociation », par Janet
et ses prédécesseurs d’un coté et par Bleuler de I’autre, illustrent a la
perfection la confusion terminologique qui plane sur cette « essence de
la psychopathologie ». Elles nous ont amenés a distinguer grossiérement
deux conceptualisations principales : ’'une restrictive, I’autre plus large
(Van der Hart et Dorahy, 2009). La conceptualisation restrictive de
la dissociation, aujourd’hui minoritaire dans ce domaine, définie la
dissociation comme une division de la personnalité (ou de la conscience).
Dans cette perspective, tous les autres phénomenes psychologiques ne
relevant pas de cette division de la personnalité ne sont pas dissociatifs.
Autrement dit, le phénomene dissociatif ne peut avoir qu’une seule
origine : la division de la personnalité. Janet illustre ce point de vue dans
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sa définition de I’hystérie, trouble aujourd’hui compris dans la grande
classe des troubles dissociatifs, au sens large du terme - et pas seulement
limitée aux marges arbitraires fixées par les versions récentes du DSM.
Ces troubles dissociatifs vont du simple état de stress post-traumatique,
du simple trouble conversif (récemment requalifié dans la CIM-10 de
« troubles dissociatifs de la motricité et des organes des sens »), en
passant par le trauma complexe et les troubles de la personnalité bor-
derline post-traumatiques, et jusqu’au TDI. Les nombreux cas cliniques
rapportés dans le chapitre de Lopez illustrent la variété de symptdmes
et de troubles pouvant étre considérés de nature dissociative. Ainsi,
Janet définit I’hystérie comme « une forme de la dépression mentale
caractérisée par le rétrécissement du champ de la conscience personnelle
et par la tendance a la dissociation et a I’émancipation des systemes
d’idées et des fonctions qui par leur synthése constituent la personnalité »
(Janet, 1909, p. 345).

Il est important de noter que pour Janet cette « dépression mentale »
implique une diminution de la capacité intégrative de I’individu. Selon
lui, les maladies graves, et plus encore les événements traumatisants,
affectent sérieusement la capacité d’intégration. Dans cette perspective,
la dissociation est avant tout un échec de I’intégration, et seulement dans
un second temps une défense psychologique, aspect souvent négligé dans
la littérature contemporaine. De plus, Janet distingue tres clairement le
rétrécissement du champ de la conscience personnelle — qui peut se
manifester chez tout un chacun — de la dissociation de la personnalité.
La position de Janet, comme beaucoup de ses observations pionniéres,
trouve un écho dans notre propre définition de la dissociation, proposé un
siecle plus tard (Nijenhuis et Van der Hart, 2011 ; Van der Hart, Nijenhuis
et Steele, 2006-2010). I1 faut remarquer ici que ce que Janet entend par
« personnalité » est assez différent de I’acception couramment entendue
en France de nos jours. La dissociation est donc « une division de la
personnalité d’un individu, c’est-a-dire de I’organisation dynamique, du
systeme biopsychosocial comme un tout déterminant les actions mentales
et comportementales caractéristiques de sa personne. Cette division de
la personnalité constitue un aspect essentiel du trauma. Elle est amenée
a évoluer lorsque les capacités a intégrer tout ou partie des expériences
négatives font défaut ; elle peut permettre une certaine adaptation dans
ce contexte, mais elle implique bien souvent une restriction des capacités
adaptatives. La division comprend deux sous-systémes dynamiques (ou
plus) insuffisamment intégrés mais excessivement stables. Ces sous-
systémes exercent des fonctions et peuvent comprendre de nombreuses
actions mentales et comportementales ainsi que les états qui en découlent.
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Ces sous-systemes et états peuvent étre latents ou activés successivement
ou en parallele. Chaque sous-systeme dissociatif, c’est-a-dire chaque
partie de la personnalité, inclus au minimum sa propre vision de soi
a la premiére personne, méme rudimentaire. Les différentes parties de
I’individu peuvent interagir entre elles et communiquer avec d’autres
personnes, au maoins en principe. Les parties dissociatives comportent des
frontieres psychobiologiques spécifiques qui les maintiennent divisées,
mais qui peuvent en théorie étre dissoutes. » (Nijenhuis et Van der Hart,
2011, p. 418)

Ce qui est innovant dans cette définition, par rapport a celles qui I’ont
précédée, c’est de dire qu’il n’existe pas des personnalités (deux ou plus)
différentes : nous croyons plutot qu’il n’en existe qu’une, mais qu’elle
estdivisée.

Comme |’incarne sa fameuse patiente Iréne, la distinction entre ce
que nous appelons aujourd’hui les parties dissociées plus ou moins
amnésiques des expériences traumatiques et les parties dissociatives
bloquées dans les ré-expériences traumatiques était déja faite par Janet.
Nous avons discuté le fait que les premieres sont sous-tendues par des
systémes motivationnels, que nous appelons « systemes d’actions », qui
permettent de fonctionner au quotidien. Les autres parties sont mobilisées
pour des actions défensives, ou dans la terminologie janétienne, pour des
« tentatives d’acte » (Janet, 1919, p. 274), mises en place au moment du
trauma. En d’autres termes, ces parties sont sous-tendues par le systeéme
d’action de défense, ou plutdt par un ou plusieurs de ses sous-systémes.

D’un point de vue phénoménologique, la division de la personna-
lité en une ou plusieurs parties dissociatives fonctionnant dans la vie
quotidienne et une ou plusieurs parties fixées dans les expériences
traumatiques et reliées aux systemes d’action défensifs se manifeste
par des symptdmes dissociatifs qui peuvent étre catégorisés comme suit :

m négatifs (avec des pertes fonctionnelles telles que des amnésies ou
des paralysies, la perte de certaines compétences, comme la conduite
automobile par exemple) ou positifs (des intrusions telles que des
flash-backs, des voix ou d’autres influences passives des parties
dissociatives) ;

m et psychoformes (avec des symptdmes tels que des amnésies, le
fait d’entendre des voix, de se sentir comme si des pensées ou des
émotions qui ne vous appartiennent pas s’imposaient a vous comme
si elles venaient de nulle part) ou somatoformes (avec des symptomes
tels que des anesthésies ou des tics, ou des sensations somatiques en
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rapport avec le trauma, comme des douleurs vaginales évoquant un
viol passé par exemple).

Ce qui est expérimenté par une partie dissociative de la personnalité
n’est soit pas vécu par les autres parties, soit ressenti comme une
« intrusion » n’appartenant pas a I’expérience personnelle — et en effet,
de nombreux symptomes schneidériens de premier rang sont vécus
comme tels. C’est 2 mon avis cette perspective de la dissociation de la
personnalité qui permet d’ouvrir « la voie a des avancées thérapeutiques
sans lesquelles de nombreux cas seraient restés insolubles », pour citer
une fois encore Bernard Hart. Ce livre illustre a de nombreuses reprises
la pertinence de ce propos.

Depuis les années 1980, une conceptualisation plus large de la dis-
sociation, une conception phénoménologique, a pris le dessus. Cette
conceptualisation élargie se focalise sur les phénomeénes eux-mémes
(plutot que sur leur potentielle étiologie sous-jacente, ou que sur la struc-
ture de personnalité qui leur permet d’émerger). Cette conceptualisation
élargie, écho de la deuxieme conceptualisation bleulérienne, entend par
« symptomes dissociatifs » non seulement la division de la personnalité,
mais aussi le rétrécissement du champ de la conscience personnelle
(distingué clairement de la dissociation par Janet lui-méme dans sa
définition de I’hystérie) et les phénomenes qui y sont liés (I’absorption
ou I'implication dans la vie imaginaire, par exemple). Le probleme ici
est que ces phénomenes peuvent certes apparaitre dans le cas d’une
dissociation de la personnalité, mais aussi chez les sujets non dissociés.
Néanmoins, ce rétrécissement du champ de la conscience pouvant
également caractériser les sujets dissociés, le chapitre de Vanderlinden
sur le repérage et le diagnostic montre I'intérét d’évaluer aussi cette
deuxiéme dimension.

Méme si la conceptualisation élargie a permis de générer un tres
grand nombre de recherches cliniques et expérimentales, elle reste
tout de méme caractérisée par un manque de précision conceptuelle.
Un « ménage » conceptuel est donc nécessaire, compte tenu de I’in-
fluence croissante ces derniéres années de la conceptualisation restrictive.
Dans cet ordre d’idées, Brown fait état d’études qui distinguent deux
sous-types d’ESPT dans sa remarquable revue de la littérature sur la
neuroimagerie de ’ESPT et des troubles dissociatifs : un sous-type
dissociatif, essentiellement caractérisé par le détachement (déperson-
nalisation, déréalisation) et un sous-type hyper-réactif, dans lequel les
expériences subjectives de reviviscence traumatique (appartenant a une
partie dissociée de la personnalité) dominent. Le probleme avec cette
distinction est que les symptomes dissociatifs positif's ne sont pas compris
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comme tels, méme si le DSM-IV parle au sujet de la reviviscence du
trauma « d’épisodes dissociatifs de flash-backs ». La conclusion est que
ces deux sous-types d’ESPT sont dissociatifs.

Ce livre permettra d’aider les cliniciens francophones a réaliser que la
dissociation est bien plus caractéristique d’un grand nombre de troubles
post-traumatiques — et pas seulement des troubles dissociatifs du DSM-
IV —que de la schizophrénie. La lecture de cet excellent livre profitera au
travail des psychiatres, des psychologues, des infirmieres et des médecins,
et a bien d’autres professionnels de la santé mentale : ils pourront ainsi
développer un nouveau regard sur le diagnostic et sur le traitement des
patients souffrant de troubles post-traumatiques, y compris dissociatifs
et somatoformes, bien souvent mal diagnostiqués et du coup mal soignés.
En bref, le lecteur constatera que le trauma implique nécessairement
une dissociation et que de ce fait, les troubles post-traumatiques, quel
que soit leur label, sont essentiellement dissociatifs. Le lecteur réalisera
alors d’autant mieux que les expériences traumatiques perturbent notre
étre tout entier, dans ses dimensions neurobiologiques, somatiques et
psychologiques.



Avant-propos

Aurore Sabouraud-Séguin

N 1995, avec le docteur Gérard Lopez, nous avons créé le Centre

du psychotrauma, pour répondre au besoin de traitements psycho-
logiques des victimes d’attentats et autres événements traumatiques.
Nous avons opté pour les traitements qui, selon la recherche, sou-
lageaient les patients présentant un tableau clinique commun appelé
état de stress post-traumatique (ESPT), pour 1’essentiel des thérapies
cognitivo-comportementales.

La plupart de nos patients, une file active d’'un millier de personnes par
an, adultes et enfants, ne présentent pas un ESPT simple mais souffrent
plutdt des conséquences psychologiques complexes de traumatismes
violents, répétés, anciens, remontant souvent a I’enfance. Et ces patients
ne répondent qu’imparfaitement aux traitements évalués, proposés dans
les guidelines de ’ESPT.

Nous avons déploré, comme beaucoup d’autres, que le DSM soit
insuffisant pour décrire les troubles que présente la majorité de nos
patients, troubles bien mieux décrits a la rubrique de la personnalité
borderline, laquelle ne fait pas ou peu référence a des événements
traumatiques. Les chercheurs ont tenté de contourner cette difficulté
en décrivant un état de stress post-traumatique complexe, un DESNOS,
une personnalité traumatique complexe, etc., sans parvenir totalement
a convaincre malgré la somme des études réalisées faisant un lien entre
événements traumatiques et troubles graves de la personnalité.

La grande majorité des patients que nous rencontrons au centre
présente, associés ou non a un ESPT, des troubles dissociatifs au sens de
Janet (et non de Bleuler) tel que les décrit le DSM, sans la encore mettre
cette entité clinique en relation avec des événements traumatiques.
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La fréquence des troubles dissociatifs dans cette population de patients
nous a obligés a modifier notre approche thérapeutique. Nous avons
échangé avec des auteurs nord-américains comme Maryleéne Cloitre
ou Bessel van der Kolk que nous avons invités dans nos journées de
formation réalisées dans le cadre des activités de la Chaire « Unitwin
Unesco : Aborder la violence, un défi transdisciplinaire » dont nous
dirigeons le comité européen. Nous avons ainsi pu observer que, depuis
plusieurs années, les progres dans la compréhension des personnalités
traumatiques et des troubles dissociatifs ont été importants et ont permis
de proposer d’autres stratégies thérapeutiques.

Ce livre, dont une partie importante concerne |’expérience accumulée
depuis maintenant plus de quinze ans au Centre du psychotrauma, tente
de cerner ces problemes et de répondre aux nombreuses questions qui se
posent : qu’est-ce que la dissociation ? S’agit-il d’une fragmentation
de la personnalité entre émotion traumatique et adaptation normale
selon la théorie de Janet, théorie oubliée puis aujourd’hui redécouverte ?
S’agit-il d’un élément essentiel du stress post-traumatique ? Est-ce un
simple état de conscience modifiée transdiagnostique ? Quel role la
dissociation joue-t-elle dans le processus traumatique ? Est-elle une
adaptation normale a un événement extréme ou est-elle une pathologie ?
De quelle fagon le phénomene de dissociation construit-il ou déconstruit-
il la personnalité des enfants et des adultes confrontés a des événements
traumatiques répétés ?

Ce livre se propose d’apporter sa contribution a la compréhension de
la dissociation et d’enrichir notre palette d’outils pour comprendre et
soulager la souffrance des victimes de violences répétées.



Chapitre 1

Petit historique
de la dissociation

Isabelle Saillot

INTRODUCTION

La notion de dissociation a constitué un domaine de recherche bien
délimité entre les années 1850 et 1920, puis, apres une éclipse d’une cin-
quantaine d’années, a partir des années 1970. Un historique de la notion
de dissociation ne devrait donc comporter que deux petites séquences
d’environ soixante-dix années chacune. Cependant la dissociation n’est
pas qu’un mot : sous la plume de nombreux auteurs, contemporains
comme du passé, la dissociation est un processus morbide rendant
compte d’un certain nombre de symptdmes. Par conséquent il est courant
d’assimiler I’histoire de la « dissociation » a I’histoire des maladies dont
elle est — ou a été — la cause supposée.

Le principal inconvénient de cette démarche est qu’il n’existe pas
(ou plus) de consensus, aujourd’hui, sur une définition universelle
de la dissociation qui permettrait de choisir quels troubles inclure a
I’historique. En effet, pour certains spécialistes contemporains, hystérie
et dissociation ne sont pas nécessairement liées, alors que pour d’autres
elles sont pratiquement synonymes. Pour certains auteurs d’aujourd’hui,
traumatisme (chronique) et dissociation sont étroitement corrélés, tandis
que d’autres contestent qu’il s’agisse de dissociation.

Pour éviter ces écueils, j’ai choisi de positionner ce petit historique
par rapport au consensus le plus large qu’ait connu I’histoire, ayant
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presque unifié les études sur la dissociation & un moment donné : peu
avant les années 1900, le psychologue Pierre Janet formalise la notion
de dissociation sous la forme d’une vaste synthése qui sera adoptée ou
commentée par la plupart des spécialistes pendant deux générations.
C’est aussi a elle, en outre, que se référent les auteurs modernes quand
ils exhument la dissociation oubliée, dans les années soixante et soixante-
dix. Ce moment exceptionnel de I’histoire, je I’ai appelé ici la « synthese
classique » des études sur la dissociation. Par son caractere largement
consensuel a I’époque, la « synthése classique » indique a la fois quels
troubles inclure a I’histoire de la dissociation, et comment se positionnent
les uns parrapport aux autres la plupart des acteurs ayant contribué aux
travaux sur la dissociation.

DES FAISCEAUX D'ETUDES CONVERGENTS

P Dissociation et traumatisme

Si I'on part du principe que les symptomes traumatiques sont des
symptomes dissociatifs, alors ce sont les descriptions cliniques de trauma-
tismes qui constituent les plus anciens témoignages d’états dissociatifs.
Déja la fameuse Epopée de Gilgamesh, écrite au troisieme millénaire
avant J.-C. en Mésopotamie, ou I'/liade d’Omer vers 800 avant J.-C,,
dépeignent des symptdmes qui correspondent a ce que des chercheurs
contemporains appelleraient une dissociation sous 1’égide d’un « trouble
de stress post-traumatique ».

Néanmoins, dans le domaine du traumatisme, la notion de dissociation
et I'idée d’une désagrégation de la mémoire, ne seront pas invoquées
avant la premiere moitié du XI1x° siécle, en particulier sous I’influence
des facteurs suivants :

m la reconnaissance des agressions sur les enfants : les cas rapportés
commencent a affluer a partir des années 1840 : en France, dans les
Annales d’hygiéne publique et de médecine légale de 1847, dans
I’étude médico-légale du médecin légiste Auguste Tardieu (1818-
1879) en 1857, dans le Traité de médecine légale de Casper en
1862, ou dans la thése de Paul Bernard en 1886. E. Cazabat (2008)
rappelle qu'aux Etats-Unis, le premier cas d’agression sexuelle sur
un enfant est reconnu 8 New York en 1874. Les rapports de plus en
plus nombreux sur ces cas alertent I’opinion sur ce qu’on pourrait
appeler « le traumatisme civil », et commencent a assembler une
documentation pertinente ;
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m le traitement des vétérans de guerre. Des les années 1860, le médecin
Silas Weir Mitchell traite les vétérans de la Guerre de Sécession
(1861-1865) et remarque la ressemblance entre leurs symptomes, ceux
de I’hystérie, et ceux des femmes violentées. En France Mairet, Piéron
ou Babinski invoqueront plutdt une intoxication (Crocq, 1999, p. 224),
tandis que Frédéric Mott et Charles Myers dressent I’inventaire des
troubles des traumatisés de guerre (Crocq, p. 225) ;

m les études sur les accidents de chemin de fer. Comme le rappelle
Louis Crocq dans son livre Les Traumatismes psychiques de guerre, le
médecin Duchesne consacre sa theése aux accidents de chemin de fer
des 1857. Le theme prend alors de I’importance et plusieurs auteurs
frangais, allemands et britanniques arrivent petit a petit a I’hypothese
psychologique de I’origine des troubles. En Allemagne, dans son
article des archives médicales de Westphalie, Herman Oppenheim
formule en 1884 la notion de « névrose traumatique » qui rencontrera
le succes qu’on sait. Il reviendra a Charcot, au sein de ses fameuses
« lecons du mardi », d’étre I’un des premiers a établir I’identité de
cette névrose traumatique et de I’hystérie (Crocq, p. 217).

» Dissociation et hystérie

Pour un grand nombre d’auteurs du passé ou du présent, I’ancienne
hystérie, aujourd’hui disparue des classifications nosographiques, est
indissolublement liée au processus de dissociation.

Les traces consensuelles les plus anciennes dont nous disposons
concernant I’hystérie remontent a Hippocrate (ca. 460 — ca. 370 av. J.-C),
qui a baptisé la maladie (Cantonne, 1992). Le mot « hystérie » provient
du grec wnTpa signifiant utérus, I’organe qu’Hippocrate tenait pour le
foyer de la maladie. Il faudra plus d’un millénaire pour reconnaitre I’ hys-
térie masculine. Platon (428-347 avant J.-C.) reprend les conceptions
hippocratiques et décrit la maladie dans le Timée. Un peu plus tard le
médecin gréco-romain Galien (ca. 130-210) réaffirme la prééminence de
I'utérus dans I’étiologie de I’affection, mais la transforme en intoxica-
tion : on voit la s’affaiblir pour la premiere fois la conception du rapport
rigide entre hystérie, sexualité et conception. Sur le plan de la maladie
hystérique, le Moyen Age ne produit pas de modification sensible au
schéma galénique. La notion de dissociation n’existe pas encore et ne
fait donc pas partie de I'étiologie du trouble hystérique. De ce fait elle
n’est mentionnée ici que pour s’inscrire a posteriori dans la perspective
de la synthese classique, ayant identifié hystérie et dissociation.
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Il faudra attendre le XVII® si¢cle, en Europe, pour qu’apparaissent
les premieres attaques de 1’étiologie utérine de I’hystérie, avec des
médecins comme Edward Jordan, Robert Burton, Charles Lepois ou
Thomas Willis : I’hystérie « remonte » petit & petit du ventre a la téte.
En 1859, le médecin Paul Briquet (1796-1881) écrit I’'un des premiers
traités systématiques sur I’hystérie, affirmant le rdle déterminant du
cerveau a |’origine des différents symptomes (Mai et Merskey, 1980).
Briquet reconnait I’hystérie masculine, rapproche 1’hystérie de la « crise
de somnambulisme », et, selon E. Cazabat, est aussi I’un des premiers
médecins a affirmer la prévalence du traumatisme infantile dans la
population hystérique. Toutefois, la relation avec des phénomenes de
dédoublement de la conscience ou de dissociation proprement dite n’est
pas encore établie et c’est a posteriori que nous reconstituons cette
filiation.

P Dissociation et magnétisme/hypnotisme

Selon Janet et des historiens contemporains (Van der Kolk et Van der
Hart, 1989), dans beaucoup de situations les anciens magnétiseurs et
hypnotiseurs avaient affaire a des patients dissociés. Par conséquent ce
sont a ces praticiens qu’on impute les premiéres descriptions précises des
symptdmes dissociatifs que la synthése « classique » des années 1890
considérera typiques.

Des les années 1780, Puységur (1751-1825) s’adonne au « mesmé-
risme » et ses résultats jettent les bases d’une convergence des études
sur le magnétisme animal et I’hypnotisme, dont la « crise de somnambu-
lisme » est le concept pivot. Il distingue déja le somnambulisme naturel
et artificiel, et remarque que son patient Victor est amnésique des séances.
L’amnésie sera bientdt au centre de la dissociation. Alexandre Bertrand
(1795-1830) fait les mémes observations et avec lui I’expression de
« somnambulisme artificiel » commence a s’imposer dans le champ
hypnotique. Ces praticiens insistent sur le caractere pathologique de
cet état, en particulier a cause de I’amnésie qui suit la séance, laquelle
va bientdt devenir la preuve d’une double mémoire (ou conscience).
Ils établissent le rapprochement avec I’hystérie. En 1813 le magnétiseur
Joseph Deleuze (1753-1835) remarque lui aussi que les deux consciences
de ses patients, la normale et la somnambulique (celle qui est sous
hypnose), ne partagent pas les mémes souvenirs : cette observation
est un pas important vers la notion de dissociation, puisqu’au sens de
la synthése « classique » il n’y aura pas de dissociation sans amnésie.
Résumant toutes ces recherches, Braid crée le mot « hypnotisme » en
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1840. Peu avant 1850, les deux courants de recherche du magnétisme et
de I’hypnotisme aboutissent parallelement a la notion de « divisions de
la conscience », tandis que le terme de « conscience », a cette époque,
est utilisé indistinctement avec les termes « personnalité », « esprit »,
« psyché » ou « moi ». Ces divisions de la conscience expliquent a la
fois les personnalités alternantes et I’amnésie post-hypnotique (chaque
personnalité détenant ses propres souvenirs est incapable d’exprimer
ceux de I’autre).

P> Dissociation et double conscience en médecine

A la suite des magnétiseurs et des hypnotiseurs, des médecins vont pra-
tiquer occasionnellement le mesmérisme et I’hypnotisme. Ces médecins
audacieux écrivent la page suivante des techniques de somnambulisme et
d’hypnotisme, celle qui précede immédiatement la synthése « classique »
de la dissociation. Tres rapidement les médecins utilisent un vocabulaire
dissociatif fondé sur la notion de dédoublement de conscience.

Charles Despine (1777-1852), en 1840, décrit les symptomes d’un cas
clinique nommé Estelle (L’Hardy), qu’il traite par magnétisme animal.
Il montre que son sommeil est identique a la crise de somnambulisme
et établit le lien avec un traumatisme infantile. Pour plusieurs auteurs
(Ellenberger 1970 ; Kluft 1987), Estelle peut €tre considérée comme le
premier cas indubitable de trouble de I’identité dissociée (dissociative
identity disorder, DID, ancien « trouble de la personnalité multiple ») au
sens du DSM-IV.

Jacques-Joseph Moreau (1804-1884) dit « Moreau de Tours » est I’'un
des premiers médecins a étudier systématiquement les effets psycholo-
giques des drogues, expérimentant sur lui-méme et avec ses amis du
fameux « Club des Haschischins », qu’il fonde sur I'tle Saint-Louis
avec Théophile Gautier en 1844. Au plan médical, les expériences
extrémement originales de Moreau de Tour resteront longtemps sans
équivalent (Nouvel, 2009).

Une dizaine d’années plus tard, en 1855, parait un petit opus publié
sous le pseudonyme de Gros-Jean (en fait Paul Tascher). On y trouve
I'une des premieres mentions du dédoublement de la conscience, qui va
bientdt caractériser le phénomene dissociatif. Dans les années 1870, le
médecin Taine discute du cas clinique de la « dame de Macnish », une
femme qui aurait eu deux existences alternantes s’ignorant ’une 1’autre.
Il s’intéresse ensuite a I’écriture automatique et au spiritisme et parle
de « dédoublement » du moi. Le chirurgien Etienne Azam (1822-1899)
publie en 1876 I'un des cas cliniques les plus célebres de I’histoire de
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la dissociation, la fameuse Félida X, a laquelle il attribue une « double
conscience ». En 1885, en examinant le cas clinique Louis Vivet, les
médecins Bourru et Burot décelent déja sa « multiplicité des états de
conscience ». En 1886 sous la plume du médecin A. Myers, Louis
Vivet devient le premier patient auquel est attribué le diagnostic de
« personnalité multiple » (multiple personality) et non plus seulement
dédoublée. Deux ans plus tard (1888), les médecins Bourru et Burot,
cautionnent évidemment le diagnostic : « Nous n’en sommes plus a
I’alternance de deux personnalités [...], nous voila en présence de toute
une série d’états successifs et différents. »

Mais comme I’ont souligné beaucoup d’historiens, c’est probablement
a I’hopital de la Salpétriere que se produit le tournant décisif : chef
de service en neurologie et bientdt directeur de 1’établissement, Jean-
Martin Charcot (1825-1893) montre que I’hystérie s’accompagne d’idées
subconscientes séparées de la conscience principale. Charcot donne a ce
domaine naissant ses lettres de noblesse médicale. Peu de temps apres,
Janet commenca sa carriére, en cherchant simplement a reproduire les
résultats de Charcot.

DISSOCIATION/ASSOCIATION EN FRANCE
JUSQU’A RIBOT

Dans la seconde moitié du XIX€ siécle, les observations sur les trauma-
tismes, sur 1’hystérie, les expériences de magnétisme et d’hypnotisme et
enfin celles sur les « doubles consciences », prennent place a I’intérieur
du cadre général de pensée de 1’associationnisme. L’ « association », ou
I’ « association des idées », est vue comme le moteur du développement
de la pensée aux niveaux ontologique et phylogénique, ce qui explique
que de nombreuses pathologies sont percues comme le revers de la
médaille : un défaut de la capacité associative, que fung et Bleuler appel-
leront bientdt un « relichement des associations ». La récapitulation
de Haeckel et la vision spencérienne mi-darwinienne, mi-lamarkienne
de ’évolution, inspirent au neurologue Huglins Jackson le concept
pseudo-évolutionniste de « dissolution » des fonctions... qui, dans le
contexte, vient naturellement remplacer I’ancienne notion rapidement
datée de « dégénérescence » a la Magnin et Forel. En bref, comme le
signale Claude Prévost (1973) : « Toute la psychiatrie frangaise devient
jacksonnienne. »

Théodule Ribot (1839-1916) est probablement I’une des personnalités
les plus influentes dans ce changement des conceptions et est souvent
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considéré aujourd’hui comme le fondateur de la psychologie francaise
(Nicolas, 2005) : ses livres positionnent Ribot comme le pionnier de la
psychologie expérimentale en France, influencant fortement Charcot et
Janet. La notion ribotienne de « dissolution » du psychisme constitue
laderniere marche de I’escalier montant & la grande synthese classique
sur la dissociation, qui va dans un large mouvement unifier tous ces
domaines dans un vaste élan de convergence en Europe et aux Etats-Unis.
Si beaucoup d’auteurs y contribuent, un en particulier y joue un role
déterminant : le psychologue Pierre Janet.

PIERRE JANET ET LA « SYNTHESE CLASSIQUE »

Agrégé en 1882, nommé enseignant au lycée du Havre, Pierre Janet
(1859-1947) commence a s’occuper bénévolement des malades mentaux
de I’hopital. Il congoit et rédige sa thése de doctorat a partir de ces cas
cliniques, dont le plus célebre est certainement Léonie. Dans la droite
lignée des études de Charcot sur I’hystérie, les paralysies, les amnésies
et les hallucinations, ses travaux fournissent le premier modele intégré
capable de rendre compte de tous ces troubles disparates : le modele de la
« dissociation des fonctions ». Docteur en 1889, sa these (L’Automatisme
psychologique) connait immédiatement un important retentissement a
I’échelle européenne. Docteur en médecine en 1893 (Contribution a
I’état mental des hystériques), son mémoire de these précise et détaille
les aspects psychopathologiques du trouble dissociatif. A partir des
années 1900, Janet centre ses études sur les patients non dissociés (non
« hystériques ») mais psychasténiques, puis vers la fin de sa carriere, il
rapproche les deux catégories : la dissociation se présente finalement
comme le dernier stade de I’évolution morbide de la psychasténie.

P Le modele

Pierre Janet appartient a la tradition associationniste frangaise en ce
sens que pour lui, ’activité psychologique est fondamentalement une
activité d’association. Cependant il lui préfere la notion de « synthese »,
celle-ci étant chez lui I’activité créatrice de I’esprit, tandis que sous sa
plume les « associations » sont seulement d’anciennes synthéses figées
(habitudes, tendances, souvenirs...). Intellectuellement proche de son
maitre Ribot, il apparait tout naturel au jeune Janet que les troubles de
ses patients a I’hopital du Havre relevent d’un déficit de syntheése rendant
leur personnalité désagrégée, dissolue (Spencer), ou dissociée (Moreau
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de Tours). Le processus fondamental du trouble, selon Janet, peut étre
résumé ainsi : des fragments de personnalité, c’est-a-dire des fonctions
mentales ou physiques, se détachent du moi par une sorte de vidange
qui les place « sous la conscience » (ils deviennent subconscients).
Isolés, portant chacun un noyau de « moi » doté de sa propre mémoire,
ces fragments dissociés tendent a la reconstitution d’'une personnalité
seconde, inconnue du sujet et possédant sa propre mémoire et sa propre
biographie. Quand un fragment dissocié, autonome, prend le controle
de I’individu, il se manifeste de deux fagons possibles : soit il efface
completement la personnalité principale, et en revenant a lui-méme, le
sujet n’a aucun souvenir de cette crise : c’est1’amnésie dissociative ; soit
le sujet garde une certaine intuition de I’intrusion de ce « moi » second,
mais il en attribue les manifestations a une influence extérieure (divinité,
démon, esprit, personne morte, autre personne...) puisqu’il est tout a fait
incapable de le rattacher a sa propre personnalité : d’ol la désignation
de « dépersonnalisation ». Dans la conception janétienne, la dissociation
s’accompagne nécessairement soit d’amnésie soit de dépersonnalisation.
Finalement, le moi normal et le moi dissocié peuvent étre considérés
comme des vases communicants qui s’échangent leurs fonctions par
siphon, ou vidange : plus les fonctions de la personnalité normale
sont vidangées du moi (c’est-a-dire dissociées), plus I’individu apparait
malade sous I'influence de son moi déficitaire mais sain sous I’influence
de son subconscient qui grossit. Janet insiste sur le fait qu’il n’existe
aucune différence de principe entre une fonction dite « consciente » et
une fonction dite « inconsciente » (ou subconsciente), seul leur mode
d’accessibilité les distingue.

Pour Janet, la dissociation est avant tout une maladie de la mémoire : le
sujet, incapable de rattacher des fonctions a son moi, est — logiquement —
dans I’incapacité de dire « je » a leur endroit, puisqu’a proprement parler,
c’est un autre « je » qui s’exprime en lui. Réciproquement, deés qu’un
sujet témoigne d’une manifestation en son nom propre et en utilisant le
pronom « je », alors il n’y a nullement dissociation... dans 1’acception
janétienne du terme. Résumons brievement en quoi 1’hystérie devient
pour Janet le modele du trouble dissociatif, et se met, sous sa plume, a
englober le choc traumatique, le magnétisme et I’hypnotisme, 1’écriture
et la parole automatiques, le médiumnisme et le spiritisme, la possession
et les phénomenes de dédoublement de la conscience

Pour Janet, les patients hystériques comportent plus qu’une seule per-
sonnalité selon les criteres essentiellement mnésiques rappelés ci-dessus.
Les crises d’hystérie correspondent aux moments ol des personnalités
autres que la personnalité normale s’expriment par la voix ou les
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conduites des patients, incapables de réaliser que ce ne sont que leurs
propres faits et gestes. Il s’ensuit que :

m le somnambulisme naturel désigne la crise d’hystérie elle-méme, c’est-
a-dire l’intrusion incontrdlable de la personnalité alternante, sans
laisser aucun souvenir ou personnalisation ;

m le somnambulisme artificiel désigne une crise d’hystérie amenée
volontairement par le thérapeute, qui, par des techniques appropriées,
provoque I’entrée en scéne de la personnalité seconde. Comme la
crise naturelle, la crise artificielle provoque soit I’amnésie soit la
dépersonnalisation ;

m ’hypnotisme (ou I’hypnose) désigne le somnambulisme artificiel. Il
n’y a pas « hypnose » si le sujet a le moindre souvenir de son état hyp-
notique. Notez que cette définition n’a plus cours aujourd’hui, puisque
les pratiques actuelles d’« hypnose » n’impliquent plus d’amnésie ni
de dépersonnalisation au sens janétien ;

® le médiumnisme et le spiritisme s’expliquent par l’intrusion d’une
personnalité alternative a c6té ou a la place de la personnalité normale :
le sujet constate 1’intrusion, mais ne croit pas qu’elle provient de lui-
méme, donc I’attribue a une force extérieure (un esprit, par exemple).
I1 s’agit donc ici de dépersonnalisation et non d’amnésie ;

® le mesmérisme et le magnétisme animal correspondent au somnam-
bulisme artificiel, c’est-a-dire a I’hypnose, mais seulement quand les
séances produisent le dédoublement de la mémoire (ou conscience),
ce qu’il était difficile de prouver avant la synthése classique.

On notera enfin que selon Janet, la dissociation est une pathologie
lourde souvent causée par un traumatisme (infantile ou non, chronique
ou non).

En montrant que tous ces faits trouvent une explication unifiée dans
le cadre de la dissociation (ou « hystérie ») par vidange du moi, amnésie
et dépersonnalisation, Janet réalise I’'une des plus vastes syntheses de
I’histoire de la psycho-psychiatrie. Pendant environ deux générations, le
mot de « dissociation » adopte la définition janétienne des deux cotés
de I’Atlantique, qu’elle soit acceptée ou critiquée. Dans la suite de ce
chapitre j’appellerai « synthese classique » ce moment exceptionnel de
convergence et de consensus du domaine de la dissociation en Europe
et aux Etats-Unis. Comme le proposent Van der Hart et Horst (1989),
présentons brievement quelques-unes des notions phares du modele de
la « synthese classique », janétienne, du domaine de la dissociation.
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P Quelques concepts clé

© Le champ de conscience

Pour Janet, le champ de conscience est — par analogie avec le champ
visuel — le réceptacle du nombre maximum de données psychologiques
que peut contenir simultanément notre conscience. La fatigue, I’émotion,
le traumatisme, la maladie réduisent le nombre maximum de données
simultanées : le champ de conscience « rétrécit ». Le rétrécissement
du champ de conscience est le modele dont j’ai rendu compte par
I’analogie de « vidange » et de vases communicants : selon Janet, les
idées ou les fonctions se trouvent & un moment donné dissociées de la
conscience personnelle parce qu’elles sont littéralement éjectées d’un
champ de conscience qui vient de se rétrécir. Comme I’analogie de la
vidange ou du siphon, celle du rétrécissement du champ de conscience
permet a Janet de justifier I’absence de différence de nature entre les
fonctions conscientes et subconscientes, qui ne se distinguent que par
le fait d’étre ou non a I’intérieur du champ de conscience. Par ailleurs
la dissociation est réversible : si la largeur du champ de conscience
augmente, la dissociation diminue et des fonctions dissociées réintegrent
le moi.

O La suggestion

La «suggestion » désigne le contenu du discours du thérapeute
pendant I’hypnose. Pour Janet, I’ « hypnose » est la technique de commu-
nication avec des parties de personnalité « vidangées » hors du moi, donc
inaccessibles a la conscience et a la mémoire du sujet. Une technique de
communication particuliere est nécessaire du fait que le sujet ignorant
complétement leur existence, ne peut pas « passer la parole » & ses parties
dissociées (ce qui est dissocié n’est pas verbalisable consciemment).
Généralement la « suggestion » consiste pour Janet a retirer la charge
traumatique de I’événement passé, soit en atténuant 1’émotion ressentie
(cas Max) soit en transformant le contenu du souvenir (cas Marie). De
telles suggestions a visée directement curative, constituent la partie
principale de la deuxieme phase du traitement des troubles dissociatifs
selon Janet (le traitement par phase est repris et actualisé par les auteurs
du soi hanté (Van der Hart et coll, 2010. Voir chap. 6). Janet montre
que quand la dissociation cesse et que 1’esprit est réunifié, c’est-a-dire
quand le souvenir traumatique est réintégré a la conscience personnelle
du sujet, I’hypnose et la suggestion deviennent impossibles, puisqu’il
n’existe plus de parties dissociées avec lesquelles communiquer.
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O les idées fixes

Chez Janet les idées fixes sont les éléments psychologiques qui ont
été expulsés de la conscience principale par le processus morbide de
dissociation traumatique. Les idées fixes ne sont pas connues du sujet
souffrant, qui les ignore absolument. Elles s’opposent aux obsessions,
aux doutes, aux hésitations ou aux ruminations, qui sont pour leur part
des phénomenes conscients et parfaitement connus du sujet. Les idées
fixes peuvent étre des groupes d’idées, de sensations, de mouvements ou
d’émotions. Les idées fixes les plus simples et les plus fréquentes sont
de nature somatique.

O Traumatisme, action et émoftion

Pour Janet, la cause de la dissociation est la confrontation du sujet a
une difficulté d’action (ou de réaction) qui est insurmontable pour lui.
Cette difficulté a agir peut étre brutale ou graduelle, dans le cas d’un
traumatisme soudain (unique) ou répété (chronique). L’incapacité du
sujet a réagir de facon appropriée ou compleéte, est ce que Janet appelle
la fatigue ou I’épuisement, ou encore une défaillance de « force » : le
traumatisme est en [ui-méme 1’épuisement (ni sa cause ni son effet). Sous
le coup traumatique, 1’organisme alloue moins de force a ’efficacité
de ses « régulations », c’est-a-dire de ses émotions : un individu épuisé
(traumatisé) a les émotions déréglées (exagérées, diminuées ou inappro-
priées). Pour Janet c’est la fatigue qui détermine 1’émotion traumatique,
et non I’émotion traumatique qui génere la fatigue. Janet est ainsi 1’'un
des premiers a modéliser le lien entre trauma et émotion ... mais pas dans
le sens causal auquel on s’attend ! Ceci a d’importantes retombées sur la
nature du traitement.

DIFFUSION DE LA SYNTHESE CLASSIQUE

P La dissociation en Europe et aux Etats-Unis aprés 1900

La « synthese classique » du domaine de la dissociation dont Janet
est le fer de lance a tres rapidement d’importants échos internationaux.
Adoptée ou critiquée, la synthése janétienne devient la référence des
deux cotés de I’ Atlantique.

En outre comme le rappelle A. Bottéro, pendant quelques années les
prérogatives de la dissociation vont encore s’étendre. En France, deés
1887, Alfred Binet rejoint les positions de Janet en reconnaissant le
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dédoublement de la conscience comme 1’étiologie du trouble hystérique.
Jules Janet — le frére de Pierre — reconnait en 1888 1’existence de doubles
personnalités, une consciente et une subconsciente, mais s’oppose a son
frére sur leur caractére pathologique. Un peu plus tard, le psychiatre
Jules Séglas (1856-1939) interprete certains de ces cas comme des
dissociations des fonctions. G. Ballet (1903) accorde une large place a la
notion de dissociation et surtout, I’applique & plusieurs pathologies diffé-
rentes. Ernest Dupré y a recours pour rendre compte de cas de paralysie.
Dans le méme traité, D. Anglade a recours a la dissociation pour rendre
compte de la confusion mentale : « un désordre dans les associations
mentales ». En 1909, Hesnard consacre sa thése aux « troubles de la
personnalité dans les états d’asthénie psychique ». Régis, son directeur de
theése, inscrit cette recherche au cceur de I’investigation dissociationniste :
« Dans les états d’asthénie psychique [...], les fibres d’association du
bloc unique du moi, insuffisamment maintenues, se reldchent et se
distendent, d’ou, pour le sujet, la sensation [...] d’étre fragmenté, dissocié
en morceaux épars, a peine adhérents encore et paraissant se détacher du
reste de 1’agrégat » (cité par Bottéro, p. 54). En 1911, Régis et Hesnard
se réferent encore abondamment a la notion de dissociation dans le traité
de Marie. Sur la base de la vaste synthése classique des années 1880 a
1920, les conceptions dissociatives connaissent un tel engouement en
France que selon A. Bottéro « tout le secteur des névroses et des maladies
de la personnalité s’y trouve soumis » (p. 54).

Cet engouement est bien loin de s’arréter aux frontieres francaises. En
Autriche, Freud montre en 1893 que la division du moi — la dissociation
~ intervient dans la « paralysie hystérique ». En 1895, les Etudes sur
I’hystérie de Breuer et Freud conduisent a des résultats comparables
a ceux de Janet et de Binet, que les deux auteurs ne manquent pas de
citer. En 1896 encore, Freud approuve I’étiologie traumatique de Janet,
publiant un cas clinique de viol. Les différences de positions entre Freud
et Breuer et celles de Janet et Binet resteront minimes jusqu’a ce que les
deux premiers quittent la recherche expérimentale (1902) pour libérer
leur créativité au sein d’organisations associatives privées.

En Grande-Bretagne, Charles Myers (1873-1946) publie des 1916 des
observations sur les troubles des soldats des Premiere et Seconde Guerres
mondiales et leur traitement, qui confirment amplement la synthese
classique. Pour lui la dissociation est bel et bien une fragmentation de
la personnalité principale en parties isolées du « moi ». Son modele,
tres proche de celui de Janet, approfondit le lien entre dissociation et
traumatisme. Il crée les notions de personnalité émotionnelle (emotional
personality) et de personnalité apparemment normale (apparently normal
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personality) qui seront reprises pres d’un siecle plus tard lors de I’ac-
tualisation du traitement par phases (Van der Hart et coll,, 2010). Nous
lui devons également I’expression « shell shock », traduite initialement
par « névrose de guerre ». Mitchell en 1922 confirme que les fonctions
dissociées de la personnalité possedent leur propre sens du moi et
constituent donc bien des personnalités alternatives.

Aux Etats-Unis c’est William James (1842-1910) qui introduit la
notion de dissociation en I'important d’Europe ot il est venu étudier. Son
ouvrage de 1896, Exceptional Mental States, y est presque entierement
consacré. Selon William James, ce sont les divisions de la conscience,
fragmentée par le traumatisme, qui rendent compte des symptomes
tels que I’anesthésie et I’hallucination. Au plan conceptuel, il préfere
la notion de subliminal mind de Myers au terme de « dissociation »
de Pierre Janet car le subliminal mind peut n’étre pas pathologique
tandis que la dissociation janétienne l’est par définition (en dehors
d’un cadre interculturel). En 1904, Boris Sidis (1867-1923) publie son
ouvrage Multiple Personality, qui est encore plus proche des conceptions
janétiennes :'pour Sidis, I’apparition des personnalités multiples a bien
lieu par fractionnement de la mémoire (du moi) sous I’effet d’un trau-
matisme. Comme Janet, il propose donc que les amnésies dissociatives
soient un effet direct des cloisons entre noyaux de personnalités, entre
les différents « je ». Enfin, Morton Prince (1854-1929) reste céleébre
pour son cas clinique « Miss Beauchamp » que Janet commente dans
Les Médications. 1l affirme des 1906 que les personnalités dissociées
peuvent €tre multiples. Prince partage la méme définition que Janet
de I’hypnose : pour les deux auteurs il s’agit de la technique d’acces
aux parties dissociées de la mémoire (de la personnalité) dont le sujet
ne soupconne pas l’existence. Pour les deux auteurs il n’y a pas eu
d’hypnose si le sujet se souvient de la séance.

Aux Etats-Unis, un certain Clark Hull (1884-1952) publie en 1933 son
ouvrage Hypnosis and Suggestibility, auquel certains auteurs américains
attribuent aujourd’hui le véritable commencement de I’ére moderne
en matiere d’hypnose. Pourtant ces travaux s’inscrivent encore dans
la tradition de la synthese classique : Hull place I’anesthésie et I'amnésie
post-hypnotique au centre de la caractérisation de 1’ état hypnotique. Or
’anesthésie et I’amnésie post-hypnotique s’expliquent, encore pour un
temps, par I’intrusion d’une partie dissociée de personnalité a cté ou a
la place de la mémoire (ou conscience) normale : dans I’ceuvre de Hull,
la dissociation se réfere encore a une division de la mémoire. Or il se
trouve que c’est Clark Hull qui va donner sa passion de I’hypnose a un
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jeune étudiant en médecine qui n’est autre que... Milton Erikson (nous y
reviendrons) !

Peu apreés 1900, en France, en Autriche, en Grande Bretagne, aux
Etats-Unis, la dissociation est le processus étiopathogénique qui a réussi
a unifier dans une méme modélisation, largement consensuelle des deux
cotés de I’ Atlantique, le magnétisme, I’hypnotisme et I’hystérie, le som-
nambulisme, le médiumnisme et le spiritisme et tous les dédoublements
de conscience observés en médecine. Mais ce sont encore d’autres
auteurs qui vont offrir & la notion de dissociation ses véritables lettres
de noblesses en psychiatrie : sous la plume de Jung et de Bleuler, la
dissociation devient le processus de la « démence précoce » de Kraepelin
etendosse bient6t la causalité d’un des troubles les plus fondamentaux de
toute la nosographie du XX° sieécle : la « schizophrénie ». Pour détailler
ces événements, je m’appuierai principalement sur les articles d’A.
Bottéro (2003) et A. Moskowitz (2005).

P Et... la schizophrénie fut

En 1899, le célebre psychiatre Emile Kraepelin (1856-1926) avait
formalisé les différences entre la démence précoce et la folie maniaco-
dépressive. Toutefois le principal reproche adressé aux catégories de
Kraepelin était le caractere irréversible de la démence précoce : certaines
observations cliniques rapportaient des guérisons, ce qui jetait le discrédit
sur le diagnostic d’irréversibilité de Kraepelin, et sur la nature méme de
«d émence » du trouble. Or la dissociation, elle, préserve I’intégrité des
fonctions, qui ne sont pas détruites mais seulement 6tées du champ de
conscience : contrairement a une démence, la dissociation est réversible
(le modele de Janet est bien s{ir incompatible avec la conception naive
d’un « inconscient permanent »).

La formulation de la schizophrénie par Bleuler en 1908-1911 doit
beaucoup aux travaux de Jung et a leur collaboration étroite qui avait
commencé en 1900. En effet, en 1900, Jung arrive a I’asile du Burgholzli
dirigé par Bleuler, ou celui-ci vient de I’embaucher comme assistant. Ils
choisissent conjointement, pour sujet de these de Jung, I’'un des themes
les plus proches — selon eux deux — de celui de la démence précoce :
I’étude des états de personnalités multiples d’une médium, qui faisait
écho a un livre récent : Des Indes a la planéte Mars (1900) de Théodore
Flournoy (Belgique). Dans ce livre, Flournoy interprete les personnalités
de sa médium Hélene Smith comme des variétés de la « conscience
subliminale » de F. Myers. Pour sa part, Janet fait de ce récit un exemple
typique de dissociation au sens qu’il avait formalisé depuis 1889. En
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rapprochant la démence précoce de Kraepelin de la dissociation de Myers
et Janet, Bleuler et Jung s’inscrivent donc typiquement a I’intérieur de la
synthese « classique ».

Jung soutient sa thése en 1901, puis vient France assister aux cours
de Janet. A son retour au Burgholzli, Jung entame avec Rifkin ses
expérimentations sur son fameux test des associations de mots, qui
donneront lieu a leur ouvrage Diagnostic Association Studies de 1906.
Notons dés maintenant un fait important : Bleuler contribue d’un chapitre
a cet ouvrage (nous y reviendrons bient6t). Jung se tourne alors vers la
rédaction d’un nouvel ouvrage qui paraitra en 1907 sous le titre Uber
die Psychologie der Dementia Praecox. Comme le signale Moskowitz
(2005), le concept clé de cet ouvrage est celui de « complexe a tonalité
affective », lancé par son précédent livre et que va bientdt adopter
Bleuler. Plusieurs auteurs ont déja rappelé 1’étroite parenté de ces
« complexes » avec les « idées fixes » de Janet (Ellenberger, 1970 ;
Brome, 1978 ; Haule, 1984), dont Jung témoigne lui-méme : il écrit
(p. 96) que « fondamentalement, il n’y a pas de différence de principe
entre une personnalité fragmentée et un complexe » (cité par Moskowitz
p- 97, traduction personnelle). Jung attribue la démence précoce a un
« abaissement du niveau mental » qu’il reprend directement au lexique
de Janet, onze fois en francais dans le texte. Il établit I’analogie entre
cet abaissement janétien et sa propre notion de « relichement des
associations ». Comme le signalent Moskowitz (2005), Van der Kolk
et Van der Hart (1989) et Van der Hart et Friedman (1989), ou encore
Heim et Biihler (2003), il serait difficile d’identifier une différence
significative entre ces conceptions et celles de Janet sur la dissociation.
En fait, dans ce livre novateur, comme le dit A. Bottéro, « pour Jung,
I’innovation principale, c’est d’appliquer a la démence précoce une
notion clé de I’école psychologique frangaise, celle de la dissociation »
(p. 49). Par ailleurs, dans le quatrieme chapitre de ce livre, consacré a
une comparaison de I’hystérie et de la démence précoce, une des seules
différences que Jung reconnait entre les deux affections est simplement
le degré de gravité : dans I’hystérie, les idées fixes — c’est-a-dire les
complexes — peuvent disparaitre, mais pas dans la démence précoce
ou elles paraissent « ancrées » de facon irréversible. En 1907, Jung
explicite clairement son adoption de la dissociation janétienne : « Des
vues neuves et indépendantes ont été apportées a la psychologie de
la démence précoce par Otto Gross. Il propose I’expression dementia
sejunctiva [...] Il aurait pu aussi bien faire appel a I’'idée synonyme plus
ancienne de dissociation (Binet, Janet) » (p. 23, cité par Bottéro, p. 50).
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Avec cet ouvrage tout a fait dénué de concepts freudiens, le patronage
de S. Freud sous lequel se place Jung est si artificiel que dans leur préface
a la traduction de Bleuler, Rancher et col. (1993) se demandent : « Freud
a-t-il jamais été dupe des profondes divergences théoriques de Jung
avec sa pensée ? » Hélas, peu d’auteurs se sont penchés sur cet étonnant
paradoxe, hormis Andrew Moskowitz. Selon lui, des préoccupations
carriéristes pourraient avoir motivé Jung.

Dipléomé de médecine en 1881, Eugen Bleuler (1857-1939) dirige
la clinique de Rheinau non loin de Ziirich entre 1886 et 1898. Son
expérience de thérapeute des psychoses le conduit rapidement a la
conviction que la psychose est un déficit de 1’association des idées : un
« relachement des associations », qui va peu a peu constituer la notion
centrale de la schizophrénie. A. Bottéro rappelle que par ce mouvement,
Bleuler s’inscrit lui aussi dans le cadre de la synthése dissociationniste
« classique » a I'intérieur de laquelle Jung venait de publier ses travaux.
L’inscription de Bleuler a I’intérieur de la synthese classique s’exprime
des 1906, date a laquelle il contribue d’un chapitre au livre de Jung.
Ce chapitre au titre évocateur de « Conscience et association » com-
mence par une description des fonctions mentales « inconscientes ou
subconscientes », ou il regrette le retard de la recherche de beaucoup de
pays, dans ce domaine, sur la recherche frangaise : « En France il serait
inutile de faire la moindre allusion a I’existence de phénomeénes mentaux
inconscients ; les deux Janet, par exemple, les mentionnent constamment
dans leurs travaux expérimentaux » (p. 266, cité par Bottéro). Des 1908,
Bleuler conceptualise la notion dans des termes qu’on pourrait attribuer
a la synthese « classique » de la dissociation, voire directement a Janet :
« Les symptomes qui persistent [...] se trouvent scindés de la personnalité.
Le patient les a seulement « oubliées » » (p. 70, cité par Bottéro). 1908
est aussi I’année ou Bleuler écrit un article avec Jung, dans lequel
les deux chercheurs partagent la notion de « complexes» de Jung,
apparentée aux « idées fixes » de Janet.

Le livre de Bleuler, en 1911, apportera au concept de schizophrénie
la reconnaissance internationale qu’on lui connait encore aujourd’hui.
Des I’introduction, Bleuler expose que la différence entre sa conception
et celle d’hystérie, a laquelle se rattache a cette époque la synthése
« classique » du domaine de la dissociation, n’est qu’une question de
degré et « consiste seulement en un plus du c6té de la démence précoce »
(p. 49). Bleuler écrit explicitement que sa notion de Spaltung est tout a
fait similaire a celle de dissociation (p. 462) : « Le mot dissociation a
aussi été utilisé depuis longtemps pour des observations analogues. » Il
utilise plusieurs fois le terme de dissociation (Dissociazion) a la place



Petit historique de la dissociation

de Spaltung, aussi bien dans son chapitre de 1906 que dans son livre
de 1911. La Spaltung, qui sera traduite en frangais par scission, clivage,
ou dissociation, est la condition dont découlent les symptomes de cette
pathologie : « Il existe dans tous les cas une scission plus ou moins nette
des fonctions psychiques : si la maladie est franche, la personnalité perd
son unité ; c’est tant6t I’'un tant6t I’autre des complexes qui représente la
personne [...] un complexe domine temporairement la personnalité, tandis
que d’autres groupes de représentations ou d’aspirations sont écartés par
clivage et totalement ou partiellement inopérants » (p. 45).

On y retrouve ici la notion typique de la synthese « classique » selon
laquelle ce processus implique la formation et la coexistence de plusieurs
groupes de fonctions (idées fixes, ou complexes) possédant leur propre
moi. L’assimilation des « complexes » de Jung aux « idées fixes » de
Janet est 'un des pivots de I’ouvrage, on la retrouve de nombreuses
fois : « La scission (Spaltung) est la condition préalable de la plupart
des manifestations complexes de la maladie ; [...] derriere cette scission
systématique en complexes d’idées définis, nous trouvons antérieurement
un reldchement primaire de la structure associative, qui peut conduire
a la fragmentation (Zerspaltung) irréguliere de concepts » (p. 461).
La « subconscience » de Janet est pour Bleuler aussi, le résultat du
processus de dissociation : « Un affect [...] peut étre écarté par clivage
[...] les affects isolés de la sorte du Moi conscient ne sont absolument
pas supprimés ; ils restent nettement reconnaissables a leurs effets »
(p. 465). Plusieurs auteurs ayant déja souligné I’étroite parenté des theses
janétiennes et bleulériennes, nous conclurons donc avec A. Bottéro
(p- 52) que le modele de la scission des fonctions de Bleuler représente,
vis-a-vis de la dissociation janétienne, « une hypothése équivalente pour
résoudre le méme type de questions ».

A. Bottéro brosse un tableau treés intéressant de la réception de la
schizophrénie en France, dont un aspect crucial est la traduction du mot
utilisé par Bleuler qui est Spaltung, qui se fixera rapidement au terme
« dissociation ». Comme le rappelle Bottéro « Si la notion de dissociation
s’est imposée d’elle-méme aux cliniciens frangais pour rendre le sens
de Spaltung, {...] C’est avant tout parce qu’elle leur était on ne peut plus
familiére » (p. 54).

La notion de schizophrénie connaitra un succes mondial retentissant...
aux effets paradoxaux : a partir des années quarante la notion de disso-
ciation semble se « diluer » dans celle de schizophrénie. La reconnais-
sance internationale croissante de la catégorie de schizophrénie apparait
proportionnelle a la disparition progressive de celle de dissociation sur
tous les continents. En France, le terme de « dissociation » subsiste
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mieux qu’ailleurs, mais devient strictement synonyme de schizophrénie.
Comme le dit Bottéro, avec un siécle de retard et par « une ironie du
destin des idées, la psychiatrie francaise récupere donc apres les autres
une conception psychopathologique qu’elle avait elle-méme élaborée ».
Bientot la schizophrénie est I’objet de recherches cliniques mondiales,
apres avoir conceptuellement absorbé 1’antique dissociation maintenant
presque disparue.

L’OUBLI PUIS LA REDECOUVERTE

» Quelques résistants, quelques novateurs

Tandis que quelques auteurs isolés (Ferenczi, Fairbairn) perpétuent de
minces ilots d’intérét pour une dissociation dorénavant remplacée par
la schizophrénie et pratiquement oubliée, d’inattendus prolongements
auront lieu du c6té de Palo Alto...

Gregory Bateson (1904-1980) s’intéresse aux questions de communi-
cation des les années cinquante. Il publie un article sur « 1’étude de la
communication chez les schizophrénes », puis avec son équipe, en 1956,
le livre Vers une théorie de la schizophrénie, renfermant 1’un des plus
fascinants débouchés lointains de la dissociation janétienne : la fameuse
« double contrainte » (double bind). Le parallele entre dissociation et
double contrainte est extrémement intéressant (voir aussi Spiegel, 1986).
Pour Bateson, 1a schizophrénie se présente comme un mécanisme d’adap-
tation a une communication « paradoxale », c’est-a-dire a un message
contenant a la fois une affirmation et son contraire. Pour satisfaire
simultanément les deux requétes opposées, le récepteur est amené a
scinder sa personnalité en deux. Ainsi, chacune de ses deux personnalités
peut répondre a I’un des deux messages, de sorte que les deux requétes
opposées sont satisfaites en méme temps. Malheureusement, cette disso-
ciation peut devenir pathologique et conduire a la schizophrénie : chez
Bateson, la double contrainte devient I’une des causes possibles de la
schizophrénie de Bleuler. La schizophrénie ayant alors gagné ses lettres
de noblesse dans toute la psychiatrie internationale, son rayonnement
contribuera a la diffusion de la double contrainte batesonienne.

Cette improbable rencontre entre la « nouvelle communication » de
Palo Alto et la version schizophrénique de la dissociation aura d’impor-
tantes retombées sur la psychothérapie mondiale, et sur les thérapies
dissociatives. Des années trente aux années cinquante, Milton Erickson
(1901-1980) publie de nombreux textes sur I’hypnose : sous sa plume
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I’hypnose reste étroitement liée aux principales manifestations de la
dissociation de la mémoire (ou des fonctions), comme celles d’amnésie
(1933), d’écriture automatique (1937), de reviviscence traumatique
(1937). On y trouve les notions de « personnalité duale » (1939), d’état
dissocié (1940) et méme d’hystérie. Son texte de 1941 semble tout droit
sorti des études classiques des années 1900 : « Traitement réussi d’un
cas de dépression hystérique aigué grace au retour, sous hypnose, a une
phase critique de I’enfance » (on croirait lire du Janet... dont le cas Marie
— 1889 — pourrait porter exactement le méme titre !). Il semble toutefois
qu’Erickson va prendre peu a peu ses distances avec les conceptions
de sa jeunesse. Apres avoir fondé son association (a laquelle il réserve
désormais ses publications), la dissociation perd chez lui son caractere
pathologique, et méme la notion cruciale de divisions de la mémoire (ou
de la personnalité) : le thérapeute doit se concentrer sur la structure de la
communication psychothérapique, de sorte a provoquer des changements
de croyances, lesquels conduisent a des changements comportementaux.
A ce moment, I’hypnose perd la dissociation en route (celle de la synthese
classique) et devient « une relation dans laquelle une personne suit les
directives d’une autre » (Wittezaele et Garcia, 1992, p. 209).

Ce déplacement imperceptible de la dissociation a la communication
va permettre une rencontre importante, que relatent J.-J. Wittezaele et
T. Garcia (p. 215 et sq.). A la fin des années 1950, deux collegues de
Bateson travaillant sur le theme de la double contrainte, sont intrigués
par la réputation d’Erickson en hypnose et lui rendent visite ; ils ne
tardent pas a s’accorder tous les trois : la théorie de la double contrainte
et les principes d’hypnose éricksonienne ne font qu’un ! Dorénavant M.
Erickson sera reconnu par Palo Alto et son succes international d’autant
étendu.

Lointain descendant de la dissociation de la synthese classique des
années 1900 par I'intermédiaire de sa version schizophrénique, le concept
de double contrainte en avait évacué les divisions de la mémoire (ou
de la conscience) : c’est a ce prix qu’il peut fusionner avec la notion
toute personnelle de dissociation d’Erickson, qui venait justement, elle
aussi, de perdre son processus psychotraumatique de « désagrégation du
moi » au sens de la synthese classique. La dissociation ainsi redéfinie,
forte de I'union de ces deux courants actifs et novateurs, contribuera a
I’apparition et au développement des thérapies familiales systémiques,
des thérapies bréves et avec elles, de tout un renouveau de I’approche
psychothérapique étroitement li€, a ses débuts, a la déferlante du « New
Age ». Avant de nouveaux événements dans les années soixante et surtout
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soixante-dix, cette mouvance devient indissociable de 1’essor du monde
associatif.

» Dissociation contre « association »... loi 1901 !

A cette époque la psychothérapie mondiale amorce une transformation
majeure, dont peu d’historiens ont souligné I’importance. Le contexte
— inédit — qui se met en place a ce moment va durablement affecter la
recherche en thérapie dissociative.

En France, la création du statut d’association par la loi du 1°" juillet
1901 accompagne tout un mouvement international de reconnaissance
de la liberté de s’associer. Dés le début du XX® siécle on assiste a un
phénomeéne remarquable, a mon avis inédit dans I’histoire des sciences :
des pans entiers de psychothérapie quittent la recherche expérimentale,
troquent le laboratoire et I’hopital pour le monde associatif. Sous
leurs divers statuts juridiques, un nombre exponentiel de structures
associatives recueille d’anciens médecins ou chercheurs insatisfaits de la
recherche, et accueille bientot des « thérapeutes » de tous horizons sans
formation universitaire. En ce qui concerne le champ de la dissociation,
I’ancien magnétisme, I’hypnose, le spiritisme et les dédoublements de
conscience observés médicalement s’engouffrent dans le champ associa-
tif sans laisser de traces au laboratoire. Plus impressionnant : presque
toute la psychothérapie moderne, naissante a cette époque, se construit
et se développe maintenant loin de la recherche et de I’enseignement
supérieur, hors de toute expérimentation et critique par les pairs. A ce
moment la psychothérapie, tout a fait coupée de I’université, cesse de
pouvoir répondre au veeu de Janet d’étre un jour une « psychologie
appliquée ».

Or, dans I’univers associatif, la dynamique de production et de déve-
loppement des connaissances est trés différente de celle de la recherche.
Alors que dans la recherche la critique des prédécesseurs est 1’ essence
méme du processus productif, conduisant 2 amender ou a abandonner les
hypothéses anciennes, dans les associations la critique du maitre conduit
au schisme et a la fondation d’une association rivale. Alors que les savoirs
de la recherche se transforment peu a peu sous la pression de la critique,
les doctrines d’une association restent immuables et c’est le nombre
d’associations qui augmente. Pour soutenir la moindre hypothése, le
chercheur doit se plier au difficile exercice de la « publication » de for-
mulaires d’expérimentation dans des revues spécialisées indépendantes
d’écoles : au contraire, le régime associatif offre la possibilité aux esprits
créatifs de diffuser leurs idées a un large public sans aucune de ces
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lourdes contraintes : un texte inspiré, un livre en librairie, ouvrent une
nouvelle école de pensée, générant un nombre potentiellement illimité
de sympathisants.

Tandis que Bleuler et Janet restent dans la recherche, plusieurs
chercheurs influents la quittent pour des associations, a partir de la
premiere moitié du XX°¢ siecle, aspirant a plus de liberté créative loin
de toute critique par les pairs. Cessant de publier au sein des revues
indépendantes, ils s’expriment par des livres au grand public ou s’éditent
eux-mémes dans leurs associations. Freud crée en 1902 sa « Société
psychologique du mercredi » (que H. Ellenberger considere comme
le début de la psychanalyse) puis en 1910 I’ Association internationale
de psychanalyse (IPA), Jung démissionne de 1’université de Zurich au
début des années 1910 et fonde sa propre organisation, I’ Association de
psychologie analytique, en 1916. Quarante ans plus tard Erikson fera de
méme : apres avoir fondé I’ Association américaine d”hypnose clinique
en 1957, il ne publie plus que dans sa revue.

Deés les années vingt, en désertant la recherche, la psychothérapie
mondiale devientessentiellement associative. Désormais, pour apprendre
et pratiquer la psychothérapie, les psychologues et psychiatres doivent
entreprendre, a titre personnel, de doubler leur cursus universitaire d’une
initiation aux doctrines d’une association (... contre especes sonnantes).
Je ne suis pas siire qu’il existe une autre discipline ot les diplomés d’état
(au moins Bac + 5) jugent leur formation si lacunaire qu’ils estiment
devoir la compléter par des initiations privées, hors cursus et payantes.
L’installation de cette nouvelle configuration, au sein de laquelle la
psychothérapie n’est plus une branche de la recherche, a sensiblement
contribué a la disparition des travaux sur la dissociation et ses traitements.

P La néo-dissociation

Il faut attendre les années soixante pour que le terme de « dissocia-
tion » retrouve audience dans la recherche. A ce moment, la notion
de « dissociation » réintégre 1’investigation expérimentale par la voie
inattendue de la psychologie normale, et non plus pathologique, a savoir
I’étude des « états de conscience modifiée ».

Herbert Spiegel est I’un des tout premiers, en 1963, a exhumer le
terme de « dissociation » pour se référer a un continuum d’états de
conscience modifiée allant de 1’association a la dissociation. En 1966
Arnold Ludwig reprend I’expression des « états de conscience modifiée »
dans des travaux qui auront de I’audience. En 1967, West soutenant la
notion d’« expérience vécue » etle concept d’« expérience dissociative »
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contribue a étendre la notion de « dissociation » a I’extérieur du champ
de la pathologie. Peu a peu, cette période voit I’identification graduelle
de la notion de « dissociation » a celle d’ « état de conscience modifié » :
la « dissociation » renait sous une acception nouvelle, dépouillée de ses
anciennes propriétés : elle correspond maintenant a une lacune de ’inté-
gration ol les divisions de la mémoire (c’est-a-dire de la conscience) ne
sont plus nécessaires ni caractéristiques : littéralement la « dissociation »
renait... sans dissociation !

La décennie 1970 est particulierement riche.

En 1970 parait le livre de Henry Ellenberger ol pour la premiére
fois sont remis a I’honneur les anciens travaux de Pierre Janet, que
découvre toute une génération de jeunes cliniciens. Le psychologue
Ernest Hilgard (1904-2001) renouvelle les études sur la dissociation : on
parlera désormais de néo-dissociation.

A I’origine spécialiste d’hypnose, Hilgard se passionne pour les « états
de conscience modifiée » au début des années 1970, et particulierement
pour la « dissociation » de la nouvelle école américaine, déja considérée
comme état de conscience modifiée. Hilgard se référe a Janet, mais
en abandonnant la notion cruciale de division de la mémoire (de la
conscience), c’est-a-dire de divisions de la personnalité mutuellement
amnésiques, il consomme la rupture des nouvelles notions avec la
synthese classique. En 1974, il induit une analgésie a un sujet sous
hypnose. La personnalité consciente (c’est-a-dire sous « hypnose ») du
sujet témoigne d’étre insensible tandis qu’une autre voix (non hypno-
tique) du sujet exprime de la douleur. Hilgard appelle cette deuxiéme
voix un « observateur caché » (hidden observer) en 1977, concept qui
rencontrera une immense audience. Poursuivant les travaux de Hilgard,
Kihlstrom contribue a ce que le concept de « dissociation » réintégre la
psychopathologie a la fin des années soixante-dix.

Presque exactement un siecle plus tard, I’année 1980 est probable-
ment la plus importante de I’histoire de la dissociation aprés 1889 :
cette année-la, le manuel diagnostic de I’ Association américaine de
psychiatrie (DSM) sort sa premiére version dite athéorique. Evacuant la
notion de « névroses », le DSM-III propose trois nouvelles catégories
diagnostiques : les troubles dissociatif’s, les troubles somatoformes et les
troubles de stress.

Les troubles de stress et les troubles somatoformes font écho a
I’immense volume de recherches généré par le traitement des vétérans de
la guerre du Vietnam et aussi sous la poussée des associations féministes
américaines, qui cherchent la reconnaissance des violences physiques.
Quant aux troubles dissociatifs, rapidement plusieurs auteurs remarquent



Petit historique de la dissociation

leur provenance des travaux de Janet de 1901 et 1907 (Garrabé, 1999 ;
Van der Kolk er al. 1996 ; Van der Hart, 1989). A la fois importés
de Janet et fondés sur la néo-dissociation, les troubles dissociatifs du
DSM, jusqu’a aujourd’hui, réalisent un compromis serré : ces troubles
correspondent au continuum d’états de conscience modifiée de la néo-
dissociation, du sain au pathologique, mais seulement jusqu’a un seuil
de gravité au-dela duquel la mémoire (la conscience) devient divisée a
nouveau (a partir du trouble dissociatif de I’identité).

La reconnaissance que le manuel diagnostic offre a la dissociation dans
la psycho-psychiatrie internationale, avec tous ses inconvénients, reste
sans aucun doute une avancée considérable, et une engageante promesse.
Des les années quatre-vingt apparaissent plusieurs échelles d’évaluation
de ces troubles, dont la plus utilisée est la DES (Dissociative Experience
Scale), traduite en frangais dans les années quatre-vingt-dix (voir chap. 3).
De nombreuses sociétés savantes et professionnelles voient le jour (mais
pas en France), dont par exemple la Société Internationale d’Etude du
Stress Traumatique (ISTSS) et la Société Internationale pour I’Etude de
la Dissociation (ISSD). Les succursales nationales de I'ISSD, en Europe,
ont été fédérées en 2006 au sein de la Société Européenne du Trauma et
de la Dissociation (ESTD).

EPILOGUE

P La critique des catégories diagnostiques du DSM

Suite a I'intégration de ces trois catégories diagnostiques au DSM, les
recherches ne tardent pas a mettre en évidence la vive ressemblance entre
les symptomes des troubles dissociatifs et ceux du stress traumatique,
des troubles somatoformes, et de la schizophrénie. En 2006 I’'ISSD,
société internationale de la dissociation, rajoute a son sigle le « T »
de « trauma », devenant I’ISSTD (Société internationale pour 1’étude
du trauma et de la dissociation). La docte organisation valide ici la
convergence des études sur le trauma et sur la dissociation.

Dans leur manuel de référence sur la dissociation traumatique (Le Soi
hanté, 2010), Van der Hart, Steele et Nijenhuis proposent un modéle
intégré de la dissociation ou le stress post-traumatique (PTSD), les
états-limites, les troubles dissociatifs et somatoformes, et le trouble
d’identité dissociative ne sont plus que des degrés de gravité de la
dissociation au sens de la synthese classique. Ces auteurs pronent un
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« retour a Janet », selon lequel seuls des états comportant des divisions
de la personnalité (mémoire) devraient étre qualifiés de « dissociatifs ».

P Menace sur la schizophrénie

L’intégration des troubles dissociatifs au DSM a eu un autre effet
qui n’a pas encore été assez souligné. Les symptdmes schneidériens de
premier rang (audition de voix, perceptions délirantes, expériences d’in-
fluences corporelles, volonté contrdlée par des forces extérieures, etc.)
étaient devenus les principaux symptdmes de la schizophrénie, or, apres
I’introduction des troubles dissociatifs et les volumineuses recherches
qui s’ensuivent, on ne tarde pas a s’apercevoir de I’étroite parenté entre
les deux groupes de symptomes. La schizophrénie ayant été congue par
Bleuler comme un trouble dissociatif de modele janétien, les symptdmes
schneidériens sont on ne peut plus proches des « stigmates » dissociatif's
que Janet présente dans L’Etat mental... De ce fait, comme Kluft (1987)
le rappelle, les nouveaux « troubles dissociatifs » ajoutés en 1980 font
double emploi avec les symptomes schneidériens de premier rang !
D’aprés de nombreux auteurs (Ross et al., 1990 ; Fink et Golinkoff,
1990), les symptdmes de premier rang de Schneider ne permettent plus
de distinguer les patients schizophrénes des DID et sont méme de plus
en plus utilisés pour diagnostiquer les patients DID : la schizophrénie,
dépouillée de sa principale propriété (la division de la mémoire, de
la conscience), devient pratiquement une coquille vide, et dans une
récente intervention a la radio (janvier 2011), A. Bottéro avangait méme
I’hypothése que la schizophrénie soit carrément retirée de la prochaine
version du DSM.

CONCLUSION

Bien implantée dans la recherche en psychopathologie, bien implantée
dans la recherche cognitive et bien représentée au sein de diverses
communautés de psychothérapie, la dissociation bénéficie actuellement
d’un intérét extensif et encore croissant a 1’échelle internationale. 11
n’est pas douteux que de toutes ces approches - théoriques et pratiques
— émerge a nouveau, a moyen ou long terme, un corpus consensuel de
savoirs de base, qui relégue — enfin ! — la synthese classique a sa place
historique, partageant ainsi le sort enviable de tous les domaines de la
recherche clinico-expérimentale dont les concepts ont pour vocation a
étre dépassés.
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Chapitre 2

Dissociation et troubles
psychotraumatiques

Marianne Kédia

ORSQUE PIERRE JANET élabore en 1889 le concept de dissociation,
il étaye sa théorie sur de nombreux cas cliniques, partant du principe
que «les lois de la maladie sont les mémes que celles de la santé »
(p. 33). Gréce a I’hypnose, Janet découvre que dans bien des cas, les
symptOmes hystériques de ces patients (leurs « crises convulsives »,
leurs « délires »...) sont en réalité des manifestations de traumatismes
anciens, oubliés par les sujets eux-mémes. Dés ses origines, le concept
de dissociation est donc étroitement lié au développement de la psycho-
traumatologie. Et aujourd’hui, c’est encore dans cette discipline qu’il
prend un nouvel essor, grice aux travaux de chercheurs et cliniciens du
monde entier.

Mais de quoi parle-t-on ? Qu’est-ce que la dissociation ? La lecture
attentive de la littérature scientifique contemporaine sur le sujet est
extrémement abondante, et concerne aussi bien la psychologie et la
psychiatrie que I’anthropologie ou la philosophie par exemple. Dés
lors, donner une définition unique de la dissociation devient une tache
ardue car ce terme recouvre des acceptions sensiblement différentes. Ce
chapitre se contentera de développer les dimensions psychologiques
et psychiatriques du concept, en se penchant en particulier sur ses
applications dans le champ de la psychotraumatologie.

Afin de balayer les différentes acceptions du terme « dissociation », un
bref retour a la conceptualisation de la schizophrénie par Eugen Bleuler
nous éloignera dans un premier temps de la psychotraumatologie pour
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nous rapprocher de la sémiologie psychiatrique frangaise traditionnelle.
Dans un second temps, nous verrons que dans les classifications contem-
poraines, ce terme désigne une catégorie syndromique a part entiére et
infiltre également les diagnostics post-traumatiques.

RETOUR A BLEULER

La nosographie traditionnelle frangaise est toujours marquée par les
travaux d’Eugen Bleuler (1911) sur la schizophrénie et son fameux
concept de Spaltung (« scission »)*. Dans cette perspective, le syndrome
dissociatif désigne un ensemble de symptomes tels que I’'impénétrabilité,
la bizarrerie, le détachement et I’ambivalence qui se manifestent aux
niveaux logique, affectif et comportemental. Ces symptomes seraient
pathognomoniques de la schizophrénie, pathologie caractérisée par :

® une désorganisation idéo-verbale, voire un véritable hermétisme du
discours ;

m des affects tres fluctuants et imprévisibles ;

m et une désorganisation psycho-motrice.

Ainsi, comme le décrit Bleuler, « au plan psychologique, le trouble le
plus fondamental parait étre un changement dans les associations. Dans la
schizophrénie, tout se passe comme si les inhibitions et les cheminements
physiologiques avaient perdu leur sens. Les voies usuelles ne sont plus
suivies, le fil des idées se perd tres facilement dans des travers non
familiers et incorrects. Les associations se trouvent des lors soumises
aux influences du hasard, et en particulier aux émotions, ce qui aboutit
a une disparition plus ou moins compléte du raisonnement logique. En
période aiguég, les associations sont morcelées en de menus fragments, si
bien qu’en dépit d’une excitation psychomotrice préservée, aucune sorte
d’action n’est plus possible, parce qu’aucune pensée n’est plus suivie
jusqu’a son terme, que toute une variété de pulsions contradictoires
subsistent cote a cote, qui ne parviennent plus a étre synthétisées en un
point de vue affectif ou intellectuel unitaire » (p. 68). On reconnait ici ce
que I’aliéniste frangais Philippe Chaslin (1912) décrit a la méme époque
sous le terme de « folies discordantes ».

1. Pour une revue compléte de la question voir I'excellent article d’A. Bottero « Une
histoire de la dissociation schizophréntque » (1999).
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Avec A. Bottero (1999), on peut dire que l’application de cette
conception « par Jung et Bleuler a la funeste dementia praecox de
Kraeplin permit d’en offrir une théorie de ses symptdmes les plus
étranges, les transformant du coup en schizophrénie, maladie de la
dissociation mentale généralisée, accessible a une compréhension psy-
chodynamique ».

Bleuler s’inscrivait complétement dans la perspective janétienne (voir
chap. 1), mais avec le temps la « dissociation » est devenue dans la noso-
graphique frangaise un terme se rapportant exclusivement au diagnostic
de schizophrénie, si bien que la plupart des psychologues et psychiatres
contemporains n’en connaissent ni I’origine ni I’application au champ
de la psychotraumatologie. Les manifestations symptomatiques de la
dissociation sont donc-la plupart du temps faussement interprétées
comme des signes pathognomoniques de schizophrénie. Or, a I’heure
actuelle, le terme de « dissociation » n’apparait plus dans les descriptions
diagnostiques de la schizophrénie, telles que les critéres de Saint-Louis
ou le DSM (a partir du DSM-III) (APA, 1980). Et dans le vocable
psychiatrique international, le terme « dissociatif » renvoie désormais
a un ensemble de symptdmes évoquant davantage 1’hystérie chere a
Charcot.

CE QUE LA DISSOCIATION DESIGNE AUJOURD'HUI
EN PSYCHIATRIE

Dans la troisieme édition du Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (1980), I’American Psychiatric Association (APA)
crée une catégorie a part entiére de troubles dissociatifs. Cette catégorie
est maintenue, avec certaines modifications dans la quatrieme édition du
DSM et comprend alors :

® ’amnésie dissociative : qui consiste en « un ou plusieurs épisodes
durantlesquels le sujet présente une incapacité a évoquer des souvenirs
personnels importants, habituellement traumatiques ou stressant »
(APA, 1994). 1l s’agit donc de I’amnésie « lacunaire » ou « hysté-
rique » des classifications traditionnelles. C’est une perte de mémoire
de tous les événements d’une période circonscrite (allant de quelques
heures a quelques années) ;

m la fugue dissociative : il s’agit d’une fugue du domicile ou du lieu
de travail, accompagnée d’une perte de la connaissance de sa propre
identité, cette derniére étant souvent remplacée par une nouvelle. Une
fois la fugue terminée, le sujet présente une amnésie la concernant ;
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m le trouble dissociatif de 1’identité : il était autrefois appelé « trouble
de la personnalité multiple », mais la définition actuelle comporte
quelques modifications, notamment la disparition du critére d’igno-
rance d’au moins une personnalité par une autre. Dans la définition
actuelle, le sujet présente deux personnalités ou plus, chacune ayant
sa mémoire, ses capacités et son caractére propres ;

m le trouble de dépersonnalisation : est une « expérience prolongée ou
récurrente d’un sentiment de détachement et d’'une impression d’étre
devenu un observateur extérieur de son propre fonctionnement mental
ou de son propre corps (par exemple, sentiment d’€étre dans un réve) »
(APA, 1994) ;

m les troubles dissociatifs non spécifiés : ce sont les états dans lesquels
les symptomes de dissociation sont présents ‘et dominants, le tableau
clinique ne remplissant pas tous les critéres spécifiques d’un trouble
dissociatif particulier (c’est le cas par exemple des états de transe).

L’étiologie traumatique de ces troubles n’est mentionnée que pour
I’amnésie dissociative et le trouble de dépersonnalisation, perturbations
ne survenant « pas exclusivement au cours de I’évolution [...] d’un état
de stress post-traumatique [ou] d’un état de stress aigu... ».

Ces troubles concerneraient 10 % de la population générale et 16 %
des patients hospitalisés en psychiatrie (Ross, Duffy et Ellason, 2002).
I1s ont pour caractéristiques communes la dépersonnalisation, la déréa-
lisation, ’lamnésie, la confusion et 1’altération de 1’identité (Steinberg,
1995). Steinberg reconnait la fréquence d’autres phénomeénes dissociatifs,
tels que certaines hallucinations, la régression en dge et les flash-backs
post-traumatiques.

Les spécialistes de la dissociation, comme Onno Van der Hart et ses
collaborateurs (2006'), remarquent que ces classifications diagnostiques
envisagent par définition la dissociation comme un symptome plutot que
comme une organisation sous-jacente. Van der Kolk, Van der Hart et
Marmar (1996) soulignent qu’avec les troubles dissociatifs, « le DSM
a créé une catégorie qui décrit un mode de traitement de I’'information,
sans pour autant rendre compte des nombreuses organisations de la
personnalité qui sont parties intégrantes de 1’adaptation aux événements
traumatisants » (p. 312).

1. La version anglophone de I’ouvrage The Haunted Self date de 2006, la version
frangaise (Le Soi hanté) de 2010.
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PLACE DES SYMPTOMES DISSOCIATIFS
DANS LES DIAGNOSTICS POST-TRAUMATIQUES

Quels sont donc les liens entre les symptomes dissociatifs et les
pathologies post-traumatiques ? Le traumatisme psychique fait son
apparition des la création des classifications internationales, c’est-a-dire
apres la deuxieéme guerre mondiale (Van der Kolk, Weisaeth, Van der
Hart, 1996 ; Kédia, 2008). Les psychiatres des armées définissent une
entité syndromique pouvant rendre compte des réactions d’individus
« normaux » a des situations qualifiées « d’extrémes ». Les réactions
post-traumatiques sont alors envisagées comme des réactions aigués,
apparaissant chez des su jets sans pathologie prémorbide.

La Classification internationale des maladies (CIM) (OMS, 1948),
incluant en 1948 les troubles mentaux a sa sixieéme version, crée alors
la catégorie des acute situational maladjustments (ou « trouble aigu
de I’adaptation situationnelle ») en s’inspirant de la description des
American Armed Forces. Quatre ans plus tard, I’American Psychiatric
Association en fait autant : le DSM, premicre édition (APA, 1952),
créé un syndrome appelé gross stress reaction (ou « réaction a un
stress brutal ») pour décrire les réactions psychotraumatiques aigués.
Cette entité diagnostique se trouve au sein des transient situational
personality disturbances (Wilson, 1994), ou « troubles de la personnalité
réactionnels et transitoires » : un événement traumatisant pourrait donc
avoir des répercussions, méme limitées dans le temps, sur la personnalité.

Cette catégorie diagnostique (disparue du DSM-II, publié en 1968 en
pleine offensive du Tét) réapparait sous forme de post-traumatic stress
disorder (« PTSD ») dans la troisieme version du DSM en 1980 (APA,
1980). On passe alors de la description d’un €tat post-traumatique aigu
a celle d’un trouble chronique. Ce trouble est incorrectement traduit
en francais sous le nom « d’état de stress post-traumatique » (ESPT) :
il s’agit en fait du « trouble » de stress post-traumatique, qui souligne
justement le caractére chronique de la pathologie.

Le DSM-III, se voulant athéorique, a évité le terme de « névrose »
traumatique, pourtant utilisé par Oppenheim avant la naissance de la
psychanalyse. Le terme « stress » a été retenu, soumettant donc le
diagnostic a la théorie générale du stress de Selye (1956), en dépit du
fait que le trouble post-traumatique ne soit pas une réaction passagere
comme est supposé I’€tre le stress. Le deuxiéme changement notable
consiste a placer le post-traumatic stress disorder dans la catégorie des
troubles anxieux, ce que ne fait pas la CIM qui classe I'ESPT au chapitre
« Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et troubles
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somatoformes », donc au voisinage de 1’ancienne hystérie de conversion.
La classification du DSM est justifiée par Barlow (1988) qui estime
que, méme si les syndromes inclus dans cette catégorie différent par
la nature et le role des stresseurs, c’est dans tous les cas ’anticipation
anxieuse qui provoque le trouble. Selon Barlow, ’ESPT et les autres
troubles anxieux (comme le trouble obsessionnel-compulsif par exemple)
partagent un certain nombre de caractéristiques : la vulnérabilité géné-
tique, la prédisposition psychologique, la symptomatologie ou encore la
réponse au traitement. Il compare ainsi I’ESPT au trouble panique, dans
lequel on trouve également des pensées intrusives, des efforts pour éviter
les stimuli perturbants, I’hypervigilance ou encore 1’hyperactivation
neurovégétative.

Le DSM-III est une avancée majeure dans I’étude et la compréhension
du traumatisme psychique. Il a permis de proposer un vocabulaire
commun, partagé par les chercheurs du monde entier, vocabulaire qui
a largement inspiré la dixieéme version de la classification de I’'OMS
(1992). Néanmoins, la classification de I'ESPT dans la catégorie des
troubles anxieux est immédiatement contestée par un certain nombre de
chercheurs, pour trois raisons (Van der Kolk et coll., 1996) :

m certaines auteurs estiment que les mécanismes physiopathologiques de
I’ESPT ne sont pas tout a fait les mémes que ceux des autres troubles
anxieux, I’excitation manifestée dans I’ESPT ne relevant pas que de
I’anxiété (Pittman, 1993) ;

m ’alternance entre des phases de reviviscence et d’anesthésie affective
évoquerait davantage le deuil pathologique que 1’anxiété (Horowitz,
Weiss et Marmar, 1987) ;

m cette classification, méme si elle a le mérite de souligner certains
aspects de la reviviscence et de I’évitement, ne met pas 1’accent sur ce
qui peut étre considéré comme distinctif et spécifique du traumatisme
psychique, a savoir I’encodage dissocié, fragmenté, des souvenirs.
Il est d’ailleurs intéressant de noter que la catégorie des troubles
dissociatifs est créée dans le DSM-III par un groupe de chercheurs qui
n’a eu aucune communication connue avec le groupe responsable du
travail sur le psychotraumatisme (Brett, 1996).

En 1994, la quatrieme version du DSM reprend pour I’essentiel la
taxonomie du volume précédant, mais tient compte de ces critiques
concernant la dissociation. Sur proposition du sous-comité consultatif
sur les troubles dissociatifs du DSM-IV (Brett, 1996), le diagnostic de
acute stress disorder est créé (et une fois de plus mal traduit sous le
nom d’« état de stress aigu »). Cette entité est une sorte de diagnostic
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précoce d’ESPT, puisque le diagnostic ne peut étre fait qu’au cours du
mois suivant I’événement traumatisant. La dissociation en est le critére
diagnostique central (critére B) : « Durant I’événement ou apres avoir
vécu I’événement perturbant, I’individu a présenté trois (ou plus) des
symptomes dissociatifs suivants : un sentiment subjectif de torpeur, de
détachement ou une absence de réactivité émotionnelle, une réduction
de la conscience de son environnement (par exemple “étre dans le
brouillard”), une impression de déréalisation, de dépersonnalisation, une
amnésie dissociative (par exemple 1’incapacité de se souvenir d’un aspect
important du traumatisme) ».

Ces manifestations dissociatives, apparaissant pendant I’événement
traumatisant ou juste apres, sont qualifiées de « péritraumatiques ». Elles
incluent a la fois des phénomenes psychiques et des manifestations
somatoformes (Nijenhuis, Van Engen, Kusters, et Van der Hart, 2001),
tels que des sentiments profonds d’irréalité, des expériences de sortie
du corps, une déconnexion de son propre corps, la vision de tunnels,
’absence de douleur, ou des inhibitions motrices.

De nombreuses études (Marmar et coll., 1994 ; Koopman, Classen
et Spiegel, 1994 ; Holen, 1993 ; Bremner, Southwick et coll., 1992 ;
Spiegel, 1991) se sont intéressées a I’impact des expériences dissociatives
vécues au moment de I’événement. Selon Shalev, Peri et leurs collegues
(1996) par exemple la dissociation péritraumatique expliquerait 30 %
de la variance des symptOmes post-traumatiques existant Six mois
apres I’exposition. La dissociation péritraumatique serait donc le facteur
prédictif d’ESPT le plus important, devant le sexe, 1’dge ou la dépression
(Holen, 1993 ; Marmar et coll., 1994 ; Spiegel, 1991), résultat que
Lensvelt-Mulders, Van der Hart et leurs collegues (2008) temperent
dans une méta-analyse : si la dissociation péri-traumatique et ’'ESPT
sont fortement corrélés, la compilation de la littérature scientifique ne
permet pas actuellement de conclure a un lien de causalité (les études
prospectives n’étant pas encore assez nombreuses). Et la notion méme
de « dissociation » péritraumatique illustre tout a fait le manque de
continuité entre la dissociation « symptome » et dissociation structurelle
de la personnalité..

L’ESPT quant a lui, censé étre moins infiltré par la dissociation,
comporte tout de méme de nombreux symptomes qualifiés de dissociatifs.
Ainsi, on trouve dans le critére de reviviscence « les impressions ou
agissements soudains “comme si” I’événement traumatisant allait se
reproduire (incluant le sentiment de revivre ’événement, des illusions,
des hallucinations, et des épisodes dissociatifs (flash-backs)) » (critére
B3). Dans le critere C apparaissent « I’incapacité de se rappeler d’un
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aspect important du traumatisme » (critere C3) et « le sentiment de
détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres »
(critere C5). Ces deux dermiers criteres font explicitement partie des
« symptomes dissociatifs » de I’état de stress aigu.

La dissociation infiltre donc la littérature sur le psychotraumatisme,
sous forme de symptome ou d’état de conscience modifié. Mais selon
de nombreux auteurs contemporains se référant a I’ceuvre de Pierre
Janet, a I’origine de ces manifestations symptomatiques se trouverait
une organisation plus complexe qui aurait un retentissement profond sur
le fonctionnement psychique et notamment sur la personnalité.

LA DISSOCIATION COMME ORGANISATION
PSYCHIQUE

En France, lorsque les étudiants en psychologie entendent parler de
Pierre Janet, c’est en général, et dans le meilleur des cas, dans les
cours d’histoire de la psychologie : il est alors rapidement mentionné
comme I’un des personnages ayant contribué a faire de la psychologie
hexagonale une discipline a part entiére, différenciée de la philosophie
et de la médecine. Mais nul ne signale I’ originalité et I’abondance de ses
propositions théoriques, qui ont rayonné et rayonnent encore au niveau
international. Et si I’ceuvre de cet auteur prolixe connait un second souffle
aujourd’hui, c’est en grande partie grice a 'immense intérét qu’il suscite
chez les spécialistes du trauma.

Les travaux de Janet s’inscrivent dans la continuité de ceux de ses
maitres & penser Théodule Ribot et Jean-Martin Charcot!, & une époque
marquée par I’hypnose, le spiritisme, et surtout par la psychologie
associationniste. L’idée principale de Janet, qu’il développe tout au
long de son ceuvre, est que I’esprit effectue en permanence une activité
de « synthése » : pour agir ou prendre conscience de soi et de son
environnement, 1’'individu associe des informations sensorielles, des
idées, des souvenirs, des émotions. C’est I’ensemble de ces syntheses qui
donne un sentiment d’unité, de personnalité et de cohérence du monde.

Janet cite régulierement les travaux du philosophe frangais Pierre
Maine de Biran (1766-1824) qui propose de distinguer plusieurs niveaux
d’activité psychique : un niveau conscient et un autre niveau « subcons-
cient », plus ou moins profond, qui se manifeste au-cours du sommeil

1. Janet a également été influencé par les travaux de Moreau de Tours (1845) sur les états
de transe déclenchés par la consommation de haschich. Voir chapitre 1.
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et chez les somnambules. Les syntheéses sont hiérarchisées selon leur
complexité, et leur niveau de conscience. Pour Janet, ’homme sain a
tres peu d’activités inconscientes ou automatiques, si ce n’est quelques
actions anodines et sans importance (les petites erreurs, les petites
distractions de la vie quotidienne). De ce fait, il peut avoir un moi unifié
lui permettant d’étre en phase avec le monde qui I’entoure.

Mais selon cette logique, ce qui est associé peut bien entendu étre
dissocié... Ainsi, certaines conditions de « faiblesse psychologique »
sont propices a la « désagrégation' » : au premier plan se situent les
événements qui suscitent des émotions extrémement fortes, car ils
monopolisant toute I’énergie psychique et entravent la synthése. Janet
met également en cause les maladies somatiques graves et tout facteur
susceptible d’occasionner un épuisement psychologique. Il n’y aurait
alors plus une synthese totale, mais des synthéses partielles, qui s’expri-
meraient dans des champs de conscience « rétrécis » car divisés. « Les
choses se passent comme si les phénomeénes psychologiques élémentaires
étaient aussi réels et aussi nombreux que chez les individus les plus
normaux, mais ne pouvaient pas, a cause d’une faiblesse particuliere de
la capacité de synthése, se réunir en une seule perception, en une seule
conscience personnelle » (Janet, 1889, p 407).

Selon Janet, la puissance de synthese est donc affaiblie pour des
raisons pathologiques, constitutionnelles ou événementielles. Si I’auteur
met directement en cause les événements que 1’on pourra qualifier de
traumatisants, c’est parce qu’ils provoquent des émotions qui ont une
action « dissolvante » sur le psychisme. Ces événements diminuent donc
la capacité de syntheése psychologique et ameénent, a plus long terme,
a cet état de « misere psychologique », essence du traumatisme, dans
lequel les éléments dissociés peuvent revenir a une conscience seconde
qui reste séparée de la conscience principale.

Il est ici important de noter que 1’idée d’une dissociation des contenus
psychiques est tres différente de celle du refoulement proposée quelques
années plus tard par un Sigmund Freud lecteur de Janet. En effet, le
refoulement est un processus actif, un mécanisme de défense, grace
auquel le moi se protége de I’émergence de représentations génantes
pour lui. La dissociation est quant a elle un processus que subit un moi
émotionnellement débordé ou épuisé.

1. Janet emploie indifféremment les termes « désagrégation » et « dissociation » qui ont
pour lui le méme sens. Pour plus de précisions sur I’évolution de la terminologie, voir
Bottero (1999), Barbery (2006) et le chapitre | de cet ouvrage.
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Dans sa these, L'Automatisme psychologique (1889), Janet illustre sa
théorie avec de nombreux cas cliniques, parmi lesquels celui de Luciex
Cette patiente constitue un des « stéréotypes » de I’hystérique de la fin
du x1x¢ siecle et est soumise aux expérimentations typiques de I’époque.
Sans rentrer ici dans le détail, Janet découvre en I’hypnotisant que Lucie
présente plusieurs personnalités : Lucie 1, Lucie 2 et Lucie 3 (également
appelée Adrienne). Lucie 3 dévoilera a Janet une expérience traumatique
survenue quand elle. avait sept ans (elle fut terrifiée par deux hommes).
C’est a cette expérience et a la terreur qu’elle a engendrée que Janet
attribue la constitution de plusieurs personnalités dissociées, écartées de
la personnalité normale par défaut de synthése. Et lorsque sa personnalité
principale est affaiblie, les personnalités alternatives peuvent prendre le
dessus.

Ces états de conscience dissociés varient en complexité, allant de
la simple « idée fixe », c’est-a-dire une pensée ou encore une image
associées a des ressentis physiques, des postures ou des mouvements
(comme on I’observe tres bien dans 1’état de stress post-traumatique)
jusqu’au trouble de la personnalité multiple comme chez Lucie/Adrienne.
Dans 1I’état de stress post-traumatique (ESPT), les idées fixes se mani-
festent lors des cauchemars et des flash-backs (visuels, olfactifs, cénes-
thésiques...). Dans les cas de personnalités multiples (moins décrits dans
la littérature francophone de cette derniére décennie), les différentes
personnalités peuvent développer des vies a part entiere, s’ignorant les
unes les autres...

La conception de Pierre Janet est d’une étonnante modernité et
s’adapte tres bien aux principes de la psychologie clinique contempo-
raine, et notamment aux modeles issus de la psychologie comportemen-
tale et cognitive. Elle trouve également un étayage important dans les
études de neurosciences (voir chap. 7).

Le psychologue néerlandais Onno Van der Hart est avec ses collabora-
teurs, Ellert Nijenhuis et Kathy Steele, 1’un des janétiens les plus actifs
de notre époque. Il s’est en particulier attaché a utiliser cette théorie pour
mieux comprendre et soigner les personnes souffrant de traumatismes
complexes, ayant donc vécu des événements traumatiques répétés sur de
longues périodes, tels que la maltraitance infantile ou la torture.

Leurs travaux s’appuient également sur le modele neuroscientifique
de Panksepp (1998) postulant que les différentes structures du cerveau
apparaissent progressivement et sont associées a des émotions et com-
pétences spécifiques, organisées en systémes. Ces « systemes d’action »
(SA) permettent de structurer la personnalité car ils organisent et régulent
des fonctions telles que 1’attention, les émotions et les comportements.
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Certains sous-tendent les pensées et comportements de /a vie quotidienne
(I’exploration de I’environnement, le jeu, la gestion de !’énergie, I’ atta-
chement, la sociabilité, la reproduction et le fait de prendre soin) tandis
que d’autres constituent des systémes d’action qui défendent 1’organisme
des menaces physiques ou affectives (hypervigilance, gel, fuite, combat,
soumission, récupération).

Fondés sur des mécanismes psychophysiologiques, les systémes d’ac-
tions sont innés mais se développent et s’améliorent grace a I’expérience,
permettant une adaptation comportementale de plus en plus efficace et
variée. En temps normal, les systémes d’actions de la vie quotidienne
et les systemes d’actions défensifs sont coordonnés, globalement dans
un mécanisme d’inhibition réciproque. L’attachement joue un réle
prépondérant dans le développement et 1’organisation des SA (Schore,
2008). Des lors, les traumas infantiles affectant 1’attachement ont des
répercussions majeures sur le fonctionnement des SA. Par exemple,
dans les situations de maltraitance infantile, le systeme d’attachement
et les systemes défensifs sont activés simultanément. De facon plus
générale, I’exposition a des stress extrémes, en particulier lorsqu’ils sont
prolongés, peut perturber I’agencement des SA en réduisant la capacité
d’intégration.

Pour Van der Hart, Nijenhuis et Steele (2005), c’est ce défaut d’inté-
gration des systémes d’action, leurs divisions, qui se manifestent dans
les symptdmes post-traumatiques tels que les reviviscences (SA défensif)
ou les évitements (SA vie quotidienne). Le nombre de divisions de
ces systemes engendre une dissociation structurelle de la personnalité
plus ou moins grave, dont les niveaux entrainent des manifestations
symptomatiques plus ou moins importantes.

La personnalité des sujets soumis a des situations stressantes pro-
longées se fragmenterait, serait divisée en une ou des « parties émo-
tionnelles » (constituée des SA défensifs) et une partie « apparemment
normale » (constituée des SA de la vie quotidienne). Pour schématiser,
la partie apparemment normale de la personnalité (PAN) est celle qui se
met en place dans les situations de la vie quotidienne, alors que la partie
émotionnelle de la personnalité (PE) est celle qui a vécu les événements
traumatisants, ou comme disait Janet (1889), « une conscience purement
affective » (p. 79). Le probléme est que la partie émotionnelle n’est
plus soumise au controle volontaire et peut influencer les émotions, les
pensées ou les comportements de la partie dite normale. C’est le nombre
de parties de la personnalité et leurs capacités de « communication » qui
déterminent la gravité des troubles post-traumatiques.
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Ainsi, I’état de stress aigu, I’ESPT simple, I’amnésie dissociative
simple et les troubles dissociatifs somatoformes simples reléveraient
d’une dissociation primaire (1 PAN + 1 PE capables d’apparaitre en
parallele et de se reconnaitre I’une 1’autre). Dans le trauma complexe,
les troubles de la personnalité liés a un passé traumatique, et dans la
plupart des troubles dissociatifs non spécifiés, il s’agit d’une dissociation
secondaire (1 PAN + 1 PE divisée en deux SA défensifs ou plus). Et dans
les troubles dissociatif's de 1’identité (dissociative identity disorder, DID),
c’est le niveau le plus grave de dissociation structurelle qui est & I’ceuvre,
la dissociation tertiaire : la PAN est divisée car les capacités d’intégration
du sujet sont trés faibles, et les PE sont multiples et élaborées'. De ce
fait, le DID constitue pour Van der Hart et ses collegues I’illustration
la plus éloquente de la désintégration de la personnalité, essence du
traumatisme.

L’héritage janétien est donc flagrant (et revendiqué) chez Van der Hart
et ses collegues :

« Le caractere essentiel de la désagrégation psychologique était la forma-
tion dans I’esprit de deux groupes de phénomeénes : I'un constituait la
personnalité ordinaire, I’autre susceptible d’ailleurs de se subdiviser, for-
mait une personnalité anormale, diff érente de la premiére et complétement
ignorée par elle [...] on peut dire que la désagrégation psychologique
revét plusieurs formes selon les relations qui existent entre ces deux
personnalités et selon le degré de leur indépendance réciproque. » (Janet,
1889, p 409)

Mais leur théorie permet une synthese inédite de différents courants
contemporaine de la psychologie (neurosciences affectives, psychiatrie,
psychologie dynamique) et permet des développements cliniques et
psychothérapeutiques passionnants : le traitement du trauma complexe
et du DID doit donc se focaliser sur I’intégration progressive des parties
dissociées (c’est-a-dire des SA et des souvenirs associés) et sur un
renforcementde la PAN afin d’améliorer I’adaptation a la vie quotidienne
(voir chap. 6).

1. Voir I'article de Van der Hart, Nijenhuis et Steele (2005) et leur livre Le soi Hanté
(2010) pour un développement beaucoup plus en profondeur.
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i.A PERSONNALITE FRAGMENTEE AU CCEUR
DE LA PATHOLOGIE POST-TRAUMATIQUE

Quels échos trouvent ces théories dans les classifications diagnos-
tiques ? En 1992, ’OMS a inclus une nouvelle entité diagnostique,
dénommée « modification durable de la personnalité aprés une expé-
rience catastrophique ». Ce trouble est caractérisé par la modification
permanente de la personnalité devenue rigide et occasionnant une
inadaptation et une « dégradation du fonctionnement interpersonnel,
social et professionnel ». Concretement, le sujet souffrant de ce trouble
se présente avec « une attitude hostile et méfiante envers le monde [...],
des sentiments de vide ou de perte d’espoir, un état d’alerte permanent,
avec impression d’étre menacé, et du détachement » (Crocq, 1999). Un
état de stress post-traumatique « pur » peut €tre associé a la modification
de la personnalité.

Cette modification de la personnalité ne peut survenir, selon la CIM-10,
que dans les cas ou I’événement traumatisant est d’une telle « intensité »
qu’une vulnérabilité personnelle ne peut étre mise en cause. Ainsi, la
déportation dans un camp de concentration, la torture, les catastrophes,
les prises d’otage, peuvent en étre la cause. I1 s’agit donc de traumatismes
dits de « Type I1! », c’est-2-dire prolongés et/ou répétés. Les modifica-
tions de la personnalité consécutives a des expositions bréves a un danger
vital (les traumatismes de « Type I »), comme un accident de voiture par
exemple, releveraient en revanche d’une « vulnérabilité psychologique
préexistante » (OMS, 1992).

Cette nouvelle entité diagnostique affirme donc que certains événe-
ments traumatisants modifient la personnalité, en 1’absence de toute
morbidité antérieure. Ces altérations impliquent un certain rapport au
monde et a soi, évoquant les modeles contemporains construits par
Epstein (1991) et Janoff-Bulman (1992). Selon ces auteurs, les croyances
en un monde bon, ayant du sens, et étant contrélable, ainsi que le
sentiment normal d’invulnérabilité personnelle, s’effondreraient lorsque
le sujet est confronté a la violence de 1’événement traumatisant. En
découleraient des modifications cognitives profondes, qui détérioreraient
les représentations de soi et du monde et pourraient durablement affecter
la personnalité. Des cognitions pré-traumatiques coexisteraient avec des
schémas de pensée post-traumatiques souvent contradictoires (Van der
Kolk, McFarlane et Van der Hart, 1996). La pensée fonctionnerait donc

1. La distinction entre traumatismes de type 1 et [I a été proposée par Lenor Terr (1991).
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parfois avec les schémas d’avant le traumatisme, et dans d’autres circons-
tances, avec les nouveaux schémas résultant de ce remaniement cognitif.
Le fonctionnement psychique est donc divisé, dissocié. La CIM-10 ne
mentionne pas la dissociation comme agent de la « modification durable
de la personnalité ». Mais elle fait bel et bien état d’'une rupture dans
I’intégrité du moi, d’une cassure pouvant survenir a n’importe quel age.

L’entité clinique de « modification durable de la personnalité apres
une expérience catastrophique » postule donc que certains types d’ex-
périences traumatisantes pourraient modifier la personnalité, et d’autres
non. Les exemples donnés par la CIM-10 mettent en cause des expé-
riences prolongées. La notion de durée est intuitivement et cliniquement
pertinente : le fait d’avoir vécu pendant des mois, voire des années, dans
un monde réellement effrayant oblige la victime a se créer de nouveaux
reperes. L’expérience traumatisante n’est plus un instant exceptionnel ;
elle a « le temps » de devenir la norme. Les schémas cognitifs ont le
temps d’étre modifiés, car I’expérience, en se répétant, renforce les
cognitions traumatiques : il y a donc un apprentissage cognitif, com-
portemental et affectif, sur la durée, conditionné par un monde terrifiant.
Ainsi, si vous étes un opposant politique en République démocratique du
Congo, n’est-il pas « normal » de penser que les représentants de 1’ordre
qui ont violé votre sceur, tué votre pere et emprisonné vos freres, sont
nuisibles et menagants ? N’est-il pas salutaire et adapté de penser que
le monde est hostile et qu’il vaut mieux s’en mettre en retrait ? Doit-on
avoir des antécédents de trouble de la personnalité pour avoir ce rapport
au monde ?

L’entité clinique de la CIM-10 parait donc pertinente, mais I’exclusion
des traumatismes de type I, sous prétexte qu’ils sont moins « intenses »,
I’est moins. Cette gradation dans la soi-disant intensité des événements
traumatisants parait en effet arbitraire. Comme nous venons de le voir, les
actes de tortures, les catastrophes naturelles, ou le fait d’avoir vécu dans
un camp de concentration, ont pour point commun d’étre des événements
prolongés dans le temps, voire pour certains, d’étre répétés. Ce n’est donc
pas leur intensité qui est mise en cause. Or ’intensité d’un événement
traumatisant demeure une notion trés subjective, et indépendante de la
notion de durée, comme nous le rappelle souvent I’expérience clinique.
Ainsi, une agression a main armée peut ne durer que quelques minutes
et etre vécue tres intensément par la victime, qui aura largement eu le
temps d’avoir peur de mourir. Cette derniere peut méme apprendre a
posteriori que 1’arme était factice, mais elle n’en souffrira pas moins
de symptomes post-traumatiques graves. La gravité « objective » de
I’événement traumatisant n’est donc pas nécessairement équivalente &
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I’intensité des réactions péritraumatiques éprouvées par la victime. Que
dire d’'une femme qui n’a été violée « que » pendant quelques minutes ?
Que ce qu’elle a vécu est d’une moindre intensité qu’un ouragan qui dure
plusieurs heures ? Que si elle développe les symptdmes de modification
durable de la personnalité, c’est parce qu’elle présentait au préalable une
vulnérabilité ?

Le critere étiologique d’intensité de I’événement traumatisant ne
parait donc pas tout a fait juste, et mériterait d’étre affiné. Celui de
la durée de I’exposition semble en revanche bien meilleur et pose la
question fondamentale du role de la personnalité dans la constitution
d’une symptomatologie post-traumatique. Cette question a été exclue
du DSM-IV, paru en 1994, soit deux ans apreés la CIM-10. Certains
membres de la task force responsable du chapitre sur le traumatisme
plaiderent vainement pour ajouter a 1’état de stress post-traumatique
une sous-catégorie diagnostique appelée DESNOS (disorder of extreme
stress not otherwise specified) ou « traumatisme complexe ».

L’introduction de cette sous-catégorie était soutenue notamment par
Van der Kolk, Herman et Pelcovitz qui estimaient que le diagnostic
d’ESPT ne permettait pas d’appréhender la complexité symptomatolo-
gique de certaines formes de traumatisme (Van der Kolk et coll., 1996).
De nombreuses études (voir Kessler et coll.,, 1995) indiquent en effet que
84 % des sujets souffrant d’un ESPT ont a un moment de leur vie souffert
d’un autre trouble psychiatrique comme la dépression, d’autres troubles
anxieux, des addictions, des troubles psychosomatiques ou des troubles
de I’axe II. Ce constat amene a se demander s’il s’agit réellement d’'une
comorbidité, ou si ce n’est pas plutdt la description actuelle de 'ESPT,
telle qu’elle figure dans le DSM-IV qui ne recouvre pas complétement
la complexité des réactions post-traumatiques.

La proposition de DESNOS était tout a fait dans le méme registre
que « la modification durable de la personnalité aprés une expérience
catastrophique » de la CIM-10. Etaient une fois de plus en ligne de mire
les réactions pathologiques spécifiques aux expositions multiples et/ou
prolongées et commises intentionnellement par des €tres humains. Les
agressions sexuelles, ou les actes de maltraitance commis a I’encontre
d’enfants, avaient été en particulier identifiés comme ayant des consé-
quences tres lourdes sur le développement de leur personnalité et de leurs
compétences sociales. La catégorie DESNOS n’a pas été retenue par le
comité directeur du DSM-IV, mais elle a tout de méme été largement
diffusée dans la presse spécialisée.

De ce fait, le DESNOS est aujourd’hui une catégorie « officieuse »,
souvent connue des seuls spécialistes du traumatisme psychique, mais
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qui a donné naissance a tout un courant de recherche tres actif. La disso-
ciation, dont la sévérité serait proportionnelle au nombre d’événements
traumatisants vécus (Harter, Alexander, Neimeyer, 1988), y est mise en
cause comme principal ressort des troubles observés chez ces victimes
devenues adultes (pour une revue précise de cette question, voir Van der
Hart, Nijenhuis et Steele, 2005).

Ainsi, au-dela d’un certain nombre de symptomes explicitement
qualifiés de « dissociatifs », la dissociation structurelle de la personnalité
est le processus fondateur du trauma complexe, caractérisé par sept types
de perturbations (voir tableau 2.1).

l. Des perturbations affectives : elles se manifestent par des réac-
tions extrémes a des stimuli apparemment neutres. Ces perturbations
entrainent des difficultés d’élaboration qui donnent souvent lieu a des
récits de I’événement traumatisant sans affects, extrémement détachés.
La régulation affective se ferait au moyen de comportements autodes-
tructeurs comme 1’ utilisation de drogues par exemple. Briere (1989)
parle méme de I’ utilisation de substances psychoactives comme d’une
stratégie de coping permettant « 1I’évitement chimique » des émotions
négatives et des intrusions liées au traumatisme. La drogue serait ainsi
pour la victime un moyen de contréler des symptomes traumatiques
trés intrusifs et offrirait une anesthésie corporelle et psychique évoquant
la dissociation. On trouve la I’idée que la dissociation s’apparenterait
a un mécanisme de défense, permettant a I’individu de se protéger
de représentations insupportables (voir Kédia, 2009). Ces symptdmes
affectifs sont le résultat du manque d’intégration des systemes d’action
qui viennent perturber la régulation émotionnelle. Les manifestations
d’agressivité, de colere et les passages a I’acte peuvent étre considérés
comme des intrusions de la ou des PE (Van der Hart, Nijenhuis et Steele,
2005).

2. Des perturbations de I'attention ou de la conscience : 1’amnésie
et les épisodes transitoires de dissociation sont les conséquences des
alternances entre les différentes parties de la personnalité.

3. Des somatisations : les événements traumatisants prolongés ont un
impact sur le fonctionnement biologique (Pittman, Orr et coll., 1987 ;
Van der Kolk, 1996 ; Yehuda, 1999 ; Shalev et Rogel-Fuchs, 1993), le
corps étant en permanence en état d’alerte afin de répondre plus vite
au danger. De plus, I’encodage des souvenirs traumatiques se ferait
sous une forme sensorielle (Brewin, 2003) ce qui expliquerait que la
plupart des patients ayant vécu des traumatismes répétés présentent
des symptomes somatiques graves, dont -les localisations (troubles
gastro-intestinaux, sexuels...) évoquent souvent un aspect symbolique
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du traumatisme (Luxenberg, Spinazzola, Van der Kolk, 2001). Ces
troubles somatiques peuvent donc étre compris comme des résurgences
corporelles de souffrances traumatiques passées. L’intégration des PE
permet donc leur disparition (Van der Hart, Nijenhuis et Steele, 2005). La
prégnance des symptomes somatiques dans le trouble post-traumatique
complexe renforce 1’idée que la catégorie PTSD, en ne tenant pas du
tout compte de cette dimension, ne permet pas de repérer de nombreux
patients en souffrance. L’évaluation des manifestations somatiques de la
dissociation est donc fondamentale (voir pour cela le chap. 3).

4. Des perturbations dans la perception de soi: elles regroupent le
sentiment d’impuissance, I'impression d’étre abimé et indésirable. Elles
sont I’héritage des dévalorisations et humiliations subies par la victime,
souvent depuis son plus jeune age : les différentes parties de la personna-
lité ont donc développé leur propre sens de soi, dont la multiplicité est
observable dans les changements parfois brutaux d’estime de soi.

5. Altérations dans la perception de I’agresseur : elles font référence aux
problématiques d’idéalisation de 1’agresseur et a la peur de lui faire mal.
Ces différentes perceptions appartiennent aux différentes parties de la
personnalité.

6. Des perturbations dans les relations interpersonnelles : elles résultent
de la difficulté de moduler la confiance (ces patients ont par exemple des
difficultés a se méfier des inconnus que la plupart des gens trouveraient
« trop » bienveillants, et peuvent par ailleurs se montrer tres « sensitifs »
ou interprétatifs vis-a-vis de leurs proches). Ces symptdmes résulteraient
de I’alternance entre un systéme d’attachement inadapté et un systeme
de défense rigide : le sujet a a la fois un besoin désespéré de s’attacher et
la peur phobique de le faire. Les situations relationnelles réactivent donc
les peurs des PE.

7. Les perturbations des systémes de signification : le sujet n’arrive plus
a donner du sens a sa vie, au déroulement du monde, ce qui se traduit
notamment par un questionnement religieux ou existentiel, des difficultés
a prendre des décisions, a faire des choix, opérer des changements... Les
cognitions de la PAN et celles des PE sont en contradiction, ce qui créé
une grande confusion.

Ce tableau clinique rend donc compte des modifications de la per-
sonnalité, et évoque fortement la personnalité borderline dans laquelle
on retrouve |’instabilité des relations interpersonnelles, de 1'image de
soi et des affects. De nombreuses recherches ont d’ailleurs montré la
fréquence des antécédents de traumatisme chez les sujets borderline, en
particulier la fréquence des agressions sexuelles dans I’enfance : Linehan
(1993) estime que deux tiers a trois quarts des patients borderline seraient
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Tableau 2.1. Sous-catégories du DESNOS
(d’apres Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday et Spinazzola, 2005)

1. Altération de la régulation des affects et des pulsions

A. Régulation des affects
B. Modulation de la colere
C. Auto-destruction

D. Préoccupation suicidaire

E. Difficultés a moduler 'engagement
sexuel

F. Prises de risque excessives

. Altérations de I'attention ou de la conscience

. Amnésie
. Episodes dissociatifs transitoires et dépersonnalisation

. Somatisations

. Systéme digestif
. Douleur chronique
. Symptdmes cardio-pulmonaires

D. Symptdmes de conversion
E. Symptémes sexuels

. Altérations dans la perception de soi

. Inefficacité/Impuissance D. Honte
. Dégéts permanents E. Personne ne peut comprendre
. Culpabilité et Responsabilité F. Minimiser

. Adoption de croyances déformées
. Idéalisation de I'agresseur
. Préoccupations concernant le fait de faire mal a 'agresseur

. Altérations dans les relations avec les autres

. Incapacité a faire confiance
. Revictimisation
. Victimiser les autres

. Altérations du systéme de croyances

. Désespoir
. Perte de croyances autrefois
soutenantes

2
A
B
3
A
B
C
4
A
B
C
5. Altérations dans la perception de I'agresseur
A
B
C
6
A
B
C
7
A
B

concernés ; pour Zanarini et ses collegues (2000), il s’agirait de la moitié
des cas. Mac Lean et son équipe (2003) montrent que les troubles de la
personnalité limite augmentent quand I’enfant a été sexuellement agressé
avant I’age de douze ans, et/ou quand les agressions sont le fait du pere
(ce qui montre a nouveau le role de I’attachement dans 1’apparition de
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ces symptdomes). Zanarini et ses collegues (2002) ont montré que la
sévérité de ’agression sexuelle était corrélée de maniere significative a
la sévérité des manifestations symptomatiques du trouble borderline et
avec I'intensité de son retentissement sur la vie sociale et affective du
sujet.

Les concepteurs du DESNOS reconnaissent ces ressemblances et
estiment que, méme si les deux troubles se recoupent, ils se distinguent
cependant sur de nombreux points. Par exemple, les traits de person-
nalité propres aux borderline comme I’hostilité, la manipulation ou les
fréquents sentiments de déception, seraient remplacés chez les sujets
souffrant de DESNOS par la tristesse, les sentiments de perte et le
chagrin.

De plus, la dissociation est un critere indispensable au diagnostic
de DESNOS, elle infiltre complétement le tableau diagnostique, alors
qu’elle n’est qu’un critere envisagé comme apparaissant « dans des
situations de stress » (critere 9) dans la personnalité borderline. Quoi
qu’il en soit au niveau sémiologique, la différence principale réside dans
le fait d’attribuer une étiologie au trouble. Dans le cas du DESNOS,
I’étiologie est traumatique, dans le cas de la personnalité borderline, il
n’est pas nécessaire de se poser la question pour faire le diagnostic.

Ce qui semble intéressant dans la catégorie DESNOS, ce n’est pas
seulement le regroupement d’un certain nombre de symptdmes en un
syndrome, c’est surtout cette question d’une étiologie traumatique, la
conceptualisation d’un trouble de la personnalité comme étant la consé-
quence d’événements réels. Le DESNOS donne du sens a des symptomes.
Cette attribution de sens est, me semble-t-il, fondamentale pour la prise
en charge psychothérapeutique car elle permet de proposer au patient
une explication de ses troubles comme étant initialement des réactions
adaptatives qui avaient souvent une fonction de protection lorsqu’il était
plongé dans la situation traumatisante. Dans une perspective humaniste,
cela permet de pointer toutes les ressources d’une personne souvent
considérée par elle-méme et par les autres comme faible ou fragile,
« coupable » ou au moins responsable de se « remettre » sans fin dans
des situations maltraitantes.

Ce positionnement est selon moi également trés important pour le thé-
rapeute car il I’aide a supporter avec davantage d’empathie les effractions
du cadre (les absences répétées, les passages a 1’acte, les revendications
affectives...) et la persistance des comportements inadaptés. La relation
thérapeutique peut alorsdevenir une forme d’attachement sécure, souvent
vécue par le patient comme étant I'une des premieres a étre étayante et
bienveillante.
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Les partisans du DESNOS estimant « avoir perdu une bataille, mais
pas la guerre » (Van der Kolk, congres ISTSS, Londres 2008), sont
revenus a la charge en tant que membres de la « PTSD task-force » du
DSM-V (dont la parution est prévue en mai 2012). Ils ont a nouveau
vainement proposé une catégorie permettant de rendre compte de la
complexité des répercussions traumatiques sur l’enfant : le developmen-
tal trauma disorder (Van der Kolk, 2005). En effet, chez les enfants
victimes d’un événement traumatisant, le diagnostic d’ESPT est loin
d’étre le plus fréquent : il arrive en quatrieme position, aprés ceux
d’anxiété de séparation, de trouble oppositionnel et d’autres troubles
phobiques (Ackerman, Newton, McPherson et coll., 1998). Cet état de
fait ne rendrait pas compte de la fréquence des troubles comorbides a
I’ESPT, mais plut6t de I’inadéquation de la symptomatologie ESPT pour
décrire les souffrances des enfants exposés a des violences physiques,
sexuelles, conjugales, et a I’abandon.

Le developmental trauma disorder propose donc une sémiologie qui
tient compte des troubles somatiques, affectifs, comportementaux, cogni-
tif s et relationnels, rencontrés chez des enfants victimes de traumatismes
multiples et interpersonnels (Van der Kolk, Congreés ISTSS, Londres
2008). L'impact d’un attachement dysfonctionnel est au cceur de cette
proposition. La dissociation, méme si elle n’est souvent évoquée qu’en
tant que manifestation symptomatique, tient une place de premier ordre
dans la construction du trauma développemental, version pédiatrique du
trauma complexe.

CONCLUSION

On voit donc comment, au cours des vingt derniéres années, le
role de la dissociation a été remis au cceur de la symptomatologie
post-traumatique. Cette orientation théorique vient des réflexions sur
I’impact de la dissociation sur le développement de la personnalité,
comme le montrent le DESNOS et I’entité diagnostique de la CIM-10.
Il est alors indispensable de considérer que la dissociation n’est pas
une simple altération de 1’état de conscience : elle sous-tend certes de
nombreux symptomes, mais elle est une véritable fragmentation de la
personnalité, en particulier chez des étres en développement. Mettre
’accent sur la dissociation permet de remettre au centre la problématique
de I’intégration des souvenirs et d’envisager des prises en charges
thérapeutiques spécifiques.
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Chapitre 3

Outils diagnostiques
des troubles dissociatifs :
une évaluation
multidimensionnelle

Johan Vanderlinden

EPUIS ENVIRON DEUX DECENNIES, de nombreux outils ont été
développés pour évaluer les troubles dissociatifs. Ce chapitre a
pour objectif d’offrir une description détaillée de ces questionnaires,
dont certains sont le fruit de mon travail et de mon expérience. Les outils
présentés ici permettent d’effectuer un screening, mais ne peuvent étre
considérés comme des instruments diagnostiques : ils donnent une indi-
cation concernant la présence ou I’absence d’un trouble dissociatif, mais
le diagnostic a proprement parler doit étre confirmé grice a I’utilisation
d’une interview semi-structurée telle que le Structured Clinical Interview
for DSM-1V Dissociative Disorders (SCID-D). Un accent particulier
sera aussi porté ici sur I’évaluation des histoires traumatiques avec la
présentation de la Traumatic Experiences Checklist. Enfin, je décrirai
dans la derniere partie un exemple clinique et proposerai' quelques
conseils utiles pour le diagnostic des troubles dissociatifs.
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LISTE DE QUESTIONNAIRES UTILES
DANS LE DIAGNOSTIC DE TROUBLES DISSOCIATIFS
Comorbidité psychiatrique

m Symptom Checklist (SCL-90)
B Beck Depression Inventory (BDI)

Dissociation psychologique

m Dissociative Experience Scale (DES)

m Dissociation Questionnaire (DIS-Q)

Dissociation somatoforme

m Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-20 et SDQ-5)
Traumatisme psychique

® Traumatic Experiences Checklist (TECH)

LA COMORBIDITE PSYCHIATRIQUE

Les patients souffrant de dissociation ont trés souvent vécu des
expériences traumatiques graves, qui occasionnent une grande variété de
symptomes psychiatriques. Ainsi, en plus des phénoménes dissociatif’s,
le patient peut présenter des symptdmes de dépression, des troubles
de I’humeur, des troubles psychotiques, des troubles du comportement
alimentaire, des troubles anxieux, un dysfonctionnement sexuel, des
dépendances et intoxications a plusieurs substances, des comportements
et des pensées obsessionnels et compulsifs, des problemes psychoso-
matiques, des douleurs incompréhensibles, des troubles de la person-
nalité, ainsi que certains troubles organiques (surtout neurologiques).
Les comorbidités les plus fréquemment associées sont les troubles de
la personnalité borderline (dans 70 % des cas) et les états de stress
post-traumatiques.

En raison de la fréquence et de la variété de ces comorbidités, le
diagnostic des troubles dissociatifs est bien souvent complexe. De plus,
les patients dissociés ont fréquemment passé de longues années dans des
services de soins, ils sont porteurs de toute une série de diagnostics (état
limite, psychose chronique...) et ont donc recu des traitements inadaptés.

Pour évaluer la symptomatologie névrotique générale, la fameuse
Symptom Checklist (SCL-90) (Derogatis, 1993) peut étre utile, surtout
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lorsque I’on souhaite faire des évaluations répétées. En dehors d’une
mesure globale des aspects névrotiques, elle mesure la somatisation,
I’ obsession-compulsion, la sensibilité interpersonnelle, la dépression,
I'anxiété, I’hostilité, I’anxiété phobique, I’idéation paranoide et enfin le
psychotisme. De plus, trois indices de détresse supplémentaires peuvent
étre obtenus : I’indice global de sévérité (IGS), I’indice de détresse des
symptdmes positifs (IDSP) et le total des symptdmes positifs (TSP)

La Beck Depression Inventory (BDI) (Beck et al., 1961) est une mesure
plus spécifique de la dépression. Pour évaluer le trouble limite, I auto-
questionnaire Borderline Syndrome Index (BSI) (Conte et al., 1980) qui
se compose de quatre sous-échelles est un outil intéressant : estime de soi
négative, relations interpersonnelles problématiques, manque d’habilités
sociales et problemes d’identité séveres.

Trés souvent, les patients dissociés ont des scores assez élevés a ces
échelles (SCL-90, BDI et BSI). Par exemple, plusieurs études ont montré
d’importantes corrélations (autour de .70) entre le DIS-Q et la SCL
(Vanderlinden, 1993), ce qui signifie que dans la plupart des cas de
trouble dissociatif, il existe également un ou plusieurs autres troubles
comorbides.

En plus des différents troubles dissociatifs décrits dans le DSM-IV,
nous recommandons d’évaluer (avec une interview semi-structurée telle
que le SCID-D) les diff érents symptomes du disorder of extreme stress
not otherwise specified ou DESNOS (Herman, 1992 ; Van der Kolk
et al., 2005). Le diagnostic de DESNOS a été développé pour décrire
avec précision |’ensemble des répercussions psychologiques des traumas
prolongés, survenus notamment dans 1’enfance (maltraitance, inceste...).
Le comité de recherche du DSM-IV (American Psychiatric Association,
2000) a étudié quatre-cents individus tout venant et a constaté que les
victimes de traumatismes interpersonnels prolongés (et en particulier
lorsqu’ils sont survenus & un jeune dge) montraient une incidence élevée
a) de problémes dans la régulation des affects et des pulsions, b) de
problémes de mémoire et d’attention, ¢) un probleéme au niveau de
la perception de soi, d) des conflits et problemes dans les relations
interpersonnelles, e) de somatisations, et f) un changement important
au niveau des systemes de croyance, comme un désespoir important. Le
terme de disorders of extreme stress not otherwise specified (DESNOS)
a été introduit par Herman (1992) et Van der Kolk et ses collegues (2005)
(voir chap. 2). Cette catégorie peut étre tres utile dans le diagnostic
des troubles dissociatifs dans la mesure ol elle offre une description
beaucoup plus complete des symptdmes typiques des individus souffrant
de troubles dissociatifs.
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LES QUESTIONNAIRES DE DISSOCIATION

P La dissociation psychique

La Dissociative Experiences Scale (DES) (Bernstein et Putnam, 1986)
est une échelle américaine qui se compose de 28 items, & remplir
par les patients (version frangaise par Darves-Bornoz, Degiovani, et
Gaillard, 1999). On leur demande d’indiquer surune ligne de 100 mm
le pourcentage du temps ol ils ressentent les €motions ou les comporte-
ments désignés. Le score vade 0 % a 100 % (10 réponses possibles) et
représente la moyenne de tous les items. Le score a la DES est donc un
indice du nombre d’expériences dissociatives vécues, et de la fréquence
de chaque type d’expérience. Ce questionnaire a été développé pour
quantifier les expériences dissociatives dans des populations normales et
cliniques. Ces questions ont été élaborées a partir de données recueillies
dans des entretiens avec des sujets présentant les criteres du DSM-III-R
pour les troubles dissociatifs, et a partir d’'une concertation avec des
experts cliniciens. Les items se réferent aux expériences de perturbation
de l'identité, de la mémoire et de la conscience, de la pensée, et
aux sentiments de dépersonnalisation et de déréalisation?Une analyse
factorielle (Bernstein, Carlson, et Putnam, 1993) a montré que la DES
mesurait trois composantes distinctes : 1) la dissociation de la mémoire
(I’amnésie psychogene), 2) la dépersonnalisation et la déréalisation, et
3) ’absorption et la capacité imaginative.

Dans plusieurs études, la DES a été recommandée pour son excellente
fiabilité intra-test (split-half’) et en test-retest, ainsi que pour sa bonne
consistance interne (pour plus de détails, voir Bernstein, Carlson et
Putnam, 1993). De plus, cette échelle peut différencier les sujets avec et
sans diagnostic clinique de trouble dissociatif. Boon et Draijer (1993)
ont étudié I'utilisation de la DES comme instrument de détection d’un
haut risque de troubles dissociatifs. Leurs résultats indiquent qu’un score
total de 25 est un score discriminant optimal, qui fait preuve d’une
excellente sensibilité (la capacité du test a identifier correctement des cas
positifs vrais de patients avec un trouble dissociatif) et d’'une excellente
spécificité (la capacité du test a identifier correctement des cas négatifs,
ou des sujets sans trouble dissociatif). Pour un usage clinique, afin
d’identifier les patients qui ont des risques d’avoir un trouble dissociatif,
on peut dire qu’un score de 40 correspond a un trouble dissociatif dans
tous les cas. Mais dans I’étude de Boon et Draijer (1993), 37 % de
I’ensemble des patients présentant un trouble dissociatif avaient un
score en dessous de 40. Le lecteur doit garder a I’esprit que la DES
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(comme d’autres auto-questionnaires) ne peut pas étre utilisée comme un
instrument diagnostique, mais plutét comme un outil pour détecter des
sujets qui peuvent avoir un haut degré de dissociation (la DES permet
une évaluation quantitative, sur un continuum, mais pas une évaluation
catégorielle, critere par critere, comme 1’exige un diagnostic).

Le développement du Dissociation Questionnaire (DIS-Q) (Vander-
linden, Van Dyck, Vandereycken, Vertommen et Verkes, 1993 ; Vander-
linden, Van Dyck, Vertommen et Vandereycken, 1994 ; voir annexe 1) a
été stimulé par le travail pionnier de Bernstein et Putnam (1986). Apres
avoir commencé a utiliser la DES, nous nous sommes rendu compte que
certains patients trouvaient difficile la facon dont les réponses devaient
étre reportées (indiquer sur une ligne le pourcentage de temps passé
a vivre telle ou telle chose). Il nous a semblé plus maniable d’utiliser
une échelle de Likert en cing points (1 = pas du tout; 2 =un peu ; 3
= modérément ; 4 = beaucoup ; 5 = énormément).

Plusieurs analyses factorielles ont été menées sur différents échan-
tillons de sujets, notamment dans une population francophone Suisse
(Mihaescu, Vanderlinden, Séchaud, Heize, et Baettig, 1998). Elles
montrent toujours une structure a quatre facteurs (Vanderlinden, 1993 ;
Mihaescu et al., 1998) expliquant 77 % de la variance commune : 1) la
confusion ou le morcellement de I’identité (déréalisation et dépersonna-
lisation) ; 2) la perte du contrdle (contrdle de son comportement, de ses
pensées, de ses émotions ; cette sous-échelle contient aussi quelques
items sur le contréle du comportement alimentaire) ; 3) I’amnésie
(lacunes de la mémoire) ;et4) 1’absorptibn (expériences de concentration
accrue, qui sont supposées jouer un roéle important en hypnose par
exemple).

Le DIS-Q a une bonne consistance interne et une bonne fiabilité
test-retest. Quand il a été administré a des patients psychiatriques (avec
un diagnostic conforme au DSM-IV), les résultats montraient que le
sous-groupe « trouble dissociatif de 1’identité » obtenait des scores
significativement plus hauts que toutes les autres catégories psychia-
triques. Une étude utilisant la DES et le DIS-Q avec un échantillon de
cent patients psychiatriques a fortement renforcé la validité des deux
questionnaires (avec une corrélation de .85 entre les scores totaux a la
DES et au DIS-Q).

La fiabilité et la validité du DIS-Q ont été vérifiées dans un cadre
nord-américain (Sainton, Ellason, Mayran et Ross, 1993). Le DIS-Q et la
DES ont été administrés a des sujets présentant un diagnostic de trouble
dissociatif de I'identité selon le DSM-IV (Dissociative Identity Disorder,
DID) (n = 87) ; a des patients hospitalisés pour une toxicodépendance
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primaire (n = 26) ; et a des étudiants (n = 83). La consistance interne
du DIS-Q a été trés bonne et une forte corrélation (.87) a été trouvée
avec les scores a la DES. Les scores totaux au DIS-Q des étudiants
américains et des patients souffrant de DID se rapprochaient étroitement
des scores moyens de leurs homologues européens, eux aussi étudiants
et patients souffrant de DID ; respectivement 1.8 (ET 0.58) versus 1.7
(ET 0.50) pour les étudiants et 3.6 (ET 0.58) versus 3.5 (ET 0.4) pour les
patients. Sainton et al. (1993) ont conclu qu’aucun autre domaine de la
psychiatrie n’avait produit des mesures d’auto-évaluation avec une plus
grande fiabilité et une plus grande validité que la DES et le DIS-Q.

Le DIS-Q peut étre utilisé comme moyen de dépistage des symptdomes
dissociatifs, non seulement avec des patients psychiatriques, mais aussi
dans des échantillons issus de la population générale (Vanderlinden, Van
Dyck, Vandereycken et Vertommen, 1993). Contrairement a la DES, le
DIS-Q a aussi été validé dans un groupe représentatif de la population
générale.

Un score discriminant a été développé en calculant la moyenne de
tous les scores (donc le score au DIS-Q-total). Le score total est établi
en faisant la somme de tous les scores divisée ensuite par 63. Un outil
Excel a été établi et peut €tre obtenu gratuitement aupres de 1’auteur, afin
d’établir les différents sous-scores!.

Une étude (Vanderlinden, 1993) a montré qu’un score de 2.5 a une
excellente sensibilité de 91 % (la capacité du test a identifier correcte-
ment des cas positifs vrais de patients avec un trouble dissociatif) et
une spécificité de 97 % (la capacité du test a identifier correctement
des cas négatifs, ou des sujets sans trouble dissociatif). Nos études ont
montré que les sous-échelles « confusion/fragmentation de 1’identité »
et « amnésie psychogene » sont celles qui discriminent le mieux les
patients avec un trouble dissociatif des autres patients psychiatriques
(Vanderlinden, 1993). La sous-échelle « absorption » ne doit pas étre
utilisée a des fins diagnostiques, car elle ne permet pas de discriminer
les différents groupes diagnostiques.

Dans le tableau 3.1 sont présentés les scores totaux au DIS-Q pour
plusieurs catégories diagnostiques et la population normale. Pour inter-
préter un score au DIS-Q, il vous est conseillé de comparer le score de
votre patient avec les scores moyens du tableau 3.1. En utilisant 1’outil
Excel de correction du DIS-Q, I’ordinateur calcule immédiatement les

1. Pour obtenir I’outil Excel pour corriger le DISQ : johan.vanderlinden@ psy.kuleuven.
be.
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scores moyens et les compare avec les scores des autres populations
psychiatriques.

Tableau 3.1. Scores moyens totaux au DISQ (et écarts-types « ET »)
chez plusieurs groupes de patients psychiatriques et normaux

DIsS-Q

Total
N X ET
Population normale 378 1.5 0.4
TOC 17 1.7 0.4
Schizophrénie 31 2.0 0.6
TCA 98 2.2 0.5
PTSD 30 27 0.5
BPD-état limite 30 28 0.6
DDNOS 23 2.9 06
DID 30 3.5 0.4

TOC = trouble obsessionnel compulsif

TCA = trouble du comportement alimentaire

PTSD = post-traumatic stress disorder — état de stress post-traumatique

DDNOS = dissociative disorder not otherwise specified — trouble dissociatif non spécifié
DID = dissociative identity disorder- trouble dissociatif de I'identité

Ce tableau permet de mettre en valeur le fait que tous les problemes
psychopathologiques pour lesquels des expériences traumatiques jouent
probablement un réle étiologique important atteignent des scores supé-
rieurs a 2.5.

» La dissociation somatoforme

La psychiatrie du XIX€ siecle, qui a mis en lumiére les manifestations
psychiques de la dissociation, a permis également de nous éclairer sur
les formes physiques de la dissociation. Ces symptomes physiques, pour
lesquels aucune explication somatique ne peut étre trouvée, sont parfois
treés spectaculaires : paralysie, perte temporaire de I’ouie ou de la vue,
pseudo-crises, engourdissements d’une partie spécifique du corps, etc.
Ces symptdmes sont typiques de ceux que I’on qualifiait autrefois
d’hystériques. Ces derniéres années, le regain d’intérét pour 1’étude
de la dissociation a vu les cliniciens et les chercheurs se concentrer
principalement sur les manifestations psychologiques de la dissociation.
Par exemple, dans le DSM-IV (APA, 1994) seuls des symptdomes
psychologiques, comme la confusion/fragmentation de l’identité, la
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dépersonnalisation et la déréalisation, constituent les critéres des troubles
dissociatifs. Les symptdmes physiques ne semblent pas faire partie du
tableau.

Certains chercheurs se sont demandé pourquoi les formes somatiques
de la dissociation avaient pu étre autant été négligées. Afin de répondre
i cette question, ils ont développé un instrument approprié a la mesure
et a I’évaluation de ces manifestations : le Questionnaire de dissociation
somatoforme, ou SDQ-20 (Nijenhuis, Spinhoven, Van Dyck, Van der
Hart et Vanderlinden, 1996), qui a permis de réaliser des recherches
systématiques. Plusieurs études utilisant le SDQ-20 ont ainsi amené a
la conclusion que les symptomes dissociatifs somatoformes sont des
manifestations qu’il est encore pertinent d’évaluer de nos jours chez les
patients souffrant de troubles dissociatifs (voir par exemple Nijenhuis,
Spinhoven, Van Dyck, Van der Hart et Vanderlinden, 1998). Ces études
ont méme montré que plus le trouble dissociatif est grave et complexe,
plus la dissociation somatoforme est importante.

Le développement du SDQ-20 est sous-tendu par la théorie de la
dissociation structurelle de la personnalité (Van der Hart, Nijenhuis,
et Steele, 2006 ; Steele, Van der Hart, et Nijenhuis, 2005). Selon Van
der Hart et ses collegues (2006), qui reprennent la théorie de Pierre
Janet, le processus de dissociation implique une perte de la capacité
a intégrer les expériences, les idées et les fonctions, ou leurs compo-
sants. Ces composants comprennent des phénomenes psychologiques
et aussi des phénomenes somatoformes. On distingue les symptomes
dissociatifs négatifs qui résultent de la perte de fonctions (comme
par exemple !’insensibilité a la douleur (analgésie), I’inhibition du
mouvement (comme les réactions de freezing), le manque de sensations
corporelles (anesthésie) et des symptomes dissociatifs positifs comme
les flash-backs, les cauchemars etc.).

Il existe une forme abrégée du SDQ-20 qui ne retient que cinq des
vingt questions initiales (le SDQ-5). Le SDQ-20 et le SDQ-5 sont des
instruments de dépistage des troubles dissociatifs d’apres les criteres du
DSM-IV.

Les caractéristiques psychométriques du SDQ sont tres satisfaisantes.
De plus, I’instrument & 1’avantage d’étre complété en quelques minutes
seulement. Le SDQ-20 a été validé récemment en langue francaise (El
Hage, 2004). Cent quarante patients psychiatriques ambulatoires ont été
inclus et ont rempli le SDQ-20, I'Echelle d’expériences dissociatives
(DES), et ont complété un entretien structuré pour le diagnostic d’état
de stress post-traumatique selon les criteres du DSM-IV. L’analyse
factorielle de cette version frangaise trouve une solution a trois facteurs :
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négligence sensorielle, réactions subjectives a des distorsions perceptives,
troubles de la modulation de la vigilance. La consistance interne de cette
version francaise a été étudiée en calculant le coefficient de Cronbach
(.83). Les deux échelles de troubles dissociatifs de cette étude (DES et
SDQ-20) se sont révélées fortement corrélées. Cette étude confirme le
lien étroit entre les antécédents traumatiques et les symptdmes dissocia-
tifs en général, dont la dissociation somatoforme. Le SDQ-20 apparait
donc comme un instrument potentiellement utile pour le dépistage de la
dimension somatique des troubles dissociatifs.

Voici quelques informations pour I’interprétation des scores du SDQ-
5 et du SDQ-20. Les deux questionnaires contiennent des items en
échelle de Likert a 5 points, allant de | (pas du tout d’accord) jusqu’a
5 (extrémement d’accord). On calcule un score total en additionnant
tous les scores. Le score total au SDQ-20 peut varier de 20 a 100,
et celui du SDQ-5 peut varier de 5 a 20. Pour le SDQ-20, un score
discriminant a été proposé : les scores au-dessus de 30 doiventinviter le
thérapeute a évaluer plus en détail la présence d’un trouble dissociatif
en utilisant une interview structurée. Nijenhuis présente aussi des scores
moyens en fonction de différents troubles psychiatriques et recommande
de comparer le score du patient aux scores moyens des autres groupes de
patients. Pour le SDQ-5, il faut suivre la méme démarche pour les scores
de 8 et plus. Pour obtenir des instructions détaillées pour 1’utilisation
pratique de I’instrument, vous pouvez consulter le site web d’Ellert
Nijenhuis : www.enijenhuis.nl.

P Linterview semi-structurée pour évaluer
les symptémes dissociatifs

Les diagnostics psychiatriques ne peuvent se baser uniquement sur
des questionnaires. C’est pourquoi des entretiens structurés ont été
développés et testés.

Un bon exemple est celui du Structured Clinical Interview for DSM-1V
Dissociative Disorder (SCID-D) (Steinberg, Cichetti, Buchanan, Hall
et Rounsaville, 1993 ; Steinberg, Rounsaville et Cichetti, 1990). C’est
un entretien semi-structuré pour I’évaluation de cinq symptomes disso-
ciatifs : I’amnésie, la dépersonnalisation, la déréalisation, la confusion
de I’identité, et I’altération de I'identité. Le programme de I’entretien
contient des questions directes et indirectes sur la présence et |I'absence
de symptdmes. La sévérité de chacun des symptomes dissociatifs est
mesurée en termes de fréquence et de durée des épisodes et de présence
ou d’absence de facteurs précipitant le phénomene dissociatif. Les
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symptomes sont cOtés sur une échelle en 4 points (1 = absent ; 2 = léger ;
3 = modéré ; 4 =sévere) et le score total au SCID-D peut aller de
5 a 20. La passation de tout 1’entretien peut prendre entre 1 h 30 et
2 heures : elle est donc assez longue. Ce test a une bonne fiabilité et
une bonne validité ; il différencie clairement les patients présentant un
trouble dissociatif de ceux présentant un autre trouble psychiatrique, y
compris les troubles de personnalité borderline et histrionique (Boon
et Draijer, 1993). L’administration du SCID-D est recommandée pour
tous les patients qui ont un score & la DES ou au DIS-Q qui se situerait
au-dela du score discriminant.

Le Dissociative Disorder Interview Schedule (DDIS) (Ross, 1989) a
été développé pour établir des diagnostics selon le DSM-III-R de troubles
somatoformes, d’épisode dépressif majeur, de trouble de personnalité
borderline et de tous les troubles dissociatifs. Le DDIS a un taux de
fiabilité interne de .68, une sensibilité de 90 %, et une spécificité de
100 % pour le diagnostic de trouble dissociatif de 1’identité (Ross et
al., 1990). Cet entretien structuré prend seulement 30 a 45 minutes de
passation pour la plupart des sujets. Davantage d’informations sur la
passation et la cotation de cet instrument sont disponibles dans Ross
(1989). A notre connaissance, cet entretien n’a pas été officiellement
traduit et validé en frangais.

Le tableau 3.2 permet également de voir quels types de symptomes dis-
sociatifs se manifestent dans chacun des troubles décrits par le DSM-IV.

LE TRAUMATISME PSYCHIQUE

Avant d’explorer un contexte traumatique, le clinicien devrait toujours
évaluer la complexité des problemes psychiatriques et, en méme temps,
estimer le risque d’un passage a I’acte (auto- et hétéro-agressif) en
réponse aux interventions thérapeutiques, comme la confrontation avec
une expérience traumatique par exemple. En général, plus les compor-
tements comorbides sont fréquents, plus le thérapeute doit €tre prudent
lorsqu’il traite une histoire traumatique.

Ces derniéres années, de nombreux faits divers ont alerté 1’opinion
publique sur la fréquence des actes pédophiles, qui ne peuvent désormais
plus étre considérés comme marginaux. Néanmoins, I’investigation des
expériences traumatiques est longtemps restée un sujet trés controversé
dans le champ de la psychiatrie et de la psychothérapie. La question
de la fiabilité des souvenirs traumatiques semble en particulier diviser
les cliniciens, les chercheurs et le grand public en deux camps : les
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Tableau 3.2. Résumé des symptémes des troubles dissociatifs

suivant le DSM-1V
3}222:?;2?: Amné Déperson- Déréali- Confusion Fragmentation
mnésie nalisation sation i itai identitaire
troubles identitaire Iair
Amnésie Unique ou Absente Présente Absente Présente
dissociative répétitive
suite a une
expérience
traumatisante
Fugue Fugue Absente ou  Absente ou  Peut étre Changement
dissociative unique négligeable négligeable présente d'identite
seulement
une fois
(totale ou
partielle)
Trouble de  Absente Grave et Peut étre Peut étre Absente
déperson- répétee présente présente
nalisation
Trouble Episodes Présente Peut étre Présente Présente
dissociatif ~ graves et dans la présente dans la (deux ou
de fidentité répétés plupart des plupart des  plusieurs
cas, cas identités)
Episodes
répetes
Trouble Peut étre Peut étre Peut étre Peut étre Peut étre
dissociatif ~ présente présente présente présente présente
non spécifié
(atypique)

« croyants » et les « non-croyants », Des discussions souvent passionnées
ont animé ce débat, et certaines peuvent prendre I’allure de véritables
réquisitoires. Mais la premiere tdche d’un clinicien ou d’un chercheur
est d’accepter I’expérience subjective et « le récit de la vérité » fait par
un patient, dans une relation de confiance mutuelle croissante. Tester
I’authenticité des faits n’est pas le premier rdle des thérapeutes, sinon ils
se conduiraient comme des détectives ou des juges. Dans certains cas,
cependant, les thérapeutes sont obligés de considérer les implications
des informations qui leur sont révélées : quand il y a suffisamment de
raisons de penser que le patient ou une autre personne a été ou est encore
victime de graves violations de ses droits ou de son intimité. La premiére
chose a faire est d’assurer la protection de la victime potentielle contre
la répétition de I’agression. La sécurité du patient devrait toujours étre le
premier souci du thérapeute, quelle que soit 1’orientation thérapeutique
privilégiée. Nous devons protéger les patients contre des actes dangereux
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ou destructeurs, a I’égard d’eux-mémes ou de quelqu’un d’autre. Ceci
doit étre une condition de départ dans la thérapie.

Si des interventions sont nécessaires en dehors du cadre thérapeutique,
le thérapeute devrait rester dans son role et déléguer ces interventions a
un autre colleégue, qui devra :

m évaluer I'information et la fiabilité des faits ;

m impliquer d’autres personnes quand et ol cela est nécessaire, sans
violer les droits du patient ou ceux des autres personnes ;

m discuter de ces actions et de leurs implications avec le patient.

Sur la base de ces principes, cette discussion restera dans le contexte
d’une démarche de soins, et je passerai en revue les expériences trau-
matiques d’un point de vue clinique uniquement. Tout d’abord, aucune
recherche clinique solide ne permet de décider si un questionnaire ou
un entretien standardisé doit étre recommandé (Waller, 1991). Ensuite,
beaucoup de patients ne parlent de leur histoire traumatique qu’apres
plusieurs mois de traitement intensif. Il est alors crucial de se demander
si le fait de parler, ou la révélation de I’information, ou les deux, ont une
signification intrinséque particuliére pour la thérapie. Parce que certaines
informations sont colorées rétrospectivement par le contexte dans lequel
elles sont révélées, un thérapeute devrait toujours faire attention au
moment et aux circonstances de la révélation. Souvent, on reproche
aux thérapeutes leur « naiveté » (quand ils ne sont pas accusés d’avoir
« inventé » le traumatisme), mais les chercheurs eux aussi semblent
oublier le contexte dans lequel ils recueillent les faits !

La Traumatic Experiences Checklist (TEC) (Nijenhuis, Van der Hart
et Vanderlinden, 1999) est un instrument développé pas des collegues
Hollandais. Elle comprend les catégories suivantes : plusieurs sortes de
négligence et de violences émotionnelles ; les agressions physiques ;
les agressions sexuelles (commises par des membres de la famille ou
d’autres personnes) ; les problémes familiaux (comme 1’abus d’alcool,
la pauvreté, les problémes psychiatriques d’un membre de la famille) ; le
déces ou la perte d’'un membre de la famille ; les blessures corporelles ;
une douleur sévere ; des expériences de guerre. En vingt-huit items, le
sujet doit indiquer : 1) s’il ou elle a vécu ce genre d’expérience ; 2)
son 4ge au moment du début et a la fin ; et 3) I’ampleur des difficultés
engendrées par cette expérience ou sa « gravité » subjective (évaluée sur
une échelle de Likert en 5 points). Les items contiennent une courte
description des événements concernés. Par exemple, le harcélement
sexuel est défini comme « un rapprochement sexuel génant qui n’aboutit
pas a un contact sexuel effectif », alors que 1’agression sexuelle est
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décrite comme « le fait d’étre forcé a accomplir des actes sexuels ».
D’autres questions évoquent les agresseurs, la révélation éventuelle de
I’événement, et la réponse qui a été donnée. Toutes les informations
nécessaires pour corriger objectivement la TEC sont consultables sur le
site web d’Ellert Nijenhuis.

La TEC peut étre utilisée comme une évaluation semi-structurée de
toutes sortes d’agressions. L’évocation de souvenirs traumatiques pou-
vant provoquer d’importantes réactions dissociatives, il est pertinent de
proposer au patient de compléter le test en présence d’un thérapeute. En
effet, le clinicien doit toujours étre attentif au fait que ces questionnaires
ou ces entretiens détaillés peuvent fonctionner comme des déclencheurs
de souvenirs anciens et de sentiments associés au traumatisme. Ainsi, le
patient peut se sentir envahi par ces expériences négatives, devenir tres
anxieux par rapport a la suite du traitement et développer un état quasi
dissociatif ou d’autres réactions, pour faire face au traumatisme ravivé.
Dans tous les cas, le thérapeute doit essayer de restabiliser le patient
(voir chap. 6).

LE CONTEXTE FAMILIAL

En premier lieu, il faut signaler que I’évaluation des variables fami-
liales n’est pas menée dans l’intention de trouver un bouc émissaire
ou de déclarer les parents coupables. Le thérapeute doit étre prudent
quand il tire ses conclusions. Par exemple, la perception de la relation
(passée ou actuelle) avec les parents peut étre influencée par le degré
actuel d’attachement ou de détachement a leur égard. Le processus de
séparation-individuation peut étre vu comme une question centrale chez
beaucoup de patients, et le thérapeute devrait donc en tenir compte quand
il analyse la perception que le patient a de sa famille.

Plusieurs études nous ont montré que les caractéristiques familiales
peuvent jouer un role médiateur entre le traumatisme infantile (input) et
les séquelles psychopathologiques a I’age adulte (output) (Vanderlinden
et Vandereycken, 1997). Pour cela je recommande, si cela est possible,
de porter une attention particuliere aux interactions familiales ou aux
interactions avec le partenaire et d’évaluer la capacité de ces personnes
a collaborer constructivement dans le traitement. Nous sommes souvent
confrontés a des parents treés vulnérables, disposant de tres peu de
ressources pour soutenir le patient. Les parents peuvent eux-mémes
présenter des troubles psychiatriques assez graves comme une dépression,
un trouble bipolaire, un probleme d’addiction (abus d’alcool, etc.) ou un
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trouble du comportement alimentaire et par conséquent les possibilités
d’une collaboration constructive seront limitées. Dans d’autres situations,
nous sommes confrontés a des familles pauvrement organisées, chao-
tiques, peu cohérentes et hautement conflictuelles. Le thérapeute doit
essayer, des le début du traitement, d’analyser les ressources qui sont
éventuellement disponibles soit dans la famille (contact avec les parents,
avec la fratrie...) soit dans I’environnement direct (voisins, ami(e)s...). En
méme temps, si les membres de la famille sont trop vulnérables, il vaut
mieux décider de ne pas avoir des séances communes (patient + famille)
car ces entretiens peuvent fortement déstabiliser le patient. Rappelons
qu’il est fortement recommandé de ne pas procéder a des thérapies
familiales quand I’agresseur est un membre de la famille.

Ces derniéres années, la question de I’attachement (notamment
parent/enfant) a sollicité un intérét tout particulier chez les chercheurs
et cliniciens. Le défaut d’expériences d’attachement, aux parents ou a
d’autres figures parentales, influence le développement physiologique
et psychologique et a des conséquences importantes sur la capacité a
accorder sa confiance et a développer des relations intimes et sécurisées.
Dans ce domaine, le Parental Bonding Instrument (PBI) (Parker, 1983)
peut s’avérer trés utile : il évalue les souvenirs de la relation avec
les deux parents pendant les seize premitres années de la vie. Le
patient doit évaluer le comportement et 1’attitude de chacun de ses
deux parents tels qu’ils sont décrits dans les vingt-cinq items (échelles
de Likert en 4 points) qui recouvrent les dimensions de « I’attention »
(les réponses empathiques) et de « la protection » (soutien et tolérance
d’une autonomie). A I’aide de ces deux dimensions, le thérapeute peut
définir le style d’éducation, selon I’une des catégories suivantes : « le
style optimal » (beaucoup d’attention et peu de protection), « le style
négligent » (peu d’attention et peu de protection), « le style contraignant
et affectueux » (beaucoup d’attention et beaucoup de protection) et le
« style contrdlant et non affectueux » (peu d’attention et beaucoup de
protection). Il n’existe pas a notre connaissance de version frangaise de
cet instrument.



Outils diagnostiques des troubles dissociatifs 0

Exemple

Sophie est une femme mariée de 40 ans, meére de Irois enfants, adressée
& notre consultation par son médecin généraliste. Sophie vit avec son mari.
Elle estfemme au foyer et s’occupe principalement de I'éducation de ses trois
enfants (deux gargons de 14 et 12 ans et une fille de 8 ans). Sophie commence
une thérapie individuelle pour son probléeme d’hyperphagie et d’obésité.
Progressivement, Sophie fait part de toute une série d’autres problémes se
manifestant dans beaucoup de domaines de sa vie et ayant une caractéristique
commune : la perte de contrdle. Pendant la journée, elle est confrontée a des
trous de mémoires {« {'oublie presque tout, {'ai perdu la mémoire »), parfois &
des douleurs dans le ventre ou d’autres parties de son corps. Elle s’automutile,
son humeur varie énormément, et elle est parfois paralysée par une angoisse
incompréhensible... Elle perd donc en permanence le contrdle de sa vie, et ce
sur plusieurs niveaux. Aprés six mois de thérapie ambulatoire intensive, Sophie
commence enfin & accorder un peu de confiance & son thérapeute. Ce dernier
commence alors & réaliser la complexité et la gravité des problemes de Sophie,
pour lesquels des traumatismes multiples (maltraitance, agressions sexuelles)
sont incriminés. Ces symptémes empéchent Sophie de travailler pendant une
grande partie de la journée, si bien qu’elle finit souvent par se réfugier dans son
lit pour fuir ces expériences angoissantes et bizarres. De ce fait, Sophie souffre
d’un important isolement social et familial. Une hospitalisation semble alors
indiquée pour rompre ce cercle vicieux mais Sophie refuse cette proposition.

Les symptémes du trouble alimentaire

La balance indiquait un surpoids important : 95 kg pour 1,65 métre soit un
indice de masse corporelle (IMC) d’environ 35. Sophie présente des crises de
boulimie en moyenne 5 fois par semaine. Elle a donc toutes les caractéristiques
d’une hyperphagie boulimique. En plus de ces symptémes, Sophie a une image
corporelle insatisfaisante et une estime de soi trés négative ; elle a le sentiment
d’avoir roté sa vie professionnelle et personnelle (dans les relations intimes).

La comorbidité

A la Symptom Checklist (SCL-90), le score total est trés élevé (313) et compa-
rable aux scores d’une population psychiatrique. Certaines sous-échelles se
distinguent par des scores particulierement élevés : I'anxiété (45), la dépression
(60) et la somatisation (50). Lors des mois précédant son admission, Sophie
consommait régulierement de I'alcool pour essayer de retrouver un sommeil
fortement diminué. Des symptdmes de dépression grave se manifestaient
également & travers un sentiment d’épuisement et donc une tendance & se
lever frés tard et & s’endormir au cours de I'aprés-midi.

Au total, Sophie présente donc tous les symptémes d’un irauma complexe ou
DESNOS (Herman, 1992 ; Van der Kolket al., 2005) :
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(a) des problemes de régulation des affects et des pulsions : en paralléle
de la dépression, son humeur peut énormément varier, elle s’automutile
de temps en temps, a des crises de boulimie et consomme parfois trop
d’alcool ;

(b} des problemes important de mémoire et d'altention : elle o beaucoup de
mol & se rappeler ce qu’elle a fait le matin méme et souffre en permanence
d’expériences de déréalisation et de dépersonnalisation ;

(c) un probléme concernant lo perception de soi : elle se considére comme
une rotée, n‘oyant aucune voleur ; elle culpabilise de présenter toutes ces
difficultés, ressent de forts sentiments de honte et estime ne pas mériter -
I'attention des outres ;

(d) des conflits et problémes dans les relations interpersonnelles avec ses
enfants et son mari : elle a développé une sorte de phobie & accorder sa
confiance aux outres et se réfugie souvent dons son lit pour éviter tout contact
avec les outres membres de sa famille. Elle a également extrémement peur
des relations intimes ;

(e) des symptdmes de somatisation : elle a des douleurs dons le ventre
et I'appareil génital (douleurs que les médecins n’expliquent pas), des
phénomeénes d'analgésie et d’anesthésie importants (elle peut par exemple
ne ressentir aucune douleur quand elle se coupe le bras avec un couteau) ;
() un changement important ou niveau des systémes de croyance : Sophie
est complétement désespérée, elle a renoncé & I'idée que sa vie pouvait
changer, ou que quelqu’un pourrait I'aider.

Le(s) traumatisme(s)

A la Traumatic Experiences Checklist (TEC), Sophie mentionne une longue
liste d’expériences traumatiques, dont beaucoup n’avaient pas été évoquées
& l'entretien d’entrée. Ces expériences traumatiques ont commencé dons

I'enfance, avec :

une négligence émotionnelle et des violences émotionnelles dons lo famille
d’origine, probablement & partir de sa naissance et jusqu’a I'ége de 17
ans ;

le fait d’avoir d0 prendre en charge sa mére (qui était alcoolique et
soufrait d’'une dépression chronique) et son frére, de I'age de 8 & 17 ans
(porentificotion) ;

des agressions physiques et sexuelles dons sa famille d’origine entre
probablement 3 et 13 ans ; son pére et un de ses omis l'ont violée ;

un stress séveére en raison des problémes psychiatriques de son frére, entre
8et17 ans.

Les expériences traumatiques el stressantes se sont poursuivies & I'dge adulte :
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m des circonstances de vie angoissantes et stressantes : Sophie a souvent été
confrontée a des difficultés avec ses enfants ;

® un manque d'affection maritale. De plus, son mari se montrait fréquemment
pressant ou insistant pour avoir des rapports sexuels. Sophie se faisait donc
souvent violence pour satisfaire ces demandes et vivait ces expériences
comme des viols. A d’autres moments, elle disait « sortir de son corps et
planer dans I'air jusqu’au plafond pour ne rien sentir ».

Sophie mentionnait & la fois une négligence émotionnelle et des agressions
sexuelles, qui avaient probablement déja commencé avant I'dge de 5 ans.
'existence de ces expériences traumatiques trés précoces doit inviter le
thérapeute a travailler trés prudemment. Sophie mentionne des expériences
de revictimisation fréquentes, surtout au cours de son mariage. Des scores de
sévérité élevés au TEC indiquent que ces expériences continuent & traumatiser
Sophie dans la situation actuelle, et que dans une large mesure elles affectent
encore sa vie.

La dissociation

Au Dissociation Questionnaire (DIS-Q), Sophie a obtenu un score total de 3.2,
avec un score de 3.3 & la sous-échelle « confusion de I'identité », de 3.1 pour
la sous-échelle « perte du contréle » et de 1.8 pour la sous-échelle « amnésie ».
Ces scores sont comparables & ceux trouvés chez des patients présentant
un trouble dissociatif de I'identité. Ce résultat est confirmé par V'entretien du
SCID-D : Sophie a obtenu un score de 14.

Suite & la passation du DIS-Q, Sophie raconte que la plupart des expériences
qui y sont décrites lui sont trés familieres. Pourtant, personne ne I'a jamais
interrogée sur ces phénoménes et elle n’a jamais eu le courage d’en parler
d’elle-méme : ses difficultés & se rappeler les choses, le sentiment que son
corps ne lui appartient pas, le fait de se trouver tout d’un coup dans un endroit
qu’elle ne connait pas sans savoir comment elle est arrivée la...

Au SDQ-20, Sophie obtient un score trés élevé de 20. Elle nous indique

par exemple « qu’elle a mal quand elle urine », « qu’elle a la sensation que
son corps ou une partie de son corps est comme engourdie », «qu’elle a
I'impression que son corps ou une partie de son corps a disparu », « qu’elle

est temporairement paralysée »...

Les résultats & ces deux questionnaires nous montrent donc trés clairement
que l'esprit et le corps de Sophie sont souvent envahis par des symptémes
dissociatifs.

Les variables familiales

La famille : pour I'instant, Sophie refuse tout contact avec ses parents. Chaque
fois que sa mere I'appelle, Sophie se sent complétement angoissée, elle
panique et plus tard se sent paralysée. Elle a le sentiment de n’avoir aucune
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défense contre ses parents et & chaque fois qu’elle les voit, elle revit le
traumatisme de son passé. Elle raconte que sont pére est devenu dépressif et
que sa mére a développé un probléme d’alcoolisme.

La relation conjugale : Sophie vit toujours avec son mari. Depuis le début
du traitement, le mari demande lui aussi un entretien. Sophie consent & cet
entretien, en sa présence. Le mari nous raconte qu'il regrette de ne pas avoir
bien compris sa femme dans le passé. Quand le thérapeute se penche sur la
relation actuelle de Sophie avec son mari, il lui apparait trés clairement que
le couple a nettement tendance & éviter les conflits et que la communication
est trés pauvre. Le mari de Sophie raconte qu'il a des grandes difficultés &
communiquer ses sentiments et est effrayé par la perspective de conflits ouverts.
Lors de cet entretien, nous apprenons que le mari a lui-méme grandi dans
une famille trés perturbée, avec un pére violent et alcoolique. Il s’est toujours
senti impuissant pour faire face aux comportements parfois trés bizarres de sa
femme. Il exprime aussi sa volonté de collaborer dans le traitement, ce que
Sophie apprécie beaucoup.

En résumé

En plus de son trouble du comportement alimentaire, Sophie présente tous
les critéres du DSM-IV pour le diagnostic de trouble dissociatif de I'identité.
Sophie présente tous les critéres du DSM-IV pour I'hyperphagie boulimique,
avec un poids corporel trés élevé (IMC a 35 et des épisodes de boulimie
presque quotidiens). Les symptémes de trouble du comportement alimentaire
sont présents depuis environ dix ans. lls sont accompagnés par des troubles
comorbides : abus d’alcool, humeur dépressive, anxiété, tendance & la soma-
tisation mais pas de trouble de la personnalité clairement établi. La catégorie
DESNOS permet de concentrer tous ces troubles en un seul diagnostic. Les
différents instruments diagnostiques ont permis d’objectiver un certain nombre
de manifestations psychologiques, notamment dissociatives.
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ANNEXE 1 : DISSOCIATION QUESTIONNAIRE
(DIS-Q)'

Ce questionnaire contient deux parties. La premiére est composée de
questions générales vous concernant (age, niveau d’enseignement, etc.).
La deuxiéme partie est une liste de propositions auxquelles on vous
demande de répondre en indiquant dans quelle mesure les expériences
décrites vous ressemblent. Chaque proposition concerne des expériences
que ’on peut vivre sous l’influence de I’alcool, des drogues ou des
médicaments. Répondez aux propositions en ne prenant pas en compte
les situations ol vous étiez sous I’influence de ces substances : alcool,
drogue ou médicaments. Répondez a toutes les questions en entourant le
numéro qui correspond a votre réponse. Toute réponse est bonne si elle
correspond a votre opinion.

Veuillez répondre a toutes les propositions.

Exemple
Dans quelle mesure la proposition suivante s’applique-t-elle pour vous ?

Il m’est difficile de prendre une décision. 1 2 3 4 5

En entourant un chiffre, vous pouvez indiquer si la proposition vous
concerne ou vous ressemble. S’il vous arrive régulierement d’éprouver
des difficultés a prendre une décision, entourez le numéro 3. Ainsi, pour
chaque item entourez le numéro qui vous convient le mieux.

1 = ceci ne m’est pas du tout applicable
2 = ceci m’est un petit peu applicable

3 = ceci m’est moyennement applicable
4 = ceci m’est fortement applicable

5 = ceci m’est tout a fait applicable

I. Vanderlinden, Van Dyck, Vandereycken, Vertommen et Verkes, 1993. © Vanderlinden-
Van Dyck-Vertommen-Vandereycken, University Center St. Jozef, Leuvensesteenweg
517, 3070 Kortenberg, Belgique.
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P Partie 1!
NOM i
DATE :..correeeeeeee,
Complétez ou noircissez ce qui vous concerne.
AGE teoeeee e
Sexe : 1 masculin —~ O féminin
Etat civil : 4 Célibataire
O Marié(e)
QO Concubinage
U Divorcé(e)
O Veuf(ve)
Niveau d’ensei- O Primaire
gnement Q College : Q général

Q technique

Q professionnel
Q Lycée : Q général

O technique

Q professionnel

QO Etudes supérieures

O Enseignement
universitaire

Vous souvenez-vous d’événements qui ont pesé lourdement sur votre vie,
de situations menagantes ou d’événements traumatisants ?
O Non
O Oui, notamment (plusieurs réponses sont possibles) :

O dommage corporel grave

Q situation de guerre

U mauvais traitement sexuel par des membres de la famille

O mauvais traitement sexuel (par des gens qui ne font pas partie
de la famille)

O mauvais traitement émotionnel
Q autre :

1. ©Vanderlinden-Van Dyck-Vertommen-Vandereycken.
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» Partie 2

Pas du tout
Un peu
Assez
Fortement
Tout a fait

1. J’ai de temps en temps le sentiment de
. < A 1 2 3 4 5
me laisser aller a réver.

2. J’ai réguliérement le sentiment que tout
arreg imentq 1 2 3 4 5
est irréel.

3. Il m’arrive de temps en temps de perdre
. 12 3 4 5
contact avec mon corps.

4. Je me gave de nourriture sans y penser. 1 2 3 4 5

5. Je roule a vélo ou en voiture et, tout a
coup, je remarque que je ne parvienspasa 1 2 3 4 5
me souvenir de ce qui s’est passé en route.

6. Je peux, sans le vouloir et sans raison,
c . . 1 2 3 4 5
éclater de rire ou éclater en sanglots.

7. Il m’arrive de temps en temps d’avoir le
: 14 i 1 2 3 4 5
sentiment d’étre quelqu’un d’autre.

8. Il m’arrive quand j’écoute quelqu’un

de constater tout a coup qu’une partie de

e o s .. 1.2 3 4 5
I’histoire ou que I’histoire tout entiere m’a

totalement échappé.

9. Quand je suis fatigué, j’ai le sentiment
qu’une force extérieure prend possession
. Lo s .1 2 3 4 5
de moi et décide & ma place de ce que je
fais.
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10. Je me retrouve dans des situations dans
lesquelles je ne veux pas étre.

11. Je ressens de temps en temps une
grande distance entre moi-méme et ce que
je pense et fais.

12. Je me demande de temps en temps qui
je suis réellement.

13. Je retrouve de temps en temps des
choses nouvelles dans mes affaires person-
nelles sans que je me souvienne les avoir
achetées.

14. Je ressens régulierement une force qui
me pousse a manger alors que je n’ai pas
faim.

15. Je me mets de temps en temps en colére
alors que je ne le veux pas du tout.

16. Il m’arrive d’avoir décidé de faire
quelque chose et que mon corps fasse
quelque chose d’autre contre mon gré.

17. Je me sens confus de temps en temps.

18. Il y a des moments ol je ne
peux me souvenir ol j’étais le(s) jour(s)
précédent(s).

19. On me dit parfois que je me comporte
comme si les amis ou les membres de ma
famille m’étaient étrangers.

20. Dans certaines situations j’ai la sensa-
tion d’avoir une personnalité dédoublée.
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21. Il arrive que je ne puisse me souvenir
de certains événements importants de ma
vie comme par exemple la date de mon
mariage ou le jour de la fin de mes études.

22. Parfois je veux dire quelque chose mais
je m’entends dire quelque chose de touta 1 2 3 4 5
fait différent.

23.  Mon humeur peut changer
soudainement.

24. Je fais parfois les choses sans y penser. | 2 3 4 5

25. J’oublie immédiatement ce qu’on me
dit.

26. Il m’arrive de faire quelque chose et
d’avoir tout a coup un trou de mémoire 1 2 3 4 5
total.

27. 11 m’arrive de me regarder dans le
miroir et de ne pas me reconnaitre.

28. [l m’arrive d’avoir la sensation que mon
. 12 3 4 5
corps subit un changement.

29. J’ai parfois le sentiment que le monde
et les gens qui m’entourent ne sont pas | 2 3 4 5
réels.

30. J’ai le sentiment que mon corps ne
m’appartient pas.

31. Quand je regarde la télévision je ne
remarque plus rien de ce qui m’entoure.



@ DISSOCIATION ET MEMOIRE TRAUMATIQUE

32. Parfois des périodes entieres de temps
m’échappent et je ne sais plus ce que j’ai
fait.

33. Je peux me rappeler d’'un événement
passé de maniere si vivante que j’ai I'im-
pression de le revivre.

34. J’ai de temps en temps le sentiment que
quelqu’un d’autre en moi décide de ce que
je fais.

35. Je découvre parfois que j’ai fait des
choses dont je ne peux me souvenir.

36. Je me demande comment je peux m’em-
pécher de faire certaines choses.

37. Je remarque parfois que je me trouve
dans un endroit que je ne connais pas sans
savoir comment j’y suis arrivé.

38. Je me demande parfois si certains de
mes souvenirs sont vrais ou si je les ai
simplement révés.

39. Parfois je me retrouve dans un endroit
que je connais bien mais qui me parait
étrange et inconnu.

40. J’ai le sentiment de faire certaines
choses sans savoir pourquoi je les fais.

41. Parfois je pense ou fais des choses
contre mon gré et d’une fagon qui ne me
ressemble pas.
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42. Je remarque que, dans tous mes actes,
je me surveille rigoureusement.

43. Parfois je suis tellement plongé dans
mon imagination et mes réveries qu’elles 1 2 3 4 5
me semblent réelles.

44. 11 m’arrive de regarder fixement devant
moi sans penser a rien.

45. Je pense souvent a rien. 12 3 4 5

46. Combattre des mauvaises habitudes
demande beaucoup d’énergie.

47. Joublie parfois ou j’ai déposé mes
affaires.

48. Quand je mange, je le fais sans y
penser.

49. Je révasse de temps en temps. 1 2 3 4 5

50.'Je Youdrals avoir plus de contrdle sur 1 > 3 4 5
moi-méme.

51. Quand je marche, je suis conscient de
tous mes pas.

52. Je remarque que, dans certaines situa-

tions, j’agis avec la plus grande facilité

alors que la plupart du temps j’agis avec | 2 3 4 5
difficulté (par exemple activité sportive,

travail, contacts sociaux, etc.)

53. Quand je mange, je suis conscient de
. . 1 2 3
toutes les bouchées que j’avale.
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54. Je perds toute notion du temps.

55. Il m’arrive de ne plus savoir si j’ai
réellement fait quelque chose ou si j’ai
seulement décidé de le faire.

56. Il m’arrive de vouloir faire en méme
temps deux choses contradictoires et je
constate que je suis en train de peser le
pour et le contre de chacune d’elles.

57. Jaide temps en temps le sentiment que
mon esprit est divisé en deux parties.

58. Je retrouve parfois des lettres, dessins
ou notes de ma main sans me rappeler les
avoir €écrites.

59. J'ai le sentiment d’étre composé de
deux personnes (ou plus).

60. Je fais souvent les choses sans y penser.

61. J’entends parfois des voix dans ma téte
qui me disent ce que je dois faire ou qui
font des commentaires a propos de ce que
je fais.

62.Je me vois différent de I'image que les
autres ont de moi.

63. J'ai parfois le sentiment de regarder le
monde a travers un voile de telle sorte que
les gens et les choses qui m’entourent me
paraissent tres loin et flous.
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ANNEXE 2 : LE SOMATOFORM DISSOCIATION
QUESTIONNAIRE (SDQ-20)'

Ce questionnaire porte sur différents symptomes physiques que vous
auriez pu avoir durant une période plus ou moins longue.

Nous vous demandons d’indiquer dans quelle mesure ces symptomes
apparaissent chez vous ou sont apparus durant /’année écoulée.

Pour chaque affirmation, veuillez entourer d’un cercle le nombre de
la premiere colonne qui correspond a la réponse qui s’applique le plus a
vous. Les possibilités sont :

= ceci ne m’est pas du tout applicable

2 = ceci m’est un petit peu applicable

3 = ceci m’est moyennement applicable

4 = ceci m’est fortement applicable

5 = ceci m’est tout a fait applicable

Si un symptdme vous est applicable, veuillez indiquer si ce symptdme
a été mis en relation avec une maladie physique par un médecin. Vous
pouvez indiquer ceci en encerclant le mot « oui » ou « non » dans la
colonne «la cause physique est-elle connue ? ». Si vous avez écrit
«oui », veuillez écrire la cause physique (si vous la connaissez) sur
les pointillés.

Exemple
Mesure dans
laquelle ce La cause physique
symptome vous est  est-elle connue ?
applicable
Il m’arrive parfois de
Claquer des dents 1 2 3 4 5 Non-Oui il s’agit de

Avoir des crampes dans 1 2 3 4 5 Non-Oui il s'agit de
les mollets L

Si vous avez encerclé « 1 » (pas du tout applicable a moi) dans la
premiere, colonne, vous ne devez pas répondre a la deuxieme question

1. Nijenhuis E.R.S., Van Dyck R., Van der Hart O,, Spinhoven P. et Vanderlinden J.
(1996). © Nijenhuis, Van der Hart & Vanderlinden, Assen-Amsterdam-Leuven. Traduc-
tion: Manoélle Hopchet.



@ DISSOCIATION ET MEMOIRE TRAUMATIQUE

(sur la connaissance de la cause physique). Par contre, il est nécessaire
de remplir la deuxiéme colonne si vous répondez 2, 3, 4 ou 5.

Veuillez vous assurer de n’avoir oublié aucune des 20 questions. Merci
pour votre participation. Voici les questions :

Mesure dans

La cause
laquelle ce R
~ physique est-elle
symptome vous est 0
connue ?

applicable

Il m’arrive parfois de
1. Avoir des difficultés auriner 1 2 3 4 5 Non-Oui.............

2. Etre dégoité d’alimentsque 1 2 3 4 5 Non-Oui ..............
j’aime bien en temps normal

(pour les femmes en dehors

des périodes de grossesse ou

de menstruation)

3. Entendre des sons a proxi- 1 2 3 4 5 Non-Oui.........
mité alors qu’ils viennent de
loin.

4. Avoirmal lorsque j'urine 1 2 3 4 5 Non-Oui.............

5. Avoirla sensationque mon 1 2 3 4 5 Non-Oui ............
corps ou une partie de mon
corps est comme engourdi

6. Avoir 'impressionque les 1 2 3 4 5 Non-Oui .............
gens et les objets paraissent
plus grands.

7. Avoir des attaques qui 1 2 3 4 5 Non-Oui...........
ressemblent a des crises

d’épilepsie

8. Ressentirquemoncorpsou 1 2 3 4 5 Non-Oui ...

une partie de mon corps est
msensible a la douleur

9. Ftre dégoiité(e) d’odeurs 1 2 3 4 5 Non-Oui .............
que d’habitude j’aime bien.
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10. Ressentir de la douleur 1 2 3 4 5 Non-Oui.............
dans mes parties génitales (en
dehors des rapports sexuels)

11. Ne pas pouvoir entendre 1 2 3 4 5 Non-Oui.............
pendant un petit laps de temps
(comme si j’étais sourd(e)).

12. Ne pas voir pendant un 1 2 3 4 5 Non-Oui.........
petit laps de temps (comme si
j étais aveugle)

13. Voir des choses autour 1 2 3 4 5 Non-Oui.............
de moi autrement que d’habi-

tude (par exemple comme Ssi je

voyais a travers un tunnel ou

que je ne voyais qu’une petite

partie d’un objet).

14. Etre bien mieux ou bien 1 2 3 4 5 Non-Oui ...
moins capable de sentir des
odeurs que d’habitude (alors
que je ne suis pas enrhumé(e)).

15. Avoir l'impression que 1 2 3 4 5 Non-Oui ...
mon corps ou une partie de
mon corps avait disparu.

16. Ne pas pouvoir avaler 1 2 3 4 5 Non-Oui........
(ou seulement avec beaucoup
d’efforts).

17. Ne pas arriver 2 dormir 1 2 3 4 5 Non-Oui .............
pendant des nuits, tout en res-
tant actif durant la journée.

18. Ne pas pouvowrr parler I 2 3 4 5 Non-Oui............
(ou seulement avec beaucoup

d’efforts) ou ne pas pouvoir

chuchoter.

19. Etre temporairement 1 2 3 4 5 Non-Oui ...
paralysé.
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20. Me raidir temporairement 1 2 3 4 5 Non-Oui............

Avant de continuer, pouvez-vous s’il vous plait vérifiez que vous avez
bien répondu a toutes les 20 questions ?

Veuillez remplir et mettre une croix pour les choses qui vous appli-

cables.
21. Age: .. ans
22. Sexe : U femme
U homme
23, Etat civil : 4 célibataire

O marié(e)
U concubinage
4 divorcé(e)
Q veuf/veuve
24. Formation Q école primaire
U école professionnelle
U école technique
U college
O lycée
O université
25. Date a laquelle vous avez rempli le questionnaire




Chapitre 4

Diagnostic des troubles
dissociatifs atypiques

Gérard Lopez

ES TROUBLES DISSOCIATIFS font un retour remarqué sur le devant

de la scene clinique, sous les projecteurs de travaux neuroscien-

tifiques convaincants et confortés par ’imagerie médicale, mais ils

sont insuffisamment pris en compte parce qu’ils se manifestent par

différentes formes cliniques trompeuses qui conduisent a des impasses
thérapeutiques.

Ce chapitre rassemble des cas cliniques concrets issus de la pratique
médico-psychologique, psychiatrique ou médicale courante. [ls décrivent
des patients présentant des troubles dissociatifs, patients qui se sont vu
attribuer a tort des diagnostics variés en clinique psychiatrique, neuro-
logique, gynécologique et plus largement somatique. Il sera également
question de sujets présentant des troubles du comportement, stigma-
tisants parfois, dont la nature « dissociative » mérite d’étre discutée.
Les problemes médico-1égaux, parfois difficiles, que posent les troubles
dissociatifs seront abordés. Une discussion sur les troubles dissociatifs
dont la nature traumatique ne parait pas évidente cloturera ce chapitre.

TROUBLES DISSOCIATIFS DU COMPORTEMENT

Les cliniciens ont pendant longtemps pensé que certains sujets qui
s’exposaient a étre confrontés a des comportements autodestructeurs pré-
sentaient une alexithymie, c’est-a-dire une grande difficulté a exprimer
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leurs émotions (Kédia, 2008). La compréhension de la psychopathologie
des troubles dissociatifs nous permet désormais d’avancer 1’hypothese
que ces sujets seraient plutdt hypersensibles a certains stimuli qu’ils
tentent d’éviter en s’exposant de facon préventive a des situations
intolérables qui déconnectent instantanément le systeme limbique du
cortex préfrontal. Cette dissociation « stratégique » les met dans un état
d’indifférence émotionnelle qui les soulage instantanément en mettant
en ceuvre les mécanismes neurobiologiques de sauvegarde décrits dans
le chapitre 7.

Vignette clinique n° 1

Le docteur B, brillante dermatologue, consulte et déclare étre perverse au
grand étonnement du psychologue. Agée de 37 ans, mariée, mére de deux
enfants, elle explique étre obligée de regarder un film pornographique avant
chaque rapport sexuel. Elle en a parlé & des amies, dont une psychologue qui
lui a déclaré qu’elle en avait probablement besoin pour s’exciter sexuellement,
hypothése confirmée en souriant par sa gynécologue.

Elle pense étre une « salope ». Elle explique qu’elle consulte parce que son
mari ne supporte plus de regarder des films X qui n'améliorent absolument
pas son manque d'initiative sexuelle.

« Quel effet émotionnel produit ces images ¢ » interroge le clinicien. « C’est
comme si |'avais bu plusieurs coupes de champagne, qui me permettent
d’ailleurs d’avoir un rapport sexuel sans regarder un film » précise-t-elle.

La recherche d'une anesthésie émotionnelle dissociative par le visionnage
d'images pornographiques violentes est |'élément clinique essentiel. L'hypo-
thése d'une paraphilie voyeuriste ne tient pas, parce que, s'il existe indiscuta-
blement un scénario obligé de type « pervers », elle ne ressent aucun plaisir,
mais un état de déconnexion psychique pendant le rapport sexuel qu’elle subit,
sans ressentir le moindre plaisir ou déplaisir.

La patiente acceptera sans difficulté de dévoiler avoir été victime de son oncle
maternel, qui I'a violée de douze & seize ans en lui répétant a 'envie qu'elle
était « une jolie petite salope », sur un ton enjéleur qui la ravissait lorsqu’elle
était sous son emprise.

Il convient dés lors de lui faire comprendre qu’elle n’est pas une salope mais
que son oncle, qui a commis des actes criminels, mérite ce qualificatif. Dans
son cas, cela sera possible aprés plusieurs séances de relaxation : en début
de traitement, elle dissocie instantanément lorsque I'on aborde directement la
question des viols subis.

Le cas clinique suivant, assez semblable, permet de démontrer com-
bien ces troubles du comportement sont fréquents.
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Vignette clinique n° 2

Mlle C est totalement déroutée. Elle confie & son généraliste qu’elle est allée
acheter une paire de chaussures. Le vendeur, jusqu’alors trés patient et
particulierement sympathique, I'a regardée fixement et I'a pointée du doigt
aprés gu’elle ait payé. Il lui a fait signe de la suivre dons I'arriére-boutique ou
il I'a déshabillée et, ce sont ses mots, lui a « fait 'amour ». Elle est catastrophée
parce qu'elle s’est sentie obligée de retourner trois fois dans cette boutique
oU le scénario s’est reproduit quasiment & I'identique. Elle est minée par la
culpabilité, totalement déprimée.

Le généraliste qui a rapporté ce cas clinique dans un séminaire sur le
psychotraumatisme a déclaré qu’il venait de comprendre qu’il s’agissait
sans doute d’un comportement dissociatif. Il I’avait initialement inter-
prété comme une rationalisation qui évitait a la patiente d’admettre avoir
cédé a un fort attrait sexuel pour le vendeur.

Parfois, les troubles du comportement paraissent moins sérieux, ainsi
cette attachée de direction qui consulte parce qu’elle pense risquer un
licenciement.

Vignette clinique n° 3

Mlle G ne comprend pas ses réactions face & sa nouvelle chef de service.
Lorsqu’elle rentre dons son bureau elle perd pied. Elle n’entend pas ce qu’elle
lui raconte, ce qui énerve sa supérieure qui housse le ton : « Plus elle crie,
moins je 'entends. Je ne comprends pas ce qui m'arrive » se plaint-elle.

Lo patiente prendra rapidement conscience qu’elle est confrontée a une
nouvelle chef de service qui se comporte exactement comme sa mére, une
femme autoritaire qui exergait une emprise sur toute sa famille et qui la
terrorisait. Aprés une série de séances de relaxation, elle apprendra & mieux
gérer ses émotions pour ne plus dissocier lorsqu’elle est confrontée & sa chef
de service.

La dissociation peut également se manifester a travers des conduites a
risque qui permettent d’auto-induire une anesthésie émotionnelle. Il peut
s’agir :

® de conduites addictives (tabac, alcool, psychotropes, stupéfiants) qui
ont pour certaines d’entre elles, au-dela de toute référence traumatique,
le pouvoir de produire des états dissociatifs : le Manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux (APA, 1994) excluant pour cette
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la

raison les troubles « dus aux effets physiologiques d’une substance
(par ex, une substance donnant lieu a abus, médicament) » ;

des mises en danger, surtout chez les enfants et les adolescents ; on les
définit comme étant des conduites dangereuses délibérées, répétées,
le plus souvent associées entre elles, de nature compulsive : prise de
risque sur la route, sport, rodéos, jeux dangereux (jeu du foulard, mises
al’épreuve, binge drinking, bizutages, etc.) ;

de conduites auto-agressives (tentatives de suicides, automutilations,
piercings, tatouages) ;

de conduites sexuelles dangereuses (rapports sexuels non protégés,
sexualité violente, multiplication des partenaires, rapports avec des
inconnus, prostitution, pornographie) ;

de troubles des conduites alimentaires : anorexie, boulimie, vomisse-
ments provoqués ;

de jeux d’argent ;

d’achats compulsifs ;

d’addiction aux jeux vidéo violents ;

de fugues, vagabondages, absentéismes scolaires, fréquentations dan-
gereuses ;

de participation active a des mouvements violents, sataniques, sec-
taires ;

de conduites délinquantes récidivantes (vols, destructions de biens,
comportements violents) ;

et autres.

L anesthésie émotionnelle induite permet certes certains passages a
acte, parfois catastrophiques, mais qui aggravent les troubles psycholo-

giques dans une sorte de cercle infernal, comme c’est par exemple le cas
pour la patiente décrite dans la vignette n° 1 qui s’estime perverse.

Vignette clinique n° 4

« Pourquoi t'infliges-tu ces blessures 2 » interroge un médecin qui pense

que cette adolescente qui multiplie les actes auto-agressifs est décidément
masochiste. « Ca me soulage. C'est comme quand je fume quatre joints. J'en
pouvais plus, |'ai pété un cable. Aprés ¢a va mieux » répond-elle.

Ce soulagement qui paralt étre une stratégie défensive inconsciente doit

faire rechercher I'existence d'événements traumatiques dans |'histoire de cette

adolescente « masochiste ».
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Il serait exagéré de considérer que toutes les conduites a risque sont
liées a la recherche d’une anesthésie émotionnelle comme certains pour-
raient étre tentés de le faire. De nombreux adolescents ou jeunes adultes
s’automutilent (coupures, brillures), portent des piercings, consomment
des produits psychotoxiques, commettent des actes dangereux, pour
imiter leurs pairs, s’agréger a un groupe (tribu), se démarquer du plus
grand nombre. Ces pratiques peuvent tout simplement avoir valeur de
pseudo-rites d’initiation et d’intégration, de marqueurs identitaires, de
signes de séduction. En revanche, certaines mutilations dites atypiques,
survenant avant la puberté ou apres 16 ans, associant plusieurs types de
1ésions, affectant la face, le cou, le thorax, 1’abdomen, les cuisses, les
organes génitaux, surtout chez les garcons, doivent faire rechercher des
maltraitances anciennes ou récentes, sexuelles notamment.

Les conduites a risque, fréquentes a 1’adolescence, peuvent affecter
la santé physique et psychique, constituer un risque pour I’avenir social,
scolaire, professionnel et affectif, continuer a 1’dge adulte. Elles semblent
étre une cause majeure de mortalité chez les adolescents.

Si la dissociation n’est pas I’unique cause de ces conduites a risque,
la dépister est d’une grande importance parce que cela peut éviter la
stigmatisation sociale de ces sujets et surtout leur permettre de bénéficier
d’un traitement spécifique (voir chap. 6).

Vignette clinique n° 5

Madame V agée de 36 ans, entame une nouvelle psychothérapie, cor elle se
trouve, comme toujours, confrontée & de sérieux problémes de santé depuis
qu’elle envisage de se réinvestir dans une relation amoureuse. Au cours de
I'année précédente, elle a présenté une série de trés graves maladies : cancer
du col utérin, tumeur mixte de la parotide, parodontolyse aigué, infections
vaginales & répétition.

Lors d’un stage de thérapie de groupe, proposé par sa nouvelle thérapeute,
elle présente un épisode dissociatif lors duquel elle mime, dans un état second,
une agression sexuelle anale. Elle n’a pas conscience du sens de cet épisode,
pourtant évident pour la plupart des participants. A la fin du stage, lors d’un
nouvel état dissociatif, elle s'entend dire avoir été « violée tous les jours » ; elle
pense qu'il s'agit d’'une métaphore.

Progressivement, au cours de sa thérapie, elle acquiert la conviction que son
peére |'a violée pendant plusieurs années par voie buccale, vaginale et anale.
Madame V parle de ses soupgons a ses deux sceurs qui lui révélent qu’elles ont
également été victimes de leur pére, faits jusqu’alors restés secrets. A Iissue
d’une procédure judiciaire problématiques, les trois sceurs obtiendront une
réparation pécuniaire, a cette époque encore possible au civil lorsque les délais
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de prescription élaient dépassés. l'avocat de leur pére tentera sans succés de
plaider un phénomeéne d’hystérie collective et de faux souvenirs greffés parla
thérapeute.

Ce cas clinique illustre le fait que les séances de relaxation peuvent
parfois avoir des conséquences inattendues, surtout lorsqu’elles sont
réalisées par des professionnels non formés. De plus, les thérapies
suggestives peuvent avoir des conséquences judiciaires redoutables.
Ainsi, le Royal College of Psychiatry (Royaume-Uni) recommande de ne
pas utiliser une thérapie suggestive dans le cadre des révélations tardives
des viols et agressions sexuelles subis dans I’enfance (Brandon et al.,
1998).

Les différents troubles somatiques que présente cette patiente, sont
une complication comorbide fréquente des maltraitances subies dans
I’enfance. Les traumatismes répétés sont un facteur de décompensation
de graves pathologies. A cet égard, une étude de Felliti er al. (1998)
réalisée sur un échantillon de 9 508 adultes qui avaient été exposés a
des traumatismes infantiles (agressions sexuelles et maltraitance), établit
une corrélation statistiquement significative entre les maltraitances et
divers troubles notamment somatoformes : tabagisme, obésité sévere,
invalidité, coronaropathies, cancers, broncho-pneumopathies obstruc-
tives, hépatites, fractures, troubles dépressifs, tentatives de suicide (mais
pas avec le diabete ou avec les accidents vasculaires cérébraux).

TROUBLES MNESIQUES ATYPIQUES

Les troubles mnésiques doivent faire évoquer I’hypothése d’un trouble
dissociatif, méme lorsque leur expression clinique n’est pas typique,
c’est-a-dire selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (APA, 1994) quand il ne s’agit pas d’une « perturbation consti-
tuée par un ou plusieurs épisodes durant lesquels le sujet présente une
incapacité a évoquer des souvenirs personnels importants, habituellement
traumatiques ou stressants qui ne peut s’expliquer par une simple
« mauvaise mémoire » ».

Ce cas clinique de démence sénile atypique en constitue une illustra-
tion.
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Vignette clinique n° 6

Madame A est conduite chez un neurologue parce qu’en quelques mois, sa fille
a di la placer dans un service de gériatrie. Elle ne parlait plus et avait besoin
d'aide pour effectuer tous les actes de la vie courante. Femme &gée de 84 ans,
elle passait auparavant six mois, du printemps & I'automne, en Ardéche oU
elle préparait le jardin potager pour sa fille et son mari, qui passaient leurs
vacances avec elle dans la maison familiale. Durant les mois d'hiver, elle venait
& Paris ou elle entretenait la maison, préparait les repas, etc.

Un soir, Madame A n’est pas rentrée @ son domicile. Inquiets, ses enfants
I'ont cherchée, interrogeant les commissariats et tous les hépitaux. Victime
d'une grave agression, elle est hospitalisée dans un hépital parisien. De
retour au domicile, trés affaiblie, elle ne quitte pas le fit et reste obstinément
absente. Malgré plusieurs consultations et divers bilans pour éliminer une
cause neurologique, vasculaire notamment, il faut se rendre & I'évidence : elle
présente un trouble démentiel d’évolution rapide, probablement infraclinique
avant I'agression. Le nouveau neurologue consulté a récemment eu I'occasion
de parler avec un hypnothérapeute américain. Il s’étonne d’apprendre que
Madame A semble fébrile et trés angoissée tous les soirs vers 18 heures, heure
probable de I'agression. Pariant sur 'existence d’'un trouble dissociatif, il la
confie sans grand espoir & un hypnothérapeute qui lui permet progressivement
de recouvrer ses facultés intellectuelles.

Ce cas clinique permet de confirmer l’intérét de 1’hypnothérapie
dans le traitement des troubles dissociatifs. Peut-étre peut-on méme la
considérer comme un traitement d’épreuve qu’il serait trés préjudiciable
de ne pas tenter en cas de doute diagnostic devant une démence sénile aty-
pique d’évolution rapidement catastrophique. D’une fagon plus générale,
I’hypnose est un traitement de choix des troubles mnésiques dissociatifs
(chap. 6), quand on retrouve des événements traumatiques récents ou
anciens dans la biographie du sujet, mais a condition de respecter les
recommandations du Royal College of Psychiatry rappelées ci-dessus.

TROUBLES PSYCHIATRIQUES

De nombreux troubles psychiatriques étiquetés « psychose chronique »
sont des troubles dissociatifs durables qui ne sont pas répertoriés comme
tels.
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Vignette clinique n° 7

M. B, ancien policier originaire d'Afrique dgé de 45 ans, a fui en France parce
que deux de ses hommes ont été égorgés par un groupe terroriste. || a eu
un permis de séjour pendant un an et vit acluellement dans la clandestinité.
Il survit en « faisant du business » et vend du cannabis. Il a été condamné &
plusieurs reprises @ de courtes peines d’emprisonnement pour infraction & la
législation sur les stupéfiants.

Actuellement incarcéré, il est traité pour un trouble psychotique avec un lourd
traitement neuroleptique.

Il est examiné par un expert psychiatre & la demande du juge d'instruction.
Lexamen est des plus difficiles parce que le patient, ralenti par le traitement,
semble halluciné, hébété, en pleine conversation avec des voix imaginaires. |l
faut le secouer pour qu'’il réponde briévement aux questions avant de reprendre
son monologue animé, dans son dialecte maternel. L'expert tente de retracer
la biographie du détenu. Enfance heureuse, sans maltraitance. Peu d’études.
Aprés son service militaire dans son pays d’origine, il rentre dans la police et
devient sous officier & la téte d'un détachement anti-terroriste. |l était marié et
avait sept filles qui, dit-il entre deux absences au cours desquelles il marmonne,
ont été égorgées par les terroristes. Il a appris la nouvelle par téléphone et
depuis il régle ses comptes avec les égorgeurs dans un monologue quasi
continu qui géne son codétenu.

Il parait peu probable qu'un homme sans antécédent psychiatrique
décompense une psychose chronique & 45 ans. Monsieur B. avait un
fonctionnement relationnel et social satisfaisant, méme en France ou il
vivait dans la clandestinité. Il était attaché a sa famille qu’il espérait faire
venir en France dés qu’il aurait obtenu ses papiers. Tout semble avoir
basculé lorsqu’il a appris, sans précaution, par téléphone, la nouvelle
de I’assassinat de sa famille, nouvelle qui 1I’a plongé dans un état
stuporeux, dissociatif, prolongé. Depuis, il n’est plus le méme homme,
mais constamment torturé par la mort cruelle de ses sept filles et de sa
femme.

On peut raisonnablement penser que ce sujet présente un trouble
dissociatif durable et qu’il ne délire pas. Ce diagnostic permettrait une
approche thérapeutique différente et probablement plus efficace (voir
chap. 6). L’expert ignore s’il a pu bénéficier d’un tel traitement ou s’il
est toujours considéré comme un psychotique chronique.

I1 est probable que de nombreux patients étiquetés « schizophrenes »
présentent des troubles dissociatifs, le plus souvent psychotraumatiques.

Le diagnostic est plus délicat lorsque le patient est un jeune adulte.
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Vignette clinique n° 8

Hofido, 19 ans, est dirigée vers un hépital psychiatrique parce qu’elle parait
froide, distante, mutique, opragmotique. Elle parait persécutée par sa famille
et son fiancé. Elle refuse de se rendre ou travail.

Son généraliste a diagnostiqué un état dépressif mois devant I'aggravation du
tableau clinique résistant ou traitement antidépresseur IRS, il I'o orientée vers
le centre médico-psychologique du secteur.

Aprés trois consultations, le psychiatre lo fait hospitaliser. Dons sa lettre
d’admission, il explique que ses troubles psychotiques ont débuté aprés un
rapport sexuel sur lequel elle reste discréte. Elle refuse le mariage promis
malgré lo sollicitude de son fiancé. Dés son entrée & |"h6pital, un traitement
neuroleptique est mis en place. Elle est opposante vis-a-vis de |'équipe
soignante et refuse les visites de sa famille et de son fiancé.

Lors d'un staff, un psychiatre du service s'interroge sur le facteur déclenchant.
On lui propose de rencontrer la patiente. |l parvient assez rapidement & établir
une relation de confiance. |l apprend qu’elle a été agressée puis violée par
sodomie par son oncle maternel pendant deux ans, de 13 & 15 ans. Agression
restée secréte qu’elle refuse de révéler a sa famille. Les troubles actuels ont
débuté aprés que son fiancé a tenté de lo sodomiser pour préserver intact
son hymen. Ce dévoilement entraine une crise d’angoisse massive et une
aggravation transitoire des troubles qui disqualifient son soignant aux yeux de
I'équipe.

Le psychiotre pose le diagnostic d’un trouble dissociotif qu'il conforte en utilisant
des outils diagnostics (voir chop. 3) pour convaincre ses collégues qui sont
sceptiques et trouvent imprudent d’arréter le traitement neuroleptique. Il leur
explique que lo tentative de sodomie a probablement déclenché un trouble
dissociotif en lo confrontant aux viols qu’elle a subis cing ans auparavant. I
ajoute gu’elle présente des troubles psychotraumotiques qui renforcent son
hypothése : intrusions de pensées et d'images de ces viols, cauchemars de
répétition ; tentatives infructueuses pour éviter ces intrusions, évitement de son
fiancé dont lo présence fait flamber les reviviscences ; culpabilité massive. |l
propose des séances de relaxation qui vont progressivement lui permetire
d’'apprendre a mieux gérer ses émotions. |l sera ensuite question d'un dépot
de plainte avec I'aide de I'association avec laquelle il lui a conseillé de prendre
contact. Il entamera finalement un traitement par EMDR.

1l semble bien que ce diagnostic de trouble dissociatif & permis d’éviter
une invalidation a cette jeune patiente étiquetée schizophrene.
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Vignette clinique n° 9

Mlle K a 23 ans. Elle a un demi-frére dgé de 19 ans dont elle n'a aucune
nouvelle. Elle explique avoir été maltraitée par sa mére dés son plus jeune
age. Elle a subi un viol & 12 ans, commis par le pére de son demi-frére,
avec délabrement périnéal majeur. Son agresseur a été condamné & une
longue peine de réclusion criminelle. Elle a été placée en famille d'accueil
avec son frére jusqu’a I'dge de 14 ans : « Super-sympa » dit-elle. Ensuite, elle
a été placée, dans une famille de gendarmes, jusqu’a I'dge de 18 ans ; elle
aurait été maltraitée par I'accueillante qui 'aurait constamment humiliée et
frappée : « Boniche fait ci. Boniche fait ga. Des bleus partout. Pourtant tonton
gendarme il essayait de me défendre... » dit-elle. Elle a encore été violée a 16
ans par le nouveau compagnon de sa mére qui a également été condamné.
Aprés la classe de cinquiéme, elle a été orientée dans un collége pour enfants
en difficulté. Elle n'a aucun dipléme mais sait lire et écrire. Elle a travaillé
dans un ESAT pendant un an. Depuis, elle percoit |'allocation aux adultes
handicapés. Elle est sous curatelle renforcée. Sur le plan sentimental et sexuel :
elle a connu ses premiers flirts et ses premiers rapports sexuels a dix-neuf ans
avec le pére de sa fille, lequel a été hospitalisé d’office aprés un braquage
commis récemment. Elle n’a pas d'antécédent judiciaire. Elle présente une
obésité considérable : elle pése 100 kg pour 153 cm. Elle est traitée pour
un diabéte. Elle ne fume plus depuis quelques mois ; elle ne consomme pas
d’alcool ni aucun autre produit psychotoxique. Elle est traitée au dispensaire de
secteur pour une psychose schizophrénique qu'elle qualifie de dépression avec
nombreuses hospitalisations motivées par de multiples tentatives de suicide.
Elle explique entendre constamment la voix de 'homme qui I’a violée ; elle
fait des cauchemars psychotraumatiques ; elle revit les faits au cours de rares
rapports sexuels qu’elle subit sans y participer.

Malgré une biographie de maltraitance psychologique, physique et
sexuelle avec deux viols dont un subi avec actes de barbarie a 12
ans, une symptomatologie psychotraumatique typique, des conduites
de revictimation, une boulimie, la patiente est étiquetée psychotique,
probablement parce que 1’on confond hallucinations acoustico-verbales
et intrusions psychotraumatiques.

PSYCHOCRIMINOLOGIE ET TROUBLES
DISSOCIATIFS

Les troubles dissociatifs posent des difficiles problemes en psychocri-
minologie. Pour les victimes quand se pose la question de la compatibilité
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des troubles avec d’éventuels traumatismes. Pour les auteurs, ils peuvent
parfois expliquer certains comportements et posent parfois de délicats
problémes de responsabilité pénale.

Les vignettes cliniques suivantes illustrent une partie de ces pro-
blemes.

Certains troubles carcéraux peuvent étre de nature dissociative.

Vignette clinique n° 10

Monsieur G, sujet récidiviste, toxicomane, émotionnellement labile, est une
nouvelle fois incarcéré aprés avoir commis un vol avec violence dans une
pharmacie pour obtenir des seringues et le contenu de la caisse. Il a été
interpellé en flagrant délit : « C'était pas moi, |'étais défoncé » dit-il. Bien connu
de I'administration pénitentiaire, il bénéficie d’une surveillance particuliére
pour éviter un passage a I'acte suicidaire dont il est coutumier en début de
détention.

Une semaine plus tard, malgré un traitement anxiolytique pour contréler
son syndrome de sevrage a I'héroine, il présente un épisode délirant aigu
avec thématiques de persécution, hallucinations acoustico-verbales, agitation
majeuvre. |l est transféré au service médico-psychologique régional (SMPR).
Un bref traitement neuroleptique améne une régression rapide des troubles,
classiquement qualifiés de « bouffée délirante ».

On retrouve des antécédents de bouffées délirantes aigués et de tentatives de
suicide dans son parcours pénitentiaire.

Aprés son retour en détention ordinaire, il ne présentera plus aucun trouble
psychiatrique. Il reprendra une thérapie pour essayer de surmonter son
« enfance de merde ».

On peut considérer que 1'épisode psychotique est un trouble dissociatif
consécutif au stress lié a I'incarcération, surtout chez un sujet présentant
une personnalité traumatique avec aménagement psychopathique. Mais
ce diagnostic n’a pas d’incidence pratique, sur le traitement médical et
judiciaire. Ce n’est pas toujours le cas.

Vignette clinique n° 11

Monsieur X, ouvrier sans antécédents judiciaires, estime avoir été « harcelé »
par un supérieur hiérarchique qui I’'humiliait constamment devant ses collégues,
refusait systématiquement de valider la date de ses congés, ne lui accordait
jamais aucune prime ou augmentation de salaire, lui confiait les taches les
plus ingrates, etc.



@ DISSOCIATION ET MEMOIRE TRAUMATIQUE

Ce sujet présente une personnalité évitante, il est trés solitaire, inhibé. Il s'estime
totalement incompétent sur le plan relationnel et social. | manque cruellement
de confiance en lui-méme. |l estime étre humilié chague jour davantage. Il
rumine sa vengeance, achéte une orme de poing et tire sur son « persécuteur »,
calmement, aprés avoir tranquillement pris le soin de le faire metire & genou
pour |'obliger & le supplier de lui laisser la vie sauve dans le but de I'humilier
& son tour devant ses collegues médusés.

Il disparait pendant trois jours avant de se reconnecter & la réalité. Aprés étre
passé a son domicile pour se raser, il se dénoncera au commissariat.

Il est incapable de dire ce qu’il a pu faire pendant ces trois jours, mais affirme
gu'il ne voulait en aucun cas échapper & la justice.

A I’évidence, Monsieur X a présenté un trouble dit psychotique bref
[F23.81]. Ce trouble, rapidement résolutif en un mois (typiquement trois
jours comme dans le cas présent) est favorisé par la prise de produits
psychotoxiques (alcool, stupéfiant). Il explique également certains délits
de fuite, aprés un grave accident de la circulation par exemple. Nous
pensons qu’il s’agit d’un état dissociatif consécutif a la brusque prise de
conscience de I’horreur de 1’acte commis.

L’expert judiciaire a considéré que la responsabilité pénale de Mon-
sieur X était totale dans la mesure ou le trouble psychotique bref est une
conséquence « péritraumatique » de 1’acte commis, et non un trouble
antérieur a I’acte.

Autre type de probleme, les sujets qui ont subi des événements
traumatiques répétés peuvent présenter une forte suggestibilité et une
importante susceptibilité hypnogene qui posent des problémes d’inter-
prétation délicats.

Vignette clinique n° 12

Mademoiselle O a porté plainte contre le compagnon de sa mére aprés avoir
vu une émission télévisée qui parlait des effets désastreux des agressions
sexuelles et des viols subis dans I'enfance. Fascinée, quasiment hypnotisée, ce
sont ses mots, elle a compris devant son écran de télévision que ses difficultés,
son instabilité, ses troubles caractériels, sa frigidité sexuelle, étaient consécutifs
aux attouchements que lui avait fait subir cet homme.

Souvenirs oubliés qui ont ressurgi brusquement.

Les gendarmes ont pris sa déposition et lui ont fait entendre qu'il la croyait sans
réserve, du moins le présente-t-elle ainsi. Le juge d'instruction a missionné
une psychologue qui n'est pas expert prés la cour d’appel locale, laquelle a
fait une expertise sans évoquer la moindre hypothése alternative, concluant
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sans I'argumenter & un lien direct entre les troubles de la personnalité de
Mademoiselle O et ses allégations.

L'avocat de |'auteur présumé a noté dans I'expertise de son client, qu'il
présentait une personnalité obsessionnelle et compulsive, et qu'il ne pouvait
prendre facilement une décision sans en peser longuement les conséquences.
Il avait eu le plus grand mal & quitter sa femme pour venir vivre avec la mére
de Mademoiselle O chez qui il n'était resté qu’un mois aprés lequel, rongé de
remords, il était retourné vivre avec sa femme.

Une contre-expertise réalisée par un pédopsychiatre expert, concluait que
les troubles que présentait la viclime présumée pouvaient certes étre la
conséquence de violences sexuelles subies dans I'enfance mais étre également
la conséquence de |'hyper-suggestibilité inhérente & une personnalité vraisem-
blablement névrotique, histrianique écrivait-il, notamment et surtout face & un
écran de télévision qui I'avait plongée dans un état de transe hypnotique.

L’agresseur avait été acquitté.

Ce cas clinique démontre qu’il ne faut jamais valider des souvenirs
réprimés ou refoulés qui font brusquement retour, comme ’ont fait
les gendarmes et une psychologue peu expérimentée. Par suggestions
supplémentaires, ces validations ne peuvent que renforcer la conviction
du sujet. Désormais, Mademoiselle O crie a I’injustice en s’appuyant sur
le procés-verbal de la gendarmerie et la premiére expertise. Elle se plaint
des conclusions de I’expertise du pédopsychiatre et fustige les arguments
de I’avocat de la défense qui a obtenu I’acquittement de son client. Le
probleme de la véracité de certaines révélations tardives d’agressions
sexuelles ou de graves maltraitances subies devient difficile a défendre
quand un plaignant a bénéficié d’une thérapie fortement suggestive
comme 1’hypnose par exemple (nous en avons vu un exemple dans la
vignette clinique n° 5 ot les souvenirs ont ressurgi lors d’une séance de
relaxation de groupe). L’avocat de 1’accusé, wés expérimenté, a soulevé
ce probleme avec conviction devant la cour d’assise en brandissant un
livre du Docteur Loftus, spécialiste américaine des faux souvenirs, dont
le contenu a troublé les jurés.

Mais la suggestibilité n’est pas le seul probleme qui se pose en
victimologie 1égale. Il n’est par exemple pas aisé d’expliquer ou de faire
prendre en compte certains comportements par la justice, qui réclame a
bon droit des arguments cliniques objectifs et des éléments matériels.
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Vignette clinique n° 13

Monsieur A a tué sa femme et I'a découpée en morceaux. || garde une partie
du corps, notamment la téte, dans le coffre de sa voiture. Ses collégues alertés
par I'odeur nauséabonde que dégage sa voiture ont dlerté le service de sécurité
de I'entreprise et ont découvert 'horreur.

La police lui demande oU se trouve le reste du corps de la victime. Il affirme
n'en avoir aucun souvenir. En revanche, il parle de ses difficultés conjugales,
des humiliations qu'il aurait subies au quotidien, des infidélités notoires de son
épouse qui faisaient de lui la risée du quartier, etc. Il admet I'avoir tuée pour
se venger mais il ne soit vraiment pas ou il a caché le tronc et les membres
inférieurs. Il dit douter étre I'auteur d’un tel crime.

\

Un psychiatre requis pendant la garde & vue se pose le probléme d’une
possible dissociation « péritraumatique », mais il explique d Monsieur A qu’une
autopsie compléte du corps pourrait apporter la preuve qu'il n'a pas exercé
des actes de barbarie, un facteur qui pourrait atténuer I'impression de barbarie
de I'acte commis lors de son proceés. Le lendemain, Monsieur A explique avoir
retrouvé lo mémoire et conduit les enquéteurs dans le bois ou il a enseveli les
restes du corps.

Certains troubles d’allure dissociative posent en effet le probleme de
la simulation ou de I’amnésie utilitaire.

Plus rarement on peut évoquer la présence de troubles neurologiques
comme certaines épilepsies temporales exceptionnellement responsables
de passages a I’acte délictueux classiquement commis pendant la phase
de confusion post-critique. Nous n’en avons pas d’exemple clinique.

Certains actes criminels difficilement compréhensibles peuvent en
revanche étre expliqués par un trouble dissociatif.

Vignette clinique n° 14

Monsieur Y, un homme agé de 40, est mis en examen pour complicité de
séquestration dans le but d’obtenir I'exécution d'un ordre ou d'une condition,
commis en bande organisée, ce crime ayant été accompagné de tortures et
actes de barbarie et suivie de la mort de la victime. Il a donné les clés d’'un
appartement vide & un jeune homme auquel il dit ne pas avoir pu résister
quand celui-ci I'a menacé, plusieurs jours durant, & mots voilés. Il disait faire
partie d’'une bande dirigée par un homme qui « n'est pas un plaisantin ».

Trois jours plus tard, il apprend qu’un jeune homme était séquestré dans cet
appartement : « J'ai eu peur de les dénoncer. J'avais peur des représailles »

dit-il.
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Il a fait une tentative de suicide lorsqu'il a appris que I'homme & qui il avait
confié les clés avait été interpellé.

Monsieur Y ne connalt pas sa mére etvoyait trés rarement son pére. Il a été
élevé par ses grands-parents maternels jusqu’au décés de son grand-pére
survenu lorsqu’il avait une dizaine d’années. Sa grand-meére le frappait et
I"humiliait constamment parce qu’il avait, selon elle, I'exécrable caractére de
sa mére. Aprés le décés du grand-pére, il a été placé dans un foyer ou il
aurait été maltraité et fréquemment violé par des pairs plus dgés, sans qu’une
psychologue & qui il avait dévoilé les faits ne signale cette situation. A 14 ans,
son peére |'a repris & sa charge pour qu'il puisse faire un apprentissage. Il
est incapable de décrire son parcours scolaire fait de redoublements, jusqu’a
ce qu'il entame une formation de menuisier en alternance. |l a échoué aux
épreuves écrites du CAP en raison de son quasi-illettrisme. Il a été réformé
« P 4 » du service militaire aprés une teniative de suicide : « Ca me rappelait
trop le foyer, c’est comme ici » dit-il en parlant de la prison. De retour & la vie
civile, il a eu divers emplois précaires avant de devenir employé d'entretien
dans un ensemble d’immeubles pendant 14 ans avant de devenir gardien. Il a
rencontré sa premiére épouse a I'dge de 14 ans ; ils se sont mis en ménage
quand il est rentré du service militaire ; ils ont une fille, actuellement majeure ;
il a quitté sa femme qui lui aurait été infidéle, mais a présenté une dépression
abandonnique réactionnelle parce qu'il I'aimait encore. Il s’est mis en ménage
avec la mére de sa seconde fille ; il les regoit au parloir.

Il' n’a pas d’antécédent judiciaire.

En détention, il présente un état dépressif majeur et a commis deux tentatives
de suicide, la premiére médicamenteuse, la seconde par phlébotomie ; il
exprime le souhait de ne pas rater sa prochaine tentative de suicide prévue par
pendaison. Il est hospitalisé au SMPR ou il regoit un lourd traitement associant
des tranquillisants, un neuroleptique et un antidépresseur sédatif & forte dose.

L'expert missionné par le juge d'instruction estime qu'il ne présente pas
un trouble psychiatrique mais une personnalité trés carencée sur le plan
narcissique et identitaire, de type «traumatique ». Il estime que le détenu
est incapable de se défendre lorsqu'il est confronté & des situations qui ont
un rapport avec les sévices subis, en particulier ceux commis au foyer par
d’autres adolescents. l'exposition & de telles situations déclenche un trouble
dissociatif au cours duquel il perd tous ses moyens de défense, panique et
devient incapable de prendre une décision rationnelle. Cette analyse est selon
lui confortée par le fait que Monsieur Y a été réformé lorsqu’il a été confronté
& des hommes jeunes et turbulents au service militaire, fait auquel s’ajoutent
ses difficultés & étre détenu dans un milieu masculin oU régne un climat de
violence. l'expert estime donc que Monsieur Y n'a pu résister & un homme
jeune menagant et qu’il n'a pas dénoncé les faits parce qu’il ne peut faire
confiance & personne, n‘ayant notamment pas été protégé lorsqu’il a dénoncé
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les viols qu'il subissait au foyer. La défense n’a pas apprécié ses explications
qui n‘ont eu aucune incidence sur le quantum de ia peine qui ui a été infligée.

On peut estimer avec ’expert que cet état dissociatif atténue sans
I’abolir la responsabilité pénale de Monsieur Y et ajouter avec lui que
cette explication pourra lui servir de point d’accroche s’il entreprend en
détention la thérapie que I’expert lui conseille.

Cet autre cas clinique est a cet égard intéressant.

Vignetite clinique n° 15

Aprés le décés brutal de sa mére, Mademoiselle D est trés entourée par sa
famille, son voisinage, par ses collégues de travail, sa responsable notamment.
Le deuil est compliqué par un chagrin d’amour secret auquel elle a cru.

Devant I'échec d’un traitement antidépresseur IRS, son médecin traitant la fait
hospitaliser.

Lors d'une permission elle va chez elle pour prendre des affaires personnelles.
Elle téléphone & sa voisine, Madame H une amie de sa mére, pour lui
demander de venir lui rendre visite. Elle lui fait part de son désir de ne pas
retourner & la clinique. Sa voisine, sur un ton sévére, |'incite fermement & y
retourner. Mademoiselle D semble s’y résigner sans rechigner, mais lorsque
Madame H prend congé, elle saisit une statuette en bronze et lui en asséne un
coup sur le créne. Elle va chercher un couteau de cuisine et la poursuivit dans
le couloir pour la larder de coups de couteau : « Franchement j’ai du mal &
m’en souvenir. Je sais qu’elle est tombée par terre. J'ai continué & lui donner
des coups de couteau et y’a un voisin qui m'a maitrisée » explique-t-elle.

Sa voisine est hospitalisée.
Mademoiselle D est placée en hospitalisation d’office pendant sa garde & vue.
Elle est mise en examen pour tentative d’homicide volontaire.

Mademoiselle D est fille unique. Son pére s'est suicidé lorsqu’elle était dgée
de 15 ans aprés des déboires professionnels. Elle décrit sa mére, brusquement
décédée six mois auparavant, comme une personne ayant un fort caractére,
régentant la maisonnée, mois son pére était lui-méme autoritaire : « C'était
pas toujours facile & la maison » dit-elle. Elle s’est cependant identifiée de
fagon trés explicitement positive @ ses deux parents. Elle considére avoir passé
une enfonce heureuse, du moins jusqu’a la dépression de son pére qui a duré
5 ou 6 ans. Elle a fait une scolarité honorable jusqu’au baccalauréat littéraire
qu'elle a obtenu & 18 ans. Elle n'a pas terminé une licence de lettres classiques.
Elle a réussi un concours de I"administration publique ou elle travaille depuis
plusieurs années, appréciée par ses colléges, protégée par sa supérieure
hiérarchique. Elle n'a jomais eu de relation amoureuse ou sexuelle : « Ca s'est
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fait comme ¢a. Mais ceux qui m’intéressaient ne s'intéressaient pas @ moi »
dit-elle.

La conclusion cliniqgue de la premiére hospitalisation fait état (Diagnostics
(CIM10)) -

B psychiatrique primaire : F 43.22 Trouble de I'adaptation, réoction mixte,
anxieuse et dépressive. Prédominance simultanée de symptémes anxieux
et dépressifs dont la sévérité ne dépasse pas celle d'un trouble anxieux et
dépressif mixte (F41.2) ou d’un autre trouble anxieux mixte (F41.3} ;

B psychiatrique secondaire : F 60.1 Personnalité schizoide. |...]

Le certificat d’hospitalisation d'office parle d’une tentative de meurtre, de
violences avec arme blanche (couteau) sur sa voisine dans un contexte délirant,
d'attitudes d’écoute, de bizarrerie du comportement, d’absence de critique des
faits, de méconnaissance de la gravité des faits.

Pour I'expert judiciaire, Mademoiselle D est une petite femme 6gée de 40
ans, en paraissant beaucoup moins. Elle a de bonnes capacités d’expression
verbale et d’'analyse. Elle a pris conscience de la gravité de I'acte qu’elle ne
parvient pas @ comprendre : « Je suis pas agressive ou coléreuse » dit-elle. Elle
explique que Madame H s’est comportée de fagon protectrice et autoritaire,
comme pouvait le faire sa mére, et que cela I'o fortement contrariée ; ce type
de situations était fréquent avec sa mére & qui elle cédait toujours : « Mois
Madame H c’est pas ma meére » dit-elle.

Elle n'a plus d'idées suicidaires. Elle ne manifeste aucun sentiment de culpabi-
lité : « Je me reconnais pas dons ce geste : c’était pas moi » dit-elle. L'expert
retrouve des éléments cliniques en faveur d’'une personnalité dépendante,
mois aucun argument en faveur d’un trouble psychotique aigu ou chronique.
Mademoiselle D méne une vie sociale routiniére mois a un bon tissu relationnel
et des loisirs culturels.

Le diagnostic psychiatrique varie beaucoup selon les praticiens : lors
de la premiere hospitalisation de Mademoiselle D, il était question d’un
trouble de 1’adaptation et d’une personnalité schizoide ; le jour des
faits, un psychiatre requis par le parquet estimait qu’elle ne présentait
pas une dangerosité psychiatrique ; le lendemain un autre psychiatre
la décrivait comme une psychotique dangereuse. L’expert quant a lui
estime que carencée sur le plan narcissique par I’emprise familiale,
Mademoiselle D présente une personnalité dépendante qui se manifeste
par un besoin général et excessif d’€tre prise en charge, un comportement
soumis, une peur de la séparation, des difficultés a prendre des décisions,
un besoin que d’autres assument les responsabilités, des difficultés a
exprimer son désaccord, un manque de confiance en soi. Il estime que,
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sur un fond dépressif de type abandonnique, elle a été confrontée a une
personne jouant le rdle d’'une mere autoritaire, qui I’a symboliquement
« abandonnée » de fagon scandaleuse en mourant. Ces éléments peuvent,
selon lui, avoir déclenché un épisode de dissociation (déréalisation,
dépersonnalisation), qui est probablement responsable d’un passage a
I’acte impulsif avec acharnement automatique. Son amnésie partielle
des faits et son sentiment de ne pas y avoir participé constituent des
arguments supplémentaires en faveur de ce diagnostic.

Il conclut que les troubles dissociatifs au moment des faits ont altéré
son discernement sans toutefois I’abolir (art. 122-1 al. 2 CP).

L’acharnement de certains sujets sur leur victime pourrait bien étre la
conséquence d’un comportement automatique de type dissociatif et non
pas un acte sadique.

Dans ces cas cliniques, le trouble dissociatif, de type « péritrauma-
tique », étant consécutif a la prise de conscience de I’horreur de I’acte
commis, les dispositions de I’article L. 122.1 alinéa 1 du Code pénal ne
s’appliquent évidemment pas. Ce n’est pas toujours le cas.

Vignette clinique n° 16

Mademoiselle Z, 18 ans, a fait un accouchement cataclysmique dans les
toilettes. Ses parents alertés par des bruits ont repéché le nouveau-né la téte
enfoncée dans l'orifice d’évacuation des WC. Le SAMU est parvenu & réanimer -
'enfant et I'ont fait hospitaliser ; il a guéri sans séquelles somatiques.

Aucune personne n‘a compris qu’elle était enceinte, ce d’autant qu’elle ne
semblait pas fréquenter un gargon.

Elle affirme n’avoir aucun souvenir de I'acte criminel.

Elle est mise en examen pour homicide volontaire.

Dans ce cas précis, de déni de grossesse que personne ne conteste,
I’expert discute 1’existence d’un trouble dissociatif consécutif a 1’ac-
couchement cataclysmique et totalement imprévu qu’elle a pris pour
une colique. Il pense par conséquent que I’infanticide pourrait avoir
été commis quand Mademoiselle Z était dissociée, avec comportement
automatique et amnésie dissociative. Il hésitera a abolir sa responsabilité
pénale et finira par conclure a une altération de son discernement.
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TROUBLES DISSOCIATIF SANS ANTECEDENTS
TRAUMATIQUES

Dans les classifications nosologiques internationales, la déréalisation
(sentiment d’irréalité) et/ou la dépersonnalisation (sentiment d’étre
détaché de soi) sont un des criteres d’inclusion du trouble panique
sans [F41.0x] ou avec agoraphobie [F41.01] alors que I’état de stress
post-traumatique est un critere d’exclusion.

Pour la nosologie classique, ces troubles décrits dans le cadre des
crises d’angoisse, surviennent sur des personnalités de type névrotique.

Cependant, ces troubles anxieux aigus peuvent également survenir sur
une personnalité traumatique qu’il convient par conséquent de dépister.

De nombreux sujets se plaignent de souffrir d’un trouble
dépersonnalisation-déréalisation que les psychiatres ne parviennent pas
a traiter selon les nombreux témoignages que I’on trouve sur Internet.

Vignette clinique n° 17 :
Témoignage de la femme d’un sujet
souffrant de dépersonnalisation
sur un forum médical de discussion’
« Bonjour, .
Pour commencer je vous expose la situation, je vais essayer de faire bref...
difficile de résumer sans rien oublier...

Je vis avec mon conjoint depuis 4 ans, il traverse depuis plus d'un an
un gros mal étre avec crises d’angoisse et surtout dépersonnalisation au
QUOTIDIEN (ne se « reconnait » plus lui-mé&me ni les autres, sentiment constant
d’étrangeté...) ga a commencé au début de ma grossesse qui était pourtant
trés désirée car on a attendu 1 an et demi avant que ga marche |

Il est conscient de son éfat

il en a ras le bol d’'étre comme ¢a, de ne rien voir évoluer, n'a plus godt & rien,
n'a plus d’envies, de buts dans la vie, n’arrive plus & se réjouir du bonheur ou
bonnes nouvelles des autres il se ferme de tout et tout le monde, ne voit quasi
plus ses potes... pour ne pas aider il est au chdmage actuellement

Nous avons une puce de bientét 6 mois, il I'adore mais je suis triste qu’il passe
4 coté de tant de choses tellement cet état lui bouffe la vie !

Jaurais besoin de conseils,

hetp:/fforim.aufeminin.com/forum/psychol/__f61134_psychol-Avis-aux-personnes-
souffrant-de-de personnalisation-ou-vivant-avec-une- personne-sou ffrant-de-de perso.
html#603866.
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que vous me disiez si vous arrivez & aller mieux et comment, grdce a quel
moyen 2

et surtout comment aider mon conjoint car e suis & I'écoute mais je ne sais
plus quoi faire d’autre...

Qu'attendez-vous de votre conjoint ou quelle aide aimeriez-vous avoir ¢ vous
aimeriez étre aidé et poussé a faire des choses méme si vous n‘avez pas envie
ou vous préféreriez que votre conjoint vous laisse tranquilte 2

car d’un cété je comprends son mal-étre mais de I'autre il faut bien continuer
de vivre et avancer

Merci d’avance pour vos témoignages, aides, conseils, suggestions, je suis :
preneuse de tout Il »

Ce témoignage, parmi tant d’autres, montre les difficultés que ren-
contrent les sujets qui souffrent d’un trouble dissociatif pour trouver des
réponses, notamment thérapeutiques. Cet autre appel au secours trouvé
sur un autre forum (le site Doctissimo) le confirme :

Vignetite clinique n° 18

« Bonjour & tous !
Voila je souffre terriblement de mes crises de déréalisation.
Je prends du solian qui avait été efficace au début mais 18, c'est reparti...

On m’a parié des AD aussi, des ISRS qui pourraient étre efficaces mais je n'en
sais pas plus et mon psy & I'air dépassé...

Merci de me dire comment vous gérez ces crises et quel traitement a été
efficace pour vous.

Amicalement »

Certains troubles dissociatif's, et notamment le trouble « dépersonnalisation-
déréalisation », ne sont pas consécutifs a des événements traumatiques
anciens ou récents, mais il convient cependant de les rechercher de facon
systématique.
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EN CONCLUSION

Les troubles dissociatifs, fréquents, ne sont pas suffisamment repérés

en pratique clinique.

Ils semblent qu’ils ne sont pas toujours consécutifs & des psycho-
rraumatismes, et notamment quand il s’agit du trouble déréalisation-
dépersonnalisation dont se plaignent nombre de patients.

Les troubles dissociatifs posent des problemes d’interprétation parfois

difficiles en psychiatrie 1égale.

Leur diagnostic offre des possibilités thérapeutiques nouvelles a des
sujets qui présentent des troubles cliniques variés, inexpliqués, parfois
considérés a tort comme étant psychotiques.
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Chapitre 5

Trouble de la personnalite,
littéraliteé et transfert
traumatique

Gérard Lopez

LASSIQUEMENT, depuis les travaux de Ferenczi (voir Chauvel,

2008) et d’Anna Freud, on admet que les traumatismes répétés
entrainent des clivages psychiques, qui peuvent fonctionner pour leur
propre compte. Janet parlait de dissociation (voir chap. 1). Ces hypo-
theéses ont été confortées par les neurosciences et I’'imagerie médicale,
sujets des chapitres précédents.

Ce chapitre revient sur la psychopathologie de la personnalité des
sujets traumatisés, les comportements répétitifs, et les particularités du
transfert et du contre-transfert traumatiques.

LES ETUDES SCIENTIFIQUES

Les études scientifiques qui étudient les corrélations entre maltrai-
tance infantile et troubles graves de la personnalité sont extrémement
nombreuses (voir aussi Kédia, 2008) :

m Zanarini (1997) observe que les borderline ont un faible niveau socio-
économique, des antécédents d’agressions physiques et/ou d’agres-
sions sexuelles, I’absence d’une véritable relation affective, un retrait
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émotionnel. Une analyse multivariée objective que la présence simul-
tanée de plusieurs facteurs augmente les risques ;

m Pour Million (1996), les carences affectives ont de graves consé-
quences sur la structuration de la personnalité et sont difficiles a
traiter ;

m Johnson (1999) prouve, sur une cohorte de six cenl quarante enfants
maltraités suivis pendant quinze ans, que la maltraitance physique et
les négligences augmentent les troubles de la personnalité indépen-
damment de la morbidité psychiatrique parentale et du type d’éduca-
tion ; la maltraitance physique augmente la fréquence des personna-
lités dépendantes définies selon les criteres du Manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux de 1’ Association américaine de
psychiatrie (APA, 1994) ; les négligences augmentent la fréquence
des personnalités narcissique, borderline et passive-dépendante ;

® Zanarini (2002) objective que 50 % des borderline hospitalisés ont
subi des maltraitances et que la pathologie est d’autant plus importante
que le traumatisme a été sévere. Il démontre (2004) par ailleurs que
les borderline hospitalisés présentent fréquemment une pathologie de
I’axe 1: 58 % de syndrome psychotraumatique ; 96 % de troubles
de ’humeur ; 28 % de troubles des conduites alimentaires ; 89 % de
troubles anxieux ;

m Zlotnick (2003) démontre que la présence d’un syndrome psycho-
traumatique augmente les hospitalisations, les gestes impulsifs et
suicidaires ;

® Yen (2002) démontre que les sujets borderline présentent une fré-
quence plus élevée de traumatismes dans ’enfance, en particulier
sexuels, et plus de syndromes psychotraumatiques, que les sujets
présentant divers autres troubles de la personnalité (schizotypique,
évitante, obsessionnelle) ou souffrant de dépression majeure ;

m Horesh (2003) retrouve plus de traumatismes sexuels, plus de deuils
et de séparations dans 1’enfance chez les borderline que chez les sujets
souffrant de dépression.

Toutes les études ne vont pas dans ce sens. Golier (2003) par exemple a
publié une étude portant sur cent quatre-vingt-deux sujets, laquelle ne fait
pas de lien entre agression sexuelle infantile et personnalité borderline.

De fagon plus générale, Debray (2006) estime que la corrélation entre
traumatismes infantiles et troubles de la personnalité borderline mérite
d’étre discutée de la fagon suivante :
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m premicre hypothese : les traumatismes infantiles entrainent des consé-
quences biologiques et cognitives qui vont structurer la personnalité
borderline (le caracteére précoce du traumatisme est retenu par plu-
sieurs auteurs) ;

m deuxieme hypothese : les sujets borderline sont particulierement
sensibles aux traumatismes ;

m troisiéme hypothese : les sujets borderline réagissent mal aux trauma-
tismes : ils se mettent en situation de revictimisation ;

® quatrieme hypothese : la personnalité borderline est une forme par-
ticuliere de syndrome psychotraumatique (le concept de trouble
psychotraumatique complexe ou DESNOS va dans ce sens).

m cinquieme hypothese : il existe un biais d’analyse diagnostique (les
deux diagnostics se contaminant et s’accentuant réciproquement).

CLINIQUE DES TROUBLES DE LA PERSONNALITE

La clinique psychotraumatologique a été développée par Marianne
Kédia (chap. 2). Rappelons pour faciliter la compréhension de ce
chapitre, que certains auteurs anglo-saxons décrivent actuellement un
complex post-traumatic stress disorder (état de stress post-traumatique
complexe), un DESNQOS (disorder of extrem stress not otherwise speci-
fied), ou un developmental trauma disorder (trouble développemental
post-traumatique), ayant été I’objet d’études récentes (Herman, 1992,
2003 ; Pelcovitz et al., 1997 ; Van der Kolk, 2005), desquelles il ressort
que des adultes ayant vécu des maltraitances séveres lors de leur enfance
présentent volontiers :

m des difficultés relationnelles : incapacité a faire confiance aux autres,
agressivité, répétition des éléments traumatiques dans des relations
actuelles ;

m des passages a I’acte hétéro-agressifs et sexuels, des comportements
automutilatoires, des idéations suicidaires, des prises de risque exces-
sives ;

m des troubles dissociatifs ;

m une absence d’estime de soi, une forte culpabilité, un sentiment de
honte ;

m une tendance a idéaliser ’agresseur ;

m des conduites de revictimation ;

®m des troubles somatoformes ;
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m des troubles des conduites alimentaires.

Ces catégories « traumatiques » difféerent des catégories borderline
ou limite essentiellement par I’importance qui est attribuée au roéle
des psychotraumatismes dans le référentiel théorique des auteurs ou,
plus important a mes yeux, dans la pratique clinique de ceux qui s’y
réferent. Dans une perspective victimologique, j’ai distingué en 1997 les
victimes aigués souffrant d’état de stress post-traumatique et les victimes
« chroniques ». Le tableau 5.1 reste d’actualité.

Tableau 5 1.

Victime aigué

Victime chronique

Durée de la victimation Breve

Prolongée ou répétee

Stress aigu e Exclusion symbolique
PTSD e Dissociation traumatique
Dépression (DSM-1V)
Décompensation ¢ Exclusion sociale :
Clinique psychique stigmatisation,
Maladie psychosomatique  échec scolaire, personnel,
affectif, professionnel, etc.
o Répétition — revictimation
e Déviance — délinquance
Pronostic Favorable Sévére

Prise en charge

Débriefing précoce
Médico-psychologique
(breve)

Sociale et judiciaire
(secteur associatif)

Médico-psychologique
(prolongeée, difficile)
Sociale (secteur associatif)
Judiciaire (réinscription
symbolique)

D'apres Lopez G., Victimologie, Paris, Dalioz, 1997.

Vingt ans plus tard, I’équipe de van der Kolk rencontre toujours
de nombreux obstacles (2010) pour faire intégrer une catégorie ESPT
complexe, DESNOS ou le trouble développemental post-traumatique
dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux en cours
de révision, en dépit de toutes les études qu’elle fournit au fur et 8 mesure
des demandes toujours plus exigeantes du comité scientifique de I’ APA.
Une pétition circule d’ailleurs sur le Net pour surmonter ces réticences.

Silence dans les rangs. Le déni de la maltraitance a décidément la
peau dure.
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» Hypothéses psychopathologiques

Nous avons développé dans le chapitre précédent, que les troubles
figurant dans les catégories « traumatiques » (DESNQOS, état de stress
post-traumatique complexe, et autres) pouvaient étre en rapport avec un
trouble dissociatif, selon le mécanisme d’autorenforcement rappelé dans
la figure 5.1.

Permet certains

Anesthésie passages a l'acte,
émotionnelle mais aggrave
dissociative la perte

d’estime de soi

— Conduites a risque a
— Addictions

- Sexualité violente
— Auto-agressivite

— Hétéro-agressivité
- Etc.

Figure 5.1. Trouble dissociatif et conduites paradoxales

Les auteurs classiques ont étudié les états limites sans faire un lien
direct avec les psychotraumatismes :

m pour Kernberg (1979) par exemple, les états limites sont dus a
des frustrations extrémement précoces et comprennent toujours des
pulsions agressives importantes ;

m Widlocher (1981) a été I'un des premiers a étudier les états limites en
France ; pour lui, I’organisation de la personnalité limite ne correspond
pas a une structure mais a I’intrication de défenses d’ordre névrotique
et psychotique liée a des « fixations » prégénitales ;

m Bergeret (1995) considére que les sujets états limites se situent entre
psychose et névrose. Selon lui, la maturation psychologique a été
précocement bloquée par un « traumatisme désorganisateur précoce »
survenant avant I’apparition du complexe d’(Edipe. « Ce traumatisme
doit étre pris au sens affectif du terme, c’est-a-dire qu’il correspond a
un émoi pulsionnel survenu dans un état du moi encore trop inorganisé
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et trop immature sur le plan de I’équipement, de I’adaptation et des
défenses : par exemple une tentative de séduction sexuelle quelconque
de la part d’un adulte » écrit-il. Pour lui, les états limites luttent
contre I’angoisse qu’entrainent les situations d’abandon, par des
mécanismes de défense archaiques proches de la psychose. Lorsque
le sujet est débordé par une angoisse de séparation. il développe de
graves dépressions abandonniques (dites anaclitiques) et se défend par
des passages a I’acte impulsifs.

Selon notre expérience clinique, le « traumatisme désorganisateur
précoce » n’est pas fantasmatique comme semble le penser Bergeret
mais bien réel : maltraitance, violences sexuelles agies, guerre civile, etc.

Ces événements traumatiques perturbent gravement la structuration
narcissique et identitaire des sujets qui les subissent.

Le narcissisme est le fondement de I’identité, le socle sur lequel
s’enracine la certitude d’appartenir 2 une communauté humaine et d’en
partager le systeme de valeurs. Il dépend en grande partie de la qualité
de I’attachement précoce a une image parentale sfire et aimante. La
pensée ne peut pleinement se déployer qu’en s’étayant sur des certitudes
personnelles et sur un environnement relationnel stable. C’est ainsi que
chacun d’entre nous parvient a surmonter les pertes successives et les
épreuves qui jalonnent I’existence. Les expériences de deuil, toujours
douloureuses mais structurantes, finissent par étre intégrées dans notre
histoire personnelle : rubrique pertes et profits.

Si les épreuves sont structurantes, les événements traumatiques
peuvent étre totalement déstructurants. Les événements traumatiques
répétés ou les tres subtiles tortures morales et physiques caractéristiques
de I’emprise psychologique, constituent des attaques narcissiques
remettant progressivement en cause l’idée que la personne se fait
d’elle-méme et du monde environnant. Ces « ponctions » de vie
psychique, entrainent la destruction progressivement croissante de zones
cérébrales de plus en plus étendues.

Les psychopathologistes parlent métaphoriquement de parties clivées,
ou dissociées du reste de la psyché dans un autre référentiel théorique.
On peut comparer ce phénomene de destruction psychique a une sorte
de vampirisation métaphorique (Lopez, 2000). Une seule ponction
n’est pas suffisante pour détruire un sujet (a moins qu’elle ne soit
cataclysmique). En revanche, lorsque les tortures morales et physiques
se répetent, les zones délabrées se multiplient. Les victimes d’emprise
totalitaire y laissent progressivement leur vie psychique. Elles deviennent
littéralement des non-morts, des choses ou des fétiches, et méme parfois
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des idoles. Les ponctions successives les transforment progressivement
en enveloppes vides, zombies, robots, automates, etc., lesquels sont
précisément les troubles dissociatifs décrits comme tels dans les classifi-
cations athéoriques internationales qui ajoutent un criteére de sentiment
de vide intérieur (CIM-10, p. 184, Réf. F60-31). On peut assurément
parler de « mort psychique » ou de « décervelage » (Racamier, 1999).
Le psychisme de ces « morts-vivants », qui se comparent eux-mémes a
des zombies, perd en effet toute possibilité de mentalisation.

Ces sujets présentent également de graves troubles identitaires qui les
rendent particulierement vulnérables. De place perdue en place perdue,
ils deviennent des « sans domicile fixe » symboliques. Ces « paumés »,
« ces filles perdues », ces « dé-générés » sans reperes généalogiques, ces
sujets « mal dans leurs baskets », risquent de sombrer dans la déviance,
la délinquance ou I’exclusion sociale comme le démontrent de multiples
études (Moller et Hell, 2001 ; Grover et al., 2007 ; Howard et al., 2008 ;
Bateman et Fonagy, 2008 ; DeBarros et Padua Serafim, 2008 ; Sansone
et al., 2008 ; Goldenson et al., 2007).

En conclusion, les événements traumatiques répétés affectent profon-
dément la structuration de la personnalité des sujets qui les subissent.
Les zones dissociées se multiplient et risquent de fonctionner pour
leur propre compte, entrainant des conduites a risque, des troubles du
comportement, une incapacité a symboliser certains événements et donc
a gérer les émotions. Les personnalités « traumatiques », abandonniques,
ne disposent que d’un arsenal défensif limité : dissociation, identification
a I’agresseur, défenses projectives.

Les différences structurelles avec les sujets « normo-névrosés » avec
lesquels il ne faut pas les comparer, sont résumées dans le tableau 5.2.

Tableau 5.2. Différences structurales entre névroses et personnalités
« traumatiques »

Névroses Personnalités traumatiques
Avatar de la structuration cedipienne. Evénement(s) immédiatement
Traumatisme fantasmatique (ou traumatique(s), graves, physique(s) ou
événementiel) prenant un sens psychique(s), ou relation d’emprise.

« traumatique » dans l'aprés coup lls entrainent la destruction progressive de
zones clivées, dissociées du reste de la
psyché, plus ou moins étendues selon
I'intensité, la nature, la durée des attagues

subies.
Processus internes de symbolisation : Dévastation psychique : asymbolisation,
refoulement, déplacement, formation projection, acting-out, dissociation

réactionnelle, intellectualisation, etc. Littéralite ++++
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Tableau 5.2. (suite)

Inhibition névrotique de 'action
Compulsion a la répétition

Passage a I'acte littéral
Passivité : revictimation, auto-agressivité
Agressivité (identification a 'agresseur)

e Angoisse de castration

o Culpabilite

e Compulsion & ia répétition (transfert)
e Phobie

e Angoisse de séparation (abandonnisme)
e Culpabilisation mais absence de
scrupuies

e Remise en actes littérale (ludique chez

enfant)

« Evitement

e Cauchemars de répétition

e Dépression anaclitique

o Troubles dissociatifs

Différents aménagements cliniques :
aménagement caractériel et antisocial
aménagement pervers

régression psychosomatique

Risques du transfert traumatique (remise
en actes littérale) et d'identification
projective du thérapeute

e Réves
e Dépression névrotique
o Etats crépusculaires

Ditférents types classiques de névroses
dites de transfert

Névrose de transfert

D’apres Lopez G., Psychotraumatologie, Paris, Dunod, 2006.

DISSOCIATION ET LITTERALITE

Quand le psychisme ne peut élaborer certains traumatismes violents,
impensables, réellement vécus, ces derniers demeurent présents, piégés
dans la mémoire traumatique, comme si le temps s’était figé.

Les cauchemars de répétition, par exemple, ne sont pas des réves
de désir névrotique. Ils ne font que répéter littéralement la situation
traumatique telle qu’elle s’est concrétement déroulée. Leur contenu ne
varie guere (ou lentement) et reste aisément lisible. Ces cauchemars de
répétition se modifient avec le temps, grace aux zones cérébrales restées
saines, mais ils ne perdent jamais leur charge traumatique évidente.

Vignette clinique n° 19

~ Jai fait un cauchemar épouvantable. Je me suis réveillé en pleine nuit,
angoissé. J'étais @ I'enterrement de ma mére. Toute la famille était réunie.

— Pourquoi avez-vous tué votre mere ¢
—Je ne I'ai pas tuée. J'étais & ses funérailles...

— Pourtant vous étes le scénariste et le dialoguiste de ce réve...
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(-]

— C'est vrai, ce jour-la je I'aurais tuée.

Ce cauchemar de désir, travaillé par des mécanismes de défense
névrotiques, permet au patient de réaliser son désir de mort sans se sentir
coupable mais au contraire affligé d’assister a I’enterrement de sa mere.
Rien de commun avec un cauchemar de répétition traumatique qui met
littéralement en scene le scénario traumatique. Il en est de méme avec
les comportements que présentent les sujets qui ont subi des événements
traumatiques répétés. Cependant, la répétition littérale, qui les caractérise,
se déploie dans de nombreux domaines qui leur permettent de remettre en
scene les scénarios traumatiques. Certains pensent que cette littéralité est
une tentative de maitrise du scénario traumatique, dans I’espoir, toujours
avorté, de changer le cours des choses. D’autres pensent que ces sujets
qui ne peuvent maitriser les émotions générées par une situation qui
rappelle ou symbolise le scénario traumatique, utilisent des stratégies
d’exposition violentes pour atteindre un état de dissociation. Loin de
s’exclure, ces deux hypotheses pourraient se renforcer mutuellement.

Vignette clinique n° 20

Mademoiselle L consulte un psychologue parce que son fils, qui a bénéficié
de ses largesses (vacances, pensionnat privé, études supérieures), ne supporte
pas d'avoir découvert un secret de Polichinelle : sa mére se prostitue.
Lapatiente a été agressée puis violée par un beau-pére qui I'avait sous sa totale
emprise de 12 & 18 ans. Généreux, selon elle, il lui donnait beaucoup d’argent.
Elle est incapable de le critiquer, explique qu’elle était consentante et méme
amoureuse, et qu’elle parvenait & éprouver des satisfactions sexuelles qu’elle
n'a plus jamais ressenties depuis, notamment avec un proxénéte lui-méme
généreux puisqu'il lui a permis d’élever son fils dans de bonnes conditions
matérielles.

Dans ce cas, il semble bien que le terrain prostitutionnel permet de
rejouer littéralement I’emprise familiale et 1’inceste subis : la patiente
reste la « chose » de clients qui I’achétent comme le faisait son beau-
pere ; le proxénétisme est un rapport de domination rappelant la dyna-
mique familiale d’emprise totalitaire ; ses relations restent marquées par
une génitalité transgressive.

Il en est de méme pour les sujets éternellement agressés dans leurs
relations de couple et dans leurs contacts avec les professionnels et les
institutions comme I’illustre le cas clinique suivant.
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Vignette clinique n° 21

Madame § est orientée dans une consultation de psychotroumotologie par une
association d'entraide aux femmes. Elle a enfin réussi & porter plainte contre
son mari pour violences aggravées avec incapacité totale de travail de 5 jours.
Elle est victime de violences psychologiques, physiques et sexuelles depuis la
naissance de sa fille ainée mois o toujours espéré que son mari, charmant
aprés choque escalade de violence, finirait par se calmer. Elle estime qu'il est
un bon pére. Sa fille ainée Gdgée de 17 ans 'accompagne. Ses trois outres
enfants sont & I'école. Son mari vit actuellement chez sa mére dans le cadre
d’une mesure d’éviction du conjoint violent, mais il ne manque pas de réder
dans le quartier pour la terrifier.

Elle explique qu'elle est terrorisée quand il se fait menagant, incapable de
réagir, attitude qui le met en rage et prélude & des insultes puis & des coups.

Elle présente des troubles psychotraumatiques complexes et un état dépressif
majeur avec des idées suicidaires récurrentes. Ces violences conjugales
habituelles s’inscrivent dans la littéralité, son pére, alcoolique violent, ayant
terrorisé sa famille.

L'entretien est difficile, le psychiatre ressent un violent désir de ne pas la .
prendre en charge. Elle a découragé |'assistante sociale. Son médecin traitant
a pris parti pour le mari & qui il accorde des excuses, par identification aux
difficultés qu'il rencontre pour interrompre les plaintes de I'épouse lors de
ses nombreuses consultations qui générent chez lui un difficile sentiment
d’'impuissance. Lo permanente de I'association explique qu’elle est une usagére
particuliérement rétive, c’est pourquoi elle lui a proposé une prise en charge
psychiatrique & laquelle la patiente s’oppose. Depuis le début de la procédure
de divorce, elle a changé trois fois d’avocat, lesquels, lassés par ses demandes
incessantes, ses hésitations, son manque total de confiance, lui ont rendu le
dossier.

Le psychiatre lui explique qu’elle est probablement inconsciemment respon-
sable des difficultés qu’elle rencontre et que sans avocat il lui sera difficile
de mener & bien la procédure de divorce entreprise et & laquelle son mari,
probablement manipulateur et habile, se refuse. Ce dernier la menace
d'ailleurs de demander la résidence habituelle des enfants mineurs parce
qu’elle est « folle », déprimée, consomme trop de médicaments, etc. Mais la
patiente sait que sa fille afnée la soutient. Le thérapeute lui répond qu'il ne
doute pas qu'elle est une mére que ses enfants soutiennent, mais il pense
qu'ils ont, eux aussi, le plus grand mal & la supporter, comme son assistante
sociale, son médecin, I'accueillante de |’association et ses trois avocats. Ceite
remarque la trouble, mais elle assure qu'il se trompe : sa fille ainée, ses enfants
I'adorent et la plaignent. | demande dlors & la fille ainée de venir dans la salle
d'examen. Cette derniére explique que ses enfants I'aiment, mais qu’elle les
met fréquemment en rage parce qu’elle est totalement insupportable, etc.
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Ce cas clinique, d’'une extréme banalité, démontre comment 1’ état
de stupeur dissociative de Mme S peut décupler la violence de son
mari. Il met également en évidence qu’elle se projette en globalité
sur ses interlocuteurs, pour les contrdler selon Mélanie Klein qui parle
d’identification projective. Mais ses interlocuteurs — son médecin, le
psychiatre, les travailleurs sociaux et méme ses enfants qui la soutiennent
— présentent des contre-attitudes de rejet parce qu’ils s’identifient a ses
attentes inconscientes d’agressions.

Vignette clinique n° 22

Monsieur F, jeune et brillant PDG d’une « start-up », est dipldmé de Polytech-
nique et des Ponts-et-Chaussées. Il consulte parce qu'il se sent tatalement
incompétent avec les femmes qu'il est incapable d’aborder, sauf de facon trés
autoritaire dans le cadre de ses activités professiannelles.

Il aurait voulu étre musicien comme sa mére, mais il o été méthodiquement
programmé pour devenir polytechnicien comme son pére et son grond-pére
avant lui. Il a passé sa jeunesse dons son bureau, surveillé par son pére, sans
jamais se révolter, sans présenter de « crise d'adolescence ». Il sort trés peu si
ce n'est pour aller & des réunions de la secte de Scientologie.

A présent son pére attend qu'il se marie et qu'il ait un fils pour perpétrer la
tradition familiale.

Les sujets élevés dans une famille totalitaire ou régnait un gourou
domestique tout puissant, sont précisément celles et ceux qui deviennent
les adeptes des sectes totalitaires. Un sujet qui saurait penser par lui-
méme, ne resterait pas dans une secte a moins d’étre prisdans un pi¢ge
diabolique, ce n’est apparemment pas son cas.

Vignette clinique n° 23

Monsieur B 26 ans, est de nouveau incarcéré aprés avoir commis un vo! avec
arme & I'encontre d’une banque. Ses empreintes génétiques {'ont confondu
malgré toutes les précautions prises. Il explique avoir été durement maltraité
par son pére puis dans une moindre mesure par sa meére. |l a rejeté son pére
qui ne I'c jamais aimé et qui a comme lui-méme un lourd passé judiciaire. I| o
été placé dans une famille d'accueil & I'dge de 12 ans aprés un signalement
fait par I'école. Trés attaché & sa mere, il a fugué pour la rejoindre et a
fait ultérieurement échouer toutes les tentatives d’aide éducative que I'Aide -
Sociale & I'Enfance a tenté de mettre en place. En échec scolaire, il o arrété
sa scolarité en 5% dans une section d'enseignement général et professionnel
adapté (SEGPA) qui accueille des éléves en grande difficulté. Il n’a aucune



@D D1sSOCIATION ET MEMOIRE TRAUMATIQUE

qualification professionnelle et n’a obtenu que de rares missions d'intérim
utilitaires aprés chaque sortie de prison. Il vit en concubinage avec la mére
de ses trois enfants depuis six ans ; elle le soutient depuis toujours et vient
régulierement lui rendre visite au parloir.

Il se plaint de la justice qui ne ferait rien pour lui, comme les services sociaux,
ses parents avant eux et la société en général. Impulsif, émotionnellement
labile, il a fréquemment des probléemes de discipline qui le conduisent au
Quartier Disciplinaire. Il jure que cette incarcération est lo derniére, qu’il ne
supporte pas que ses enfants soient privés de son affection ; il a peur qu'ils
tournent mal, comme lui-méme et leur grand-pére.

Ce cas clinique est ’illustration que la littéralité peut également s’ex-
primer dans le domaine de I’agression directe. On parle classiquement
d’identification a 1’agresseur, mécanisme psychologique initialement
décrit par Ferenczi et qui expliquerait la perpétuation des lignées d’agres-
seurs. La littéralité chez ce sujet émotionnellement labile se manifeste
par le fait qu’il régle constamment ses comptes avec les équivalents
symboliques paternels que représentent les policiers, les juges, les
surveillants pénitentiaires, les experts judiciaires. Il est de plus en plus
séveérement maltraité par la justice qui le punit Iégitimement de plus en
plus séveérement, comme le faisait son pere. Il répete inlassablement des
situations d’intolérables abandons qu’il génere lui-méme, mais attribue
projectivement a la société dans son ensemble. On pourrait faire le méme
type d’analyse pour le cas clinique de Monsieur G (vignette clinique
n° 10).

TRANSFERT ET CONTRE-TRANSFERT TRAUMATIQUE

La littéralité est une dimension transférentielle et contre-
transférentielle fondamentale dans le traitement des sujets qui présentent
une « personnalité traumatique ».

La prise en charge d’un tel sujet commence par la reconnaissance
personnelle et sociale du statut de victime que lui confere la loi quand
cela est possible. Une évaluation globale des conséquences personnelles,
sociales et judicaires est le préalable obligé aux soins. Elle est destinée a
protéger le cadre thérapeutique et a éviter les mille et un problemes
qui risquent de perturber le processus de «réparation globale » et
en particulier le traitement. Cette évaluation peut étre confiée a une
association avec qui le professionnel travaille en réseau. Nous renvoyons
le lecteur vers les ouvrages spécialisés qui traitent de cette question, dont
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plusieurs ont été édités chez Dunod (Lopez, Sabouraud-Séguin, Jehel et
al., 2006 ; Kédia, Sabouraud-Séguin e al., 2008).

Ceci étant précisé, nous allons discuter en trois points le role que
jouent les troubles dissociatif's et la littéralité dans le transfert et le contre-
transfert « traumatiques » : 1) les risques de I’identification projective ;
2) les difficultés de prise en charge dues aux troubles dissociatifs ; 3)
la nécessité de réécrire le scénario traumatique spécifique dans le cadre
d’une thérapie relationnelle.

I. Le premier écueil est le risque de rejet contre-transférentiel qu’in-
duisent les personnalités traumatiques, parfois dés le premier entretien.
Incapables de faire confiance, délabrées sur le plan narcissique, aban-
donniques, elles projettent globalement I’image déplorable qu’elles ont
d’elles-mémes sur le thérapeute qui risque de se conduire violemment,
répétant ainsi un des aspects du scénario traumatique. Ce mécanisme,
d’identification projective (voir vignette clinique n° 21), complique
toutes les relations d’aide qui leur sont pourtant indispensables dans
les domaines social et judiciaire.

2. Le second écueil concerne directement les troubles dissociatifs. Un
thérapeute n’a en général aucune difficulté a recueillir des réponses aux
questions qu’il pose concernant d’éventuels événements traumatiques.
Mais ce dévoilement est une confrontation a des événements redoutés,
parfois secrets, qui risque d’entrainer une réponse émotionnelle intense
induisant un état dissociatif qui se traduit par une anesthésie €motionnelle
consécutive a la déconnexion du cerveau émotionnel et du cortex frontal
(voir chap. 7). Tant que perdure ce phénomene, une thérapie classique
médiatisée par le langage peut n’avoir aucune efficacité. C’est la raison
pour laquelle les techniques de relaxation sont souvent nécessaires
en début de traitement. Van der Kolk et son équipe (2005) proposent
d’utiliser des techniques corporelles (respiratoires, relaxation, techniques
orientales, théatre, etc.). Elles permettent d’apprendre a mieux gérer les
émotions, ce qui améliore trés progressivement les compétences du lobe
frontal.

Dans les cas les plus séveres, le thérapeute devra se contenter d’aider
ces sujets a apprendre a mieux gérer leurs émotions afin d’éviter les
comportements paradoxaux et autres complications que nous avons
décrits.

3) Dans un troisi¢éme temps, une thérapie « relationnelle » tente de briser
la répétition littérale et de réécrire le scénario traumatique que le sujet
va s’ingénier a remettre en actes tout au long du traitement.

Pour briser la littéralité, il convient de prendre parti pour le patient, ce
qui permet de ne pas se faire le complice (involontaire) du déni que la



@ DISSOCIATION ET MEMOIRE TRAUMATIQUE

société dans son ensemble lui impose. Il sera trés difficile de gagner la
confiance d’un sujet qui va s’ingénier a compliquer le traitement dont il
n’attend rien de bon. Il faudra, quelles que soient les transgressions du
cadre, que le thérapeute maintienne une relation empathique qui ne peut
que déstabiliser le patient, parce que totalement inhabituelle pour lui. Ces
transgressions sont destinées a tester le thérapeute auquel le sujet ne peut
accorder sa confiance puisqu’il ne connait que des situations qui répetent
littéralement une partie ou 1’intégralité du scénario traumatique : il en
a fréquemment fait I’expérience lors de ses tentatives de thérapies anté-
rieures, souvent fantaisistes, perverses, et nécessairement transgressives,
parce que conformes aux scénarios traumatiques.

Les premigres séances sont destinées a négocier « démocratiquement »
le cadre thérapeutique afin de pouvoir recadrer le patient a chacune de
ses nombreuses tentatives de transgression sans que cela puisse étre
vécu littéralement comme de nouvelles maltraitances ou une relation
d’emprise : rythme des séances, ponctualité, interdiction de tous passages
a I’acte, montant des consultations, et autres détails comme la possibilité
ou non de fumer, par exemple chez un sujet « addict ».

Vignette clinique n° 24

Mademoiselle AA prend rendez-vous chez un psychiatre réputé comme étant
spécialisé en psychotraumatologie.

Elle a subi des viols, restés longtemps secrets, de la part de son grand-pére.

Aprés avoir repoussé trois fois le rendez-vous pour raisons professionnelles, elle
se présente sans illusion, expliquant qu’elle a épuisé de nombreux thérapeutes,
muets, incompétents, ou trop fascinés par son charme et sa réputation de
comédienne célébre.

Sa demande de soins est motivée par des troubles caractériels qu’elle appelle
« caprices » et par des attaques de panique avec sensation de dépossession de
soi-méme, qui surviennent parfois en plein tournage, surtout lorsqu’il s’agit de
scénes sexualisées qu’elle refuse par principe, comme toutes les scénes trop
déshabillées que sa notoriété lui permet d'éviter.

La négociation du cadre thérapeutique est des plus ardues parce que ses
contraintes professionnelles ne permettent pas une périodicité préétablie, ce
que le thérapeute accepte en lui demandant de s’engager & s'investir dans
le traitement. Il lui demande quelle a été jusqu’alors la durée moyenne des
thérapies antérieures. « Cing séances » répond-elle sur un ton & la fois enjoué
et provocateur. || lui précise qu'il le lui rappellera au début de la cinquiéme
séance pour éviter qu’elle claque la porte, se mette trés en colére et présente
secondairement un insoutenable sentiment d’abandon.
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La patiente rote de nombreux rendez-vous ou tente de les repousser, ce que le
thérapeute tolére. Elle lui propose parfois de payer les séances ratées, ce qu'il
accepte. Elle se présente toujours légérement en retard, se plaint du manque de
progrés, de son absence de conseils qu’elle lui réclame obstinément. Elle exige
des tranquillisants, critique I'ameublement du cabinet. Malgré ces tentatives
de déstabilisation, le thérapeute maintient une attitude empathique. Elle peut
disparaitre pendant trois semaines pour des motifs plus ou moins fallacieux,
mais elle continue & venir en maftrisant tant bien que mal la colére que lui
inspire I'apparente passivité du thérapeute : « Vous ne dites pas grand-chose !
Vous ne faites rien pour m’aider » se plaint-elle fréquemment.

Au bout d’'une année assez décourageante pour le thérapeute, émaillée
de provocations permanentes, de remarques désobligeantes, la patiente
commence & s'investir dans la thérapie. Elle ne rate une séance que lorsqu’elle
y est contrainte. Il devient possible de parler du grand-pére, de la possible
complicité de sa mére, de l'indifférence de son pére. Elle reconnalt que ses
relations masculines sont toujours décevantes, que sa sexualité ne lui apporte
aucune satisfaction.

Apres avoir toléré les nombreuses transgressions de régles acceptées
de part et d’autre, surtout en début de traitement, Mademoiselle AA
commence a faire confiance a son thérapeute et a se livrer malgré des
souffrances parfois difficilement tolérables, mais qui n’entrainent plus un
état de dissociation. Le thérapeute se trouve confronté a une phase a haut
risque ol la thérapie pourrait échouer. C’est le moment ou va se poser,
immanquablement et nécessairement, il faut y insister, le probleme de la
réécriture du scénario traumatique spécifique, les viols commis par son
grand-pere en |’occurrence.

La patiente devient progressivement trés familiére. Confiante. Détendue. Elle
essaie de se rapprocher du thérapeute, d’en savoir davantage sur sa vie, sa
famille. Elle lui donne des conseils vestimentaires.

Au cours d'une séance elle lui déclore : « Le psy de mon amie G, il lui prend lo
main quand elle ne se sent pas bien. »

Le thérapeute doit alors contrdler son contre-transfert « traumatique »
en évitant la tentative d’interaction sexuelle de la trés charmante Made-
moiselle AA a son égard. Il lui explique que ses rapports avec les
hommes ne doivent pas systématiquement devenir des rapports sexualisés
transgressifs, « y compris avec moi », précise-t-il, ajoutant, avec une
pointe d’humour, qu’il a précisément I’age de son grand-pere quand il a
commis les viols.



QED)  DISSOCIATION ET MEMOIRE TRAUMATIQUE

Les tentatives de remise en actes du scénario traumatique spécifique,
I’événement traumatique spécifique initial, peuvent ne pas &tre aussi
minimes et subtiles que dans ce cas particulier. Il peut s’agir d’'une
invitation au restaurant, d’'une déclaration d’amour ou de propositions
directes a des rapports sexuels, que la négociation préalable du cadre
thérapeutique avait bien entendu interdites de facon explicite, comme
toute autre forme de passage a 1’acte.

Les passages a |’acte sexuels commis par des thérapeutes et des
médecins sont beaucoup plus fréquents qu’on peut I’imaginer, en par-
ticulier avec les victimes de viols subis dans 1’enfance. Ils réduisent
a néant tout le travail thérapeutique. Certaines victimes ont vécu cette
inacceptable situation a plusieurs reprises avec des thérapeutes différents.
L’une d’entre elles nous a confié avoir eu des interactions sexuelles avec
huit psychiatres différents. La chape de plomb les concernant commence
a se fissurer. Louise de Urtubey (2006) leur a consacré une étude récente.
Des associations se créent pour les dénoncer, comme I’association SOS
Thérapires dont I’objet est de prévenir les pratiques psychothérapeutiques
déviantes et abusives : d’accompagner, d’aider les victimes de telles
pratiques, ainsi que leurs proches, de travailler en collaboration avec les
pouvoirs publics, les particuliers, les associations et mouvements de lutte
contre ces pratiques psychothérapeutiques déviantes et abusives, afin de
faire évoluer la législation dans ce domaine ; de contribuer a promouvoir
des accompagnements psychologiques de qualité, respectueux de la
dignité humaine!. Le Conseil de I'Ordre des médecins n’interdit pas ces
relations, a condition toutefois que le médecin renonce a traiter le patient
et ’oriente vers un autre confrére. Rien de comparable avec certains
pays anglo-saxons ol les rapports sexuels sont interdits lorsqu’existe
un quelconque rapport de domination professionnel : médecin-patient,
avocat-client, professeur-éléve, prétre-paroissien.

En résulte-t-il qu’il faille éviter d’orienter les personnalités trauma-
tiques chez des thérapeutes du méme sexe que leur agresseur ?

Vignette clinique n° 25

Mademoiselle B8 a porté plainte contre son oncle qui s’approchait de sa petite-
niece agée de 13 ans, I'dge oU il a commencé & « sintéresser » & elle avant
de la violer un an plus tard. Cette procédure a fortement aggravé les troubles
qu’elle parvenait plus ou moins & contenir en se réfugiant dans de brillantes
études universitaires. Elle est décidée & choisir une thérapeute de sexe féminin,

L. http//www.prevensectes.com/therapires.htm.
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parce qu’elle sait que ses relations masculines se terminent systématiquement
par des rapports sexuels peu satisfaisants avec des « machos », autoritaires
et égoistes auxquels elle ne peut « résister », alors que les autres hommes ne
I'intéressent pas.

La thérapeute négocie sans la moindre difficulté un cadre « démocratique »
avec une patiente d'un naturel habituellement soumis. Elle vient réguliérement
aux séances, mais ne parvient pas & parler ou de choses insignifiantes. Quand
la thérapeute {'invite & parler de son oncle, elle se fige et semble se murer dans
un mutisme qui perdure jusqu’a la fin de la séance : « Ca me fait disjoncter, je
ne suis plus avec vous » dit-elle.

La patiente ne peut en effet aborder le scénario traumatique spécifique, les viols,
sans dissocier instantanément. La thérapeute lui conseille alors d'entreprendre
des séances de relaxation avec une kinésithérapeute de sa connaissance,
formée & ce type de problémes. Elle continue & recevoir la patiente qui apprécie
énormément le bien-étre que lui procure la relaxation.

N .

Progressivement la patiente commence & pouvoir parler des viols qu’elle a
subis sans vivre des épisodes de déconnexion psychique. Elle ressent un fort
sentiment de révolte vis-a-vis de son grand-pére qui refuse de reconnaitre
les faits : « Si au moins il s’excusait » se plaint-elle. Elle est heureuse que ses
parents, d'abord dubitatifs, la soutiennent désormais. Sa mére a rompu toutes
relations avec |'agresseur.

La patiente, peut désormais parler des viols commis. Elle peut contréler -
ses émotions en réalisant, pendant la séance, les exercices de respiration
abdominale « minute » qu’elle a appris.

Mademoiselle BB commence & mieux se projeter dans un avenir autre que
professionnel. Elle envisage de se marier et de fonder une famille. Elle n'évite
plus les étudiants qui tentent de I'approcher, mais elle ne peut encore se
résoudre & entamer une relation amoureuse. Elle a été examinée par un expert
judiciaire missionné par le juge d’instruction, lequel a reconnu que ses troubles
étaient compatibles avec ses dires. La convocation chez le juge d'instruction ne
I'a pas déstabilisée autant qu’elle le craignait. Elle pense, comme 'expert le lui
a conseillé, qu’une confrontation judiciaire avec son grand-pére est désormais
possible et méme salutaire.

Le bon déroulement de la procédure judiciaire est favorisé par le soutien que
lui procure "avocat que lui a conseillé le Collectif Féministe Contre le Viol
(CFCV), une association compétente.

Mademoiselle BB explique alors qu’elle vient de rencontrer un homme formi-
dable, doux, respectueux, plus rossuront que les jeunes étudiants remuants qui
aimeraient sortir avec elle. La thérapeute s'inquiéte de |'dge de ce sexagénaire.
Ne iui semble-t-il pas qu'il se comporte comme le faisait son grand-pére, un
homme réputé bienveillant et au-deld de tous soupgons pour sa famille qui ne
pouvait pas croire qu'il était un violeur 2 Mademoiselle BB s’insurge, le défend,
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accepte ses invitations oU il se conduit « en parfait gentleman ». Subitement
elle interrompt sa thérapie sans donner la moindre explication.

La thérapeute s’inquiéte et tente de lui téléphoner, attitude incompatible avec
une thérapie classique de névrosé, mais particulierement indiquée dans le
cas présent. Elle sait que le scénario traumatique spécifique, des interactions
sexuelles transgressives, réelles ou symboliques, ne peut se rejouer littéralement
et directement avec elle, thérapeute femme, mais nécessairement dans un
transfert fraumatique latéral, c’est-a-dire dans le cadre d'une relation extra-
thérapeutique. Elle est dégue de ne pas avoir réussi & jouer le réle du parent
protecteur, qui aurait d0 la protéger quand son grand-pére la violait. Elle craint
que sa patiente soit retombée dans le piege infernal de la littéralité, mais elle
sait par expérience que t6t ou tard, elle reviendra la consulter.

Six mois plus tard, Mademoiselle BB prend rendez-vous. Elle se présente
penoude, ne sachant comment s’excuser, se sentant extrémement coupable
d’avoir rompu unilatéralement la relation thérapeutique. Le message qu’elle a
trouvé sur son répondeur I'a énormément aidé & trouver la force de reprendre
son traitement. Lathérapeute |'accueille chaleureusement, comme s'il s’agissait
du retour de la fille prodigue. Mademoiselle BB aborde directement les suites
de sa relation avec son amant. Rapidement, le masque est tombé. Il lui avait
caché qu’il était marié, trés attaché & son épouse et a ses enfants. lls se
voyaient assez peu et ses attentes semblaient n'étre que sexuelles. |l avait
des fantasmes qu'il aurait voulu lui faire partager. Elle a réussi & déjouer un
piege bien pensé, quand it I'a soit-disant conduite dans un restaurant qui s’est
avéré étre un club échangiste. Elle I'a quitté sur le champ et a refusé toutes
ses tentatives de rapprochement ultérieures qu’elle qualifie de « harcélement ».
Déprimée, sous traitement antidépresseur prescrit par son généraliste, elle
n'osait pas reprendre rendez-vous avec la thérapeute parce qu’elle craignait
sa réaction. Elle est trés soulagée d’avoir été si chaleureusement accueillie et
désire poursuivre son traitement.

Mademoiselle BB a revécu le scénario traumatique spécifique de fagon
quasiment caricaturale hors du cadre thérapeutique, ce qui constitue I'élément
sémiologique fondamental de la répétition littérale, mais elle a pu y mettre
un terme et sortir assez rapidement de la relation d’emprise perverse que son
amant a tenté de mettre en place pour en faire un objet sexuel & son entiére
dévotion. |l est probable que la thérapie I'y a aidée, parce qu’elle a identifié la
thérapeute comme étant le parent protecteur qu’elle aurait espéré avoir quand
son grand-pére la violait.

Le travail psychothérapeutique reprend. Mademoiselle BB traverse une période
difficile. Quand le procés d’assise du grand-pére se profile, elle est envahie par
des intrusions d’images des viols subis et faits des cauchemars de répétition.
Sa thérapeute |’ oriente vers une thérapie EMDR pour lutter contre ses intrusions
psychotraumatiques.
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Progressivement, Mademoiselle BB reprend confiance en elle. LEMDR a rapi-
dement amélioré son syndrome psychotraumatique. Le procés qui s’annonce
ne la perturbe plus. Son grand-pére a enfin reconnu & mi-mots avoir commis
des « dérapages » avec ses petites filles lors de lo confrontation chez le juge.
Elle s’insurge contre ce mot qu’elle estime banalisant.

Elle recommence & s'intéresser & elle, s’habille avec go0t, n'est plus dans
I'évitement des relations masculines. Un étudiant s’intéresse a elle. Sa timidité,
ses hésitations la touchent énormément. Elle aimerait qu’il se déclare : « Est-
ce que je me fais des idées » interroge-1-elle ¢ La thérapeute I'encourage
discrétement en lui expliquant que décidément ce jeune homme ne ressemble
en rien @ son amant pervers.

Mademoiselle BB entamera une relation avec ce jeune homme qui se révélera
affectueux, délicat, respectueux. Elle parviendra progressivement & ressentir
du plaisir sexuel. Il aura fallu trois ans de soins et I'utilisation de plusieurs
techniques thérapeutiques pour parvenir a ce résultat.

CONCLUSION

La réécriture du scénario traumatique spécifique, dans un transfert
traumatique direct (dans le cadre de la relation thérapeutique) ou latéral
(hors du cadre de la relation thérapeutique), signe la fin et la réussite de
la thérapie relationnelle.

Le cadre thérapeutique tel que nous I’avons défini, est thérapeu-
tique en soi, quelles que soient la ou les techniques thérapeutiques
utilisées : relaxation, hypnose, thérapie d’inspiration psychodynamique,
thérapie cognitivo-comportementale, EMDR, techniques thérapeutiques
qui peuvent étre utiles selon la symptomatologie, 28 un moment ou a un
autre, dans un esprit intégratif.
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Chapitre 6

Traitement
des troubles dissociatifs
et des conséquences
de la traumatisation chronique’

Johan Vanderlinden

PREAMBULE

Le cadre thérapeutique « idéal » en psychotraumatologie a été défini
dans le rapport OVEPE? déposé en 1997 a la Commission européenne
dans le cadre d’un projet Daphné :

m tendre vers la gratuité des soins ;
m faire appel a la loi ;

m distinguer radicalement « traitement » et/ou psychothérapie et « aide
ou soutien aux victimes », ces derniers étant dévolus au secteur
associatif ;

1. Ce chapitre est une adaptation approfondie de Vanderlinden et Vandereycken (2000).
« Lareprise d’un autocontréle » (chap. 5), in Vanderlinden et Vandereycken (2000), Trau-
matismes et troubles du comportement alimentaire. Guide diagnostique et thérapeutique,
Bruxelles, Satas.

2. European Commission, Daphné 1997 : Project number 97/248/WC.
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m intervenir dans un cadre médical ou médico-psychologique identifié
comme tel (dispensaire, hopital, cabinet privé) pour dispenser des
s0ins ;

m recourir a des professionnels légalement autorisés, soumis a un code
de déontologie ;

m utiliser des traitements évalués par la recherche scientifique ou recom-
mandés par les conférences de consensus ;

m ne pas créer des centres s’occupant a la fois des victimes et des
agresseurs ;

m travailler en réseau associatif d’accompagnement social et judiciaire ;

m les groupes de parole sont recommandés par la Conférence de consen-
sus francaise .

Pour respecter ces principes, le thérapeute doit procéder a une évalua-
tion des besoins du patient sur le plan personnel, social et éventuellement
judiciaire, afin de mettre en place un accompagnement destiné a protéger
le cadre thérapeutique des intrusions de la réalité : réaction inadaptée
des proches, des autorités répressives, des travailleurs sociaux, des
professionnels de santé, complications judiciaires, expertises, proces, etc.
Ces difficultés risquent d’€tre une cause de maltraitance sociale ou
de survictimation (Lopez et Jehel, 2006 ; Lopez et Sabouraud-Seguin,
2006 ; Lopez, 2010).

L’évaluation est un examen médico-psychologique complet (voir cha-
pitre 3). L’évaluation se poursuit par une prise en compte des difficultés
sociales. Le thérapeute recherche pour tenter de mettre en ceuvre les
moyens d’y remédier :

m les difficultés familiales et propose des entretiens individuels ou
familiaux a tous les membres de la famille en souffrance, mais surtout
pas aux membres qui sont complices d’un éventuel agresseur? ;

m en cas de difficultés pécuniaires, il se renseigne sur la qualité de la
prise en charge sociale et oriente la victime dans le réseau ;

m il se renseigne sur le déroulement de la procédure civile d’indemni-
sation, souvent indispensable pour parer aux difficultés financiéres,
parfois en urgence (provision réclamée a la CIVI ou a une compagnie
d’assurance, etc.) ;

1. Conférence de consensus, Les Conséquences des maltraitances sexielles : les recon-
nattre, les soigner, les prévenir, John Libbey Eurotext, 2004.
2. Les thérapies familiales sont contre-indiquées en cas de violences familiales.
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m il recommande aux victimes de toujours se présenter aux expertises
accompagnées par un médecin-conseil de victimes indépendant des
compagnies d’assurance pour que le caractere contradictoire de ces
procédures de réglement amiable soit respecté ;

Les modalités du signalement des enfants en danger doivent étre bien
connues parce qu’une thérapie serait une entreprise absurde et inutile si
la situation de danger perdurait.

Un dépot de plainte n’est jamais chose facile et comme le souligne
dans son préambule la recommandation n°® R (85) 11 du comité des
ministres aux Etats membres sur la position de la victime dans le cadre
du droit pénal et de la procédure pénale : « [...] le fonctionnement de ce
systeme a parfois tendance a accroitre au lieu de diminuer les problemes
de la victime ». Il faut par conséquent accompagner la victime pour que la
procédure judiciaire, lorsqu’elle est désirée, joue son rdle « réparateur »
et ne devienne pas un cauchemar « survictimant ».

Le cadre thérapeutique ainsi protégé, le traitement peut débuter.

INTRODUCTION

Depuis plus de vingt-cinq ans, s’est développé un intérét particulier
pour les conséquences psychologiques et somatiques du trauma com-
plexe. Les événements vécus par les personnes souffrant de ce trouble
nous confrontent a des violences émotionnelles, physiques et sexuelles
ayant parfois commencé lors d’une phase de développement précoce
(avant I’4ge de 5 ans).

Ilexistede tres nombreux articles et études ciblant les conséquences de
ces agressions, mais la littérature manque tres clairement de propositions
de traitements fondées sur des données scientifiques fiables de type
evidence-based.

C’est pour cette raison que mon approche est principalement fondée
sur mon expérience de plus de trente ans et sur celle d’autres collegues.
Notre traitement integre des éléments et stratégies de la thérapie com-
portementale et cognitive, de la thérapie systémique et stratégique et de
I’hypnose. Ce traitement est aussi foncierement inspiré des recherches et
protocoles de traitement préconisés pour les troubles post-traumatiques,
domaine ol I’on a pu voir les plus grandes avancées récentes de la
psychothérapie : la thérapie par EMDR (Eye Movement Desensitization
and Reprocessing) (Shapiro, 1995) qui consiste en une désensibilisa-
tion par mouvements oculaires et reprogrammation cognitive, la CRT
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(Cognitive Reprocessing Therapy) qui invite le patient a écrire et relire
son histoire de violence (Resick, Nishith, Weaver, Astin et Feuer, 2002),
la thérapie d’exposition qui requiert du patient qu’il revive le souvenir
traumatique de facon répétitive et raconte 1I’événement en détail (Foa,
Rothbaum, Riggs, et Murdock, 1991 ; Foa et Rothbaum, 1998 ; Foa,
Keane, et Friedman, 2000). En France, I’Institut National de la Santé
(INSERM, 2004), en partie a la demande des patients et apres une
étude rigoureuse des résultats d’articles scientifiques, a identifié ’EMDR
conirne traitement le plus efficace pour I’état de stress post-traumatique
(ESPT) (INSERM, 2004).

Mon travail s’est aussi fondé sur les principes de la Trauma Adaptive
Recovery Group Education and Therapy (TARGET ; Ford et Russo,
2006) qui apprend au patient des compétences pour mieux gérer ses
émotions, ainsi que sur le Skills Training in Afective and Interpersonal
Regulation (STAIR ; Cloitre, Cohen et Koenen, 2006), qui combine des
techniques de thérapie comportementale et cognitive avec des données
de la théorie interpersonnelle et de la théorie de 1’attachement de Bowlby
(1969).

RATIONNEL PRINCIPAL DE NOTRE TRAITEMENT

Les personnes souffrant de problémes de traumatisation chronique et
de symptomes dissociatifs continuent — souvent la plus grande partie
de la journée et méme la nuit — a (re)vivre leur passé. Presque tous les
jours, ces patients sont confrontés involontairement aux souvenirs de
leur passé (flash-backs, cauchemars, sensations corporelles, expériences
de freezing, etc.), a des comportements et sentiments mal adaptés a
leur vie, a des pensées rigides, des sensations corporelles bizarres et
incompréhensibles, a des problemes dans les relations interpersonnelles...
Toutes ces manifestations doivent étre comprises comme des réactions
plus au moins automatiques ayant pour objectif d’échapper, de fuir et
de survivre. De ce fait, le patient a souvent le sentiment de ne plus étre
capable de contrdler sa vie. Sa capacité de « réfléchir avant d’agir »
est assez limitée. Le patient traumatisé continue donc a répéter des
réactions et comportements pour survivre (fight or flight) et continue
a se comporter comme si le danger était toujours présent dans la situation
actuelle. Pour nous, le principe le plus important dans le traitement des
troubles dissociatifs est donc 1) d’interrompre ces réactions automatiques
et non contrdlables et 2) d’augmenter la conscience de la situation
actuelle (la pleine conscience) et la capacité d’auto-réflexion et enfin
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3) d’augmenter 1’auto-contrdle et d’installer une sécurité dans la vie
interne et dans la réalité.

Vignette clinique n° 26

Sophie se sent régulierement « bizarre dons sa téte ». Elle a souvent lo sensation
de ne pas avoir lo possibilité de penser. A d'autres moments, elle constate que
plusieurs heures se sont écoulées mois elle est incapable de se rappeler ce
qu'elle a fait pendant ce temps. Elle passe beaucoup de temps dons son lit,
en pleine journée, cochée sous les draps, et a, par moment, I'impression de
sortir de son corps. Elle n'a alors plus aucune sensation corporelle. Plusieurs
fois par jour, elle se sent subitement trés angoissée et ne comprend pas du
tout pourquoi. Chaque fois qu’elle passe du temps au lit, son mari lui fait des
reproches, et lui dit qu’elle est faide. Ces discussions provoquent beaucoup
de tensions dans la relation conjugale. Sophie se sent nulle, elle a honte et
considére sa vie comme ratée. Elle est complétement désespérée.

Cette patiente a donc perdu le contrdle de son étre, et risque d’étre
re-traumatisée en permanence. Sophie est constamment confrontée a des
changements brutaux de la perception qu’elle a d’elle-méme, de son
humeur, de sa mémoire, de ses pensées et de ses comportements, de
ses sensations corporelles, et ces changements se produisent en dehors
de sa volonté ou de son contrdle, ce qui constitue une expérience tres
effrayante.

A ces phénomenes s’ajoute le fait que les patients ayant une histoire
de traumatisation complexe ont développé une sorte de peur phobique
quand il s’agit d’accorder leur confiance a d’autres étres humains ; ils
continuent a percevoir le monde autour d’eux comme source de méfiance
et de danger. C’est pour cela que 1’objectif essentiel de notre traitement
est d’aider le patient a regagner le contréle de sa vie (ses comportements,
ses pensées, ses sensations corporelles) et a développer des relations
saines et constructives. Pour ce faire, le patient doit se reconnecter avec
lui-méme et apprendre & donner sa confiance, ce qui est toujours un
travail de longue haleine car des miracles ne se produisent pas dans ce
travail psychothérapeutique !

Notre approche thérapeutique n’est donc pas une approche pour des
thérapeutes magiciens ou n’offre pas une thérapie magique ! C’est une
approche avant tout réaliste avec des propositions concretes et directes,
approche principalement dirigée vers la neutralisation des conséquences
des violences, et non vers une exploration de I’ histoire de ces violences.
En parallele, I’élément essentiel du traitement est le développement d’une
alliance thérapeutique qui permettra de faire disparaitre progressivement
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la « phobie » du contact. Nous décrirons enfin de fagon plus détaillée
les lignes directrices du traitement de ces patients dont le trouble
dissociatif et les problemes comorbides semblent étre la résultante d’une
histoire traumatique, de la dissociation et/ou de difficultés a controler les
impulsions.

PRINCIPES GENERAUX DU TRAITEMENT

Dans notre traitement, nous utilisons une approche directive et mul-
tidimensionnelle, intégrant des stratégies issues de différents modeles
thérapeutiques. A partir de notre expérience de traitement ambulatoire
et hospitalier de ces troubles, nous proposons sept principes de base
que nous considérons comme essentiels a la création des conditions
nécessaires au changement thérapeutique.

1. La thérapie doit étre fondée sur une évaluation bio-psycho-sociale
( Vanderlinden et Vandereycken, 1997). Une évaluation multidimension-
nelle inclut un examen de la condition physique du patient et une analyse
fonctionnelle de ses symptdmes : non seulement les symptdmes disso-
ciatifs mais aussi une évaluation de son fonctionnement psycho-social
(relations avec la famille et les amis, études ou occupation, et sexualité).
Cela signifie que des questions doivent étre posées en ce qui concerne
les expériences d’attachement (dans son passé et dans la situation
actuelle), les différents types de traumatismes et de victimisation dans
le passé et la vie actuelle, et les symptdmes post-traumatiques et/ou des
troubles concomitants. Un point de vue ou un modele unique néglige
inévitablement la complexité d’un trouble dissociatif.

2. La thérapie doit avant tout stimuler les capacités d’autoréflexion du
patient. Le thérapeute favorise la capacité des individus a réfléchir, a
s’orienter dans la situation actuelle, a prendre des décisions et a agir
vis-a-vis de cette situation. En stimulant les capacités d’autoréflexion,
le thérapeute doit aider le patient a devenir conscient de ces réactions
inadéquates, ces réactions et comportements qui sont provoqués par son
passé et non par la situation actuelle.

3. La thérapie doit considérer chaque patient comme un étre humain
unique et doit approcher chaque individu avec beaucoup de respect. Le
thérapeute cherche a comprendre ’expérience phénoménologique de
chaque individu. Pour ce faire, le thérapeute essaie, avec beaucoup de
patience, d’installer une alliance thérapeutique dans laquelle le patient
se sent compris, soutenu et surtout validé tel qu’il est.
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4. Lorsque c’est possible, la thérapie peut collaborer avec la famille
et/ou ’environnement social. Souvent, les interactions familiales ou
sociales altérées constituent d’importants facteurs de maintien et de
déclenchement des expériences dissociatives. Ainsi, dés que possible au
début du traitement, nous essayons d’établir une alliance collaborative
avec un parent ou un proche du patient. Ce contact avec la famille
ou le conjoint par exemple vise a préparer leur implication dans le
traitement, si cela est nécessaire et possible. Il arrive fréquemment
que le patient refuse cette collaboration : dans ce cas le thérapeute
doit accepter et respecter la décision du patient. Rappelons a nouveau
que, dans ses recommandations pour la prise en charge des victimes
d’inceste notamment, I’ISTSS souligne que des séances systémiques
« classiques », menées en présence de tous les membres de la famille,
aggravent I’état psychologique de la victime (Foa, Keane et Friedman,
2000) : 1a massivité des dynamiques perverses entraveraient considéra-
blement le changement et maintiendraient les « stratégies d’indifférence »
(voir Mugnier, 1998).

5. Le patient doit étre bien informé de la durée et des différentes
phases de la thérapie. Pour cela la thérapie doit tre bien structurée
et transparente. La thérapie est structurée en différentes étapes (voir plus
loin) et tous les points d’accord sont notés dans le plan thérapeutique.

6. La thérapie doit prévoir des évaluations réguliéres. En régle générale,
le traitement des troubles dissociatifs demande un engagement thérapeu-
tique long et durable ; toutefois son rapport coiits/bénéfices devrait étre
évalué régulierement. Les objectifs du traitement devraient tenir compte
de ces évaluations.

TRAITEMENT AMBULATOIRE, TRAITEMENT
HOSPITALIER OU HOPITAL DE JOUR ?

La plupart du temps, nous préconisons un suivi individuel ambulatoire,
de préférence deux fois par semaine (au début de la thérapie). Si le
traitement ambulatoire €choue, on peut se poser la question d’une
hospitalisation, mais il n’existe pas de consensus autour des critéres per-
mettant de préciser I’indication. Dans la plupart des cas, nous conseillons
une courte hospitalisation afin de stabiliser le patient (Vanderlinden et
Vandereycken, 1997), d’apres ces quelques criteres :

m La complexité des symptomes. Le patient multi-symptomatique ou
« multi-impulsif » peut pour beaucoup de raisons, complétement
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perdre le contrdle de lui-méme : abus de drogue et/ou d’alcool, auto-
mutilations, vols, rituels obsessionnels et compulsifs, désinhibition
sexuelle, etc. Dans cette situation, une hospitalisation est indiquée afin
de protéger le patient.

m Risque de suicide/actes auto-destructeurs. Dans certaines circons-
tances. le désespoir est tellement important que 1’on peut craindre un
passage a |’acte suicidaire ou des comportements auto-destructeurs.
Une hospitalisation est indispensable, la crise suicidaire étant la seule
véritable urgence en psychotraumatologie.

m Un contexte familial perturbé. Beaucoup de nos patients vivent dans
une atmosphere familiale chargée de conflits interpersonnels qui peut
renforcer le cercle vicieux. Ils sont impliqués dans des triangulations
ouvertes ou subtiles dans leur famille (par exemple la bataille des
divorces). Les parents peuvent persister dans leur déni de la sévérité
des aspects physiques et psychologiques du trouble dissociatif. La
psychopathologie parentale (dépression, abus de substances, etc.) peut
aussi amener a une attitude non collaborative des parents dans le
traitement de leur enfant.

m L’isolement social. Les symptomes dissociatifs peuvent tellement
perturber la vie de tous les jours que toute I’énergie est nécessaire
pour survivre. Ainsi, de nombreux patients sont completement épuisés
psychologiquement et physiquement. Les contacts sociaux et les
activités diminuent progressivement ou sont complétement évités,
conduisant a un isolement social important.

Les patients peuvent considérer I’hospitalisation non comme un
échec, mais comme une nouvelle chance dans un milieu avec plus de
possibilités de soigner, de prendre soin et de les sécuriser (Vanderlinden
et Vandereycken, 1997).

L'UTILISATION DES MEDICAMENTS

Enregle générale, beaucoup de cliniciens recommandent de combiner
la psychothérapie avec un ou plusieurs médicaments psychotropes (Opler,
Grennan et Ford, 2010). La nouvelle génération des antidépresseurs
sérotoninergiques, les anti-dépresseurs de type ISRS sont la norme de
soins pour les problemes de stress post-traumatique mais pas néces-
sairement pour les traumas complexes ou le trouble dissociatif. Les
études scientifiques (Opler, Grennan et Ford, 2010) suggerent que la
buspirone, certains stabilisateurs de I’humeur y compris le valproate, la
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lamotrigine et le topiramate, et certains antipsychotiques de deuxieme
génération, y compris la quétiapine, 1’olanzapine et la rispéridone
sont des agents primaires a considérer pour le traitement du trauma
complexe. Cependant, les essais cliniques sur les patients présentant
un trouble dissociatif font défaut. Les essais ouverts montrent que les
médicaments permettent surtout de soulager les symptomes de stress
post-traumatique ou de dépression comorbides. Les lignes directrices
de I’International Society for the Study of Dissociation (ISSD, 2005)
incitent a la prudence : « Les médicaments pour les troubles dissociatifs
doivent étre considérés comme une sorte “d’amortisseurs”, plutot que
comme des interventions curatives... L’objectif est de trouver le meilleur
médicament ou la meilleure combinaison de médicaments a un moment
donné qui permettent de maniére efficace de modérer les symptomes du
patient » (p. 112-113).

Selon nous, la prescription de psychotropes pour un trouble dissociatif
doit toujours s’accompagner d’une psychothérapie. L’effet thérapeutique
doit étre évalué a partir des points mentionnés au début de ce chapitre.

LES DIFFERENTES PHASES DU TRAITEMENT

Actuellement il n’existe pas de traitement psychothérapeutique stan-
dardisé et fondé sur des recherches scientifiques pour I’ensemble des
pathologies du spectre des troubles dissociatifs. Pour cela, la plupart des
guidelines sont fondées sur I’expérience des cliniciens. Restent donc un
chemin et un travail importants a faire !

Au cours des trois dernieres décennies, le consensus des experts
concernant les troubles complexes li€s a un traumatisme, y compris les
troubles dissociatifs, estune approche multiphasique (voir Guidelines for
Treating Dissociative Identity Disorder in Adults, 2005 ; Brown, Scheflin,
et Hammond, 1998 ; Chu, 1998 ; Courtois, 1999 ; Herman, 1992a ; Kluft,
19934 ; Steele, Van der Hart, et Nijenhuis, 2001, 2004 ; Van der Hart,
Van der Kolk, et Boon, 1998).

En voici les trois étapes :

m phase 1: installation de la sécurité, stabilisation et réduction des
symptdmes ;

m phase 2 : travail direct et en profondeur sur les souvenirs trauma-
tiques ;

m phase 3 : intégration de l’identité, réadaptation et prévention des
rechutes.
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Nous devons remarquer ici que dans notre travail, les phases 1 et 3
(un suivi thérapeutique de longue durée) sont les plus importantes. Pour
de nombreux patients, I’intégration de souvenirs traumatisants ne peut
pas étre réalisée, pour d’autres patients les progres de la phase 1 sont
remarquables, si bien que la phase d’intégration n’est plus nécessaire.
Nos recherches sur I’efficacité de notre traitement, axé principalement sur
la stabilisation et la réduction des symptdmes, confirment nos conseils
thérapeutiques (voir la fin de ce chapitre).

La durée d’une thérapie ambulatoire peut varier de six mois a deux
ans ou plus encore. Méme apres une admission, un traitement et un suivi
ultérieurs de longue durée sont tou jours indiqués. Le thérapeute aidera
alors le patient a prévenir une rechute.

INSTALLER LA SECURITE, LA STABILISATION
ET LA REDUCTION DES SYMPTOMES

Cette premiere phase est selon nous la plus importante du traitement !
Beaucoup de patients doivent trouver une solution pour regagner un
controle sur leurs impulsions et leurs comportements autodestructeurs.
La plupart des patients sont completement désespérés, vivent dans un
isolement total, et n’ont plus de contact avec le monde extérieur. Ces
comportements d’évitements se sont installés sur plusieurs niveaux :
évitement du contact avec d’autres gens, du contact avec son propre
corps, de ses émotions, de certaines sensations physiques, etc.

Par conséquent, un des objectifs premiers du traitement est d 'atteindre
un contréle interne suffisant sur les comportements, les pensées et les
sensations et donc de regagner le contrdle de sa vie en faisant des
choix fondés sur ses propres valeurs et compétences. Nous soulignons
qu’en dépit de leurs mauvaises expériences passées, ces patients peuvent
prendre leur vie en main et faire leurs propres choix de fagcon positive.
Bien siir, une condition essentielle a ce processus d’apprentissage,
comme dans toute thérapie, est I’instauration d’une relation stre ; la
sécurité et la confiance dans la relation thérapeutique sont les pierres
angulaires du traitement de patients traumatisés.
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» La psychoéducation
sur les comportements/
pensées/sensations dissociatives

Un élément essentiel du traitement est I’information donnée aux
patients et a leurs familles sur la dissociation et la difficulté & contrdler
les impulsions. Le patient et son environnement doivent comprendre
comment et pourquoi les symptdmes dissociatifs continuent a dominer
leur vie. Beaucoup de patients pensent qu’ils sont bizarres (ou qu’ils vont
se faire traiter de fous), par exemple quand ils (révelent qu’ils) entendent
des voix dans leurs tétes, se coupent, se remplissent de nourriture et
vomissent en secret, etc. Le thérapeute doit rassurer les patients et les
informer que leurs symptomes ont une fonction compréhensible. Souvent
ces comportements comme 1’abus d’alcool, I’hyperphagie ou I’automuti-
lation ont comme finalité de permettre de ne rien ressentir, d’occulter des
sentiments insupportables, ou de dépasser des moments difficiles. Pour
les symptomes dissociatifs, nous expliquons qu’ils peuvent appartenir a
I’expérience quotidienne de chacun, mais qu’ils sont seulement pénibles
et mal adaptés quand ils ne peuvent plus étre contr6lés. Nous expliquons
que les manifestations dissociatives sont avant tout des réactions pour
survivre, que la dissociation est un moyen fréquemment utilisé pour
supporter des situations angoissantes. Donc la dissociation est surtout un
mécanisme de survie, si la possibilité de se défendre ou de fuir n’est plus
disponible (Nijenhuis, Spinhoven, Vanderlinden, Van Dyck, et Van der
Hart, 1998).

D’un point de vue théorique, le fait d’étre exposé a des menaces
graves constitue une procédure de conditionnement classique, dans
laquelle différents éléments stresseurs (déclencheurs) suscitent des états
particuliers de défense, incluant les réactions dissociatives. Ces dernieres
expériences qui concernent les sentiments de déréalisation et les trous de
mémoire, permettent au sujet de faire face a une situation douloureuse
et traumatique. D’ou I’idée que la réaction de dissociation a d’abord
une fonction positive de protection. Cependant, & force de répétition,
les déclencheurs associés a la situation traumatique initiale vont faire
réapparaitre les représentations de 1’événement traumatique, et par
conséquent induire automatiquement des expériences de dissociation
chez le sujet. De cette fagon, les défenses autrefois opérationnelles
contre les expériences traumatiques envahissantes peuvent devenir des
réactions mal adaptées. Des déclencheurs et des situations spécifiques,
probablement associés au passé traumatique des patients, vont susciter
des états émotionnels spécifiques dans lesquels les patients ont le
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sentiment de perdre le controle. Des explications similaires (sur ce qu’est
la dissociation) sont données aux membres de la famille et a I’entourage
proche des patients.

» Installer la sécurité

Avec les rescapés d’événement traumatiques, aucun travail thérapeu-
tique ne peut réussir si la sécurité n’a pas été adéquatement assurée
(Herman, 1992). C’est pourquoi il convient de signaler aux autorités
compétentes les enfants en danger. En ce qui concerne le traitement, le
thérapeute doit immédiatement porter une attention soigneuse a fournir
une atmosphere de sécurité. Des efforts thérapeutiques particuliers
peuvent aider le patient a expérimenter le thérapeute, et progressivement
un réseau social plus large, comme fiables et sécurisants. Le contrat
thérapeutique peut €tre un premier pas dans cette direction. La psy-
chothérapie avec ces patients requiert un contrat thérapeutique clair et
explicite. Il s’agit d’aménager la relation thérapeutique pour obtenir
une alliance efficace, synonyme de confiance ; chaque partie doit étre
au clair sur ce qu’elle attend de I’autre. Le thérapeute doit respecter
certainsengagements, mais le patient n’est pas tout de suite capable d’en
faire autant. Bien que nous devions accepter que le patient ait besoin de
tester le thérapeute de fagon répétitive, nous abordons la question de la
« compliance » au traitement des le début. Nous attendons deux formes
explicites de « compliance » : la participation réguliére aux séances
thérapeutiques et la réalisation de taches a domicile entre les séances. De
cette facon, nous insistons sur la responsabilité du patient avant méme
que toute action thérapeutique ait commencé.

L’intégration dans le traitement de personnes significatives, comme
les membres de la famille, le conjoint ou les amis, peut étre une étape
importante dans I’établissement d’'une sécurité. Mais, a nouveau, il
convient d’exclure les personnes qui sont maltraitantes, les thérapies
familiales étant contre-indiquées dans le cadre des violences familiales.
L’activation des ressources psychosociales doit étre un objectif principal
des le début du traitement. Si les patients vivent dans un isolement
social, il est important soit de leur procurer un réseau social, soit de
les aider & en créer un, de maniére a ce qu’ils puissent apprendre a avoir
confiance en d’autres personnes et a demander un soutien extérieur au
milieu thérapeutique. En méme temps, ils doivent repérer quels types de
milieux ou de personnes sont une source potentielle de danger (Herman,
1992).
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Pour les patients qui vivent encore dans un systéme familial abuseur,
nous essayons en regle générale de les en sortir aussitot que possible. 11
est important de prendre en compte le besoin de couper tout contact avec
les membres de la famille en question pour un moment. Le thérapeute
doit €tre silir que toutes les actions abusives n’ont plus lieu.

Vignette clinique n° 27

Marie, une jeune femme de 23 ans, nous consulte pour des problémes de
dépression et d’anxiété. Marie nous raconte qu’elle travaille comme vendeuse
et vit seule dans un petit appartement. Réguliérement ses parents lui rendent
visite. Aprés ces visites, Marie se sent toujours trés confuse et bouleversée, elle
reste trés tendue et agitée durant des heures. Elle ne trouve aucune explication
a ces réactions : ses parents ne passent souvent que pour lui dire bonjour. La
nuit elle dort mal et continue & se sentir angoissée. Aprés environ six mois de
thérapie ambulatoire, Marie nous raconte qu’elle a été gravement agressée
physiquement par son pére. Nous avons alors convaincu Marie de demander
ses parents de ne plus lui rendre visite. En méme temps, nous avons décidé
de contacter les parents pour leur suggérer d’arréter les visites familiales pour
les semaines suivantes. Les parents ne voulant initialement pas respecter cette
proposition, ils ont été recus par un autre confrére qui leur a expliqué la
décision.

Si les patients ont besoin d’€tre hospitalisés pour leur sécurité, il est
également important de leur offrir des informations claires a propos
des regles et des principes du traitement hospitalier. Dans une thérapie
« transparente », le patient sait depuis le début ce qu’il peut attendre. Un
plan de protection doit Etre préparé avec le patient pour faire face a ses
comportements auto-agressifs.

P Augmenter la concentration et la vigilance :
apprendre a vivre/sentir le présent

Récemment nous avons incorporé des éléments de la thérapie TAR-
GET (Trauma Adaptive Recovery Group Education and Therapy) déve-
loppé par Julian Ford (Ford et Russo, 2006). Ce traitement consiste
a ’apprentissage de différentes compétences afin de mieux gérer les
conséquences d’une histoire d’agression et il ressemble fort a notre
approche thérapeutique (Vanderlinden et Vandereycken, 1999). Julian
Ford apprend a ses patients a focaliser leur attention et a se concentrer sur
ce qui se passe sur I’instant, au lieu de simplement réagir sur des signaux
d’alarme liés au traumatisme de leur passé. Cette étape enseigne aux
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participants & utiliser les compétences SOS (« Ralentissez, Orientez-vous
et Auto-vérification » : voir ci-dessous).

Reconnaitre les déclencheurs liés aux traumatismes permet a une
personne de mieux anticiper les signes d’alarme et a apprendre progressi-
vement a faire une distinction entre une véritable menace et une réaction
qui est programmée par son passé. Cette étape permet donc d’identifier
les déclencheurs de toutes sortes de réactions dissociatives liées au passé
(qui vont activer le systeme d’alarme) et de (re)gagner le controle dans
la situation actuelle.

O La technique du focusing : SOS (Ford et Russo, 2006)

Cette étape enseigne aux participants & utiliser les compétences SOS
(Slow down — Orient yourself — Self-check : « Ralentissez, orientez-
vous et vérifiez-vous »), a préter attention aux signaux du corps et de
I’environnement immédiat, et a utiliser une simple échelle pour mesurer
les niveaux de stress et de contrdle. Les compétences SOS doivent étre
utilisées dans toutes les situations ou circonstances dans lesquelles le
sujet se sent angoissé, menacé, donc dans toutes les situations ot il risque
de nouveau de perdre controle.

m La premiere étape : Slow down donc ralentissez, installez-vous confor-
tablement en toute sécurité et concentrez-vous uniquement sur une
pensée. Essayez donc de garder une seule pensée a I’ esprit.

m La deuxieme étape : Orient yourself donc orientez-vous, portez votre
attention sur ce que vous sentez dans votre corps, utilisez quatre de vos
cing sens. Essayez de donner une description de ce que vous voyez,
de ce que vous pouvez entendre, sentir et gofiter.

m La troisi¢me étape : Self Check est une sorte de test d’autocontrole.

Le patient est invité a évaluer le stress personnel.

« En ce moment, je me sens » :

Pade}tout1 23 45 6 7 8 9 10 Extrer’nement
stressé stressé

Le patient est invité a évaluer le contrdle personnel.

« En ce moment, je sens » :

Aucup 1 2 3 456 7 8 9 10 Un contréle
controle absolu
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Le patient est invité a évaluer/juger la présence de réactions de stress
extréme.
« En ce moment, je sens » :

Pas de Le pire stress
stress 1 2 3 45 6 7 8 9 10 CP

N extreme
extreme

O Expliquer la différence entre les réactions liées au passé
(réactionnelles) et les réactions adéquates (fondées sur le
présent : ici et maintenant)

Dans la thérapie de Julian Ford, on apprend aussi aux patients a
développer leurs compétences a identifier deux types d’émotions. Les
premieres sont des sortes d’alarmes ou des émotions réactionnelles, qui
sontdans la plupart des cas liées au passé, comme la terreur, larage, la
honte, le désespoir et la culpabilité. Chez les patients traumatisés, ces
émotions sont souvent activées en 1’absence d’une vraie situation de
menace.

—  Exemple de différentes formes de stress réactionnel ____
ou stress extréme

Signaux corporels : cceur au bord de |'explosion, muscles extrémement tendus,
mal de téte, mal de ventre, réaction de « freezing » (congélation), ne plus
pouvoir bouger, anesthésie, ne plus pouvoir parler, etc.

Sentiments : panique, terreur, rage, désespoir, sentiment d’absence de valeur,
perte de contrdle, etc.

Pensées : confusion, trouble, difficultés & se rappeler (amnésie psycho-
géne), etc.

Comportements : réactions automotiques, comportements impulsifs et dange-
reux, etc.

On apprend en paralléle au patient que d’autres réactions surviennent
en cas de stress normal.

___ Exemple de différentes formes de stress normal ______

Signaux corporels : respiration rapide, coeur battant, muscles tendus, efc.
Sentiments : étre excité, frustré, inquiet, faché, etc.

Pensées : voir et évaluer les choses clairement, se sentir bien dans sa peau,
estime de soi normale, elc.

Comportements : agir rapidement, évaluer les différentes solutions, etc.
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On explique a nos patients qu’il existe, en dehors de ces émotions
négatives, des émotions et sentiments positifs comme par exemple : le
bonheur, I’amour, le confort, la compassion et les sentiments qui repré-
sentent des aspirations positives comme I’espoir, I’intérét, la confiance.
Un des objectifs principaux de la thérapie est d’ apprendre a reconnaitre la
différence entre ces émotions et comportements et & trouver un équilibre
entre ces deux sortes d’émotions. Le thérapeute aide donc les patients a
ouvrir leur esprit a des sentiments plus positifs et a créer de I’espoir.

Pour mieux comprendre la différence entre les comportements et
sentiments réactionnels (liés au passé) et les comportements et sentiments
réels (liés a la situation présente), nous expliquons a nos patients que
notre cerveau contient deux noyaux cérébraux entre autres qui ont un role
important dans le traitement de I’expérience traumatique : I’amygdale
et I’hippocampe. L’amygdale est appelée aussi cerveau émotionnel
ou le centre d’alarme, car les émotions naissent dans cette partie du
cerveau, tandis que I’hippocampe est nommé le centre de la pensée
logique. Lorsque nous sommes par exemple victime d’un accident de
la circulation, I’amygdale fonctionne comme un centre d’alarme et est
stimulée. Par conséquent, le taux d’adrénaline s’éleve, notre cceur se met
a battre plus vite, nous commengons a transpirer et nous nous sentons
anxieux et tendu. Le noyau amygdalien est relié a un autre noyau cérébral,
I’hippocampe ou centre de la pensée logique, qui nous permet de réflé-
chir logiquement sur I’événement traumatisant (dans notre exemple la
collision). Quand I’amygdale a été activée, elle téléphone pour ainsi dire
a ’hippocampe et lui demande son avis. L’hippocampe, la partie logique
du cerveau, nous fait par exemple comprendre (de facon particulierement
rapide et automatique) que, si nous ne sommes pas blessé, nous ferions
bien de sortir de la voiture, de placer le triangle de danger et d’appeler
la police. Dans des circonstances normales, la collaboration entre ces
deux parties du cerveau est treés directe et conjointe. Les chercheurs ont
récemment découvert que, chez ceux qui sont exposés a un traumatisme
grave pendant une longue période, cette collaboration connait des ratés.
Dans différentes études (Bremner, 1998), on a ainsi constaté que chez ces
sujets, ’lamygdale est trés fortement stimulée dans toutes les situations
qui présentent de fortes ressemblances avec le traumatisme originel, et
est treés active, alors que I’activité cérébrale dans ’hippocampe est plutot
limitée ou absente. En d’autres termes, quelque chose se passe mal dans
la communication entre hippocampe et amygdale ; d’ou les difficultés a
penser logiquement dans bien des situations. Si par exemple un homme
aux intentions honnétes s’approche d’une victime d’agressions sexuelles,
ceci va entrainer comme conséquence que 1) il y a de fortes chances
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pour que le patient soit de nouveau submergé par des émotions négatives
de toutes sortes parce que le systéme d’alarme sera de nouveau activé
(il peut faire un acceés de panique et devenir trés anxieux), et 2) sa
capacité de juger la situation ou de I’évaluer avec justesse est tres limitée.
Interrompre ce processus et diminuer 1’activité dans le systeme d’alarme
est un des objectifs les plus importants dans la thérapie !

Ces observations sont particulierement importantes ; leurs consé-
quences ont une grande portée pour le traitement de patients gravement
traumatisés.

Quand le cerveau est en mode d’alarme, la pensée tend a étre rigide
et catastrophique. Dans cette situation, le patient se sent par exemple
de nouveau angoissé, plein de honte, sans valeur, et exprime qu’il n’a
plus d’espoir (réactions de stress extrémes). Les seules options qui
sont disponibles lorsque le systéme d’alarme du cerveau est allumé
sont les réactions fight, flight or freeze : « lutter, fuir, geler ». Tous ces
comportements réactionnels sont nécessaires en cas de menace, mais
souvent inutilesdans la vie ordinaire. Dans la thérapie, le patient apprend
a évaluer ses réactions corporelles, ses comportements, ses pensées
et en méme temps a identifier les émotions. Pendant que les patients
apprennent a évaluer la situation et commencent a comprendre et a sentir
la différence entre les comportements et sentiments réactionnels et les
comportements et sentiments authentiques, ils sont invités a explorer les
différentes options d’action. Progressivement le message est donné qu’ils
peuvent choisir le chemin a suivre dans leur vie : soit continuer a souffrir
et subir une vie de victime, soit choisir une nouvelle vie authentique avec
un esprit ouvert sur les pensées et émotions positives en accord avec le
vécu présent. Ici, les patients sont en méme temps invités a réfiéchir sur
les vraies valeurs et objectifs de leur vie. Cette étape leur enseigne a
commencer a créer leurs objectifs « majeurs » qui refletent leurs espoirs
et leurs valeurs profondes. Cela peut ouvrir la possibilité de choisir
parmi une plus grande gamme d’options qui prennent en considération
ses propres besoins et objectifs ainsi que ceux des autres.

P Apprendre a se relaxer pour mieux gérer les émotions

La reprise d’un auto-contrdle et I’installation de la sécurité sont une
priorité absolue dans le traitement. Un des comportements alternatifs
pour arriver a cet objectif, est I’apprentissage de 1’auto-hypnose. L’auto-
hypnose est enseignée au patient pour lui permettre d’apprendre a se
relaxer et a expérimenter un sentiment de sécurité et de controle.
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Pour cela, j’ai développé un exercice de relaxation tres simple, qui
est une sorte d’exercice d’auto-hypnose : I’induction de Vanderlinden
(2007). La plupart du temps nous ne parlons pas d’hypnose mais d’un
exercice de concentration, de focalisation. Tout d’abord, le patient doit
écrire un texte a propos d’une situation (ou d’une activité) dans laquelle
il se sent completement en sécurité et dans laquelle il peut se détendre.
Pour les patients qui ont une histoire traumatique, le cadre physique de
I’induction hypnotique demande une attention particuliere car le fait de
se coucher peut activer des souvenirs traumatiques. Nous demandons
souvent aux patients de s’asseoir sur une chaise confortable, en gardant
les deux pieds au sol. De cette fagon, ils ont un meilleur sentiment
d’auto-contrdle et de sécurité.

Le thérapeute doit aussi savoir que beaucoup de patients auront des
difficultés a trouver une activité ou une situation de sécurité : il est donc
souvent préférable de dédier des séances a la préparation de ce texte. De
cette facon, le thérapeute obtient les données qui lui sont nécessaires pour
commencer une relaxation. Pendant I’exercice, le patient doit s’imaginer
en train de pratiquer cette activité ou dans cette situation. [ peut imaginer,
par exemple, qu’il court, et que progressivement son corps devient de
plus en plus détendu, fatigué, et qu’il a besoin de repos. Ensuite il peut
étre invité a se reposer dans un endroit siir, par exemple sur une belle
plage.

Pour commencer ou introduire cet exercice d’hypnose, nous utilisons
maintenant (en général) une procédure standardisée (induction de Van-
derlinden). Nous demandons au patient s’il est capable d’ouvrir les yeux
quand il inspire et de les fermer quand il expire. La plupart des patients
le font sans probleme. Ouvrir et fermer les yeux de fagon répétitive et
coordonnée avec le rythme de la respiration, est a la fois une technique
d’induction et d’approfondissement. On suggere au patient que chaque
fois qu’il ferme les yeux, il peut se sentir de plus en plus détendu. Récem-
ment nous avons découvert que cette méthode d’induction ressemble
fort la technique du slow breathing et a la « technique de la cohérence
cardiaque » ou le patient est invité a respirer six fois par minute avec
comme objectif d’augmenter la variabilité cardiaque et un état de calme
(voir O’Hare David, 2009).

Exemple d’induction

« Et je vous invite maintenant & vous asseoir tranquillement et & prendre une
profonde inspiration. Peut-éire pouvez-vous ouvrir les yeux lors de I'inspiration
et les fermer lors de 'expiration. Peut-étre remarquez-vous que vos paupiéres
peuvent devenir un peu plus lourdes chaque fois que vous expirez... de plus
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en plus lourdes & chaque expiration. Vous pouvez laisser les choses se passer
tranquillement & votre rythme et & votre tempo... Et lorsque vous avez envie
de laisser vos yeux se fermer ou lorsque vous remarquez que vos yeux se
ferment tout simplement d'eux-mémes, vous pouvez laisser aller les choses tout
simplement et cela peut étre agréable. Et lorsque vos yeux se seront fermés,
je voudrais vous inviter & vous concentrer sur votre activité favorite ou & vous
imaginer dans la situation de sécurité. »

Dans cette phase, le thérapeute suggere au patient d’imaginer qu’il
se trouve dans un endroit et/ou un environnement sir (imagerie guidée).
Avec les patients traumatisés, le thérapeute doit veiller a discuter de
I’endroit et/ou de la scéne en détail, pour étre slir que le patient se
sentira en sécurité quand il imaginera étre dans ce lieu. D’apreés notre
expérience, beaucoup de patients agressés a répétition n’ont aucune
idée de ce que pourrait étre un tel endroit et ne sont pas capables de
I'imaginer. Le thérapeute peut alors suggérer des situations, comme
s’allonger ou marcher sur une belle plage, se reposer dans une piece
connue oll personne ne peut entrer, etc.

P Installer le plan de protection et le scénario alternatif

L’évocation de traumatismes anciens, méme lorsqu’elle est faite
avec prudence et sensibilité, est souvent trés stressante pour le patient.
Par conséquent, la premiere étape dans le processus de dépistage et
d’évaluation devrait étre le développement d’un plan de sécurité pour le
client.

Chez la plupart de nos patients, cette planification de la sécurité ne
demande pas beaucoup de temps. L’objectif est d’apprendre aux patients
a réagir différemment, et 8 commencer a s’occuper eux-mémes de leur
sécurité. Pour beaucoup de patients, cette partie du traitement est assez
difficile. A cause de leur longue expérience de perte du contrdle, les
patients trouvent difficile de croire qu’ils peuvent apprendre a mieux
faire. Chez les patients présentant des réactions dissociatives, un élément
essentiel du plan de sécurité et du scénario de retour a la réalité est
I’apprentissage de stratégies qui les réorientent dans !'ici-et-maintenant.
Quand ils sont dans un état dissociatif, les patients ont du mal a
comprendre ol ils se trouvent, 2 quel moment, ce qu’ils sont en train de
faire, etc. De plus, ils peuvent étre envahis par toutes sortes de pensées
et d’émotions négatives qu’ils ne peuvent pas expliquer ou comprendre.
Leur capacité a évaluer la situation actuelle de fagon réaliste est souvent
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altérée dans les moments de difficulté a contrdler les impulsions, y
compris les comportements d’automutilation.

Dans le plan de sécurité nous allons donc donner une description
de toutes sortes de comportements a faire ou a proscrire quand on se
sent menacé, angoissé ou en danger. Il s’agit d’'un plan en plusieurs
étapes, permettant de mieux se contrdler et de rester plus vigilant dans la
situation actuelle. Le patient peut ainsi se confronter aux déclencheurs
de stress extréme de facon plus efficace.

Le plan de sécurité peut comprendre 1) une description des signes
d’alarme et 2) plusieurs étapes pratiques a suivre si le patient se retrouve
en difficulté. Le plan peut contenir des noms et des numéros de téléphone
des personnes de soutien, tels que les membres de la famille, les amis, le
thérapeute de confiance, une hotline, une équipe mobile de crise (quand
il en existe), un service hospitalier d’urgence... Tout cela doit étre écrit
sur une feuille que le patient garde en permanence sur lui car, en cas de
crise, les patients ne se rappellent souvent pas le contenu de ce plan.

Exemple

Pian de crise
Etape 1 : En cos de crise qui se passe souvent @ lo maison le soir quand je suis
seul, je téléphone & mon amie Jeanine ou numéro suivant...

Etape 2 : Si aprés cet entretien je continue & me sentir menacé/angoissé, |e
contacte mon thérapeute @ ce numéro...

Etape 3 : Si je narrive toujours pas @ me sentir plus calme, |'appelle le taxi
(n°...) pour me conduire & I'hépital.

En plus d’une liste de personnes a contacter en cas de danger, le
plan de sécurité doit aussi comporter une liste d’activités : beaucoup
de patients préferent étre engagés dans une activité pour se distraire et
détourner leur vigilance. Pour cela, nous proposons aux patients une liste
d’alternatives a appliquer quand ils risquent de perdre le controle :

1. les stratégies comportementales :

= contactez quelqu’un et demander a lui parler ;

=» ne restez pas seul dans votre chambre, sortez et allez vous prome-
ner ;

=» appelez votre mari, un frére, une sceur, un ami ;

= allez faire un jogging ;
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= écrivez dans votre journal toutes vos émotions et vos pensées a ce
moment-la ;

= Commencez a peindre, dessiner, tricoter, jouer de la musique,
regarder la télévision ;

2. les stratégies émotionnelles/cognitives :

= écoutez votre enregistrement d’auto-hypnose ;

= changez-vous les idées et relaxez-vous en écoutant votre musique
préférée ;

= tenez fermement un ob jet qui symbolise votre « espace de sécurité »
et concentrez-vous sur ce sentiment ;

= concentrez-vous sur le rythme de votre respiration (cohérence
cardiaque) ;

= tenez fermement des glacons dans vos mains et concentrez-vous
sur ce geste ;

= mettez par écrit toutes les conséquences négatives qui arriveraient
si vous deviez perdre le controle.

Ces alternatives peuvent avoir pour objectif de diminuer la ten-
sion, de distraire I’attention, ou de repousser un matériel psychique
angoissant sans induire un état dissociatif (sans perdre le contact avec
’ici-et-maintenant). Les patients doivent faire une liste d’au moins cinq
stratégies alternatives. Ces scénarios nouveaux et réalistes doivent aussi
&tre écrits sur un petit morceau de papier que le patient doit toujours avoir
avec lui. Nous lui suggérons de les lire et de les relire encore, surtout
lorsqu’il est confronté a des stimuli anxiogenes.

Vignette clinique n° 28

Adinda avait choisi le scénario suivant : « Quand je serai confrontée & des
situations difficiles et & la peur de perdre le contréle, je prendrai immédiate-
ment mon scénario et je le lirai & voix haute pour moi-méme. Je ne devrais
pas m'isoler dans ma chambre, mais rester dans le salon ou |'essayerai de
lire les journaux du jour. Dans le cas oU je serai encore anxieuse, je sortirai
de la maison, je mettrai mon baladeur MP3 pour écouter de la musique (de
préférence Mozart parce que cette musique me calme) et me proménerai au
minimum 30 minutes & grande vitesse. Eventuellement, je me proménerai
jusque chez ma copine Lisa et je lui demanderai si je peux aller promener son
chien. »
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P Le travail sur la phobie de la confiance

Undes problemes les plus importants du traitement avec des personnes
qui ont subi des traumatismes graves et prolongés, est le fait d’accorder
sa confiance aux autres, y compris le thérapeute (Nijenhuis, 2004). La
plupart du temps, le patient évite de s’engager dans la thérapie pour éviter
le rejet, par peur d’étre blessé de nouveau, de se sentir humilié, ridiculisé
et violenté. De ce fait, le patient peut étre tres distant du thérapeute, ne
pas se présenter aux rendez-vous sans prévenir, et continuer a tester le
thérapeute. Dans d’autres cas le patient ne respecte pas les regles de la
thérapie, nefait pas ses taches, continue a faire des actes autodestructeurs
qui menacent la poursuite de la thérapie. Toutes ces attitudes constituent
donc une sorte d’incapacité a accorder sa confiance et a se lier a d’autres
personnes (Van der Hart, Nijenhuis et Steel, 2006).

A I’inverse, d’autres patients peuvent se montrer trés exigeants envers
le thérapeute, ils 1’idéalisent et attendent de lui qu’il leur offre une
thérapie « privilégiée ». Ces problemes se manifestent des le début du
traitement et risquent de se répéter tout au long de la thérapie.

Pour travailler sur ces problémes, nous donnons au patient, dées la
premiere rencontre et apres chaque séance, le questionnaire Session
Rating Scale (Scott, Miller, Duncan et Johnson, 2002). Le SRS est un
instrument simple pour évaluer I’alliance thérapeutique : il comporte
seulement quatre questions avec mode de réponse en échelles visuelles
analogiques de 10 cm (réactions négatives a gauche, positives a droite).

Premiérement, une question sur le contactavec le thérapeute est posée :
de « Je ne me suis pas senti entendu, compris et respecté » a « Je me suis
senti entendu, compris et respecté ».

Deuxiéemement, une question sur les objectifs et contenus abordés lors
de la séance : de « Nous n’avons pas travaillé ou parlé de ce que je
voulais travailler aujourd’hui » a « Nous avons travaillé ou parlé de ce
que je voulais travailler aujourd’hui ».

Troisiemement, une question sur I’approche ou méthode thérapeutique
employée par le thérapeute : « L’approche du thérapeute n’est pas un bon

choix pour moi » a « L’approche du thérapeute est un bon choix pour
moi ».

La quatrieme et derniére question se penche surla facon dont le patient
percoit la séance en général : de « Il manquait quelque chose dans la
séance d’aujourd’hui » a « Dans I’ensemble, la séance d’aujourd’hui m’a
été bénéfique ».
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Le SRS est coté en additionnant simplement les marques faites par le
client, mesurées avec une regle sur chacune des quatre lignes. Le score
total possible est donc de 40.

Avec ce simple questionnaire, le thérapeute donne au patient apres
chaque séance la possibilité de donner un feedback et peut réfléchir
lui-méme sur le processus thérapeutique, afin d’adapter son approche,
si nécessaire. Le grand avantage de cette démarche est également
de stimuler le processus d’autoréflexion du patient deés le début du
traitement.

Notre expérience avec un nombre important de patients nous a montré
que larégle principale dans le traitement de la perte de confiance, et donc
dans la peur de développer un lien avec le thérapeute, est de toujours
respecter les regles de base. On commence et on arréte la séance comme
prévu, de préférence a des jours et heures fixes. Méme si le patient exige
des séances supplémentaires, il faut étre treés prudent avant de lui faire
cette proposition. En tout cas il est important que le thérapeute reste le
plus possible prévisible dans son comportement envers le patient et se
comporte toujours de maniére cohérente.

Au sujet de I’attachement et du développement d’un lien de confiance
entre le patient et le thérapeute, deux aspects méritent aussi notre atten-
tion : le détachement et la suridentification (Courtois, 1988 ; Herman,
1992 ; Vanderlinden et Vandereycken, 2000). Ces deux processus se
produisent régulierement dans le contact thérapeutique avec des victimes
de traumatisme et compliquent toujours le travail sur la phobie de
I’attachement. Développer une attitude distante envers le patient peut étre
un moyen pour le thérapeute de se protéger de I'impact émotionnel d’une
histoire traumatique. Ce détachement peut résulter d’une identification
a I’agresseur, de sorte que le thérapeute risque de rendre le patient
responsable de ce qui lui est arrivé. Les étiquettes diagnostiques (surtout
les troubles de personnalité) ou les spéculations psychologiques gardent
le patient a distance sur le plan émotionnel. Le thérapeute peut aussi avoir
tendance a minimiser, rejeter ou invalider certains aspects de I’expérience
du patient. D’autres formes de détachement peuvent inclure I’adoption
d’une distance émotionnelle et personnelle pendant les entretiens, le fait
d’étre souvent en retard, et le fait d’annuler ou de reporter fréquemment
les rendez-vous (Dutton et Rubinstein, 1995).

La réaction opposée, la suridentification a la victime du traumatisme,
est une autre erreur répandue. Le thérapeute peut devenir si empathique
qu’il commence a pleurer (Herman, 1992), ou se sent envahi par des
sentiments de colere, d’impuissance et de honte. Une réaction typique est
alors de tenter de sauver le patient et de prendre trop de responsabilités.



D) DisSOCIATION ET MEMOIRE TRAUMATIQUE

Une autre conséquence fréquente de la suridentification est de donner
au patient une place particuliere par rapport aux autres patients. Notre
expérience nous amene a formuler la régle d’or suivante : ne pas faire
d’entorses aux regles et aux principes thérapeutiques habituels « parce
que le patient est un survivant »,

Les thérapeutes détachés et sur-identifiés peuvent se retrouver dans
une méme équipe, ce qui amene une division sérieuse entre croyants et
sceptiques. Ce genre de clivage dans une équipe thérapeutique refléte
souvent le processus interne du patient, qui peut vivre un conflit interne
entre « bonne » et « mauvaise » parties de lui-méme. Inutile de préciser
que le processus thérapeutique sera sapé si le patient est autorisé a devenir
une « victime de la thérapie ».

P Identifier les déclencheurs

Un objectif principal dés le début du traitement est d’aider le patient
a devenir conscient de tous les déclencheurs qui peuvent provoquer des
réactions dissociatives. Durant le traitement, les patients continuent leur
auto-observation en notant par écrit leurs pensées, leurs images mentales,
leurs sentiments et les circonstances qui pourraient les mener a perdre
le contr6le de leur comportement. Nous allons évoquer ici une série
de déclencheurs souvent reliés aux réactions dissociatives et/ou a la
difficulté de contrdler les impulsions chez des patients traumatisés.

O Les situations qui se réferent directement ou indirectement
au traumatisme

Les patients peuvent devenir treés anxieux ou tendus le soir. Le fait
d’étre seul, ajouté a ’obscurité extérieure, peut fonctionner comme
un déclencheur associé a la situation traumatique originale (quand les
patients, enfants, étaient souvent laissés seuls a la maison le soir, par
exemple). Dans le cas d’une histoire d’agression sexuelle, toutes sortes
de stimuli sexuels peuvent étre angoissants pour le patient, allant du fait
d’entendre des gens faire des plaisanteries sur le sexe, jusqu’a la réalité
d’un contact physique. D’ autres stimuli peuvent évoquer indirectement
la peur d’une agression sexuelle — par exemple, demander a un patient
de se déshabiller pour un examen médical ou une mesure du poids, faire
une photo ou une vidéo de lui, entendre quelqu’un d’autre hurler, etc.
Certaines dates peuvent aussi faire référence a un moment traumatique :
par exemple la fuite de la maison par le patient, le départ du pere apres
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une dispute terrible avec la mere, ou encore le décés d’'un membre de la
famille.

Vignette clinique n° 29

Sabine, une jeune femme de 25 ans, écrivait dans son journal que chaque
fois qu’elle prenait le train pour rentrer chez elle pendant les week-ends, elle
devenait trés anxieuse. Elle ne comprenait pas pourquoi elie se sentait si mal.
En y faisant trés attention, elle découvrit que son anxiété augmentait chaque
fois que le train passait devant I'hdpital psychiatrique ou elle ovoit été admise
plusieurs années auparavant. En thérapie, Sabine fut capable d'identifier le
traumatisme : & cause d’actes d'automutilation répétés, elle avait été enfermée
dons une chambre d'isolement pendant plusieurs semaines, attachée & son lit.

O Certains états émotionnels

Quand il analyse le journal de patients souffrant de troubles dissociatif,
le thérapeute peut voir que les épisodes de déréalisation et déperson-
nalisation sont précédés de sentiments négatifs, comme la solitude, la
tristesse, la peur, la colére, le sentiment de vide, I’ennui, la culpabilité,
I’impression de ne pas étre aimé ou compris, la frustration, etc. Mais
aussi étrange que cela puisse paraitre, la confrontation a des émotions
positives peut aussi produire une réaction dissociative. Certains patients
trouvent extrémement difficile de gérer des situations dans lesquelles
ils recoivent des commentaires positifs ou se sentent appréciés, aimés
ou soutenus. D’autres ne peuvent pas accepter des sentiments de plaisir
ou de bonheur qui les mettent trés mal a I’aise, parce qu’ils ne savent
pas comment les gérer. Ils s’attendent a ce que ces sentiments ne durent
pas ou ont peur d’étre rejetés ou dégus s’ils ont confiance en eux ou
s’attachent a quelqu’un. Tous ces stimuli peuvent déclencher une réaction
dissociative qui renforce les convictions préexistantes de ne pas étre
capable de contrdler ses propres actions et sentiments.

O Certaines réactions physiologiques ef sensations corporelles

Dans certains cas, I’hyperactivité physique ou 1’agitation peuvent
produire un état d’hyperexcitation ou de réaction dissociative proche
de la transe. Les patients courent ou dansent jusqu’a I’épuisement.
Le fait d’étre épuisé peut induire un état de déréalisation, certains ne
sentant plus leur douleur morale. L’histoire d’autres patients suggere que
I’excitation sexuelle en elle-méme peut provoquer un état de dissociation
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et d’absence de contrdle (ceci pourrait étre lié a I’hyperventilation lors
de I’excitation).

Vignette clinique n° 30

Julie utilisait toujours le méme genre de rituel avant de commencer une crise
de boulimie. Au cours de la soirée, seule dans son appartement, elle se
sentait isolée et agitée et voulait aller en discothéque. Lg, elle commengait a
boire de I'alcool et dansait pendant des heures. Jolie femme, souvent habillée
de maniére suggestive, elle était sollicitée par des hommes qui l'invitaient
& sortir avec eux. Il arrivait alors souvent qu’elle se réveille plusieurs heures
aprés, se retrouvant dans un lit avec un étranger, sans se rappeler de ce
qu’elle avait fait. Ensuite, dés qu'elle rentrait dans son appartement, elle
se sentait sale et commengait une crise de boulimie. Puis, elle vomissait
et prenait une douche pour se laver de « toute la saleté & l'intérieur et &
I'extérieur ». Ces comportements étaient devenus presque rituels, avec une
« purge psychologique » en objectif ultime : se débarrasser des sentiments et
des pensées négatifs. Ce rituel apparaissait en moyenne deux a trois fois par
semaine. Plus tard dans le traitement, Julie révéla qu’elle avait été agressée
sexuellement par son oncle et qu'a cette époque, elle était devenue anorexique
et hyperactive. Elle sortait alors a vélo, dans le vent et la pluie, jusqu’a ce qu’elle
sente une douleur physique telle qu’elle en « oubliait » la douleur morale de
I'agression.

Certaines patientes deviennent extrémement nerveuses, tristes ou
confuses quand elles ont leurs regles. Il s’agit souvent d’'une période cri-
tique, avec un haut risque de difficultés a contréler les impulsions (auto-
mutilations, kleptomanie, consommation d’alcool). Certaines essaient
d’éviter leurs regles en gardant leur poids en dessous d’un certain seuil.
Bien que la peur des regles puisse avoir des significations différentes,
elle peut souvent étre mise en lien avec une expérience traumatique,
surtout des agressions sexuelles et des avortements. Certaines patientes
ont été violées exclusivement lorsqu’elles avaient leurs regles, I’ agresseur
pensant ainsi prévenir des grossesses. Pour elles, les régles peuvent alors
devenir le déclencheur le plus important des souvenirs et des sentiments
traumatiques.

© Certains aliments

Fondé surtout sur notre expérience importante des troubles du compor-
tement alimentaire, nous constatons que les aliments peuvent étre évités
pour des raisons indépendantes du poids : ils peuvent en effet avoir
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été étroitement associés a la situation traumatique originale. Certains
patients recevaient des bonbons dans un objectif de séduction ou de
renforcement pendant ou apres I’agression sexuelle. Dans d’autres cas,
les parents donnaient des bonbons, des chips, ou d’autres aliments
pour réconforter leurs enfants restés seuls a la maison. Des aliments
précis peuvent évoquer des souvenirs et des sentiments en lien avec
les expériences infantiles de négligence émotionnelle et/ou d’agression
(Levin et Spauster, 1994). D’autres patients victimes d’agressions séveres
et durables peuvent développer un dégoit extréme de la viande et devenir
des « végétariens fanatiques ». D’autres encore évitent toute alimentation
liquide ou semi-liquide (lait, desserts) parce qu’ils sont associés au
souvenir de fellations forcées et de sperme avalé. Certains patients
développent une aversion des repas, ou des repas pris avec quelqu’un
d’autre, parce que leurs parents avaient souvent des disputes terribles a
table, en famille. Pour toutes ces situations, nous faisons 1’hypothese que
le conditionnement classique et la généralisation du stimulus produisent
une réaction de type phobique envers certains aliments ou ’alimentation
en général.

Vignette clinique n° 31

Cathy ne voulait pas manger des bonbons et sucreries. Elle avait méme une
aversion pour ces aliments. Plus tard au cours de son traitement, son aversion
extréme pour les bonbons devint compréhensible. Cathy avait été violée par
son oncle, et avant et pendant les agressions sexuelles, son oncle lui donnait
des bonbons pour la calmer.

P Arréter le comportement autodestructeur

Chez les patients présentant une histoire d’agressions, les crises
boulimiques, les comportements de purge, les actes autodestructeurs, les
abus d’alcool et de drogue, peuvent avoir des significations particulieres.
Bien que tous ces comportements puissent étre compris comme une
stratégie de réduction de I’anxiété, pour beaucoup de patients ils sont
en effet une sorte de stratégie pour éviter une confrontation avec des
sensations, sentiments ou souvenirs liés au traumatisme. La plupart du
temps, le patient plongé dans un état dissociatif ne se rappelle plus ce
qui s’est passé avant I’acte d’auto-agression.

Chez d’autres patients, par exemple chez les patientes anorexiques
avec une histoire d’agression sexuelle, ne pas manger peut aider a ne plus
ressentir d’émotions : un fort amaigrissement induit presque toujours un
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état d’anesthésie émotionnelle. Quand les anorexiques perdent du poids,
leurs regles disparaissent et elles ont en plus la sécurité de ne pas tomber
enceintes.

Des motivations similaires se retrouvent chez les patients avec des
problémes d’addiction. Pour beaucoup d’entre eux, I’abus d’alcool ou de
drogue peut avoir fonctionné comme un moyen de s’anesthésier €motion-
nellement, quand ils étaient confrontés a un stimulus angoissant. Quand
nous demandons a ces patients d’arréter leurs actes autodestiucteurs,
par exemple I’abus d’alcool, leurs crises boulimiques et leurs compor-
tements de purge, cela peut les rendre treés anxieux et méme provoquer
une réaction dissociative. Il faut donc procéder progressivement : on
demande au patient de faire un plan « étape par étape » pour diminuer
ces comportements auto-destructeurs.

P Les expériences de revictimisation

Une chose frappante chez les patients victimes de traumatisme est
leur tendance a s’engager dans de nouvelles situations et interactions
dans lesquelles ils répetent la situation traumatique originale ou certains
de ses éléments. Il semble qu’ils soient enfermés dans une tendance
traumatique. Les expériences de revictimisation sont fréquentes chez
les sujets traumatisés. Comment pouvons-nous comprendre cela ? (voir
aussi chap. 5) Une explication possible serait que beaucoup de patients
n’ont pas appris a établir des limites saines et appropriées dans leurs
relations sociales. De plus, ils se pergoivent comme mauvais et pensent
qu’ils ne méritent pas les choses positives de leur vie.

Un autre facteur qui peut aider a mieux comprendre le grand risque
de revictimisation de ces patients est leur tendance a dissocier face a une
situation angoissante. Quand le mécanisme de réaction dissociative est
activé, la capacité du patient a s’échapper de la situation ou a instaurer
des limites saines est affaiblie, voire totalement inhibée. Le patient a ainsi
une grande difficulté a se protéger lors de relations intimes et devient
fort vulnérable.

Vignette clinique n° 32

Laurette, une jeune femme célibataire de 23 ans, a commencé une thérapie
pour des problémes relationnels avec son partenaire avec lequel elle vit depuis
6 mois. Pendant les premiers entretiens, elle nous raconte que dons sa famille,
son pére alcoolique I'avait agressée physiquement de maniére réguliere ; elle
est devenue trés anxieuse & son confact et & celui de tous les hommes qui
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abusaient d'alcool. Néanmoins, depuis un an, Laurette est tombée amoureuse
d’un jeune homme qui a un probléme d'alcoolisme. C'est seulement lorsqu’il
est devenu physiquement agressif, qu’elle a réalisé combien cette situation
répétait |'histoire traumatique vécue dans sa famille d’origine. Le thérapeute
I'a aidé & progressivement se distancier de son copain et & faire le choix d'une
vie plus sécurisante.

» Identifier les déclencheurs en utilisant un journal

Les patients doivent tenir un journal détaillé de leurs moments
difficiles, ceux qui jouent le role de « déclencheurs ». Chaque fois que le
patient est confronté a une situation difficile, il est invité a noter en détail
les situations/sensations/comportements/émotions difficiles. En méme
temps, le patient est invité a utiliser la technique du focusing : SOS (Ford
et Russo, 2006).

Pour faciliter et structurer ce travail, nous avons construit une feuille
avec des colonnes. Dans certains cas, le fait d’écrire ces expériences
rend les patients nerveux (la peur d’utiliser certains mots, de révéler
des secrets, de trahir des gens, etc.) ; cela peut prendre du temps, mais
c’est un signe important d’engagement si les patients font de leur mieux
pour écrire au moins quelques lignes, et remplissent progressivement
les feuilles. Un refus complet doit toujours amener le thérapeute a
s’interroger sur 1’état de I’alliance thérapeutique.

L’extrait du journal de Cathy (tableau 6.1) montre qu’elle risque de
perdre le contrdle quand :

m elle est confrontée a son corps ;

m elle se sent approchée par un homme ;

m elle recoit certains messages de sa mere ;
m il fait noir dehors ;

m elle se sent toute seule.

Si un patient tient son journal pendant plusieurs semaines, une liste des
déclencheurs peut étre facilement établie. On demande alors au patient
de faire une hiérarchie de ces situations en fonction de I’intensité de la
peur, du stress provoqué. Sur cette base, le traitement peut étre planifié
de maniére approximative — une exposition graduelle aux situations les
moins stressantes, les plus difficiles étant temporairement écartées.

Nous présentons ici les estimations de Julie, selon le niveau de
peur/stress ressenti pour chaque situation évoquée (10 = maximum) :
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Tableau 6.1. Le journal de Cathy pendant son traitement : le 6 novenmbre

Heure
Lieu

Contexte
(activités, sentiments, pensées)

7h00
Salle de bains

Pendant que je prenais ma douche, je me suis sentie
soudainement paralysée dans ma téte. Je suis devenue
anxfeuse sans pouvoir comprendre pourquoi. J'ai eu l'envie
tout a coup de me laver les mains ; je les ai lavées jusqu'a ce
qu'elles deviennent douloureuses. Ensuite, j'ai ressenti un
peu de soulagement.

10h30
Séance de thérapie

Le thérapeute avait bougé sa chaise dans ma direction et je
me sentais menacée, comme sij'étais en danger. Cette
expérience me rendaittrés anxieuse mais en méme temps je
n'étais pas capable d’en parler avec mon thérapeute. Je sors
de la séance avec l'idée que je ne vais jamais m'en sortir.

16h30 J'ai enfin trouvé le temps de lire une lettre que ma mere m'a
Chambre Ecrite. Je suis furieuse. Elfe dit que je dois développer plus de
discipline personnelle si je veux résoudre mes problémes. J'ai
le sentiment qu'elle ne me comprend pas.
18h30 Je me sens mal et coupable et une voix dans ma téte
Chambre m’ordonne de me punir. Je refuse de manger et je me coupe
le bras avec un couteau. Je ne sens rien du tout, sice n'est
du soulagement.
20h00 It fait noir, je me sens toute seule en je m'enferme dans ma
Ma chambre chambre en m'installant dans mon lit. Je me sens totalement
agitée, angoissée et je ne comprends pas pourquoi. Dans la
cuisine jouvre une bouteille de vin et je commence a boire,
boire pour oublier
m Je suis nue dans la salle de bains =8 ;
m Je dois me déshabiller (pour étre pesée) = 4 ;
m Je me regarde dans le miroir=3 ;
m D’autres personnes parlent de violence physique =7 ;
m Je suis exposée a de la viande, du pudding ou des bonbons =9 ;
m Je me sens seule le soir = 8 ;
m Je vois d’autres personnes boire de 1’alcool = 6 ;
m Je sors dans un bar=4 ;
m Des gens font des commentaires positifs sur mon apparence =9 ;
m Je suis confrontée au sujet de la sexualité = 9.
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PHASE 2 : INTEGRATION ET ASSIMILATION
DES EXPERIENCES TRAUMATIQUES

Comme nous I’avons déja remarqué a plusieurs occasions, chez la
plupart de nos patients, I'intégration et 1’assimilation des expériences
traumatiques ne sont pas nécessaires. Beaucoup de patients progressent
tellement dans cette premiére phase (qui peut durer de plusieurs mois a
plusieurs années) qu’un travail sur les traumatismes du passé n’est plus
indiqué. Pour d’autres patients, le travail sur les traumatismes du passé
n’est indiqué que lorsque certaines conditions spécifiques sont remplies.
Une des conditions les plus importantes est que le patient ait acquis
un contrdle suffisant sur ses comportements problématiques comme par
exemple 1’abus d’alcool, I’abus de drogue, le probleme alimentaire et les
autres comportements d’autodestruction.

Différents traitements standardisés ont été décrits en détail pour
travailler sur ces traumatismes (voir Courtois et Ford, 2009) et d’apres les
études, leurs résultats sont tres prometteurs. En voici quelques exemples :

B cognitive (re)processing therapy (thérapie de retraitement cognitif)
pour les victimes d’agressions sexuelles (Resick et Schnicke, 1990,
1992, 1993) : psychoéducation et exposition au trauma avec des taches
d’écriture ;

m EMDR (eye movement desensitization and reprocessing ; Shapiro,
1995, 2001) : psychoéducation, exposition et travail pour installer des
nouvelles cognitions sur soi-méme (traitement cognitif) ;

B trauma-focused cognitive-behavioural treatment (traitement cognitivo-
comportemental centré sur le trauma, Foa et Rothbaum, 1991, 1998 ;
Foa, Dancu, Hembree, Jaycox et al., 1999 ; Foa, Keane et Friedman,
2000) : une thérapie comportementale et cognitive qui propose psy-
choéducation, gestion du stress, exposition et travail pour installer des
nouvelles cognitions sur soi-méme ;

B skills training in affective and interpersonal regulation (STAIR)
(entrainement aux compétences de régulation affective et interperson-
nelle ; Cloitre, Cohen, et Koenen, 2006) : psychoéducation, apprentis-
sage de différentes compétences et exposition ;

m trauma affect regulation (TARGET, régulation affective du trauma ;
Ford et Russo, 2006) : psychoéducation et apprentissage de compé-
tences pratiques d’autorégulation ;

B trauma recovery and empowerment model (TREM, modele de
dépassement du trauma et d’autonomisation ; Harris, 1998):
psycho-éducation et développement de compétences ;
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m briefeclectic therapy (BET, thérapie breve éclectique ; Gersons et Car-
lier, 1994 ; Vanderlinden et Vandereycken, 1997) : psychoéducation,
apprentissage de plusieurs compétences, éventuellement exposition.

m phase-oriented treatment a la Janet (traitement par phases, Van der
Hart, Nijenhuis, Steele, 2007) : entrainement aux compétences.

La plupart de ces traitements font appel a des techniques cognitivo-
comportementales et reposent sur les résultats d’études neurophysiolo-
giques des traumatismes psychiques.

Deux principes thérapeutiques reviennent sans cesse dans les diffé-
rents protocoles thérapeutiques :

m il doit toujours y avoir une sorte de confrontation avec les situations
angoissantes ou « gachettes », qui déclenchent les émotions négatives.
Cette confrontation est progressive et réactive toute une série d’émo-
tions négatives qui sont gouvernées par les noyaux de I’amygdale.
Cette confrontation doit étre répétée, sans que les émotions négatives
n’atteignent un niveau trop élevé. 1l faut donc prévoir des pauses.
L’exposition ou la confrontation avec ces situations angoissantes
peuvent se faire en les décrivant par écrit. Le fait d’écrire nécessite
une sorte d’activité cognitive (contrdlée par ’hippocampe), ce qui
empéche un emballement des émotions négatives (conduites par
I’amygdale). Du fait de ’exposition répétée a ces « gichettes », les
émotions négatives s’émoussent petit a petit, jusqu’a disparaitre ;

m dés que ces situations ont perdu de leur intensité, on veille a installer
des schémas cognitifs (conceptions et convictions) neufs, plus justes
et flables. On active alors surtout I’hippocampe qui est le centre de
la pensée logique. Ainsi, peuvent naitre des pensées et des idées
nouvelles et raisonnables sur la situation traumatique initiale, tandis
que les émotions négatives s’estompent. On suppose que de cette
maniére la collaboration entre I’amygdale (le cerveau des émotions)
et I’hippocampe (le cerveau de la pensée) est rétablie.

P Se confronter progressivement aux déclencheurs
(si le patient en est capable)

Un premier pas vers |’assimilation d’expériences douloureuses peut
étre d’arréter progressivement tous les comportements de fuite et d’évi-
tement. Dés que le patient a décrit son nouveau scénario et quand on
constate que ce nouveau scénario ’aide a ne plus se trouver dans des
états de panique, donc a arréter les réactions dissociatives, le patient est
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invité a s’exposer graduellement a des situations angoissantes et a des
stimuli émotionnels, selon le plan thérapeutique. Il faut remarquer ici
que souvent ce genre de travail est seulement possible apres plusieurs
mois de travail thérapeutique (parfois méme apreés une ou plusieurs
années) et si on constate que le patient a progressivement retrouvé le
contact avec lui-méme au jour le jour. Il est important de motiver le
patient pendant cette phase souvent tres difficile et de lui expliquer
pourquoi I’exposition graduelle est nécessaire selon les principes de
la désensibilisation systématique. L’objectif initial est 1’extinction des
réactions traumatiques (sentiments, émotions et sensations négatifs)
grace a ’habituation aux stimuli redoutés.

Par exemple dans le cas des troubles du comportement alimentaire,
si la patiente nous fait part de réactions phobiques envers certains
aliments, nous lui demandons de faire une hiérarchie des aliments qu’elle
s’interdit (voir Vanderlinden, Norré et Vandereycken, 1992). Ensuite,
elle est invitée a s'exposer graduellement a ces aliments. Il est important,
bien siir, de s’assurer que cela n’est pas suivi de vomissements ou de
I’utilisation de laxatifs (principe de « I’exposition avec prévention de
la réponse »). Dans les cas difficiles, ’exposition peut étre d’abord
pratiquée sous hypnose (imagerie guidée, exposition en imagination) :
apres I’induction d’une relaxation pour contrer la réponse anxieuse
(inhibition réciproque), on demande a la patiente d’imaginer qu’elle
est exposée a de la nourriture qui I’angoisse (la voir, la sentir et la
gofter), puis elle doit finalement imaginer qu’elle la mange. Quand
cette exposition en imagination (in vitro) a été réussie, une procédure
similaire peut avoir lieu dans la réalité (in vivo).

Toutes les situations jouant un role de déclencheur majeur sont traitées
dans un ordre hiérarchique de la méme fagon. Le patient devra choisir
chaque nouvelle étape, alors que le thérapeute doit s’attacher a la
faisabilité du programme d’exposition. Habituellement, 1’exacerbation de
symptomes (ou I’émergence de nouveaux comportements mal adaptés)
est un signal d’alarme qui indique que le patient ne peut pas faire face a
la situation, soit parce qu’elle est trop difficile pour lui, soit en raison de
défauts dans le nouveau scénario.

Martine, une infirmiére de 36 ans, demande un traitement hospitalier parce
qu’elle a peur de se suicider & cause d'une confrontation avec une date
spécifique qui lui rappelle le décés de son enfant. Elle a fui la maison &
I'dge de 16 ans, aprés que ses parents aient découvert sa consommation
de drogues douces. Elle a alors habité chez un copain qu’elle connaissait
peu, qui I'agressait sexuellement. Elle est tombée enceinte & cause d’un viol &
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I’"aége de 16 ans, mais a dénié pendant plusieurs mois sa grossesse. Quand
elle s'est finalement rendu compte qu’elle attendait un bébé, elle a caché
sa grossesse au monde extérieur. Complétement bouleversée et stressée, elle
a accouché toute seule de son enfant, une fille, qui est malheureusement
décédée peu apreés |'accouchement. Chaque année & I'approche de cette date,
Martine devient extrémement stressée, avec a chaque fois des comportements
para-suicidaires. Elle voulait se punir pour la mort de sa fille, cause de
sentiments de culpabilité trés importants. Il est clair que Martine évite la
confrontation avec cette expérience douloureuse et que le thérapeute doit
essayer de prévoir un environnement aussi sécurisant que possible. De ce fait,
I'hospitalisation que demande Martine est effectivement indiquée !

Plusieurs alternatives tirées de la liste des nouvelles stratégies décrites
auparavant peuvent €tre utilisées pour réorienter le patient dans I’ici-et-
maintenant. Cela peut étre quelque chose de trés simple, comme le fait
de toucher un objet familier ou un symbole de sécurité. Il arrive que la
technique personnelle du patient soit découverte par hasard :

Vignette clinique n° 33

Ann était une femme mariée, mére de trois enfants. Elle avait vécu une grave
histoire d’inceste. Aprés plus d’une année de traitement, nous nous sommes
apercus qu’aprés chaque entretien, elle allait & la librairie du quartier. Un jour,
elle nous a dit combien elle s'était sentie ma! aprés le dernier entretien, parce
que la librairie était fermée ce jour-la. Elle nous a expliqué que le fait d’aller &
la librairie et de lire la date des journaux I'aidait & se retrouver dans le temps
et 'espace. C'est seulement aprés cela qu’elle pouvait conduire jusque chez
elle sans danger.

Que faire quand les réactions dissociatives sont séveres ou fréquentes,
pendant les entretiens ou a I’hopital ? Notre régle générale est de ne pas
permettre aux patients de s’échapper grace a la dissociation. Ils doivent

~ étreramenés a laréalité, dans I’ici-et-maintenant, dés que possible. Sinon,
le thérapeute renforce indirectement cette réaction dysfonctionnelle
au stimulus émotionnel. Quand cela arrive pour la premiere fois, le
thérapeute doit immédiatement essayer de réorienter le patient avec
une voix claire et forte, et si nécessaire utiliser des stimuli tactiles non
angoissants comme le toucher ou encore le fait de secouer fermement le
patient par les épaules. Ensuite, le thérapeute doit expliquer pourquoi il
ou elle a agi ainsi. C’est alors au patient de faire des propositions pour
faire face a ses réactions dissociatives futures — et donc venir avec un
nouveau scénario.
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P La restructuration cognitive comme technique
pour assimiler et intégrer les expériences douloureuses

La théorie du traitement de I’information (Resick et Schnicke, 1990,
1992, 1993 ; Resick, Nishith, Weaver, Astin, et Feuer, 2002) a donné
naissance & une approche thérapeutique introduite il y a déja quinze ans
dans notre traitement et que nous voulons présenter ici plus en détail.
Ce traitement de Resick et Schnicke (1992, 1993) est un bon exemple
des nouvelles techniques qui ont été introduites pour travailler sur les
troubles psychotraumatiques depuis une vingtaine d’années.

Un mécanisme de traitement de I’information est supposé expliquer le
développement et le maintien de réactions post-traumatiques. La théorie
du traitement de I’information décrit la fagon dont les informations
sont codées et rappelées en mémoire (pour une revue de la littérature,
voir Resick et Schnicke, 1992). Les étres humains traitent une quantité
considérable d’informations chaque jour. Le développement de schémas
cognitifs est une maniére d’organiser et de traiter ces informations.

Un schéma cognitif est un ensemble de connaissances stockées,
interagissant avec I'information qui arrive, et influencant la maniére
dont cette information est codée, comprise et sauvegardée (Resick et
Schnike, 1993). Quand le sujet est confronté a une situation imprévisible
et incontrblable, comme c’est le cas dans un événement traumatique, de
nouvelles informations doivent étre traitées. Lorsqu’un enfant est agressé
par exemple, cette expérience peut se heurter avec I’idée généralement
acceptée que les autres, surtout les parents et les autres adultes impliqués
dans I’éducation des enfants, sont bons et gentils. Dans le cas d’une
agression sexuelle, I’enfant est confronté a deux messages différents et
Opposés.

Resick et Schnicke (1992) suggerent que quand un individu rencontre
une nouvelle information qui diverge des croyances ou des schémas
préexistants, deux choses différentes peuvent arriver : 1’assimilation
ou I’accommodation. Dans le cas de /’assimilation, le sujet change
ou déforme la nouvelle information pour 1’ajuster ou I’assimiler au
schéma préexistant. Dans le processus d’accomniodation, les personnes
victimes de situations traumatiques — par exemple des victimes de
viol — développent de nouveaux schémas cognitifs. Elles remplacent ou
changent les schémas existants pour accepter une information nouvelle
et incompatible.
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Exemple

On constate trés souvent que les enfants qui grandissent dans des situations
de maltraitance émotionnelle ne disent ou ne pensent jamais : « J'avais des
parents mauvais », ou : « Mon pére était un voyou, il était alcoolique et me
traitait comme un objet. » Non, les enfants qui grandissent dans des situations
péniblcs ont presque toujours recours au processus de « I'assimilation ». |ls
pensent que leurs parents se comportent de cette fagon envers eux parce c’est
leur foute, parce que ce sont des enfants difficiles donc parce qu’ils ne méritent
pas mieux.

Comme par exemple Jonathan, homme de 45 ans avec un diagnostic de
dépression, qui grandit dans le café de ses parents. Il nous raconte que ses
parents n'avaient jamais le temps de lui donner un peu d'attention et d’amour.
Au contraire, son pére qui était alcoolique, le frappait trés fort & chaque fois
qu'il avait bu, rien que pour lui montrer qui était le chef a la maison. Jonathan
nous raconte qu'il s'est foujours pensé comme un « mauvais gar¢on » qui ne
méritait pas d’étre aimé.

L’objectif initial des thérapies du traitement de I’information est d’ai-
der le patient a freiner le processus d’assimilation (déformer 1’événement
pour maintenir les croyances antérieures) et 2 accommoder un nouveau
schéma cognitif pour comprendre la nouvelle situation.

Pour atteindre cet objectif, la thérapie du traitement de I'information
se présente comme un ensemble de stratégies thérapeutiques spécifiques
qui exposent le patient au souvenir traumatique et qui en méme temps lui
apprend a remettre en question ses croyances inadaptées. En décrivant
les différentes phases de la thérapie du traitement de I’information
telle que nous 1’utilisons dans notre programme thérapeutique, nous
nous concentrerons seulement sur les distorsions cognitives relatives a
I’histoire du traumatisme.

Avant de commencer le travail thérapeutique d’exposition, on doit
de nouveau remarquer ici qu’aucun travail d’exposition au traumatisme
ne peut étre effectué avant que le patient soit vraiment capable d’uti-
liser une technique de relaxation. Ces derniéres années, nous utilisons
fréquemment la technique de la cohérence cardiaque (O’Hare, 2008).

O Phase 1

Comme souligné plus haut, le patient doit écrire ses émotions, ses pen-
sées et ses activités quotidiennes les plus importantes dans son journal.
Ainsi, il peut commencer a identifier et a retrouver ses conceptions et
ses idées irTationnelles liées aux situations traumatiques. On demande
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au patient d’identitier des pensées conflictuelles ou fortement négatives
qui créent des émotions déplaisantes et des comportements dysfonction-
nels ou nuisibles. Nous expliquons ensuite comment certaines pensées
irrationnelles ou certaines idées fausses peuvent rendre difficile, voire
impossible, la progression du traitement. Les idées fausses et les pensées
irrationnelles peuvent concerner par exemple la nourriture, I’image du
corps, le perfectionnisme et la responsabilité.

Exemples de croyances erronées fréquentes :

m Tu ne peux pas faire confiance aux hommes.
m Les hommes ne s’intéressent qu’au sexe.

m Jai été violé parce que j’étais mauvais.

® Je suis coupable d’avoir été violé.

O Phase 2

Une fois que les idées fausses les plus importantes ont été repérées, on
demande au patient de les analyser avec la procédure A-B-C bien connue
en thérapie rationnelle-émotive :

(A) Activating event (événement déclencheur) : que s’est-il passé ?,
(B) Beliefs about the event (les croyances concernant I’é vénement) :
qu’avez-vous pensé ?,

(C) Consequences : qu’avez-vous ressenti et fait ensuite ?

Un exemple d’un cas de viol :

A (situation) : « Mon petit ami a utilisé la force physique pour avoir
un rapport sexuel avec moi. »

B (interprétation) : « Je 1’ai séduit et c’était son droit d’avoir un
rapport sexuel avec moi ; parce que j habite avec lui et qu’il m’aime
vraiment. »

C (conséquences) : « J’ai d’abord eu tres peur, ensuite je suis devenue
totalement « gelée » ; je me suis sentie coupable et des le début je
n’étais pas d’accord. J’ai fait une crise de boulimie en secret et j’ai
vomi apres. »

O Phase 3

Le patient doit décrire I’événement traumatique par écrit plusieurs fois,
avec le plus de détails possible, et en notant tout ce dont il se souvient.
Il ne doit pas seulement noter les faits, mais aussi les émotions, les
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détails sensoriels et les pensées apparus pendant I’événement. Ensuite,
on lui demande de lire et de relire encore ses notes. Les patients trouvent
cela tres difficile et essaient de 1’éviter par tous les moyens. Beaucoup
continuent d’idéaliser la personne qui les a agressés. Ecrire et lire
leur histoire de facon répétitive expose les patients a tous les éléments
cognitifs, émotionnels, et sensoriels de I’événement traumatique. Cela
peut étre un premier pas vers I’extinction de ces expériences négatives et
la réinterprétation de I’événement.

Phase 4

Une fois que I’événement traumatique a été€ décrit en détail et discuté
en entretien, le patient doit I’examiner encore et commencer a formuler
des idées qui remettent en question les croyances originales. On donne
au patient une feuille comprenant des questions qui vont I’aider dans
cette tache (Resick et Schnicke, 1993). Ces questions sont par exemple :

m Quels sont les éléments pour et contre cette croyance ?

m Etes-vous en train de confondre une croyance établie avec un fait ?
@ FEtes-vous en train de penser en termes de tout ou rien ?

m Etes-vous en train d’isoler des choses de leur contexte ?

m Votre jugement se fonde-t-il sur vos émotions ou sur les faits ?

En méme temps, le thérapeute peut essayer d’identifier des tendances
de pensées inadaptées dans I’histoire du patient (Resick et Schnicke,
1993). Le patient peut, par exemple :

m tirer des conclusions définitives alors que des éléments de décision
manquent ;

m pratiquer la lecture de pensée, en supposant que les gens ont des
pensées négatives a son sujet, alors qu’il n’y a pas d’arguments
raisonnables qui permettent de le dire ;

m exagérer ou minimiser la signification d’un événement ou de certains

- aspects d’une situation traumatique ;

® ne pas tenir compte de certains aspects importants de la situation ;

m simplifier excessivement les choses en pensant en termes de tout ou
rien ;

m fonder ses conclusions sur des sentiments plutdt que sur des faits
(utiliser un raisonnement émotionnel).

En utilisant cette méthode, on combine les techniques d’exposition et
de restructuration cognitive dans la thérapie. Une attention particuliere



Traitement des troubles dissociatifs et des conséquences... @

doit étre portée aux croyances concernant la responsabilité de la situation
traumatique. Beaucoup de patients pensent étre responsables des agres-
sions. Ou méme pire, ils se sentent souvent coupables de ces agressions.
Une étape nécessaire du traitement est donc la déculpabilisation du
patient, ce qui est tres difficile quand il est encore en contact avec
I’agresseur (un membre de la famille notamment).

Vignette clinique n° 34

Sophie, une jeune femme de 27 ans, nous consulte pour des problémes
d’anxiété et de dépression. Elle nous raconte que ses angoisses ont commencé
aprés avoir décidé d'aller habiter avec son ami. Souvent aprés un rapport
sexuel, Sophie se sent complétement dissociée, elle perd le contact avec son
corps et la réalité autour d’elle. Ces expériences |'angoissent beaucoup. Plus
tard, en thérapie, Sophie avoue que les contacts sexuels ont lieu contre sa
volonté. Elle explique que son petit ami la « persuade » souvent de faire
I'amour, et qu’elle I'autorise & faire d'elle ce qu'il veut. Sophie est violentée &
la fois sexuellement et physiquement par cet homme. Il I'a souvent attachée
dans le lit et violée ; il I'a aussi forcée & avoir des relations sexuelles avec
d’autres hommes. Lorsqu’elle commence & révéler ces faits, Sophie est encore
convaincue qu'elle est responsable de ce qui était arrivé. Les idées fausses
suivantes sont identifiées : « Il est mon petit ami, il a donc le droit d'avoir des
rapports sexuels avec moi ; étre gentille signifie accepter de faire I'amour ;
i'ai 20 ans et je pourrais réagir et le quitter, donc le fait d'étre restée avec lui
signifie que je I'ai bien voulu. »

L'excitation sexuelle que Sophie ressent quelques fois durant le viol la rend par-
ticulierement confuse. A la suite de quoi, elle développe I'idée prédominante
« qu’elle doit avoir voulu cela, sans quoi il lui aurait été impossible d’avoir des
sensations sexuelles agréables ». Nous lui expliquons que le corps peut étre
excité sexuellement quand certaines zones sont stimulées, sans que cela soit
volontaire.

Sophie accepte d’écrire sa version des événements : « Je ne sais pas par ouU
je dois commencer... Un soir il était assis dans la salle de bains et il me
criait que je devais venir. Je savais ce qui allait se produire. J'étais effrayée,
mais je me suis sentie obligée d'y aller. I m'a déshabillée rapidement et il a
immédiatement mis son pénis entre mes jambes. Je lui ai demandé de ne pas
aller trop vite, car |'avais trés mal. Plus je me plaignais, et plus il était excité
sexuellement. Je n'avais pas d'autre choix que de le laisser faire. J'ai pensé
tout le long que c’était son droit de coucher avec moi. Au bout d’un moment,
j'ai pu annuler toutes mes émotions. »

Ecrire I'histoire de I'abus et en discuter en entretien a été le premier pas de
Sophie vers le développement d'un nouveau schéma cognitif. l'ancien schéma
{« J'ai dO vouloir cela, je suis responsable de ce qui arrive ») a été remplacé
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par un nouveau schéma : « Je n'ai pas voulu cela, mon ami m’a agressée et il
n‘avait pas le droit de le faire. Je ne suis pas quelqu’un de mauvais. »

P Exposition sous hypnose

Depuis plus de vingt-cing ans, nous avons intégré des techniques
d’hypnose dans notre travail psychothérapeutique (voir Vanderlinden,
1993 ; Vanderlinden, Spinhoven, Van Dyck et Vandereycken, 1995 ;
Vanderlinden, 2003, 2007). Dans le travail avec les patients ayant une
histoire de violence émotionnelle donc de maltraitance, nous avons
développé une technique simple pour réinstaller une « communication »
avec les parents. I s’agit d’'une sorte d’exposition in imagine aux parents :
I’objectif initial est de réinstaller la communication avec les parents pour
donner la possibilité d’exprimer toutes les pensées, les émotions qui
n’ont jamais pu leur étre communiquées auparavant.

La technique consiste en plusieurs étapes :

1. induction par la technique de la respiration de Vanderlinden + instal-
lation d’une situation de sécurité ;

2. communication avec le subconscient pour demander si une communi-
cation/exposition avec les parents va aider le patient a progresser dans
la thérapie ;

3. communication avec le subconscient pour demander si le patient est
capable aujourd’hui de se confronter inimagine a ses parents ;

4. invitation a prendre place autour d’une table imaginaire. Le patient
prend place d’un c6té, les parents de 1’autre ;

S. stimuler/encourager le patient a exprimer toutes ses pensées/émotions
et a poser des questions a ses parents ;

6. dire au revoir en déduction. Retourner dans la situation actuelle.

Vignette clinique n° 35

Judith, une jeune femme de 23 ans, a commencé une thérapie pour des
problémes de boulimie avec vomissements fréquents. Elle est également trés
déprimée et vit dans un grand isolement social. Pendant toute son enfance,
Judith a été confrontée & un pére déprimé et alcoolique qui était absent la
plupart du temps. Enfant unique, Judith a souvent été sollicitée par sa meére
pour la soutenir. Judith était surtout un « parent » pour sa mére, laquelle
souffrait beaucoup & cause de sa propre dépression et des problémes d’alcool
de son mari.
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Le thérapeute, aprés induction et exploration :

« Je vous invite maintenant & vous imaginer vous asseyant & lo table. Vous étes
libre de choisir votre place... un endroit ot vous vous sentez en sécurité. Vous
pouvez vous asseoir & la table. Vous prenez un sigége sur un cété et essayez
d’imaginer comment votre pére... toujours & la méme table peut s’asseoir de
I'autre cété... vous pouvez lui indiquer ou il peut s’asseoir... Et quand vous
vous étes installée, je vous invite & poser ces questions... pour dire ces choses
que vous voudriez dire ou demander & votre pére et je me demande si votre
subconscient peut vous aider dans la formulation de ces questions ou & exprimer
certains sentiments, ou des choses que vous voulez dire... et puis & prendre
le temps d’écouter... sa réaction... et les réponses qu’il peut donner & vos
questions... »

La patiente :

« Je ne veux plus te laisser entrer dans ma vie... c’est nocif pour moi... ga me
fait mal... Je ne veux plus continuer de penser comme toi... je me distancie de
tes pensées morbides... Si je suis amicale avec toi... Tu m’approches de trop
prés... Pour cela je te demande de me laisser tranquille... Je veux que tu me
laisses tranquille... Donc la seule solution est de me distancier de toi... Tu te
sens mal & I'aise en présence des gens heureux... Alors tu comprendras que
je veuille me distancer de toi 2... Tu dois savoir que je n‘ai pas délibérément
tenté de te blesser... Je sais que tu os eu une vie difficile... Et que |‘ai essayé de
t‘aider & t'en sortir... mais je ne peux plus... et je ne veux plus... J'abandonne. ..
J'abandonne... Maintenant je choisis ma propre vie... je choisis mon chemin et
jete laisse... »

RESULTATS D'UNE ETUDE PROSPECTIVE

Confronté a un important nombre de patientes avec troubles du com-
portement alimentaire qui avaient subi un traumatisme et qui rapportaient
des scores tres élevés sur le questionnaire DIS-Q (au-dessus du score
de 2,5, seuil pathologique), nous avons effectué une étude en follow-up
(FU) de longue durée (5 ans) dans ce groupe de patientes, afin d’étudier
I’évolution des symptdmes dissociatifs sur le long terme.

Puisque nous étions surtout intéressé par I’évolution des symptdmes
dissociatifs pathologiques, nous avons divisé le groupe de patientes en
deux groupes : un groupe qui rapportait des scores en dessous du seuil
de 2,5 pour le score total au DIS-Q (donc des scores non pathologiques)
et un groupe qui rapportait un score total au DIS-Q au-dessus du
seuil de 2,5 (donc des scores pathologiques). Nous avions ainsi un
groupe de patientes avec des symptdmes dissociatifs tres élevés, donc
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pathologiques (7 = 17) et un groupe de patientes qui rapportait des
expériences dissociatives non pathologiques (11 = 34).

Nous allons donner ici une description des résultats de ce groupe de
patientes (11 = 51) qui ont toutes été hospitalisées dans notre programme
résidentiel pour les troubles du comportement alimentaire (Vanderlinden,
2007). Les patientes avaient un dge moyen de 21,7 ans (SD = 5,8) et une
durée de maladie en moyenne de 4,5 années.

Les patientes ont toutes suivi notre programme psychothérapeutique
d’orientation comportementale/cognitive et systémique, donc éclectique.

Le Dissociation Questionnaire (Vanderlinden et al., 1993) a été utilisé
comrne moyen de dépistage des symptdmes dissociatifs (Vanderlinden,
Van Dyck, Vandereycken et Vertommen, 1993). Nos études ont montré
que les sous-échelles confusion/morcellement de 1’identité et amnésie
sont celles qui discriminent le mieux les patients avec un trouble
dissociatif des autres patients psychiatriques (Vanderlinden, 1993). Plus
de détails sur I’ utilisation et 1’ interprétation du DIS-Q sont disponibles
dans le chapitre 3.

Le DISQ a été distribué 5 fois : au début de I’hospitalisation (Temps
1), 6 mois plus tard (Temps 2), a | an (Temps 3), 2 ans (Temps 4) et 5
ans (Temps 5). Nous rapportons dans les figures 6.1, 6.2, 6.3 et 6.4 les

résultats.
DIS-Q: Total score
Current effect F(4, 196) = 6.9246, p =.00003
Vertical bars denote 0.95 confidence intervais
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Figure 6.1.

DIS-Q score total.
Temps 1 = admission ; Temps 2 = 6 mois ; Temps 3 =1 an ; Temps 4
=2ans ; Temps 5 =5 ans.
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DIS-Q: Identity-Confusion-Fragmentation
Current effect F(4, 196) = 3.7651, p = .00565
Vertical bars dencte 0.95 confidence intervals
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Figure 6.2.
DIS-Q = Confusion identitaire/Fragmentation Identitaire.
Temps 1 = admission ; Temps 2 = 6 mois ; Temps 3 =1 an ; Temps 4
=2ans; Temps 5=5 ans.

DIS-Q: Loss of Control
Current effect F(4, 196) = 4.3611, p =.00212
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Figure 6.3.
DIS-Q : Perte de contrdle.
Temps 1 = admission ; Temps 2 = 6 mois ; Temps 3 =1 an ; Temps 4
=2ans; Temps 5= 5 ans.
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DIS-Q: Subscale Amnesia
Current effect F(4, 196) = 4.8143, p =.00100
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Figure 6 4.

DIS-Q Amnésie psychogéne.
Temps 1 = admission ; Temps 2 = 6 mois ; Temps 3 =1 an ; Temps 4
=2ans; Temps 5 =5 ans.

Pour le score total du DIS-Q, nos résultats nous montrent que déja
aprés 6 mois d’hospitalisation, les scores du groupe avec des scores
pathologiques (X = 2.9) diminuent de fagon significative (temps 2). Les
scores se trouvent déja en dessous du seuil de 2.5 donc dans le rang non
pathologique.

Six mois plus tard (temps 3) les scores sont de nouveau un peu plus
élevés mais les années qui suivent (temps 4 et temps 5), les symptdmes
dissociatifs continuent a descendre presque jusqu’aux scores moyens
retrouvés dans la population générale (X = 1.8).

La méme évolution peut étre constatée pour les trois sous-échelles,
qui évoluent aussi vers le score moyen de la population générale. Nous
‘avons été vraiment surpris par les résultats de la sous-échelle « amnésie
psychogene », qui montre que les problémes de mémoire peuvent eux
aussi se résoudre.

Nos résultats montrent que la dissociation dans le groupe de patients
avec des scores non pathologiques (< 2.5) reste tres stable pendant les
5 ans. La dissociation dans ce groupe devrait-elle étre plutdt considérée
comme un « trait », donc une caractéristique individuelle qui reste
tres stable pendant plusieurs années ? Le fait de constater que les
expériences dissociatives sont tellement stables dans le groupe en dessous
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du seuil nous indique qu’il vaut mieux réserver le diagnostic de troubles
dissociatifs pour les scores au-dessus du seuil de 2.5.

En conclusion, nous résultats nous indiquent que notre approche
psychothérapeutique peut étre considérée comme efficace pour réduire
les symptdmes dissociatif's pathologiques de fagon significative.
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Chapitre 7

Neuroimagerie de |'état
de stress post-traumatique
et des troubles dissociatifs

Daniel Brown!

INTRODUCTION

Grace a de grandes améliorations technologiques, il est désormais
possible d’obtenir « en direct » des images de 1’activité d’une région
cérébrale spécifique ou de réseaux neuronaux impliqués dans une tache
particuliere. Les techniques de recherche par tomodensitométrie (scanner
cérébral : TDM, CT-scan) et d’imagerie par résonance magnétique (IRM)
offrent une bonne résolution des changements structuraux et fonctionnels
cérébraux. Plus récemment, la tomographie d’émission monophotonique
(SPECT), la tomographie par émission de positons (PET) et 'IRM
fonctionnelle (IRMf) ont permis d’affiner encore les résultats. Ces
approches partent du principe que la variation du débit sanguin régional
(rCBF?) signale les zones d’activation des circuits neuronaux dans une
situation donnée. C’est grace a ces avancées technologiques qu’il est

!. Traduction de I’anglais : Aika Takéi et Marianne Kédia. Les traductrices remercient
pour leur aide a la traduction et a I’adaptation Malik Ait Aoudia, Rosemarie Bourgault,
Barbara Cochet, les docteurs Gayannée Kédia, Gérard Lopez et Fabien Vinckier.

2. NdT : regional cerebral blood flow.
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désormais possible de distinguer les aires cérébrales et les réseaux
neuronaux fonctionnels impliqués dans I’état de stress post-traumatique
(ESPT) et dans les troubles dissociatif’s.

PRINCIPALES ABREVIATIONS ET MOTS-CLES

BA : Brodmann Area. Systéme de localisation des aires cérébrales.
Bottom-up (processus) : dit aussi « ascendant» ou « de bas niveau ».
Traitement de 'information fondée sur la seule perception.

CCA : cortex cingulaire antérieur.

Conscience autonoétique : capacité a se représenter mentalement la
mémoire autobiographique comme une expérience du moi.

ILPFC : cortex préfrontal inféro-latéral.

IRM : imagerie par résonnance magnétique.

mPFC : cortex préfrontal médian.

Neuroimagerie fonctionnelle (IRM f) : enregistrement du changement
de I'activité cérébrale quand le sujet exécute une tdche y compris cognitive.
PET scan : tomographie par émission de positons (technique d'imagerie en
médecine nucléaire utilisant de petites quantités de produits radioactifs) qui
permet d'évaluer |I'activité métabolique.

rCBF : débit sanguin cérébral régional.

SPECT : tomographie d’émission monophotonique qui permet de réaliser
des images et des reconstructions en trois dimensions des organes et de leur
métabolisme.

Top-down (processus) : dits aussi « descendants » ou « de haut niveau ».
Traitement cognitif fondé sur la perception et I'intégration d’'informations
antérieurement apprises.

L'IMAGERIE FONCTIONNELLE DE L'ETAT DE STRESS
POST-TRAUMATIQUE

11 existe deux types d’études en neuroimagerie fonctionnelle. Une pre-
miere approche mesure les différences significatives des débits sanguins
régionaux (rCBF) dans différentes régions du cerveau, en comparant
les rCBF des sujets atteints d’ESPT avec des sujets non ESPT sains.
Cette stratégie d’étude détecte les changements de 1’activité neuronale
régionale, changements plus ou moins stables et relatifs a un « trait »
caractéristique de I’ESPT chronique. La seconde approche mesure les
différences significatives du rCBF, avant/apres des taches cognitives
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spécifiques, telles que 1’exposition a des stimuli visuels (des visages
exprimant la peur ou la joie par exemple). Un dérivé important de la
méthode par tiche cognitive est I’étude par provocation des symptdmes :
les sujets avec et sans ESPT sont exposés a des stimuli traumatiques
dans le but de provoquer les symptdmes classiques de 'ESPT. La
neuroimagerie fonctionnelle durant I’exposition aux symptomes détecte
les changements cérébraux relatifs a un « état » associé a la manifestation
de symptdmes ESPT.

» Neuroimagerie fonctionnelle de I'ESPT : comparaison
des patients avec ESPT et des sujets contréles non ESPT

Lucey et al. (1997) ont comparé les données d’imagerie fonctionnelle
chez des patients atteints d’ESPT (n = 15), d’attaque de panique ou de
trouble obsessionnel compulsif (TOC) (i = 31) et des sujets controles
sains (n = 15). L’activité frontale supérieure droite et gauche €était signifi-
cativement plus faible chez les sujets atteints d’ESPT que chez les sujets
sains, indépendamment des effets de la médication. L’activité des noyaux
caudés droits et gauches est significativement diminuée chez les sujets
ESPT comparativement aux sujets contrdles (et en comparaison aux
paniqueurs pour le noyau caudé droit). Mais la moindre activité du noyau
caudé apparait aussi chez les patients TOC et la désactivation caudale
est significativement corrélée a la dépression et aux symptomes ESPT.
Le noyau caudé, une partie du systeme des ganglions de la base, joue
un role important dans le blocage des stimuli étrangers. La désactivation
des noyaux caudés prédit donc le maintien dans la conscience des
événements mentaux indésirables, comme on I’observe dans le TOC
avec les pensées obsessionnelles ou dans la dépression avec le discours
pessimiste interne.

Sachinvala er al. (2000) ont trouvé des résultats en partie contradic-
toires : leurs patients ESPT présentaient une augmentation de I’activité
dans les régions du noyau caudé/putamen droits, et aussi au niveau du
cortex cingulaire antérieur et postérieur de maniere bilatérale, dans les
régions orbito-frontales gauches et hippocampiques, ainsi que dans les
régions pariéto-temporales droites. Cette activation temporale droite est
impliquée dans la récupération des informations en mémoire autobio-
graphique émotionnelle, concordante avec la dimension affective des
symptdmes de reviviscence caractéristiques de I'ESPT.

Mirzaei et al. (2001) ont quant a eux mené une étude par SPECT chez
des survivants a des actes de torture (17 = 8) qui ont été comparés a des
sujets controles sains (11 = 8). Les sujets atteints d’ESPT présentent une
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plus grande activation de I’hémisphere gauche, en particulier au niveau
pariéto-temporal. Ces résultats sont cohérents avec une réponse plus
dissociative : le traitement de la mémoire autobiographique émotionnelle
est diminué (comme le prédit I’ activité temporale gauche supérieure) et
le champ de I’attention est rétréci (en association avec les changements
du lobe pariétal).

Bonne er al. (2003) ont mené une étude aupres de patients ESPT
(n=11), d’autres sans ESPT mais exposés a des événements trauma-
tiques (pour la plupart des accidents de la voie publique) (1 =17),
et des sujets contrdles jamais exposés a un événement traumatique
(n =11). Comparés aux sujets contrdles, les sujets atteints d’ESPT
montrent une activation significative du cervelet, du lobe temporal droit
et du gyrus fusiforme. Ces trois régions cérébrales sont respectivement
associées a la réactivité du systeéme autonome, a la récupération en
mémoire autobiographique émotionnelle et a I’'imagerie visuelle, toutes
ces expériences caractérisant différents symptdmes de reviviscence ESPT
(les flash-backs visuels par exemple).

Dans I’étude de Chung et al. (2006), les patients ESPT présentent une
activation significative de certaines régions limbiques comme I’hippo-
campe, le gyrus parahippocampique, le cortex cingulaire, le rhinencé-
phale. Sont moins activés le gyrus angulaire gauche, le gyrus préfrontal
gauche, le gyrus temporal inférieur gauche et la substance blanche
sous-gyrale occipitale droite. Cette dérégulation du fonctionnement
limbique est associée a une dérégulation des émotions et de la mémoire,
exprimée par des souvenirs intrusifs et des flash-backs. Dans la mesure
ou leurs patients ESPT montrent, sans stimulation particuliere, une
activation cérébrale compatible avec les symptomes d’intrusion d’ESPT,
Chung et al proposent que « chez les sujets ESPT, cette suractivation
des régions limbiques au repos est sans doute associée aux symptomes
d’hyper-réactivité aux stimuli relatifs a I’accident » (p. 641). Les désac-
tivations corticales observées chez ces patients sont vraisemblablement
associées a un défaut de régulation émotionnelle top-down!, consécutif
au traumatisme.

Semple et al. (1993) ont étudié des patients ayant recu a la fois le
diagnostic d’ESPT et celui d’abuseurs de substances. Contrairement

1. NdT : les processus « top-down » ou « descendants » ou « de hautniveau » supposent
un traitement cognitif fondé sur la perception et I’intégration d’informations sur I’envi-
ronnement apprises antérieurement. Les processus « bottom-up » ou « ascendants » ou
« de bas niveau » sont ceux qui permettent de traiter I'information en se fondant sur la
seule perception.
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aux sujets controles, les patients ESPT ont présenté une augmentation
significative de I’activité dans le cortex orbito-frontal et une diminution
de I’activité de I’hippocampe de maniére bilatérale. Mais cette étude
ne permet pas de savoir quelle est la part de chaque trouble dans les
spécificités neuronales observées chez les patients.

Globalement, ces études divergent sur un certain nombre de résultats.
Ces divergences sont vraisemblablement associées a la diversité des
symptdmes propres a chaque patient, facteur rarement pris en compte
dans I’interprétation des résultats. Il semble donc nécessaire de spécifier
le type de symptomes d’ESPT dont souffre chaque population étudiée.
Malgré tout, des constantes émergent de ces études : on retrouve ainsi une
diminution globale du contrdle exécutif préfrontal, une hypervigilance a
certains stimuli liée au cortex cingulaire, et des altérations du traitement
de la mémoire émotionnelle traumatique associées au cortex temporo-
pariétal et aux régions hippocampiques et parahippocampiques.

Grace aux études de neuroimagerie fonctionnelle orientées sur une
tache, il est possible de clarifier ces changements neuronaux.

» Neuroimagerie fonctionnelle de I'ESPT :
études par taches cognitives

Chez des sujets sains, I’amygdale est notamment activée lors de
I’exposition a des stimuli tels que des expressions faciales exprimant
la peur. Elle est moins activée face a I’expression faciale de joie (Morris
etal., 1997 ; Whalener al., 1998). Chez les patients ESPT, I’amygdale est
exagérément activée face aux visages apeurés, méme lors des expositions
subliminales. Ainsi, dans I’étude de Rauch er al. (2000), les expressions
faciales de peur et de joie étaient présentées implicitement, dans un temps
d’exposition tres bref (33 ms). Les images présentées étaient masquées,
suivies d’un stimulus neutre. Par rapport aux sujets controles, les patients
ESPT ont ici présenté une augmentation de I’activité de ’amygdale
droite. En comparaison avec la situation « visage joyeux », le cortex
préfrontal médian (mPFC) était désactivé lors de I’ exposition aux visages
apeurés. Dans une réplication de 1’étude de Rauch et al. (2000), Shin et
al. (2005) ont confirmé ces résultats et ont aussi trouvé que la réponse
excessive de I’amygdale était négativement corrélée a la diminution des
réponses du mPFC. Ces résultats suggerent une relation de réciprocité
entre I’amygdale et le mPFC : chez les patients ESPT, le mPFC semble
déréglé, incapable de moduler les réponses de peur localisées au niveau
de I’amygdale.
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En utilisant le méme paradigme expérimental, Armony et al. (2005)
ont trouvé une corrélation significative entre la sévérité de I’'ESPT et la
réponse de I’amygdale. Dickie et al. (2008) de leur c6té ont tenté d’identi-
fier les régions spécifiques du cerveau associées aux réactions aux visages
apeurés : dans leur étude, la sévérité de 'ESPT est significativement
corrélée a la réduction de I’activation du cortex préfrontal ventromédian.
De ce fait, la probabilité que les visages exprimant la peur soient oubliés
augmente sensiblement. Williams et al. (2006) ont cherché a étre encore
plus précis et ont identifié une région bien spécifique du mPFC : le
cortex cingulaire antérieur droit (CCA). L’exposition aux visages apeurés
chez les patients traumatisés provoque une désactivation bilatérale du
cortex cingulaire antérieur. Ce phénomene correspond a une activation
de ’amygdale gauche, en particulier apres la phase de traitement des
informations générées par les visages apeurés. Ces auteurs ont aussi
trouvé une activation du cortex visuel et de I’aire prémotrice en réponse
aux stimuli visuels. Les sujets contrOles présentent quant a eux une
activation conjointe du cortex cingulaire antérieur et de I’amygdale. Chez
les sujets ESPT, le fonctionnement du cortex cingulaire antérieur diminue
avec |’ avancée du traitement cognitif et se déregle progressivement avec
I’amygdale.

Plut6t que de se concentrer sur des régions spécifiques, Sakamoto et al.
(2005) ont scanné I’ensemble du cerveau : leurs patients ESPT présen-
taient une activation de la région parahippocampique et de 1’ hippocampe
gauche. Les sujets contrdle présentaient une activation significative des
lobes pariétaux inférieurs bilatéraux, du gyrus frontal médian, et du
gyrus précentral, régions impliquées dans « ’attention visuo-spatiale »
(p. 819). Sakamoto et al. (2005) en ont conclu que le traitement visuo-
spatial normal (fronto-pariétal) de I’expression faciale de la peur était per-
turbé, et que le traitement de la mémoire émotionnelle autobiographique
(parahippocampique) était devenu trop accessible chez les patients ESPT.

Hendler et al. (2003) ont effectué une étude aupres d’anciens combat-
tants avec et sans ESPT en utilisant des images de combat présentées en
dessous, au-dessus ou pres du seuil de reconnaissance : chez les sujets
ESPT, I’amygdale était activée a tous les niveaux de reconnaissance, mais
le cortex visuel ne I’était qu’en dessous du seuil de reconnaissance. Ces
résultats suggerent donc que les patients ESPT présentent une altération
du traitement sensoriel automatique caractérisée par « une sensibilité
visuelle au contenu traumatique a un stade pré-attentif » (p. 598).

Enrésumé, ces résultats apparemment disparates suggeérent un défaut
de la régulation top-down (mPFC/cortex cingulaire antérieur) du trai-
tement de la peur (impliquant I’amygdale) face aux visages apeurés.
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Face aux stimuli effrayants se manifestent également une altération
du traitement de la mémoire émotionnelle (parahippocampique) et des
réponses de défense animale (prémotrices). Le conditionnement de la
peur dans ’ESPT semble aussi comprendre une sensibilité visuelle
pré-attentive aux stimuli traumatiques.

» Neuroimagerie fonctionnelle de I’'ESPT :
études par provocation de symptéomes

La premiere étude par provocation de symptomes a été réalisée par
Rauch et ses collegues (1996 ; Rauch et Shin, 1997). Des patients
exposés a différents événements traumatiques (n = 8) étaient brievement
exposés a leur propre scénario traumatique, a I’aide d’une cassette audio.
IIs étaient également exposés a des expériences personnelles neutres.
Les participants souffraient d’ESPT et étaient « physiologiquement
répondeurs » aux provocations de symptomes. Lors de la provocation
de symptOomes, et en comparaison a la condition neutre, les images de
PET scan ont montré une activation significative du cortex orbitofrontal
médian postérieur droit, du cortex insulaire droit, du pdle antérieur
droit, du cortex temporo-médian droit, de ’amygdale droite et du cortex
visuel droit. Le cortex frontal inférieur gauche (I’are de Broca) était
significativement moins activé. Les activations du cortex temporal droit
sont typiquement associées a la mémoire autobiographique émotionnelle
(Tulving et al., 1994). L’activation de I’amygdale droite et de I’insula
droite est associée aux émotions et a la composante viscérale autonome
de I’émotion (Caria et al., 2010 ; Garcia et al., 1999 ; King et al. 2009).
L’activation du cortex visuel prédit les symptomes de flash-backs.

Toutes ces activations de régions cérébrales spécifiques conduisent a
différents niveaux de souvenirs intrusifs, tels que des états émotionnels
forts, des flash-backs ou des réactions physiologiques. La désactivation
de I’hémisphere gauche, en particulier de I’aire de Broca, suggere
que lorsque le souvenir intrusif est déclenché, les patients ESPT sont
susceptibles d’éprouver des difficultés a exprimer leurs expériences
verbalement.

Shin et al. (1997) ont tenté de répliquer I’étude de Rauch er al.
(1996) en testant des victimes de violences sexuelles infantiles (8 avec
ESPT et 7 sans ESPT). Au cours de la provocation de symptomes, les
sujets ESPT présentaient une fréquence cardiaque significativement plus
élevée et une plus grande amplitude de réponse émotionnelle. L’activité
était plus importante au niveau du cortex orbitofrontal (OFC) et des
pbles temporaux antérieurs ; elle était en revanche significativement
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moins importante dans 1’aire de Broca, le gyrus frontal moyen, les
gyri temporaux moyen et inférieur, le lobe pariétal inférieur et le gyrus
fusiforme. Ces résultats coincident plus ou moins avec les résultats de
Rauch et al. (1996). Pour Shin et al., « chez les individus atteints d’ESPT,
les régions paralimbiques [telles que le cortex cingulaire antérieur et
le cortex orbitofrontal] sous-tendent les réponses émotionnelles a des
images de 1’événement traumatique » (p. 523). Lanius et al. (2001) ont
aussi mené une étude par provocation de symptomes chez des sujets
exposés a des événements potentiellement traumatisants (9 avec ESPT et
9 sans). Les sujets ESPT présentaient une moindre activation bilatérale
du thalamus, du gyrus cingulaire antérieur, du gyrus frontal médian et de
I’aire occipitale droite. La seule découverte de la moindre activation du
thalamus durant Ja provocation des symptdmes suggere une déconnexion
dissociative dans le traitement de 1’expérience, puisque le thalamus sert
normalement de relais pour les informations somato-sensorielles vers
des traitements corticaux plus élevés.

Un certain nombre d’études par provocation de symptdmes se sont
focalisées sur des sujets ayant vécu des traumatismes homogenes, des
vétérans de guerre pour la plupart. Shin et al. (1997), par exemple, ont
conduit une étude de PET chez des vétérans (7 avec ESPT et 7 sans). Face
a des images de combat (et en comparaison a des images neutres), les
sujets ESPT présentaient : a) une augmentation significative de 1’activité
dans le gyrus cingulaire ventral antérieur et dans I’amygdale droite ; et
b) une diminution de I’activité au niveau de 1’aire de Broca. Ce type
d’activation et de désactivation est cohérent avec ce que mentionnent
les études précédentes, a savoir : I'imagerie mentale du trauma est sous-
tendue par le cortex cingulaire ; I’éveil de la peur est localisé au niveau
de I’amygdale ; et la difficulté a verbaliser I’expérience traumatique est
associée a 1’activité de 1’aire de Broca (Tanav, 2003).

Bremner et al. (1999) ont mené une étude de PET scan aupres de
vétérans de la guerre du Vietnam (10 avec ESPT et 10 sans). Des images
et des bruits de combat étaient utilisés pour provoquer les symptdmes
d’ESPT. Chez les sujets ESPT, I’activité était diminuée dans le cortex
préfrontal médian, dans le cortex cingulaire antérieur gauche, le thalamus
gauche, le cortex visuel associatif gauche et le cortex temporal moyen.
L’activité était significativement augmentée dans le cervelet, le gyrus
frontal inférieur droit et le mésencéphale. Ces régions spécifiques du
cerveau sont en rapport avec la mémoire, les émotions et le traitement
visuo-spatial, et leur activation concorde avec de nombreux souvenirs
intrusifs. Chez les sujets ESPT, la désactivation du cortex préfrontal
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suggere un échec du contréle top-down sur le traitement des émotions et
de la mémoire.

Dans 1’étude de Liberzon et al. (1999), des bruits de combats ou
des sons neutres ont été présentés a des vétérans du Vietnam (14 avec
ESPT, 11 sans) et des sujets jamais exposés a des scénes de combat
(n = 14). L’unique découverte de cette étude est I’éventuelle activation
chez les ESPT du systéme émotionnel moteur, la région des ganglions
de la base incluant le noyau accubens étant associée a des réactions de
combat/fuite (Groenewegen et al., 1996). Ce type de défenses qualifiées
d’« animales », opposant combat/fuite et immobilisation/soumission,
sont des réactions tres fréquentes chez les sujets traumatisés (Nijenhuis,
Van der Linden et Spinhoven, 1998).

Dans I’étude de Zubieta et al. (1999), des bruits de combat étaient
aussi utilisés pour provoquer les symptomes. Zubieta et al. se sont
focalisés sur une région cérébrale spécifique : le cortex préfrontal médian
(mPFC), dont I’activité était augmentée chez des vétérans ESPT (compa-
rés a des vétérans non ESPT et a des sujets jamais exposés a des scénes
de combat). Pour ces auteurs, certaines aires du mPFC sont impliquées
dans I’activation émotionnelle, tant pour les émotions positives que pour
les émotions négatives.

Shin er al. (2004) ont mené une étude de PET scan, aupres de
7 hommes et 10 femmes vétérans du Vietnam avec ESPT, et des vétérans
sans ESPT (n =19) : ils les ont exposés a leurs récits de scénes de
guerre et a des événements neutres qu’ils avaient personnellement vécus.
Contrairement a Liberzon et al. (1999) et Zubieta et al. (1999), ces
auteurs observent une diminution de I’activité médio-frontale chez les
sujets ESPT. Cette contradiction semble étre liée aux différences de
design méthodologique : un scénario fondé sur des souvenirs auto-
biographique chez Shin et al. versus des bruits de combat dans les
études précédentes. Shin er al. précisent que I’augmentation de 1’activité
des aires frontales médianes en réponse au scénario traumatique a été
observée chez des sujets dissociés, alors que la diminution de I’activité a
été trouvée chez les sujets ESPT qui ne présentaient pas de symptomes
dissociatifs. Pour Shin et al., ces différences refletent donc différents
styles de coping.

Pissiota et al. (2000) ont évalué des vétérans exposés a de lourdes
scenes de combat (11 = 7), faits prisonnier de guerre et victimes de torture.
L’examen était effectué lors de 1’écoute de bruits de combat et des sons
neutres. L’activité était significativement plus élevée dans la condition
expérimentale au niveau : de I’amygdale droite, du cortex sensorimoteur
droit et du cortex primaire droit, du cervelet et de la substance grise
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péri-aqueducale, de la région du pont. L’activité était diminuée dans le
cortex rétrosplénial droit et la région cingulaire postérieure. Tout comme
I’étude de Liberzon et al. (1999) qui rapportait les réactions de défense
animale en réponse a la provocation de symptdmes, celle de Pissiota
et al. montre que chez ces vétérans séverement traumatisés les bruits
de combat n’activent pas seulement la réaction de défense animale de
type combat/fuite, mais aussi des réponses de sursaut. La substance grise
péri-acqueducale intervient dans le modele de défense et selon Pissiota et
al., le pont cérébral est le médiateur de la réponse de sursaut. L’activation
du cervelet et des cortex moteurs, primaire et secondaire, ainsi que
I’activation de la substance grise péri-acqueducale constituent donc « un
réseau fonctionnel soutenant la préparation motrice déterminée par les
émotions... tandis que le cortex moteur supplémentaire peut soutenir les
aspects moteurs de la mémoire nécessaire a la préparation au combat ou
ala fuite... La nature de I'ESPT implique la présence du conditionnement
de la peur » (p. 73). Toutes ces régions sont connectées a ’amygdale,
de sorte que la réponse amygdalienne de peur semble jouer un role
central dans I’activation du type de défenses animales (combat/fuite ou
immobilisation/soumission) et dans les sursauts.

Alors que la plupart des études par provocation de symptdomes citées
précédemment ont évalué des vétérans, Shin et al. (1997) ont mené
une étude de PET sur des femmes victimes de violences sexuelles
dans I’enfance (15 avec ESPT et 7 sans ESPT), exposées par cassette
audio a des souvenirs traumatiques ou neutres. Les sujets ESPT avaient
une fréquence cardiaque plus importante et connaissaient des états
émotionnels plus intenses durant I’exposition au souvenir traumatique.
Leur activité cérébrale était alors plus importante au niveau du cortex
orbito-frontal et des pdles temporaux antérieurs. Elle était diminuée au
niveau de I’aire de Broca, des gyri frontaux moyens, des gyri inférieurs
et moyens, du lobe pariétal inférieur et du gyrus fusiforme.

Bremner et al. (1999) ont mené une étude comparable montrant que
chez les patientes ESPT I’activité était plus importante dans la condition
traumatique au niveau du cortex préfrontal antérieur, du cortex cingulaire
postérieur et du cortex moteur. L’activité était diminuée au niveau du
cortex préfrontal médian (gyrus sous-calleux, cortex cingulaire antérieur),
I’hippocampe droit, la région fusiforme, le gyrus supramarginal et
le cortex visuel associatif. Selon Bremmer et al., la désactivation du
mPFC implique un dysfonctionnement de I’extinction de la peur. La
désactivation du cortex visuel montre la diminution du traitement visuel
et la désactivation du cortex fusiforme montre I’interférence avec la
mémoire des visages, conime si ces victimes de violences sexuelles
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infantiles tentaient de freiner I’imagerie visuelle, notamment celle des
visages, lorsqu’elles sont exposées au souvenir traumatique.

Osuch et al. (2008) ont évalué des victimes d’accident de la voie
publique (n = 22), sans antécédent de traumatisme cranien, mais souf-
frant d’état de stress aigu (ESA). lls les ont comparés a des sujets
contrdles (n = 12), non traumatisés, en leur faisant écouter un scénario
standardisé d’accident et un scénario neutre. Les patients ESA présen-
taient au repos une importante activité du mPFC et du cortex cingulaire
antérieur, ainsi qu’une diminution de 1’activité de I’amygdale droite.
A I’exposition au trauma, ils présentaient une moindre activation de
I’amygdale des deux c6tés, de I’hippocampe gauche, et du mPFC, ainsi
qu’une augmentation de I’activité de I’insula droite. Pour Osuch et al.,
le mPFC et le cortex cingulaire antérieur font donc partie du réseau
neuronal qui exerce un contrdle top-down sur le traitement amygdalien
de la peur et le traitement insulaire somato-sensoriel.

P Constances dans le paradigme par provocation
des symptomes dans I'ESPT

Hull (2002) a mené 1’une des premieres revues systématiques de la
littérature, incluant 18 études de neuroimagerie fonctionnelle de patients
ESPT. Hull conclut que « beaucoup d’études en neuroimagerie fonction-
nelle suggerent des anomalies du systeme limbique et paralimbique [...]
Cela confirme le rdle supposé de ces régions dans I’éveil émotionnel
observé dans I’anxiété normale... Ces changements ne sont donc pas
spécifiques a ’ESPT » (p. 106) mais sont communs a la plupart des
états d’anxiété. Pour Hull, « I’activation de ’amygdale peut étre détectée
plus facilement durant le traitement des stimuli effrayants » (p. 106).
Toutefois, Hull note que I’activation de I’amygdale n’est pas rapportée
dans toutes les études de provocation de symptomes. Pour lui, cette
inconsistance de la réponse de I’amygdale dépend :

m du type de stimuli provocateurs utilisés dans I’étude (sensoriel :
images ou sons de combats versus scénario de souvenir autobiogra-
phique traumatisant) ;

m de la nature du symptdme d’ESPT rapporté par le patient durant la
provocation (une image de type flash-back visuel versus des souvenirs
émotionnels).

Bien que d’une étude a I’autre les données sur I’amygdale ne soient
pas tout a fait homogenes, Hull note que la plupart des études rapportent
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une diminution de I’activité de 1’aire de Broca et beaucoup d’études
évoquent des changements d’activité du cortex préfrontal.

Rauch, Shin, et Phelps (2006) résument les études par provocation
de symptomes, dans un modele général d’activité neuronale spécifique
de ’ESPT. Ce modele souligne le role central du conditionnement de
la peur (localis¢é au nivcau dc I’amygdalc) ct la réponsc cxagérée aux
stimuli menacgants. Leur modele tripartite implique I’amygdale, I’hippo-
campe et le cortex préfrontal ventro-médian. Alors que I’hypersensibilité
de ’amygdale, et par conséquent la réponse de peur intensifiée, est
commune a la plupart des troubles anxieux, la moindre activité du
cortex préfrontal médian semble spécifique a I’ESPT. Les données
chez I’animal montrent elles aussi une régulation bottom-up du cortex
préfrontal par I’amygdale (Garcia et al. 1999). Les états de peur intense
liés au traumatisme peuvent contribuer a I’hyperactivité de I’amygdale
et désactiver la régulation préfrontale normale.

Par ailleurs, Pitman, Shin, et Rauch (2001) différencient les compo-
santes émotionnelles (amygdaliennes) et cognitives (hippocampiques)
de la mémoire traumatique. Le traumatisme implique généralement
une hyper-réactivité de I’hippocampe. Rauch et ses collaborateurs ont
donc inclus la variation de ’activité de I’hippocampe a leur modeéle.
Selon Rauch et al. (2006), I’hippocampe joue un rdle important dans
le conditionnement de la peur contextuelle et la sensibilité au contexte.
Selon eux, « la diminution de la fonction hippocampique pourrait étre
paradoxalement protectrice lorsqu’elle interfére avec le conditionnement
de la peur, favorisant la généralisation de I’extinction ». Ils ajoutent que
« dans I’ESPT le niveau d’activité de 1’hippocampe, a la base €levé,
pourrait nuire a la généralisation de I’extinction dans d’autres contextes »
(p. 379). L’activité hippocampique réduite prédit aussi la sévérité des
symptomes d’ESPT (Astur et al., 2006).

Dans une revue récente de la littérature, Liberzon et Sripada (2008)
constatent qu’au cours de ces dix premieres années d’études de neuroi-
magerie fonctionnelle, les roles de I’amygdale, du cortex préfrontal et
de I’hippocampe ont été mis en cause. Grace a la prolifération de ces
études, il est aujourd’hui possible de prendre en compte « un certain
nombre d’autres processus psychologiques pertinents dans le cadre
de I’ESPT » (p. 151), en I’occurrence, des processus indépendants du
conditionnement de la peur et de son extinction. Le modele élargi de
Liberzon et Sripada insiste sur la circuiterie neuronale impliquée :

m dans I’évaluation cognitive et la régulation émotionnelle (impliquant
le mPFC droit), parfois désactivées dans I'ESPT ;
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® dans la perception des stimuli traumatiques comme ayant une signi-
fication personnelle (impliquant le mPFC, le cortex orbito-frontal,
I’insula et le cortex temporal droit), parfois désactivée dans ’ESPT
dissociatif ;

m dans la régulation de la réponse neuro-endocrinienne (impliquant
I’amygdale, I’insula et le cortex cingulaire) parfois hyperactivée dans
I’ESPT ;

® la contextualisation des stimuli traumatiques (impliquant le cortex
préfrontal dorsal/ventral et le cortex cingulaire antérieur) et parfois
désactivée dans ’ESPT.

Et pour Liberzon et Sripada, le mPFC « est impliqué dans un certain
nombre de ces processus » (p. 151).

Selon Shin et Liberzon (2010), la plupart des troubles anxieux sont
caractérisés par I’hypersensibilité de I’amygdale (échec de I’extinction
de la peur) ainsi que de I’insula (réactivité viscérale/autonome)}. Ce qui
distingue I’ESPT des autres troubles anxieux est donc la faible activité du
cortex préfrontal médian et du cortex cingulaire rostral. Etkin et Wager
(2007) ont mené une vaste méta-analyse des études de neuroimagerie
fonctionnelle sur I’ESPT, le trouble d’anxiété sociale et la phobie spéci-
fique. Les résultats de leur méta-analyse sont essentiellement en accord
avec les conclusions de Shin et Liberzon (2010) : ’hypersensibilité a la
peur impliquant I’amygdale et I’insula est commune aux différents types
de troubles anxieux et se retrouve aussi chez les sujets sains durant le
conditionnement de la peur ; mais seuls les patients ESPT présentent
une sous-activation du cortex cingulaire antérieur et rostral et du cortex
préfrontal ventro-médian — structures en lien avec I’expérience et la
régulation des émotions. Ils concluent que, bien que la suractivation du
« systeme fondamental de la peur [reposant sur I’amygdale et I’insula] »
(p. 1483) soit commune aux différents troubles anxieux, seuls « les
symptomes de la dérégulation émotionnelle de I’ESPT... vont plus loin
que la simple réponse de peur exagérée [commune aux autres troubles
anxieux] » (p. 1476).

P Analyses de connectivité fonctionnelle

La recherche a récemment tenté d’aller plus loin que le simple
repérage d’aires cérébrales spécifiques pour identifier des modeles ou
des réseaux de connectivité fonctionnelle. Plutdt que d’identifier des
aires isolées d’activation/désactivation, I’accent est mis sur la maniere
dont ces aires interagissent en tant que réseau neuronal intégré. Par
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exemple, I’étude de Shaw et al. (2002) a été réalisée lors d’une tiche de
mémoire de travail. Elle a montré que les patients ESPT présentaient une
plus grande activation bilatérale du lobe pariétal inférieur et du gyrus
précentral gauche, ainsi qu’une moindre activation mPFC inférieur, des
gyri frontaux moyens bilatéraux et du gyrus temporal inférieur droit.
Ces résultats montrent une connectivité fonctionnelle anormale dans le
groupe ESPT, suggérant que ces patients s’ appuient davantage sur des
aires non verbales et visuo-spatiales de la mémoire de travail.

En utilisant le paradigme de provocation de symptomes, Gilboa et al.
(2004) ont étudié la connectivité fonctionnelle chez des sujets avec ESPT
(n =10) et sans (n = 10), exposés a un accident du travail ou de la voie
publique. A la diftérence de ’exposition au récit neutre, I’exposition
au récit traumatique active le méme réseau neuronal chez les patients
ESPT et chez les non-ESPT. Ce réseau (a savoir le cortex préfrontal
droit, ’hippocampe et le cortex visuel) est connu pour étre associé
a la récupération de souvenirs personnels. Toutefois, 1’exposition au
souvenir traumatique active un réseau neuronal supplémentaire chez les
patients ESPT — un réseau associé a la régulation du systeme autonome
et des émotions et a la préparation de 1’action motrice : I’amygdale, le
gyrus cingulaire antérieur, le pédoncule du corps calleux et le cortex
prémoteur. Chez les sujets ESPT, I’hyperréactivité de I’amygdale a un
effet inhibiteur sur le réseau neuronal associé a la régulation des émotions
(comme le mPFC). En résulte I’échec du controle inhibiteur normal sur
la réponse émotionnelle et du systéme autonome a la provocation de
symptomes.

» Raisons des variations dans les études de provocation
de symptémes

Les variations de la réponse neuronale a la provocation de symptomes
chez les patients ESPT ont été attribuées aux diftérences de résolution
entre les méthodes de neuroimagerie que sont le SPECT, le PET et
I’IRMf, ainsi qu’aux différences entre les stimuli provocateurs utilisés
(visuels, bruits de combat, récits de souvenirs autobiographiques...). Mais
I'une des principales sources de variation reste tout de méme sous-
estimée dans la littérature : il s’agit du type spécifique de symptdmes
ESPT. En effet, dans ces publications, les descriptions des réactions a la
provocation de symptdmes traumatiques ne précisent pas avec suffisam-
ment de détails les types particuliers de symptomes dont souffrent les
sujets testés. Or ces symptOmes peuvent €tre tres variés. L’éventail de
symptomes ESPT inclut des pensées ou des souvenirs involontaires, des
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cauchemars, des flash-backs, des réactions émotionnelles et physiolo-
giques, des réactions de défense animales, des sursauts et une sensibilité
a certains stimuli, ainsi que différents symptdmes dissociatifs. Or la
plupart des études ont jusqu’a maintenant considéré les patients ESPT
comme s’il s’agissait d’un groupe homogene.

Selon moi, chaque type de symptdmes est vraisemblablement associé
a un type d’activité neuronale particuliere. Par exemple, une réponse au
trauma caractérisée par une peur intense serait associée a une importante
activation de I’amygdale (Rauch et al., 1996 ; Shin et al., 1997). Un sujet
souffrant de flash-backs intenses présentera plutdt une activation des
cortex visuels primaires et secondaires et de la région parahippocampique
(Osuch er al., 2001). Quand la réponse au trauma est accompagnée de
réactions corporelles autonomes, c’est probablement I’insula qui est en
jeu. Les souvenirs intenses et involontaires du trauma sont eux certai-
nement associés a une activation des aires préfrontales et temporales
droites (Fink er al. 1996 ; Zubietta et al., 1999). Les réactions de type
combat/fuite ou immobilisation/soumission sont quant a elles associées
a une activation du systeme moteur émotionnel qui comprend le cervelet,
I’aire grise para-aqueducale, le pont cérébral et la région des ganglions
de la base (Liberzon et al., 1999 ; Pissiota et al., 2000). Lorsque ce sont
les réactions corporelles qui dominent, avec une incapacité a verbaliser
I’expérience traumatique, une désactivation de I’aire de Broca est en jeu
(Rauch er al., 1996 ; Shin et al., 1997).

11 parait donc indispensable de différencier chaque type de symptomes
ESPT et d’identifier plus précisément les circuits d’activation et de
désactivation neuronales qui leur sont associés.

» L'ESPT avec hyper-réactivité et '/ESPT avec dissociation

Ruth Lanius et ses collegues ont identifié deux sous-groupes tres diffé-
rents de patients ESPT. 11s ont effectué des recherches de neuroimagerie
fonctionnelle selon un paradigme de provocation de symptomes. D’ apres
ces études, 70 % des sujets ESPT ont un profil « hyper-réactivité » et
environ 30 % un profil « dissocié » (Lanius er al., 2002). Cette distinction
évoque fortement la discussion autour du diagnostic de trauma complexe,
abordée dans le chapitre 2.

Dans leur premiere étude, Lanius et al. (2001) ont testé des patients
ESPT (6 a la suite d’agressions sexuelles et 3 apres un accident de la
voie publique — AVP). 1ls les ont comparés a des sujets controles (n = 9),
exposés a des situations comparables, mais ne souffrant pas d’ESPT. Les
sujets ESPT « hyper-réactifs », comparés aux sujets controles, ont une
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inhibition du gyrus cingulaire antérieur (BA! 32) et du cortex préfrontal
médian (mPFC) (BA 10/11) lorsqu’ils sont exposés au récit du trauma.
Les sujets controles montrent quant a eux une plus grande activation
bilatérale du thalamus, du mPFC, du gyrus cingulaire antérieur, et de
I’aire occipitale droite. Aucune différence significative n’est observée
concernant ’amygdale.

Lanius et al. (2002) ont mené une autre étude d’IRMf sur des femmes
avec un ESPT « dissociatif », consécutif a des agressions sexuelles ou
physiques (1 = 7), et les ont comparées a des sujets contrdles avec des
antécédents d’expériences traumatiques mais sans ESPT (7 =10). Le
groupe ESPT présentait également les criteres d’un trouble dissociatif
ma jeur (trouble dissociatif non spécifié). Les récits des agressions, obte-
nus au préalable, étaient lus aux sujets, avec pour consigne de se rappeler
les expériences sensorielles suscitées par ces agressions. Contrairement a
ce que I’on observe dans les études de provocation de symptomes pour les
sujets ESPT « hyper-réactifs », chez lesquels ces récits déclenchent des
réactions psycho-physiologiques importantes (augmentation du rythme
cardiaque en parallele des symptomes de reviviscence, voir Lanius et al.,
2001), les patients ESPT « dissociés » rapportent une augmentation des
symptdmes dissociatifs pendant I’exposition au récit traumatique et ne
voient pas leur rythme cardiaque augmenter significativement.

Ces patients ESPT dissociés présentent également une autre forme
d’activité neuronale comparée aux non-ESPT controles et aux ESPT
hyper-réactifs (d’apres Lanius et al, 2001). Comparés aux sujets
contrdles, les ESPT dissociés présentent une hyperactivité dans les
gyri supérieur droit et médio-temporal (BA 38), dans le gyrus frontal
inférieur (BA 47), dans le lobe occipital (BA 19), le lobe pariétal
droit (BA 7), le gyrus frontal médian droit (BA 10), le cortex médian
préfrontal droit (BA 9) et dans le gyrus cingulaire antérieur droit (BA
24 et BA 32). Selon Lanius et al., « ces types d’activation cérébrale
sont strictement différents de ceux que I’on observe chez les patients
qui revivent leurs expériences traumatiques apres avoir été exposés au
récit traumatique... ce dernier groupe montre une moindre activation
du thalamus, du gyrus cingulaire antérieur (aire 32) et du gyrus frontal
médian (aires 10 et 11) pendant le rappel des événements traumatiques et
en comparaison a des sujets contrdles (p. 308)... Nos résultats suggerent
également que des mécanismes neuronaux différents doivent générer des
réactions distinctes et [...] ’hétérogénéité des réponses symptomatiques

1. NdT : « BA » pour « Brodmann area » ou « aire de Brodmann », correspondant a un
systeme de localisation des aires corticales.
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et biologiques a ce qui rappelle le traumatisme devrait étre prise en
compte dans la conception des études de neuroimagerie sur 'ESPT »
(p. 310).

Dans une étude de connectivité fonctionnelle, Lanius et al. (2004,
2005) ont effectué des scans d’IRMf pendant la provocation de symp-
tomes avec trois groupcs dc sujets : avec des symptomes de reviviscence
post-traumatique et des flash-backs (2 = 11), avec des symptomes dis-
sociatifs (n = 10) et avec des sujets contrdles exposés a des événements
traumatiques comparables mais sans symptdmes post-traumatiques dis-
sociatifs ou d’hyper-réactivité (n = 10). Faisant écho a leur étude précé-
dente, Lanius et ses collegues ont montré que les patients ESPT hyper-
réactifs avaient plus de symptdmes de reviviscence et une fréquence
cardiaque plus élevée pendant I’exposition, alors que les patients ESPT
dissociés avaient bien des symptdmes dissociatifs mais ni symptomes
de reviviscence comme les flash-backs ni élévation du rythme cardiaque.
Les analyses de connectivité fonctionnelle montrent « clairement des
types différents de connectivité fonctionnelle dans les deux groupes »
(p. 878). Pendant I’exposition, les sujets contrdles avaient une activité
plus importante dans un circuit impliquant le thalamus ventro-latéral, le
gyrus frontal supérieur gauche, le gyrus para-hippocampique droit, et le
gyrus occipital droit, alors que les patients ESPT dissociés mobilisent
un réseau neuronal impliquant le thalamus ventro-latéral, I’insula droite,
le lobe pariétal gauche, le gyrus médio-frontal droit, le gyrus temporal
supérieur et le cuneus droit. Lanius et al. interpretent ces différences
comme la preuve d’une altération de la conscience sous-tendue par le
thalamus, et d’une altération de la mémoire émotionnelle sous-tendue par
I’aire fronto-temporo-pariétale droite, chez les patients ESPT dissociés.
Selon eux, leurs « données sur la connectivité fonctionnelle montrent
surtout une activation frontale gauche chez les sujets contrdles, la ou
on observe surtout une activation frontale droite et de I’insula chez les
sujets ESPT dissociés. Ces résultats suggerent que les souvenirs sont
moins chargés d’affects chez les sujets contrdles en comparaison aux
sujets ESPT dissociés. Les sujets contrdles se rappellent les souvenirs
traumatiques comme tout souvenir autobiographique ordinaire, alors
que les sujets ESPT dissociés décrivent des symptdmes de dissociation
permettant de « fuir » les émotions débordantes associées au souvenir
traumatique » (p. 880).

Dans leurs travaux suivants, Lanius et al. (2006, 2010) proposent un
modele plus détaillé permettant d’expliquer I’ESPT dissociatif et 'ESPT
hyper-réactif. En comparaison a la norme et lors de la provocation de
symptdmes, ces deux types de troubles sont associés a une dérégulation
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du thalamus, ce qui altére la transmission des informations sensorielles
aux cortex sensori-moteurs et aux systemes frontaux et limbiques (Lanius
et al., 2006). Lanius et al. (2010) estiment que les patients avec-un
ESPT hyper-réactif manifestent de tels symptomes a cause d’une « sous-
modulation » du traitement émotionnel des stimuli traumatiques. Ils
pensent que cette sous-modulation est une conséquence de I’échec de
I'inhibition cortico-limbique : cette derniére utilise un systéme spécifique
de circuits neuronaux entrainant une désactivation du mPFC, du cortex
préfrontal ventro-médian et du cortex cingulaire rostral, qui interviennent
normalement dans la modulation des émotions. L’inhibition cortico-
limbique entraine aussi une suractivation de I’amygdale et de I'insula
droite, qui induit respectivement une stimulation intense de la peur et
des réponses somatiques a 1’exposition.

A la différence, les patients ESPT dissociés présentent eux une
« sur-modulation » du traitement émotionnel, a cause d’une inhibition
cortico-limbique excessive. On observe chez eux une hyper-réactivité
fonctionnelle des circuits neuronaux impliqués dans la régulation émo-
tionnelle, en particulier le mPFC et le cortex cingulaire antérieur dorsal
(associé a la désactivation de I'insula droite, de I’amygdale droite et
de I’hippocampe) : cela entraine une « sur-modulation pathologique »
(p. 642) des traitements émotionnel et somatique et de la mémoire
autobiographique. Selon Lanius er al. (2006), la dérégulation du circuit
cortical fronto-temporo-pariéto-occipital est un élément central dans
le développement d’un ESPT dissociatif. Ces changements dans le
systeme de circuits fonctionnels sont associés a des symptdmes visuels et
somato-sensoriels, 2 des états modifiés du moi', et a ’engourdissement
émotionnel caractéristiques des patients ESPT dissociés.

Lanius, Hopper et Menon (2003) illustrent de fagon convaincante
la différence entre ces deux sous-types d’ESPT grice a une étude de
cas d'un homme et de sa femme, impliqués tous les deux dans un
grave accident de la voie publique. Exposé au récit de I’accident, le
mari présente une réponse normale, bien qu’accompagnée d’une légere
hyper-éactivité, avec une activation des régions frontale antérieure,
cingulaire antérieure, temporale supérieure et médiane, thalamique,
pariétale et occipitale. La femme, quant a elle, présente une importante
réponse dissociative et 1’absence de réactivité psycho-physiologique
au récit de I’accident, la seule activation notable chez elle étant celle
du cortex occipital. Lanius et al. estiment que la variété des réponses
comportementales et neuronales 2 un méme événement traumatique

1. NdT : altered self-states.
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illustre « I’'importance des différences individuelles » (p. 667). Chacun
de ces deux sous-types d’ESPT représente « les deux extrémes de la
dérégulation émotionnelle » (p. 645), et chacun est associé a un type
spécifique de connectivité neuronale. Selon Lanius et al., chacun de ces
deux sous-types peut se trouver chez des patients différents, voire chez
un seul et méme patient, mais alors a des moments différents. Le trouble
de I'identité dissociée est le prototype de la coexistence de ces deux
réponses chez un méme sujet. Nous y reviendrons plus loin.

Pour davantage de données sur le sous-type « ESPT dissociatif » chez
les victimes d’agressions sexuelles dans I’enfance, voir Ginzburg et al.
(2006).

» Changements structurels cérébraux et ESPT

Bremner et al. (1995) ont été les premiers a décrire une réduction
de I’ensemble du volume de I’hippocampe droit chez des anciens
combattants avec un ESPT chronique. Depuis, de nombreuses études
ont recherché des changements volumétriques dans cette population.
Certaines ont trouvé une réduction bilatérale du volume hippocampique
chez des sujets ESPT comparés a des sujets controles (Bremner et al.,
1995 ; Pederson et al., 2004 ; Villarreal er al., 2002a,b ; Bremner et
al., 2003). D’autres n’ont trouvé une réduction que du coté droit de
I’hippocampe (Bremner et al., 1995 ; Winter et Irle, 2004) et d’autres
encore que du coté gauche (Bremner ef al., 1997 ; Stein et al., 1997).
Enfin, un nombre non négligeable d’études n’a trouvé aucune différence
significative (Agartz et al., 1999 ; Bonne er al., 2001 ; Carrion et al.,
2001 ; De Bellis et al., 1999 ; De Bellis et al., 2001 ; Schuff et al. 2001).
Carrion et al. (2001) trouvent une réduction a la fois du volume de
I’hippocampe et de I’amygdale, mais De Bellis et al. (2001) n’en ont pas
trouvé dans une population d’enfants avec et sans ESPT...

Ces résultats pris séparément semblent assez incohérents, mais deux
méta-analyses incluant toutes les études disponibles ont permis de
conclure a une réduction statistiquement significative du volume de
I’hippocampe chez les sujets avec ESPT chronique (Kitayama et al.,
2005 ; Smith, 2005). Ces études impliquent donc que I’ESPT chronique
est associé a des altérations de la structure cérébrale, en tout cas chez
certains patients.

Smith (2005) en conclut que « I’exposition a des expériences stres-
santes peut engendrer une atrophie de 1’hippocampe » (p. 798). La
principale hypothese permettant d’expliquer ce phénomene est que les
hormones du stress, en 1’occurrence I’exces de glucocorticostéroides
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libérés au cours de I’événement traumatique, détériorent I’hippocampe
et ’atrophient (Sapolsky, 2001). L’existence d’'une dépression comorbide
pourrait également contribuer a la réduction du volume de I’hippocampe
(Sala et al., 2004).

Pitman (2001) recommande la prudence avant de conclure que le stress
détériore I’hippocampe, car lcs designs cxpérimentaux de ces études ne
permettent pas d’exclure I’existence de parameétres (antérieurs et posté-
rieurs au trauma) qui pourraient jouer un role dans ce changement de
volume. Pour tester le poids des parameétres prétraumatiques, Gilbertson
et al. (2002) ont mené une étude sur des jumeaux monozygotes avec ou
sans ESPT consécutif a I’exposition a des scenes de combat. Lorsqu’une
atrophie de I’hippocampe était observée chez le jumeau ESPT, elle I’était
également chez son frere non exposé. Ces résultats indiquent donc qu’un
hippocampe de petite taille semble étre davantage la conséquence d’une
« vulnérabilité familiale » que de I’exposition au combat.

Néanmoins, le méme groupe (Kasai et al., 2008) a ré-analysé ces
données en étudiant cette fois I’ensemble du cerveau plutt qu’en se
focalisant sur le seul hippocampe. Dans cette étude, les sujets ESPT
exposés au combat montraient une plus petite substance grise dans
quatre régions cérébrales, comparés a leur jumeau exposé sans ESPT :
I’hippocampe droit, le cortex antérieur cingulaire prégénual, I’insula
droite et ’insula antérieure gauche. Ce réseau de structures limbiques
et paralimbiques présente des réductions volumétriques spécifiques,
lesquelles sont positivement corrélées avec les symptomes de revivis-
cence de ’ESPT. Selon Kasai et al., ce circuit « inhibe I’expression
des réponses de peur classiquement conditionnée par I’amygdale » et
génere des symptOmes de reviviscence qui ressemblent & une peur
conditionnée (p. 553). Cette derniere étude montre qu’il n’y aurait pas
de vulnérabilité familiale préexistante expliquant la réduction du volume
d’une quelconque région cérébrale. L’ensemble des résultats soutient
plutdt I’hypothese que c’est le stress qui engendre une réduction du
volume de certains réseaux de circuits (voir Botteron, 2008, pour une
discussion).

Certains chercheurs ont étudié les changements volumétriques
d’autres régions cérébrales. Canive et al. (1997) ont par exemple trouvé
que certains patients ESPT exposés au combat avaient une importante
atrophie corticale et des lésions focales de la substance blanche. Mais ces
résultats peuvent sans doute étre partiellement imputés a 1’alcoolisme
et a la dépression des patients. Villarreal et al. (2002a) ont étudié des
patients ESPT et ont exclu ceux qui souffraient d’alcoolisme (mais pas
les dépressifs, étant donné la comorbidité dépression/ESPT). lls ont
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trouvé une réduction générale de ’ensemble de la substance blanche,
ainsi qu'une réduction du volume de I’hippocampe apparaissant de fagon
indépendante. Schuff er al. (2011) ont utilisé une technique d’imagerie
de diffusion pour repérer des changements micro-structurels des tissus
dans la matiere blanche des vétérans d’Iraq et d’ Afghanistan avec ESPT
(n = 17), comparés a des vétérans controles sans ESPT (n = 15). IIs ont
trouvé des changements dans la substance blanche dans les régions du
lobe préfrontal, en particulier dans le cortex cingulaire antérieur, dans le
cortex préfrontal, le gyrus précentral, la capsule interne postérieure et
dans le gyrus angulaire postérieur. Pour les auteurs, ces résultats sont la
preuve « d’une plasticité neuronale diminuée, incluant des branchements
dendritiques réduits, en réponses aux glucocorticoides, qui auraient
des effets neurotoxiques directs et indirects » (p. 566). L’altération
des connexions de la matiére blanche dans ces régions cérébrales est
associée a « une altération de I’extinction du conditionnement de la
peur » (p. 567). Le gyrus angulaire joue un rble dans le langage et la
pensée, ce qui fait que des changements micro-structurels dans cette
région cérébrale pourraient altérer I’expression verbale des expériences
traumatiques. Le gyrus angulaire est également important dans le
développement du self-agency' (Farrer et al., 2008).

Trois ans apres le 11 septembre 2011, Ganzel et al. (2008) ont mené
une étude sur des sujets exposés a ’attentat (n = 11), et les ont comparés
a des sujets contrdles (7= 11), vivant a plus de 300 kilometres des
sites visés. Les sujets exposés avaient une substance grise d’un volume
significativement plus petit, dans un réseau cérébral impliquant I’amyg-
dale, I’hippocampe antérieur, I’insula, le cortex cingulaire antérieur, et
le cortex préfrontal médian. Aucune augmentation de volume n’était
notable dans aucune région cérébrale. Ganzel et al. en concluent que
« ces résultats apportent la preuve de changements structurels dans la
substance grise chez des adultes sains apres un traumatisme psycholo-
gique » (p. 792). Cette étude est importante car elle suggere qu’il existe
une atrophie, pas tant d’une région spécifique comme 1’hippocampe par
exemple, mais plutot dans un réseau neuronal tout entier, en particulier
le réseau impliqué dans le conditionnement et I’extinction de la peur.

Certaines études se sont focalisées sur les changements volumétriques
du cortex cingulaire antérieur (CCA). Elles ont montré soit une réduction

1. NdT : self-agency, c’est-a-dire le fait de percevoir notre action comme la conséquence
de notre intention. Il n’existe pas a notre connaissance en frangais une traduction officielle
du termme, nous garderons donc le terme anglais, mais en frangais cela s’approcherait de
« sentiment d’agentivité ».
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bilatérale du volume du CCA (Rauch et al., 2003 ; Woodward et al.,
2006), soit une réduction du CCA droit (Kitayama, Quinn et Bremner,
2006) ou encore du volume du CCA gauche (Yamasue et al., 2003), et
certaines études n’ont trouvé aucune différence significative (Corbo et
al., 2005).

Karl et al. (2006) ont effectué une méta-analyse de toutes les études
portant sur les anomalies structurelles cérébrales dans I’ESPT, ne se
contentant pas d’étudier I’hippocampe, contrairement aux deux études
précitées (Smith, 2005 ; Kitayama et al., 2005). Karl et al. en concluent
que chez les patients ESPT, les réductions de volume s’observent dans
trois régions cérébrales : 1’hippocampe bilatéral, I’amygdale gauche, et
le CCA bilatéral. Ces résultats sont robustes en dépit des « variations
méthodologiques » des différentes études (p. 1017). Karl et al. notent
que ce type spécifique de changements structurels est « cohérent avec
les résultats de neuroimagerie fonctionnelle » (p. 1020) et refléterait la
« chronicité de I'ESPT » (p. 1019). Les résultats de ces différentes études
suggerent surtout une atrophie liée a I’ESPT dans un réseau de régions
cérébrales normalement impliquées dans la régulation émotionnelle et a
I’extinction du conditionnement de la peur.

P Les changements dans le fonctionnement
et les structures du cerveau aprés traitement

Etant donné que les changements fonctionnels, voire structurels, des
circuits cérébraux sont clairement étayés, il reste a observer si ces
changements sont réversibles grace aux traitements. Fernandez et al.
(2001) ont publié le cas clinique d’un patient souffrant d’'un ESPT grave,
suite a des faits de torture prolongée. L’imagerie a eu lieu suite a une
provocation de symptdmes avec exposition a des sons évoquant la guerre,
et a été faite avant et aprés traitement par inhibiteur de la recapture
de sérotonine. Avant le traitement, le débit sanguin était diminué dans
le cortex préfrontal, le cortex frontal inférieur, et ’insula, et il était
augmenté dans le cervelet, le précuneus, et I’aire motrice supplémentaire.
La sous-activation frontale et insulaire suggére une diminution de la
régulation du traitement émotionnel du trauma, et I’activation des aires
motrices supplémentaires indique I’ activation de réactions de défense
animales. Apres le traitement, on observe une augmentation significative
de I’activation orbito-frontale, de I’activation visuelle secondaire et
frontale inférieure, et une diminution significative des activités parié-
tale, cérébelleuse et du gyrus angulaire. Ces changements consécutif’s
au traitement indiquent une augmentation de la régulation top-down
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du traitement émotionnel du trauma, et une meilleure extinction du
conditionnement de la peur. Seeadat er al. (2004) ont étudié onze
patients souffrant d’'un ESPT consécutif a divers types d’événements
traumatiques (agressions physiques ou sexuelles, scénes de combat) :
ils les ont évalués avant et aprés huit semaines de traitement avec un
inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (Citalopram). Ils
ont ainsi montré une désactivation significative du cortex préfrontal
médian gauche. Ces changements refletent I’amélioration de la régulation
émotionnelle top-down due au traitement. Seedat ez al. en concluent donc
que le traitement par ISRS « aurait pour effet de modifier I’activité et le
fonctionnement des régions corticales temporales et préfrontales chez
les patients ESPT » (p. 51).

Quelques études suggerent également des changements positifs dans
le fonctionnement des circuits neuronaux suite a la psychothérapie.
Par exemple, Levin, Lazrove et Van der Kolk (1999) présentent le cas
clinique d’un patient traité avec trois séances d’ EMDR (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing). On peut observer des changements
pré/post-thérapie dans I’activité du cortex cingulaire antérieur et du
lobe frontal gauche, sachant qu’apres ces trois séances le patient ne
remplissait plus les criteres pour le diagnostic d’ESPT. Pour Levin et al.,
ce changement s’opére grace a un contrdle top-down du cortex frontal
sur le traitement émotionnel amygdalien, de sorte que le patient peut
a nouveau « faire la différence entre des menaces réelles et les rappels
traumatiques qui ne sont plus pertinents pour 1’expérience présente »
(p. 7). Felmingham et al. (2007) ont étudié huit sujets souffrant d’ESPT
suite a une agression ou un accidentde la route, patients suivis lors de huit
séances hebdomadaires d’exposition selon les principes de la thérapie
comportementale et cognitive (TCC). Ces patients ont été scannés
en IRMf lorsqu’ils regardaient des expressions de visages neutres ou
effrayées. La comparaison pré/post-thérapie montre une activation bilaté-
rale significative du cortex cingulaire antérieur (CCA) en post-traitement,
mais pas de changement dans la réponse de I’amygdale. L’activation du
CCA est interprétée comme étant une régulation top-down de 1’extinction
de la peur consécutive a ’exposition en TCC. Au total, ces quelques
études semblent indiquer que des changements fonctionnels associés a
un ESPT chronique pourraient étre réversibles grace a la médication ou
a la psychothérapie.

Concernant I’atrophie de I’hippocampe, quelques études indiquent
également qu’elle pourrait étre réversible. Vermetten et al. (2003) ont
étudié vingt patients avec ESPT chronique qui avaient une réduction du
volume de I’hippocampe et avaient été traités par Paroxétine. Chez ces
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patients traités, on a pu observer non seulement une réduction significa-
tive des symptomes ESPT et une amélioration de la mémoire déclarative,
mais aussi une augmentation de 4,6 % du volume de I’hippocampe.

IMAGERIE FONCTIONNELLE DES TROUBLES
DISSOCIATIFS

» Amnésie dissociative

Pour mieux comprendre ce qui se passe dans certaines affections
psychiatriques caractérisées par une altération de la mémoire, telles que
I’amnésie dissociative, il est au préalable important de bien décrire
le fonctionnement neuronal normal en jeu dans la récupération de
souvenirs autobiographiques. Tulving et al. (1994) ont développé un
modele d’encodage et de récupération hémisphérique asymétrique. Ce
modele postule que la mémoire épisodique sémantique active un systéme
fronto-temporal gauche et que la mémoire épisodique émotionnelle active
un systéme fronto-temporal droit. Selon Conway et al. (1999), il y
aurait trois dimensions dans la récupération, chacune d’elles utilisant un
aspect différent d’un complexe réseau neuronal fronto-temporo-pariéto-
occipital. D’aprés ce modele, la premiere phase de la récupération de
souvenirs autobiographiques consiste en un processus de recherche
active, au cours duquel un réseau fronto-temporal gauche est activé.
La phase suivante consiste a activer la base de données de la mémoire
autobiographique. L’activation neuronale se déplace alors vers les cortex
temporo-pariéto-occipital, qui seraient les lieux de stockage de cette
mémoire (pour une revue détaillée du role du cortex pariétal dans le
rappel de la mémoire, voir Sestieri et al., 2001). Au cours de la troisiéme
et dermiére phase, le souvenir activé est maintenu a I’esprit par le moi',
la mémoire autobiographique étant considérée comme une expérience
du « systéme de soi? ». Cette derniére phase est associée 2 une activation
fronto-temporale droite et préfrontale infra-latérale droite, c’est-a-dire
a des régions censées étre associées a la représentation de soi et a la
conscience de soi. Le « flux d’activation » passe donc de la région
frontale gauche a la région postérieure, puis fronto-temporale droite.
Ce modele tri-phasique met en relief le role central joué par le moi
dans le rappel de souvenirs autobiographiques. De ce fait, Conway et

1. NdT : self.
2. NdT : self-system.
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al. appellent ce processus le « systéme de la mémoire de soi' » (p. 684)
et font I’hypotheése que le systéme de soi est surtout localisé dans les
régions frontales.

Afin de tester leur modele, Conway et al. ont mené une étude de
PET sur des sujets normaux (n = 8), au cours d’une épreuve consistant
a retrouver des souvenirs autobiographiques a partir d’une liste de
mots-clés. Le scan était répété pour dix souvenirs autobiographiques
spécifiques. Une tiche d’apprentissage par paire associée permettait
de tester le rappel des souvenirs non autobiographiques pendant le
scan. Le rappel autobiographique et le rappel des mots paires activent
tous les deux un réseau étendu de régions cérébrales, quasiment les
mémes dans les deux conditions (il n’y a notamment pas de différence
concernant 1’activation de I’hippocampe). Néanmoins, 1’activation du
lobe frontal gauche est plus importante dans la situation de rappel
autobiographique. Conway et al. en concluent « que I’activation frontale
gauche est donc un trait distinctif du rappel autobiographique, résultat qui
contraste fortement avec beaucoup d’études de neuroimagerie antérieures
— mais pas avec toutes — [...] études selon lesquelles on observe des
activations des lobes temporal et frontal de I’hémisphere droit, et plus
particulierement des aires préfrontales » (p. 696). Selon les auteurs, ces
différences s’expliquent en grande partie par le role joué par le systeme
frontal gauche dans les tiches mnésiques faisant référence a soi-méme
(p. 696).

Fink et al. (1996) ont mené une étude similaire, au repos et pendant
le rappel de souvenirs personnels et impersonnels. Les signaux pour les
souvenirs autobiographiques consistaient a écouter des phrases, choisies
au préalable, de récits personnels significatifs. Contrairement a Conway
et al. (1999), Fink et ses collegues trouvent une activation dans un réseau
de régions hémisphériques essentiellement droites, incluant les cortex
temporo-médian et temporo-latéral, I’amygdale et 1’hippocampe — la
région parahippocampique, I’insula, le cortex cingulaire postérieur, le
cortex temporo-pariétal et le cortex préfrontal.

La différence principale entre ces études réside dans le fait qu’il s’agit
dans un cas de retrouver des souvenirs assez factuels, et dans I’autre des
souvenirs émotionnels. Conway et al. postulent que leur procédure avec
mots-clés active des événements « en comparaison banals » (p. 698),
alors que I’étude de Fink et al., en faisant écouter des souvenirs person-
nels rapportés au préalable, active des souvenirs autobiographiques plus
émotionnels.

1. NdT : self-memory system.
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A T’arrivée, le consensus émergeant est I'idée selon laquelle des
souvenirs autobiographiques factuels sont associés a une activation
fronto-temporale gauche, alors que la mémoire autobiographique émo-
tionnelle est associée a une activation fronto-temporale droite et a
celle des aires limbiques servant au traitement émotionnel : I’amygdale,
I’hippocampe, I’insula et le cervelet. On retrouve cette méme activation
cérébrale droite dans le rappel des souvenirs traumatiques (Schiffer,
Teicher et Papanicolaou, 1995). Et comme I’ ont montré Fink er al. (1996),
les souvenirs autobiographiques fondés sur la peur sont typiquement
associés a I’activation de I’amygdale et a I’activation de ’insula, cette
derniére entrainant des états viscéraux et autonomes intenses.

Maguire (2001) a fait une revue critique de toutes les études de
neuroimagerie fonctionnelle sur le rappel de souvenirs autobiographiques
normaux. Ses conclusions soutiennent globalement le point de vue
suivant : « la configuration qui se dessine a travers ces études est celle
d’activations médianes et latéralisées sur le c6té gauche lors du rappel
de souvenirs d’événements autobiographiques. Dans la seule étude ou
I’accent est mis sur les souvenirs chargés d’affects, les activations se font
alors du coté droit » (p. 1445).

Cabeza et St. Jacques (2007) proposent une subtilité dans le modele
triphasique de Conway et al. lIs listent les éléments de neuroimagerie
montrant que le processus de recherche de souvenirs active le cortex
préfrontal latéral, que le processus de monitoring active le cortex
préfrontal ventro-médian et que le processus de référencement a soi
active le cortex préfrontal médian. Ils insistent sur le fait que des
souvenirs autobiographiques plut6t sémantiques activent le systéme
fronto-temporal gauche, alors que des souvenirs plutdt émotionnels
I’activent a droite. De plus, I’intensité de I’émotion dépend de I’activation
de I’amygdale, de I’hippocampe et de 1’insula. L’hippocampe pernet
de contextualiser les souvenirs autobiographiques émotionnels (Rauch,
Shin, et Phelps, 2006). La clarté d’un souvenir autobiographique est
assurée par des régions cérébrales associées aux aires de 1’imagerie
visuelle, comme par exemple la région parahippocampique, et le cortex
visuel. L’impression de revivre un souvenir, comme c’est le cas lors des
flash-backs, dépend de I’activation occipitale (Osuch et al., 2001), et si
le souvenir comporte d’importantes sensations visuelles, auditives ou
autres, alors les cortex sensori-moteurs impliqués dans ces modalités
sensorielles sont activés. L’élaboration en imagination d’un souvenir
autobiographique, et probablement son élaboration en tant que faux
souvenir, est associée a 1’activation du précuneus (Fletcher et al., 1996 ;
Markowitsch et al., 2000).
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Reinhold et al. (2006) postulent qu’il y a deux principaux réseaux
cérébraux impliqués dans la mémoire autobiographique, le circuit de
Papez (hippocampe, thalamus et gyrus cingulaire) et le circuit thalamique
baso-latéral (amygdale, région subcallosale, prosencéphale basal et
insula antérieure).

Markovitsch et al. (2000) ont demandé a des hommes adultes sains
(n = 8) de produire des souvenirs authentiques et fictifs de différentes
périodes de leur vie. Les sujets ont été scannés au repos et lorsqu’ils
devaient produire ces deux types de souvenirs autobiographiques.
Comme on pouvait s’y attendre, les souvenirs authentiques, émotionnels,
ont activé le réseau fronto-temporal droit et le réseau limbique de la
mémoire (comme I’amygdale par exemple). La production de souvenirs
fictifs active grosso modo les mémes circuits, mais aussi le précuneus
gauche. Markovitsch et al. notent que le précuneus est habituellement
associé a I’imagination. Dans cette étude, le précuneus était la seule
région cérébrale associée a la production de souvenirs autobiographiques
intentionnellement fictionnels. Les critiques ont argumenté que le
phénomene des souvenirs réprimés de 'amnésie dissociative n’existait
pas, et que les souvenirs «retrouvés » étaient forcément des faux
souvenirs (Loftus, 1993). L’étude de Markovitsch et al. est importante
car elle documente clairement un fondement neuro-fonctionnel de
I’amnésie dissociative et montre également qu’il existe des différences
neuro-fonctionnelles entre les souvenirs autobiographiques authentiques
et ceux qui sont fictifs.

Au total, le circuit neuronal opérant dans le rappel de souvenirs auto-
biographiques émotionnels est extrémement complexe, et la spécificité
des aires cérébrales activées ou désactivées dépend de la phénoménologie
du souvenir, selon diverses dimensions telles que 1’émotion, la vivacité,
le degré d’élaboration, le niveau de certitude, la recense, etc.

Markovitsch (1999), Markovitsch et al. (1997) et Staniloiu et Marko-
vitsch (2010) ont développé un modele neuro-anatomique pour expliquer
I’amnésie dissociative. Le rappel des souvenirs autobiographiques impli-
querait I’interaction de trois réseaux neuronaux :

m cortex préfrontal inférieur qui est associé a la récupération ;
= le lobe temporal antéro-médian ;
= un systeme de fibres connectant ces deux régions, le faisceau unciné.

La récupération de la mémoire autobiographique sémantique est sur-
tout faite dans I’hémisphere gauche, ou se trouvent les aires du langage
et de la parole. Le rappel de souvenirs autobiographiques émotionnels
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se fait dans I’'hémisphere droit surtout. Selon ce modele, I’amnésie
rétrograde (résultant d’'une lésion cérébrale) et I’amnésie dissociative
fonctionnelle (pour laquelle on ne peut pas constater de 1ésion cérébrale)
se matérialisent donc par des changements respectivement structurels
ou fonctionnels dans 'une ou plus de ces trois aires. Pour 1I’amnésie
rétrograde fonctionnelle de souvenirs émotionnels autobiographiques,
Staniloiu et Markovitsch estiment que le dysfonctionnement principal
vient de la région temporo-frontale droite et du faisceau unciné.

Glisky et al. (2004) présentent le cas d’un homme ayant perdu et sa
mémoire autobiographique et son identité a la suite d’un cambriolage et
d’une fusillade. Il avait également perdu sa langue maternelle. Au cours
d’une tache de décision lexicale, il montrait une diminution de I’activité
des aires frontales, en comparaison aux aires pariétales. Yasuno et al.
(2001) décrivent une patiente avec une amnésie rétrograde fonctionnelle,
qui présentait une activation de I’amygdale et de 1’aire médio-temporale
antérieure droite, comparée a douze sujets contrdles qui montraient quant
a eux une activation hippocampique bilatérale. Lorsqu’elle récupéra
de cette amnésie, la patiente montra une activation moins importante
de I'aire temporale médiane droite et une activation plus importante
hippocampique bilatérale. Lucchelli, Muggia et Spinnler (1998) citent
deux cas d’amnésie rétrograde fonctionnelle dont les patients se sont
remis soudainement et completement. Pour ces auteurs, de tels cas
contredisent ’idée d’une dégradation de la mémoire autobiographique,
et montrent plutdt que I’amnésie dissociative est un « trouble de I’acces »
(p. 108) ou un échec de la récupération.

Selon Staniloiu, Markovitsch et Brand (2010) et Brand et Marko-
vitsch (2009b), le principal probleme dans 1’amnésie dissociative est
surtout 1’échec a se représenter le souvenir autobiographique comme une
expérience du moi (une opération préfrontale) et a traiter la dimension
émotionnelle de ce souvenir (une opération limbique et temporale
droite). Dans certains cas d'amnésie dissociative, le contenu du souvenir
autobiographique est retrouvé, mais expérimenté de maniere factuelle,
c’est-a-dire sémantique, et non émotionnelle. Comme les réseaux neu-
ronaux agissant dans la récupération de la mémoire autobiographique
émotionnelle sont complexes, I’amnésie dissociative pourrait €tre un
« syndrome de déconnexion » (p. 784) : la désactivation de réseaux
associés a la représentation de soi et au traitement émotionnel a pour
conséquence soit I’absence de récupération, soit la récupération d’un
souvenir qui reste dissocié du moi ou de I’émotion.

Staniloiu et Markowitsch ont effectué des études de neuroimagerie sur
des cas de fugue et d’amnésie dissociatives (n = 8), et les ont comparés
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a des sujets sains. En comparaison aux sujets contrdles, la plupart des
patients présentaient une diminution de I’activité temporo-frontale droite.
Le patient KL, par exemple, présentait bien une activation temporo-
frontale droite lorsqu’il était confronté a des éléments lui rappelant
des expériences personnelles récentes. En revanche, cette activation
n’avait pas lieu lorsqu’il était confronté a des souvenirs d’expériences
personnelles datant des quatorze années sur lesquelles portait I’'amnésie.
Etonnamment, certains patients ayant fait des fugues dissociatives,
comme le patient NN, présentaient une activation de la méme région,
mais a gauche, ce qui est associé a la récupération sémantique, et
non émotionnelle. NN présentait aussi une activation dans les régions
insulaires et temporales droites. Selon Markowitsch et al. (1997), « le
cerveau de NN n’arrive pas a produire les activations hémisphériques
droites typiques de la récupération... [et la récupération de NN peut étre
qualifiée de] récupération sans émotion... Cette platitude émotionnelle
est certainement un mécanisme grace auquel le passé personnel n’est
pas attaché au présent, et peut ainsi étre envisagé par le sujet comme un
événement quelconque » (p. 152).

La méme équipe de recherche (Brand ez al., 2009a) a mené des études
d’imagerie par PET sur des patients souffrant d’amnésie dissociative
fonctionnelle (sans lésion cérébrale structurelle apparente) (n = 14).
Ces troubles étaient apparus a la suite d’événements stressants ou
traumatiques, et les patients étaient comparés a dix-neuf sujets sains.
Tous les patients montraient de graves déficits de la mémoire autobio-
graphique. Aucun n’avait de trouble dissociatif de I’identité (TDI). Les
tiches demandées pendant la neuroimagerie consistaient en un rappel
autobiographique et un rappel de mémoire sémantique. Les résultats
n’ont montré une différence entre les deux groupes que pour le cortex
préfrontal inféro-latéral droit (ILPFC en anglais). Pour Brand et al.,
I’ILPFC droit est « une structure essentielle dans le déclenchement
d’information reliée au moi, et ses dysfonctionnements peuvent perturber
I’acces aux souvenirs relatifs au moi » (p. 36). Dans une analyse au cas
par cas, Brand er al. relevent aussi une désactivation bilatérale du cortex
orbito-frontal, de I’hippocampe gauche, du gyrus cingulaire inférieur, et
de I’insula gauche. Etant donné que le cortex orbito-frontal et ces aires du
systeme mnésique limbique sont actives dans le traitement émotionnel,
les résultats suggeérent donc la désactivation chez certains patients
soutfrant d’amnésie dissociative d’un réseau neuronal responsable du
traitement émotionnel de la mémoire autobiographique.

Les études de cas en neuroimagerie sur I’amnésie rétrograde fonction-
nelle, menées par d’autres équipes, soutiennentégalement I’hypothese de
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la déconnexion fronto-temporale. Thomas-Anterion ez al. (2008, 2010)
rapportent le cas d’un trentenaire souffrant de fugue dissociative. Un
PET scan révele « un hypo-métabolisme dans les régions corticales
impliquées dans le processus mnésique... [et dans] le lobe temporal
médian gauche, I’insula/opercule [et aussi] dans I’hippocampe gauche »
(p. 468-469). Ces résultats suggerent une désactivation : 1) des régions
cérébrales frontales associées a la représentation de soi de la mémoire
autobiographique ; 2) des régions limbiques de la mémoire associées
au traitement émotionnel de la mémoire autobiographique. Piolino et
al. (2005) exposent le cas d’un patient de 42 ans avec une amnésie
antérograde sévere consécutive a une légere blessure a la téte. Des
tests neuropsychologiques poussés ont montré que les cinq systemes
mnésiques évalués étaient intacts, a ’exception d’un léger dysfonc-
tionnement exécutif et d’une perte de la mémoire autobiographique
antérieure a la blessure. Une étude de PET scan révele une diminution de
’activité ventro-frontale droite. Piolino er al. interpretent ce résultat
comme une « incapacité a ré-expérimenter 1’information concernant
le moi a travers le temps » (p. 1006). Sellal er al. (2002) discutent le
cas d’'un homme de 33 ans souffrant d’une amnésie autobiographique
rétrograde consécutive a une légere blessure a la téte. Si le CT-scan
ou I'TRM ne montraient aucune lésion, le SPECT scan montrait une
désactivation temporale droite. Apres plusieurs mois, le patient avait
retrouvé la mémoire de nombreux événements publics, mais toujours
pas la mémoire d’événements autobiographiques. Le SPECT scan qui
a suivi a alors montré une activation de I’hémisphere gauche (mais
pas du droit), dans les régions ol I’on avait auparavant constaté une
diminution de I’activité, congruente avec le recouvrement sémantique
mais non émotionnel. Shah et al. (2010) ont mené une étude sur des
patients avec des troubles dissociatifs (n = 30) et les ont comparés a des
sujets contrdles sains (n = 10). Environ un quart des patients souffrait
d’amnésie dissociative et présentait, en comparaison aux sujets sains, une
diminution de I’activité des aires fronto-temporales et orbito-frontales.

- Les études de cas surles amnésies rétrogrades organiques consécutives
a des chocs a la téte ou a une chirurgie montrent des l1ésions dans
les mémes régions cérébrales que celles qui sont désactivées dans les
cas d’amnésie dissociative. Cimino et al. (1991) ont montré que les
patients avec une lésion de I’hémisphere droit (dix-huit dans leur étude)
produisaient des souvenirs autobiographiques moins spécifiques et moins
émotionnels que des sujets controles. Kapur et al. (1992) présentent le
cas d’'un homme souffrant d’une amnésie rétrograde sévere a la suite
d’une chute de cheval ayant entrainé des blessures importantes. Son
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IRM indique clairement des 1ésions des tissus dans les lobes temporaux
et frontaux, résultats congruents avec le modele fronto-temporal de la
récupération dans la mémoire autobiographique. Levine et al. (1998) rap-
portent le cas du patient ML qui souffre d’une grave commotion cérébrale
apres avoir été renversé par une voiture. L’IRM montre clairement des
dégats tissulaires dans la région fronto-temporale droite et dans le fais-
ceau unciné. Cette derniére 1ésion suggere fortement une « déconnexion
fronto-temporale » (p. 1965) — ce qui soutient globalement le modéle de
I’amnésie rétrograde de Staniloiu e al. (2010). Levine et al. estiment
que le fait que ce soit cette région qui soit abimée/désactivée implique
une « altération de la conscience autonoetique » (p. 1951), c’est-a-dire
I’incapacité a devenir conscient et a se représenter mentalement la
mémoire autobiographique comme une expérience du moi. Tramoni e al.
(2009) rapportent le cas d’un homme de 34 ans, PP, qui a développé une
amnésie rétrograde sévere a la suite d’une chute (il n’avait plus aucun
souvenir, ni de son enfance ni de sa vie d’adulte, jusqu’au moment
de la commotion). Un CT scan et une IRM ne montrérent aucune
1ésion cérébrale. L’imagerie fonctionnelle montra un hypo-métabolisme
préfrontal droit. Les techniques en tenseur de diffusion (diffusion tensor
imaging, DTI) montrent des dégits micro-structurels dans la substance
blanche préfrontale dans la région du faisceau unciné. Pour Tramoni
et al., cela signifie que dans le cas de PP deux mécanismes étaient
a 'ceuvre : 1) les dégits micro-structurels de la voie de connexion
du faisceau unciné fronto-temporal diminuent la récupération de la
mémoire autobiographique (« sous-récupération ») et 2) la désactivation
fonctionnelle de 1’aire préfrontale droite prédit I’échec a récupérer les
événements autobiographiques émotionnels (« hyper-suppression »).

Staniloiu et Markowitsch concluent « par conséquent, qu’il existe une
somme de preuves, venantde diff érentes sources, en faveur de I’existence
d’altérations cérébrales significatives chez les patients souffrant de
troubles a(na) mnésiques dissociatifs (psychogenes). Il est tres probable
que ces changements refletent des dégits subtils des fibres et/ou un
amoindrissement de la fonctionnalité dans les régions de I’hémisphere
antérieur droit, et en particulier dans les aires fronto-temporales droites
et dans leurs faisceaux de fibres interconnectées. Comme cela avait déja
été proposé, ces résultats convergent vers I’idée que des mécanismes
neurobiologiques identiques sous-tendent les troubles mnésiques « orga-
niques » et « psychogenes » » (p. 104).
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P Le trouble de dépersonnalisation

Dans le DSM-1V, le trouble de dépersonnalisation (TD) est défini
comme « une expérience prolongée ou récurrente d’'un sentiment de
détachement et d’une impression d’étre devenu un observateur extérieur
de son propre fonctionnement mental ou de son propre corps » (p. 231).
La recherche a montré qu’il s’agit d’un trouble a part entiere, distinct
des autres troubles dissociatifs et des autres pathologies psychiatriques
(Simeon et al., 1997). Selon Sierra et Berrios (1998), le TD est caractérisé
par : une altération de la vigilance et une profonde inhibition des sensa-
tions émotionnelles, incluant une réponse autonome diminuée aux stimuli
émotionnels et un émoussement de la douleur. Ces auteurs proposent
de qualifier le TD de « syndrome de déconnexion limbique » (p. 910)
qui serait caractérisé par une combinaison de deux voies de réponses
neuronales : 1) une voie inhibitrice, caractérisée par une inhibition
préfrontale gauche de 1’amygdale et de ce fait par une inhibition de
la réactivité émotionnelle normale et 2) une voie d’excitation associée
a I’hyper-réactivité de I’amygdale, une activation préfrontale droite, et
une inhibition réciproque du cortex cingulaire antérieur, conduisant & un
état d’hypervigilance. Une analyse factorielle des symptdmes du TD par
Sierra et ses collegues (2011) a montré que le TD était caractérisé par :
une anesthésie émotionnelle et corporelle, des ruptures et des connexions
anormales avec I’expérience subjective, et la déréalisation.

Hollander et al. (1992) ont présenté une étude de cas d’un patient TD
de 23 ans. L’étude est difficile a interpréter car ce sujet souffrait égale-
ment de trouble obsessionnel compulsif (TOC). Les résultats indiquent
une diminution de I’activité caudée gauche (fréquente chez les sujets
TOC) et une diminution de I’activité des aires frontales postérieures,
ce dernier résultat suggérant I’existence de mécanismes inhibiteurs du
traitement émotionnel.

Simeon et al. (2000) ont réalisé la premiere étude comparative de
neuroimagerie fonctionnelle sur des sujets TD (n = 8) comparés a des
sujets normaux (n = 24), auxquels ils demandaient d’effectuer une tache
d’apprentissage verbal. Leurs résultats n’ont pas étayé 1’idée répandue
que le TD, tout comme |’épilepsie temporale, était associée a des
dysfonctionnements temporaux. Les patients TD présentaient une plus
grande activité dans les cortex visuel postérieur, somato-sensoriel, et
multimodal et dans certaines aires pariétales (BA 7B). L’activation du
gyrus angulaire de 1’aire pariétale droite était corrélée avec I’intensité
de la dépersonnalisation. Ces résultats sont révélateurs des altérations



Neuroimagerie de I’état de stress post-traumatique @

perceptuelles et des distorsions du schéma corporel caractéristiques du
TD.

Phillips et al. (2001) ont mené une étude comparative de neuroi-
magerie sur des patients TD (n = 6), TOC (n = 10) et des sujets sains
(n = 6), soumis a des stimuli visuels neutres ou aversifs. Dans la situation
aversive, les sujets contrdles et TOC présentent une activation du cortex
visuel occipito-temporal et insulaire — en accord avec les réponses
visuelles et viscérales aux stimuli émotionnels. Les sujets controles pré-
sentaient en plus une activation de I’amygdale face aux stimuli aversifs.
Dans la condition aversive, les patients TD montraient quant a eux une
moindre activation du cortex postérieur occipito-temporal et insulaire,
ainsi qu’une activation des cortex ventral droit et médio-préfrontal (BA
47 44) etducortex visuel secondaire. L’insula joue un role important dans
le développement des schémas corporels des expériences viscérales, dans
la régulation des réponses autonomes aux stimuli émotionnels et dans
le dégoit. De ce fait, ces résultats sous-tendent fortement I’hypothese
chez les patients TD d’une inhibition frontale — fondée sur I’activité de
I'insula — de la réponse émotionnelle normale aux stimuli aversifs. Et ces
résultats sont congruents avec I’émoussement émotionnel, I’anesthésie
corporelle, et 1a diminution des réponses autonomes chez ces sujets.

Medford et al. (2006) ont mené une étude de neuroimagerie fonction-
nelle sur dix patients TD et sur des sujets sains au cours d’une tache
d’apprentissage émotionnel verbal. Cette tache impliquait de reconnaitre
des mots cibles neutres et aversifs dans une phrase. Aucune différence
dans I’activation neuronale n’a pu étre observée entre I’encodage du
stimulus neutre et celui du stimulus aversif. En fonction du contenu
émotionnel des stimuli et en comparaison aux patients TD, les sujets
contrdles dans la condition aversive (mais pas dans la condition neutre)
montraient une activation plus importante du cortex préfrontal médian
(mPFC ; BA 8, 9), du précuneus bilatéral (BA 7), du cortex préfrontal
orbital gauche, du cervelet droit, et de I’insula antérieure, de I’amygdale
droite et du réseau hippocampique. Les patients TD ne montraient
qu’une activation du gyrus précentral. Medford et al. interpretent ces
résultats comme I’illustration du traitement émotionnel et viscéral des
stimuli aversifs chez des sujets sains en comparaison au traitement non
spécifique et non émotionnel opéré par les patients TD. En fonction
du contexte émotionnel des stimuli, les patients TD dans la condition
neutre (mais pas dans la condition aversive) présentaient une activation
du cervelet droit et du cortex visuel primaire. Medford er al. insistent
sur le fait que chez les TD, on observe une réponse visuelle initiale, non
émotionnelle, a des stimuli contextuels. Selon eux, « [les patients TD] ne
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présentent pas la réponse normale a des stimuli émotionnels » (p. 100),
mais présentent « une absence de la distinction normale entre un matériel
neutre et un matériel émotionnellement prononcé » (p. 101).

Lemche et al. (2008) ont mené une étude de neuroimagerie fonction-
nelle sur des patients TD et des sujets sains au cours d’une tache implicite
impliquant une réponse a des expressions émotionnelles faciales pro-
gressivement joyeuses et tristes. Ils ont également mesuré la réactivité
autonome au moyen d’une mesure électrodermale. Les expressions
faciales joyeuses suscitent chez les sujets contrdles une légere baisse
de la réponse hypothalamique, mais chez les patients TD elles sont
associées a une franche sous-activité de ’hypothalamus droit. Face
aux expressions faciales de tristesse, les sujets contrdles présentent une
activation de I’amygdale droite, alors que les patients TD présentent une
sous-activation significative de cette zone. Lemche et al. interpretent
ces résultats comme « une baisse d’activité des régions neuronales
sous-tendant le traitement émotionnel » chez les TD. De plus, les patients
TD présentent une activation du cortex préfrontal, en particulier au niveau
dorsolatéral (BA 8, 9, 45) lors de la présentation des expressions tristes.
L’activation de ce réseau préfrontal chez les TD suggere fortement une
inhibition top-down du traitement émotionnel des stimuli aversifs. Les
réponses sous-corticales et limbiques, diminuées via cette inhibition,
expliquent I’anesthésie émotionnelle et corporelle, observées chez ces
patients. Concernant les activations frontales spécifiques, on observe que
les TD présentent des activations préfrontales dorsolatérales postérieures
primaires congruentes avec 1’inhibition active du traitement émotionnel.
Les patients TD traitent plus vite que les sujets sains les stimuli émotion-
nels, avant d’opérer une importante inhibition top-down. Ces résultats
sont congruents avec la prévision de Sierra et Berrios (1998) selon
laquelle les patients TD répondraient initialement aux stimuli aversifs par
un état de vigilance appuyée, puis par une inhibition active (préfrontale)
du traitement émotionnel normal.

Sierra et David (2011) ont proposé plus récemment un modele soute-
nant I’idée qu’en plus de I’émoussement émotionnel et de I’anesthésie
corporelle, le TD est caractérisé par « une profonde perturbation de
la conscience de soi » (p. 99). Ils rassemblent un nombre important
de preuves selon lesquelles I’émoussement émotionnel de ces patients
est la conséquence d’une inhibition préfrontale de I’amygdale et que
I’anesthésie corporelle résulte quant a elle d’une inhibition préfrontale
des réponses insulaires et hypothalamiques a des stimuli émotionnels.
Dans le TD, la désactivation du réseau temporo-pariétal et I’activation du
gyrus angulaire a sa place entrainent la dégradation du self-agency et de
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I’incarnation. Ce modele est congruent avec les études de neuroimagerie
fonctionnelle sur I’activation de I’aire pariétale inférieure droite lors des
moments de perte de self-agency, et de I’activation de I’insula au cours
des moments de fort self-agency (Farrer et Frith, 2002 ; Farrer et al.,
2003 ; Simeon et al., 2000). Sierra et David suggerent qu’il existe « deux
réseaux distincts » (p. 106) actifs dans le TD :

m un réseau préfrontal top-down d’inhibition de I’amygdale, de I’insula
et de I’hypothalamus, causant I’émoussement des émotions et des
réponses autonomes ;

m et un réseau pariétal remplagant 1’activation de I’insula, ayant pour
conséquence 1’anesthésie corporelle, la désincarnation, I’altération du
sens de soi et I’organisation de soi.

De plus, certaines études, comme celle de Lemche et al. (2008)
soutiennent 1’idée de Sierra et Berrios (1998) sur la dimension d’hy-
pervigilance dans le TD : elles montrent une accélération du traitement
émotionnel des stimuli aversifs suivie d’une inhibition progressive
du traitement émotionnel. Ces études de neuroimagerie fonctionnelle
démontrent clairement que les réseaux neuronaux opérant dans le TD
sont différents de ceux qui sont normalement activés chez les sujets sains
lors du traitement des stimuli émotionnels, et ce méme en 1’absence
d’anormalités cérébrales structurelles.

P Trouble dissociatif de I'identité

Le DSM-IV définit le trouble dissociatif de 1’identité (TDI) comme
la « présence de deux ou plusieurs identités ou « états de personnalité »
distincts », une perte du contrdle exécutif de la personnalité « hote »
lorsqu’une autre identité se manifeste, et une amnésie au moins partielle
des comportements et expériences vécus par les « identités alterna-
tives! ». Des amnésies dissociatives et des états de dépersonnalisation
sont typiques du TDI. De ce fait, I’hypothése de base est de considérer
que les réseaux neuronaux impliqués dans le TDI doivent en partie étre
communs a ceux qui sont impliqués dans le trouble de dépersonnali-
sation et dans I’amnésie dissociative, mais qu’il doit également exister
des réseaux spécifiques au TDI. Les troubles somatoformes seraient

1. NdT : respectivement host personality et alter personality, que Van der Hart et ses
collegues qualifient plut6t de « personnalité apparemment normale » et « personnalité
émotionnelle », voir chapitre 2.
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notamment trés comorbides du TDI. Selon Nijenhuis et al. (2002), le
fonctionnement de la personnalité chez les sujets souffrant de TDI peut
étre de fagon générale classifié en une personnalité apparemment normale
(PAN) qui gere le fonctionnement quotidien au détriment du traitement
émotionnel, et un certain nombre de personnalités émotionnelles (PE)
qui gérent certains aspects mnésiques et le traitement des expériences
émotionnellement stressantes voire traumatiques (voir aussi chap. 2).

Hopper et al. (2002) ont mené des études d’EEG chez des patients TDI
comparés a des sujets controles simulateurs. Les résultats indiquent des
différences significatives entre la personnalité hote et les personnalités
alternatives en comparaison aux sujets controles, en particulier pour la
bande de fréquence alpha. Kowal (2004) a mené une étude aupres de
trois patients TDI et trois sujets contrdles. Le principal résultat indique
une variation de la cohérence EEG chez les sujets TDI. Si les études
d’EEG ne permettent certes pas de localiser des régions spécifiques
d’activation ou de désactivation, elles permettent toutefois de montrer
qu’il existe des différences d’activité neuronale entre ces patients et
les sujets sains. Ces particularités sont explicitées par des études de
neuroimagerie fonctionnelle telles que le PET scan ou I'IRMf.

La premiére étude du genre a été menée aupreés d’un patient TDI
comparé a trois sujets contrdles (Matthew, Jack and West, 1985). La per-
sonnalité hote du patient TDI était anxieuse et déprimée. La personnalité
alternative B était « un enfant agité et craintif de 7 ans ». En comparaison
aux sujets controles et a la personnalité hote, la personnalité B, induite
sous hypnose, présentait une activation occipitale et temporale droite
et des activations pariétales bilatérales. L’activation temporale droite
survient typiquement lors de la récupération de souvenirs émotionnels
autobiographiques (par exemple Tulving et al., 1994). L’activation
occipitale suggere une imagerie visuelle, évoquant des flash-backs
traumatiques (Osuch et al., 2001). L’activation pariétale est associée
a la perte du sens de soi et de self-agency (Farrer et al., 2003). Ces
résultats réunis sont congruents avec 1’augmentation du recouvrement de
souvenirs émotionnels autobiographiques et des flash-backs, et avec la
perte du sens de soi et de self-agency chez les personnalités alternatives.

Saxe et al. (1992) ont mené une autre étude pilote sur un sujet TDI
(mais sans sujet contrdle) testé lors de sessions distinctes de SPECT
scan au cours desquelles le thérapeute du patient convoquait les diffé-
rentes personnalités alternatives. Les scans montrent une augmentation
significative de I’activité temporale gauche dans les quatre états de
personnalité alternative en comparaison a I'activité de la personnalité
hote. L’activation du lobe temporal droit est associée au recouvrement
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de souvenirs autobiographiques émotionnels, et I’activation temporale
gauche au recouvrement de souvenirs autobiographiques sémantiques
(Tulving et al., 1994). Ces résultats suggérent donc que les personna-
lités alternatives des patients TDI traitent probablement les souvenirs
autobiographiques de facon sémantique et non émotionnelle.

Forrest (2001) a été ie premier a proposcr unc théorie neurobiologique
de I’étiologie du TDI. Il s’appuie sur le modele de Putnam (1997) de
I’intégration d’états comportementaux distincts en un sens de soi unifié,
et apparaissant tout au long du développement infantile normal. Pour
Forrest, le cortex orbito-frontal joue un rdle central dans I’intégration
d’états du moi disparates en un moi unifié. Des failles dans le systéme
précoce d’attachement, et/ou les violences sur les enfants retarderaient
le développement du cortex orbito-frontal. Ce dernier connait donc avec
le temps des dysfonctionnements associés aux principales caractéris-
tiques du TDI : I’échec a intégrer un sens de soi unifié, notamment
un manque de « conscience autonoétique » (la capacité a se représen-
ter mentalement une expérience comme appartenant a un continuum
temporel — passé/présent/futur — d’'un moi unifié) et la persistance
d’états de personnalité distincts. L’expérience de référence a soi-méme,
I’expérience du moi dans le temps et I’organisation de comportements
orientés vers un objectif sont toutes en rapport avec le développement
orbito-frontal. Selon Forrest, le cortex orbito-frontal a une « fonction
inhibitrice protective » agissant sur I’émergence « d’une interférence
désorganisante » de nombreux comportements et états du moi (p. 262-
264). 1l joue aussi un role central dans la régulation émotionnelle,
y compris dans la diminution des réponses autonomes a des stimuli
émotionnels. Ainsi, la sous-activation du cortex orbito-frontal dans le
TDI aurait pour conséquence I’existence de personnalités alternatives
distinctes, la perte d’un sentiment de soi unifié et une dérégulation de la
mémoire autobiographique émotionnelle.

La mise a I’épreuve de ce modele du TDI est attribuée a Sar et
ses collegues (2001) dans la premiére étude de cas multiples, réalisée
aupres de patients TDI (i = 15) et de sujets contrdles sains (z = 8). Le
SPECT scan a été mené deux fois, sur la personnalité hote et sur une
personnalité alternative, a une semaine d’intervalle a chaque fois. Les
personnalités alternatives étaient convoquées par le thérapeute de chaque
patient. Comparés aux sujets controles, les patients TDI présentent une
augmentation de I’activation du lobe temporal latéral gauche et une
désactivation orbito-frontale bilatérale. Aucune différence significative
n’a été retrouvée entre la personnalité hote et les personnalités alterna-
tives d’un méme patient TDIL Selon Sar et al., le circuit impliquant le
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systeme orbito-frontal et temporo-polaire est activé lors des rappels des
souvenirs autobiographiques émotionnels, ce qui est congruent avec
les amnésies profondes dont souffrent les TDI. Comme chez Saxe
et al. (1992), I’étude de Sar et al. (2001) a montré une activation
temporale gauche, suggérant a nouveau que le rappel autobiographique
est davantage expérimenté comme un rappel sémantique que comme un
rappel émotionnel épisodique.

Sar, Unal et Ozturk (2007) ont mené une seconde étude de SPECT
sur des patients TDI (n =21) et des sujets controles (n = 9). L’étude
de Sar et al. (2001) n’ayant pas permis de montrer des différences de
neuroimagerie entre les personnalités hote et alternatives, I’étude de
réplication n’a été menée que sur la personnalité hote. Leurs résultats
ont en partie répliqué ceux de la premiére étude, car Sar et ses collegues
ont ici trouvé une diminution bilatérale de 1’activité orbito-frontale chez
la personnalité hote. Ils ont aussi trouvé une diminution de I’ activité des
lobes frontaux médian et supérieur, et des lobes occipitaux chez les TDI.
Les deux études de Sar et ses collegues étayent donc le modele de Forrest
(2001) de la désactivation du cortex orbito-frontal chez les sujets TDI.

Reinders et ses collegues (2001) ont focalisé leur recherche sur les
différences de réponses neuronales entre la personnalité hote et les autres
états de personnalité. Ils ont eu recours a une exposition guidée par
un récit pour investiguer la réponse neuronale aux éléments rappelant
les expériences traumatiques chez les patients TDI. Leur étude pilote
de PET scan a permis d’évaluer sept femmes TDI, exposées a deux
reprises a deux versions audio — neutre et traumatique — de souvenirs
autobiographiques, dans 1’état de personnalité hote ou dans un état
alternatif. Le changement de personnalité était soit spontané soit induit
par les instructions d’un thérapeute. Aucune diftérence significative dans
I’activité cérébrale n’a pu €tre trouvée entre la personnalité hote et la
personnalité alternative dans la condition autobiographique neutre. En
revanche, des différences ont été retrouvées a1’ écoute du récit autobiogra-
phique traumatique. Reinders et al. en déduisent donc que « ’activation
cérébrale des patients TDI dépend de I’état [de personnalité] » (p. 1093).

En follow-up, Reinders et al. (2003) présentent le PET scan de
patients TDI (n = 11) évalués selon la procédure de 2001, en ajoutant
une mesure de la fréquence cardiaque et de la pression sanguine. Comme
on pouvait s’y attendre, aucune différence significative concernant le
débit sanguin cérébral n’est apparue dans la condition autobiographique
neutre. En revanche, des différences sont observables entre les deux
états de personnalité dans la condition autobiographique traumatique, au
cours de laquelle la personnalité alternative présentait une sous-activation
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des régions suivantes : le cortex préfrontal médian droit (BA 10), le
gyrus frontal médian bilatéral (BA 6), le sillon intra-pariétal postérieur
bilatéral (BA 7/40) et le lobe pariétal inférieur. La personnalité alternative
présentait aussi une moindre activité dans 1’opercule pariétal et le gyrus
insulaire. La personnalité hote présentait, elle, une moindre activité dans
le sulcus pariéto-occipital bilatéral (BA 18) et dans le gyrus occipital
médian. Reinders et al. avancent les preuves que le gyrus frontal médian
(BA 6), le cortex d’association visuelle (BA 18/19) et les aires d’intégra-
tion pariétales (BA 7/40) constituent le circuit neuronal du « traitement
de laréférence a soi » (p. 2112). Ils remarquent qu’une sous-activation de
la zone BA 7/40 est aussi retrouvée chez les patients souffrant de trouble
de dépersonnalisation (TD) (Simeon et al., 2000), ce qui explique que le
TDI et le TD partagent le sentiment de perte de soi'. Selon Reinders et
al., la désactivation du cortex préfrontal médian joue également un role
important dans le traitement du référencement a soi et dans la régulation
des états émotionnels, et de ce fait la sous-activation de cette zone prédit
des dérégulations émotionnelles. L’activation de 1’opercule pariétal et du
gyrus insulaire par la personnalité alternative en condition traumatique
prédirait quant a elle le traitement somato-sensoriel et la réactivité
autonome aux souvenirs traumatiques : ces réactions sont congruentes
avec ’intensité des réactions corporelles et émotionnelles rapportée par
les patients TDI exposés a des souvenirs traumatiques.

En ce qui concerne la personnalité hote, Reinders et al. déclarent
que le circuit pariéto-occipital (BA 18, 19) sert a intégrer I’informa-
tion visuelle et sensori-motrice. Ainsi, la désactivation de ces aires
lorsque la personnalité hote est exposée a des souvenirs traumatiques
suggere que la personnalité hote est incapable d’intégrer les compo-
santes somato-sensorielles et visuelles d’un souvenir traumatique. De
maniere générale, les différences d’activité cérébrale entre les états
de personnalités alternatives et hote en situation d’exposition a des
souvenirs neutres et traumatiques suggerent fortement qu’il existe des
différences fonctionnelles fondamentales, neuronales, dans la fagon de
traiter la conscience de soi et les souvenirs émotionnels personnels : la
personnalité hote montre une référence a soi adéquate mais est incapable
d’intégrer les aspects somato-sensoriels, visuels et émotionnels d’un
souvenir traumatique ; la personnalité alternative réagit quant a elle
a l'inverse par un échec de la référence a soi, avec des souvenirs
traumatiques chargés d’une intensité somatique, émotionnelle et visuelle
et une amnésie post-exposition du contenu narratif de ce souvenir.

1. NdT: loss of self.
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Reinders et al. concluent que leurs « résultats indiquent la possibilité que
le cerveau humain génére au moins deux états distincts de conscience de
soi, chacun ayant un acces spécifique aux souvenirs autobiographiques
liés a un traumatisme » (p. 2125).

Reinders et al. présentent en 2006 une analyse de données sur les
onze paticnts TDI plus précisc que celle d’origine publiée en 2003 : la
personnalité alternative exposée a des souvenirs traumatiques active un
circuit cérébral impliqué dans le traitement des états somato-sensoriels
et émotionnels trés négatifs (insula, amygdale et cervelet). Elle désac-
tive en parallele le contrdle de la régulation émotionnelle (avec le
cortex préfrontal médian). Grace a des mesures objectives et grice au
ressenti subjectif des patients, cette étude montre que la personnalité
alternative présente des réactions autonomes et subjectives plus intenses
que la personnalité héte lors de 1’exposition au récit traumatique. La
personnalité hote gere ces souvenirs traumatiques avec un traitement
narratif non émotionnel (dépourvu des dimensions somato-sensorielles,
visuelles et émotionnelles), « comme si ces souvenirs faisaient partie des
souvenirs neutres/neutralisés [...] dans un schéma évoquant les patients
avec un trouble de dépersonnalisation » (p. 738). Lorsque Reinders et al.
pointent du doigt le contraste entre 1’activité cérébrale des personnalités
hétes et alternatives face au trauma, ils font donc écho aux résultats de
Lanius et al. (2004, 2005) qui distinguaient deux types de patients ESPT
(hyper-réactifs versus dissociés), chacun ayant ses symptdmes et ses
réponses neuronales propres. Mais la particularité du TDI réside dans le
fait qu’un seul et méme patient présente tour a tour ces deux types de
réactions : la personnalité hote correspond au type dissocié, et les états
de personnalité alternatifs au type hyper-réactif.

Un autre aspect important de I’étude de 2006 de Reinders er al. est
de montrer le réle du circuit des ganglions de la base dans le TDI : dans
les états alternatifs de personnalité et lors de I’exposition a des souvenirs
traumatiques, il existe en effet des changements d’activité significatifs
des noyaux codés gauches et droits.

Certains chercheurs ont étudié I’activité cérébrale au moment du chan-
gement d’un état de personnalité a un autre. Ils ont montré I'implication
des ganglions de la base. Ainsi, Tsai er al. (1999) ont publié I’étude
de cas d’une patiente de 47 ans souffrant de TDI qui avait appris a
déclencher 1’apparition de 1’état de personnalité alternatif et a avertir les
chercheurs du moment ot le changement d’état survenait. Une premiere
IRM fonctionnelle a été réalisée lors de ces changements, puis a nouveau
quatre semaines plus tard. Le passage de la personnalité hote a une per-
sonnalité alternative est associé avec une sous-activation hippocampique
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bilatérale, parahippocampique droite et temporale médiane. Le passage
de la personnalité alternative a la personnalité hote entraine une activation
de I’hippocampe droit. De plus, le passage de la personnalité hote a
alternative entraine une inhibition de I’activité de la substance noire et du
globus pallidus (appartenant tous les deux au circuit des ganglions de la
base) qui selon Tsai et al. sont importants dans les tiches d’apprentissage
progressif. Da Cunha er al. (2003) dans une étude sur les animaux
démontrent que la substance noire joue un réle fondamental dans les
apprentissages indicés ou habituels, indépendamment de I’activité de
I’hippocampe. Selon eux, la substance noire et I’hippocampe ont des
roles relativement indépendants dans la mémoire. Ce point de vue est
congruent avec les résultats de Tsai et al. : la sous-activation de I’hippo-
campe et de la substance noire est associée au passage de la personnalité
hote a la personnalité alternative, et 1’activation de I’hippocampe droit est
associée au retour a la personnalité hote, comme si le sens du changement
était commandé par des circuits neuronaux différents. La désactivation
de la substance noire lors du changement de la personnalité hote vers la
personnalité alternative suggere que dans ce sens s’opere une inhibition
des apprentissages habituels, et de ce fait, un autre état de personnalité
et/ou des comportements inhabituels deviennent patents.

Une étude récente de Savoy er al. (2009) s’est également centrée
sur cette question spécifique du passage d’un état de personnalité a
un autre. La encore, il s’agit du cas clinique d’'une femme TDI qui
apprit a controdler volontairement le passage de sa personnalité hote a
I'une ou I’autre de ses personnalités alternatives (en I’occurrence, des
personnalités infantiles). L'IRMf a été réalisée lors du changement de
personnalité, sous induction du thérapeute et a |’initiative du patient, sur
de multiples changements d’état. Chaque session de test a montré :

B une activation des aires sensori-motrices primaires (certainement
attribuable aux mimiques particulieres de cette patiente lors des
changements d’état) ;

® une activation bilatérale du noyau accubens, région entre autres
impliquée dans le circuit de la récompense. C’est aussi « une zone
ma jeure de convergence pour différentes stimulations en provenance
du cortex préfrontal médian (mPFC) et q cortex orbito-frontal, de
I’hippocampe, de I’amygdale, du thalamus et des régions de la dopa-
mine du milieu de cerveau » (Cohen et al., 2011, p. 5). Ils montrent
comment le mPFC exerce une régulation top-down du noyau accubens.
Pour Groenewegan, Wright et Beijer (1996), le noyau accubens est
une « porte d’entrée » entre les systemes moteur et limbique, il régule
une sorte de « systtme émotionnel moteur » (p. 486). Ils insistent



@ DISSOCIATION ET MEMOIRE TRAUMATIQUE

aussi sur le role de régulateur préfrontal top-down du noyau accubens.
Ainsi, la moindre inhibition du noyau accubens (par le mPFC), et/ou
I’activation du noyau accubens en soi seraient liées aux réactions de
défense animale (combat/fuite, immobilisation/soumission) que I’on
observe chez les personnalités alternatives. La portée de cette étude est
néanmoins limitée par le fait que la patiente TDI a appris en thérapie a
contrdler volontairement le changement d’état de personnalité, laissant
obscures les mécanismes du changement involontaire, typique du TDIL

Prenant en compte tous ces éléments et étayée par les deux études de
Sar sur la diminution de I’activité orbito-frontale, la théorie de Forrest
(2001) suggere que le changement d’état de personnalité est caractérisé
en partie par I’échec de la régulation orbito-frontale du systeme des
ganglions de la base. En conséquence, la substance noire est sous-activée,
les états de personnalité hote sont supprimés, simultanément le noyau
accubens est activé déclenchant les défenses animales via I’activation
du cortex moteur primaire. Les résultats des différentes études divergent
sur les aires des ganglions de la base impliquées dans le changement
d’état de personnalité (par exemple, le noyau caudé, la substance noire,
ou le noyau accubens) mais d’une étude a ’autre on retrouve bien
I’idée que d’une maniere ou d’une autre le systéme des ganglions de
la base est impliqué dans ce changement. En ce qui concerne la mémoire
autobiographique, il en existerait des types distincts (avec diftérents types
de réponses neuronales) associés a la fois a la personnalité hote (type
« en référence a soi/non émotionnel ») et aux types de personnalités
alternatives lors des expositions a des souvenirs traumatiques (type
« absence de référence a soi/trés émotionnel, visuel et viscéral »).

» Changements structurels dans le TDI

Vermetten ef al. (2006) ont mené une étude d’IRM sur des patientes
TDI (n = 15) et des sujets contrdles sans troubles psychiatriques (1 = 23).
L’étude consistait a mesurer le volume de I’hippocampe et de I’amygdale
dans ces deux groupes. Les patients TDI avaient des volumes plus petits
que les sujets sains, & la fois pour I’hippocampe (19,2 % de moins) et
pour ’amygdale (31,6 % de moins). Vermetten et al. rappellent que tous
les patients TDI présentaient également le diagnostic d’ESPT, ce qui
rend difficile la distinction du rdle de chaque trouble dans ces réductions
de volume.
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P Le trouble de conversion

Le trouble de conversion (TC) est une forme de trouble somato-
forme dans lequel le conflit psychologique est exprimé sous forme de
symptomes affectant les systémes volontaires moteur et sensoriel. Les
symptdmes moteurs de conversion comprennent des crises non épilep-
tiques, des contractions musculaires, des tics, des paralysies psychogenes,
I’astasie-abasie et une dyskinésie des cordes vocales. Les symptdmes
sensoriels de conversion comprennent une cécité focale, une surdité
élective, des pertes de sensation et des douleurs psychogenes. Selon la
théorie psychodynamique classique, dans le TC le conflit névrotique ou
traumatique est expulsé en dehors de la conscience. Le conflit devenu
inconscient est alors converti en symptomes somatiques qui permettent
de contenir 1’anxiété (Abse, 1966).

Les études de potentiels évoqués moteurs permettant d’investiguer
les paralysies de conversion n’ont montré aucune perte détectable de
I’activité neuronale motrice (Cantello et al., 2001). Cantello et al. en
déduisent que « la seule fagon d’expliquer ce phénomene [...] est que
la commande motrice volontaire ne parvient pas correctement ou pas
du tout ». Les études de neuroimagerie ont permis d’éclairer davantage
les mécanismes cérébraux a I’ceuvre dans les paralysies de conversion.
Spence et al. (2000) ont mené une étude de PET scan sur des patients
présentant une faiblesse/paralysie partielle du bras (n = 3) et les ont
comparés a des sujets sains (n = 4) faisant semblant de souffrir du méme
probléme. Les patients TC étaient capables de faire des mouvements
limités mais difficilement. Tous les sujets ont été scannés lors d’une
tdche nécessitant de bouger un levier avec le bras « paralysé », puis
une autre fois en bougeant le bras sain, et une troisieme fois au repos.
Dans la condition impliquant le bras « paralysé », les résultats indiquent
que les patients TC présentent une diminution de I’activité dorso-latéro-
préfrontale gauche, alors que les sujets simulateurs présentaient une
diminution de I’activité préfrontale antérieure droite. Aucune différence
significative n’a été constatée entre les deux groupes dans la condition
de repos. Il n’y avait pas de changement particulier chez les sujets
sains. Ces résultats démontrent clairement qu’il existe un fondement
neurobiologique fonctionnel aux paralysies de conversion, et que ce
fondement n’est pas le méme dans les conversions authentiques et
les conversions feintes. Spence et al. interpretent la sous-activation
du cortex dorso-latéral-préfrontal gauche comme étant une perte du
controle volontaire de la réponse motrice, car « ce dysfonctionnement
sélectif des symptomes moteurs hystériques implique les éléments les
plus importants de la volonté » (p. 1244).
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Marshall er al. (1997) ont publié le cas d’une femme présentant des
paralysies de conversion du co6té gauche sans perte de sensation. Ils
ont fait un électromyogramme (EMG) de la jambe paralysée et mesuré
le débit sanguin cérébral, dans quatre conditions : lorsque la patiente
devait se préparer a bouger cette jambe et lorsqu’elle la bougeait pour
de bon, puis la méme chose pour la jambe saine. S’appréter a bouger
et bouger réellement la jambe normale activait les aires prémotrices et
motrices, telles que le cortex moteur primaire. S’appréter a bouger la
jambe paralysée sans la bouger réellement activait le cortex prémoteur
et le cervelet. Mais lorsque la patiente devait essayer de réellement
bouger la jambe paralysée, on pouvait constater un échec de 1’activation
du cortex primaire droit ou du cortex sensori-moteur. En revanche,
a ce moment s’activaient le cortex dorso-latéral-préfrontal gauche, le
cortex orbito-frontal droit et le cortex cingulaire antérieur droit, et il
n’y avait aucune réponse EMG significative. L’activation du cortex
dorso-latéral-prélrontal gauche chez cette patiente est apparemment en
contradiction avec les résultats de Spence et al. (2000) qui montraient
une désactivation de cette zone. En résumé, Marshall et al. considérent
que chez cette patiente « les cortex antérieur cingulaire et orbito-frontal
inhibent activement le mouvement de la jambe gauche en dépit de
’activation du cortex dorso-latéral-préfrontal gauche et de I’activation
descendante du cervelet ». Les études de Spence et al. et de Marshall
et al. montrent toutes les deux une inhibition frontale top-down sur la
réponse motrice, mais divergent quant au systeme (frontal ou préfrontal)
mis a I’ceuvre dans I’inhibition motrice.

Halligan et al. (2000) ont développé une sorte d’équivalent de la
paralysie de conversion en utilisant un sujet normal treés hypnotisable
(n’ayant jamais eu de paralysie de conversion). Dans la continuité de
I’étude de Marshall et al. (1997), Halligan et al. « postulent que la
paralysie hypnotique active les mémes régions cérébrales que la paralysie
hystérique » (p. 986). Le sujet normal hypnotisé accepta la suggestion
de paralysie de la jambe gauche (d’aprées la description du patient de
Marshall et al.). Au cours du PET scan et de I’électromyogramme, le
patient hypnotisé avait pour consigne de se préparer a bouger puis de
bouger réellement a la fois la jambe « paralysée » et la jambe saine. Au
moment de bouger la jambe saine, les circuits neuronaux moteurs et
prémoteurs s’activaient comme prévu. « Néanmoins, quand le patient
essayait vainement de bouger la jambe paralysée (ce qui était confirmé
par I’absence d’activité sur ’EMGQ), les cortex orbito-frontal droit (BA
10/11) et cingulaire antérieur (BA 32) étaient activés de maniere sélective
sans activité similaire dans le cortex moteur » (p. 987). Ces résultats
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répliquent donc essentiellement ceux de Marshall er al., puisque ce
sont exactement les mémes aires cérébrales qui sont impliquées dans
I’effet paralysant. Halligan et a!. interpretent leurs résultats en termes
d’inhibition préfrontale de la réponse motrice.

Les crises non épileptiques (CNE) sont caractérisées par un court
épisode de non-sensibilité a I’environnement et par une expression
motrice involontaire paroxystique et non contenue. Des mouvements
cloniques des membres inférieurs et supérieurs, du pelvis et de la téte
sont des comportements moteurs fréquemment observés pendant une
crise. Les patients CNE sont typiquement verbalement insensibles au
cours d’une crise. La technologie moderne d’enregistrement EEG vidéo-
télémétrique a montré que la prévalence des CNE est bien plus élevée
que ce que 1’on croyait auparavant : avant d’utiliser cette technologie,
les CNE étaient estimées a moins de |1 % des adressages en clinique
neurologique spécialisée, alors que 1’on estime aujourd’hui ces cas
a 25 %-30 % des adressages (Abubakr et al., 2003). La mesure du
débit sanguin cérébral est utilisée pour diff érencier les épilepsies des
CNE. Par exemple, Ettinger et al. (1998) ont montré que I’hyper-débit
n’était typique que des authentiques épilepsies, alors que I’hypo-débit
se retrouve dans les deux troubles. Yazici et Kostakoglu (1998) ont
mené une étude par SPECT sur 5 patients souffrant d’un trouble de la
marche conversif (astasie-abasie). Quatre des cinq patients présentaient
une diminution de 1’activité temporale gauche, et un des patients dans
I’aire pariétale gauche. Une diminution de 10 % ou plus du débit sanguin
dans la région ciblée, en comparaison aux autres régions, était considérée
comme critére de I’hypo-débit. Ces résultats préliminaires impliquent
donc une désactivation temporale et pariétale dans 1’astasie-abasie.

Sierra et Berrios (1999) ont proposé un modele neurobiologique des
symptdmes conversifs moteurs. A partir des données de la recherche
sur les potentiels évoqués, ils déclarent que les éléments préliminaires
sont normaux, mais qu’en revanche les éléments tardifs (comme la
P300) sont significativement atténués. Ils citent plusieurs études sur
I’amplitude réduite de la P300 chez des patients souffrant de cécité et
de surdité conversives. Ces données plaident en faveur d’une inhibition
fronto-corticale top-down, en fonction de la nature des symptomes de
conversion. Serria et Berrios essaient également d’expliquer la non-
sensibilité et la réduction de 1’attention des patients conversifs. Citant
des études sur la négligence pariétale, ils avancent que certaines régions
pariétales droites constituent une sorte de syst¢tme d’attention et que la
désactivation de ce circuit neuronal chez les patients conversifs prédirait :
1) I’absence de réactivité a I’environnement chez les patients CNE et 2)
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le manque de conscience de soi caractéristique des patients souffrant de
conversion.

En accord avec cette hypothese, Tiihonen et al. (1995) ont mené
une étude de SPECT sur une feinme avec un engourdissement des
membres. Le scan était effectué alors que le membre en question était
stimulé électriquement. Les résultats montrent une suractivation frontale
droite, et une sous-activation pariétale droite. Selon Sierra et Bierros, ces
données suggerent que deux circuits neuronaux au moins sont impliqués
dans les troubles de conversion : 1) le circuit frontal et préfrontal est
activé et a un effet d’inhibition sur le traitement cortical des signaux
sensoriels et/ou moteurs ; et 2) I’attention générale et le systéme de
référence a soi (reposant sur ’activité de I’aire pariétale) sont sous-
activés.

CONCLUSION

La multitude d’études de neuroimagerie sur 'ESPT et les troubles
dissociatifs doit amener a résumer ces résultats complexes. L’ESPT
hyper-réactif résulte d’'un échec top-down (cortex préfrontal médian,
cortex cingulaire antérieur) a réguler les réponses de peur amygdaliennes,
ainsi que de la perte des traitements contextuels et cognitifs opérés
par I’hippocampe. Ces changements sont des éléments essentiels pour
comprendre ’ESPT et ses circuits neuronaux particuliers. De plus, les
grandes variations dans les aires cérébrales activées lors des études de
provocation sont surtout fonction des symptdmes spécifiques, avec des
circuits particuliers impliqués dans les flash-backs, le traitement émotion-
nel des souvenirs traumatiques, les réponses viscérales et autonomes de
la mémoire traumatique, les réponses de sursaut et les réponses animales.
Mais surtout, ces études montrent des circuits neuronaux tres diff érents
selon qu’il s’agisse d’un ESPT hyper-réactif ou d’'un ESPT dissociatif,
avec un circuit fronto-temporo-pariétal impliqué dans la sur-régulation
du traitement émotionnel dans I’ESPT dissociatif.

En ce qui concerne les troubles dissociatifs, les études de neuroi-
magerie montrent avec régularité une désactivation d’un circuit fronto-
temporo-pariéto-occipital dans I’amnésie dissociative, circuit normale-
ment opérant dans la récupération des souvenirs autobiographiques émo-
tionnels. En conséquence, le patient souffrant d’amnésie dissociative est
incapable soit de retrouver les souvenirs, soit d’associer le souvenir avec
le systeme de soi, ou alors il retrouve une version sémantique du souvenir
autobiographique, mais sans émotion. Le trouble de I’identité dissociée
implique une perte d’un sens de soi unifié (activité orbito-frontale) et un
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échec du traitement émotionnel de la mémoire autobiographique (activité
fronto-temporale). 11 existe des différences fondamentales de circuits
neurologiques chez les personnalités hotes et chez les personnalités
alternatives, et le systeme des ganglions de la base est impliqué dans
le changement d’état de personnalité et dans les défenses animales.
Le trouble de dépersonnalisation implique une inhibition frontale du
traitement émotionnel normalement insulaire et amygdalien, ainsi qu’une
perturbation du self-agency, normalement réalisé par le gyrus angulaire.

Les paralysies de conversion impliquent une inhibition frontale (top-
down) des réponses motrices primaires, et une inhibition du systéme
inhibiteur moteur dans les crises non épileptiques. L’absence de réactivité
dans les CNE est associée a des changements dans le rétrécissement du
champ de la conscience, sous-tendus par le cortex pariétal.

Ces résultats sont trés prometteurs, notamment car ils permettent
de mettre en évidence des fonctionnements neuronaux diftérents dans
tous ces troubles. Chez certains patients au moins, les effets de ces
sous-activations/sur-activations ont pour conséquence une diminution de
la plasticité cérébrale et une diminution du volume des aires cérébrales
désactivées (en particulier ’hippocampe, ’'amygdale, le cortex préfrontal
médian, le cortex cingulaire antérieur et le cortex orbito-frontal). Les
quelques études portant sur les effets des traitements chimiques ou
psychothérapeutiques sont encourageantes car elles montrent que ces
deux types de traitement semblent normaliser les réponses neuronales
dans I’ESPT et les troubles dissociatifs.
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Marianne Kédia

A DISSOCIATION n’est pas qu’une manifestation comportementale

du trauma, elle en est la caractéristique majeure. Bien plus qu’un

symptdme ou qu’une modification défensive de 1’état de conscience, la

dissociation structurelle de la personnalité signe la dimension traumati-
sante d’une expérience.

En France, cette conception de la dissociation reste a I’ heure actuelle
marginale et peu connue des intervenants en psychiatrie : bien souvent,
les symptomes « dissociatifs » sont compris comme des signes de
psychose, sans que leur étiologie traumatique soit mise en cause, voire
simplement envisagée. Les cliniciens frangais qui connaissent la théorie
janétienne ont pour la plupart une expérience en psychotraumatologie
et/ou en hypnose, ces rares pratiques ou le role de Pierre Janet est
aujourd’hui (re)connu et apprécié. Pour ma part, c’est parce que j’ai eu
la chance de croiser le chemin de spécialistes du trauma (Rosemarie
Bourgault et Aurore Séguin-Sabouraud notamment) et que je suis
tombée par hasard, lors d’un stage d’hypnothérapie, sur un livre de
Johan Vanderlinden (Vanderlinden et Vandereycken, 2000), que j’ai pu
découvrir cette approche.

La méconnaissance de notre héritage intellectuel tient sans doute en
partie a la confusion linguistique et conceptuelle entourant la notion de
dissociation elle-méme, confusion si bien décrite par Isabelle Saillot dans
le premier chapitre : certains auteurs s’attardent sur des manifestations
symptomatiques (péri- ou post-traumatiques), quand d’autres parlent
d’un mécanisme de défense au sens psychanalytique du terme ou d’une
forme de coping, et d’autres enfin font référence a une altération de la
conscience.
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En dépit de ce flou conceptuel, la recherche en psychotrauma s’est
grandement enrichie de la perspective janétienne depuis une vingtaine
d’années, en grande partie grice au travail considérable d’Onno van
der Hart et de ses collaborateurs. Les recherches sur ce sujet sont
trés nombreuses et ont permis de mettre en avant la singularité des
troubles post-traumatiques complexes. Car la catégorie « état de stress
post-traumatique » ne suffit pas a décrire les souffrances des personnes
exposées a répétition a des situations traumatisantes : si ’ESPT est
historiquement une entité diagnostique essentielle qui a permis de valider
pour la premiére fois I'idée d’un trouble psychiatrique d’étiologie trau-
matique, il n’est malheureusement descriptif que d’une petite proportion
de patients traumatisés. Aujourd’hui, il est indispensable de familiariser
les praticiens avec la notion de trauma complexe, et de différencier ce
diagnostic de celui de trouble de la personnalité borderline, justement
pour valider, une fois encore, 1’étiologie traumatique du trouble et recon-
naitre le role fondamental de la dissociation dans son développement et
son maintien.

Heureusement, la France (re)découvre elle aussi la notion de dissocia-
tion traumatique. Tous ceux qui ont contribué a la rédaction de ce livre
participent a cette tdche en tant que cliniciens et thérapeutes, diffuseurs
d’idées, formateurs, ou encore chercheurs. Ainsi, sous ’impulsion de
Gérard Lopez notamment, des diplomes de psychotraumatologie ont vu
le jour dans certaines universités. La théorie janétienne revient enfin
sur le devant de la sceéne, pour beaucoup gréice a I’incroyable énergie
d’Isabelle Saillot. Son action de présidente de I’Institut Pierre-Janet,
conjointement au travail de I’Institut Européen de Thérapies Somato-
Psychiques (IETSP), a permis d’organiser en décembre 2011 a Paris le
premier congrés de la European Society for Trauma and Dissociation
(ESTD).

Ce type de rencontres est I’occasion pour un public de plus en plus
nombreux de se former a des approches thérapeutiques passionnantes,
comme le traitement par phases (Van der Hart, 2006-2010), la thérapie
sensori-motrice (Ogden, Minton et Pain, 2006) et I’intégration des
thérapies comportementales et cognitives, de I’hypnose, de ’EMDR, etc.
Ces approches contemporaines, dont Johan Vanderlinden a fait une
excellente synthése, mélent la théorie de 1’attachement, la théorie et
la clinique janétiennes et les données neuroscientifiques modernes pour
mettre en exergue I’empreinte somato-psychique du trauma.

Petit & petit, la France s’ouvre donc a ces pratiques extrémement
riches et génératrices d’un grand engouement international, touchant
méme les neurosciences depuis un certain temps, conime 1’a illustré si
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précisément le chapitre de Dan Brown. On peut aujourd’hui attendre
de ce développement qu’il continue de se répandre dans les universités
francaises, pas seulement a travers les formations spécialisées, mais aussi
dans les enseignements systématiques destinés aux psychologues et aux
psychiatres. La formation des praticiens devrait a la fois comprendre
I’amélioration de leurs compétences diagnostiques et thérapeutiques,
mais également la reconnaissance de I’'impact de telles prises en charge
sur le praticien lui-méme : la prévention du trauma vicariant, encore
tres marginale en France, doit également étre I’objet d’une attention
particuliére (Bourgault, 2008) et des financements conséquents...

Grace a I’amélioration de nos pratiques, de notre formation, grice
a nos lectures aussi, ces personnes dont la vie a été fracturée pourront
alors trouver sur leur chemin de plus en plus de praticiens qui sauront
reconnaitre leurs blessures et surtout voir dans leur courage et leur dignité
I’immensité des ressources qu’ils ont su mettre en place.
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