Annales Médico-Psychologiques 179 (2021) 374-385

Disponible en ligne sur

ScienceDirect
www.sciencedirect.com

vchalo agiques

=
ﬁnnilef Médico
. 'svcholo
Elsevier Masson France

www.em-consulte.com

Cahier de Développement professionnel continu

Le trouble dissociatif de I'identité : les mythes a I’épreuve des )

recherches scientifiques

Check for
updates

Dissociative Identity Disorder: Myths Tested by Scientific Research

Olivier Piedfort-Marin *>*, Geoffrey Rignol ¢, Cyril Tarquinio *

2 Université de Lorraine, APEMAC/EPSAM EA 4360, Metz, France
b Institut Romand de Psychotraumatologie, avenue de Montchoisi 21, 1006 Lausanne, Suisse

INFO ARTICLE

Historique de l'article :

Recu le 28 septembre 2020

Accepté le 10 février 2021

Disponible sur Internet le 20 mars 2021

Mots clés :

Amnésie

Dissociation

Trauma psychologique
Schizophrénie

Trouble dissociatif de I'identité

Keywords:

Amnesia

Dissociative identity disorder
Dissociation

Psychological trauma
Schizophrenia

1. Introduction

RESUME

Le trouble dissociatif de I'identité (TDI) fait I'objet de controverses dans la littérature scientifique et dans
la pratique clinique. Cet article reléve les principales croyances des cliniciens et les confronte aux études
scientifiques sur ce sujet par une présentation des principales recherches des spécialistes du TDI et des
opposants a ce trouble. Il résulte de cette revue de la littérature que (1) le TDI est un trouble différent de
la schizophrénie ; (2) qu'il existe en dehors de toute influence iatrogéne du thérapeute ou des médias ;
(3) ces patients ne sont pas particuliérement sujets a la suggestibilité ni d la tendance a I'affabulation ; (4)
le TDI apparait en dehors de tout traitement hypnothérapeutique ; (5) il est le plus sévére des troubles
d’origine traumatique ; (6) 'amnésie de traumas de I'’enfance est un phénomeéne démontré ; (7) I'étendue
des violences physiques et sexuelles extrémes réalisées par des individus ou des groupes organisés sur
des enfants, parfois des bébés, est connue des instances policiéres et judiciaires.

© 2021 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

ABSTRACT

Dissociative Identity Disorder (DID) has long been the subject of controversy in scientific literature and
in clinical practice. This article identifies the main beliefs of clinicians and compares them to the
scientific studies on this subject by presenting the main research of DID specialists and the opponents of
this disorder. It results the following from this review of the literature: (1) DID is a different disorder
from schizophrenia; (2) it exists independently of any iatrogenic influence of the therapist or of the
media; (3) these patients are not particularly prone to suggestibility or fantasy; (4) DID appears outside
of any hypnotherapeutic treatment; (5) it is the most severe of the traumatic disorders; (6) amnesia of
childhood trauma is a proven phenomenon; (7) the extent of extreme physical and sexual abuse of
children, sometimes infants, by individuals or organized groups, is known to police and judicial
authorities.

© 2021 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

d’enseignement dans les cursus de formation des psychologues,
psychiatres ou psychothérapeutes. Il semble en outre que les

Le trouble dissociatif de I'identité (TDI) - anciennement trouble
de personnalité multiple-fait I'objet d’'une controverse présente a
la fois dans la littérature scientifique et dans la pratique clinique.
On peut entendre ou lire réguliérement des croyances bien
installées a propos de ce trouble qui fait pourtant peu I'objet

* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : olivier.piedfort@gmail.com (O. Piedfort-Marin).

https://doi.org/10.1016/j.amp.2021.02.026
0003-4487/© 2021 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

recherches les plus récentes sur le TDI soient méconnues par bon
nombre de cliniciens. Dans la pratique clinique, des cliniciens
rapportent des affirmations sur le TDI qui vont a I'encontre de la
pratique des spécialistes des TDI et a I'encontre des recherches. Il
semble donc que le TDI fasse I'objet de croyances en contradiction
les unes aux autres. Le TDI a fait I'objet de contestations quant a son
existence méme. Et c’est un fait que ce trouble questionne, d’autant
plus qu'il pose la question de ce que sont la personnalité et la
conscience.
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Alors que le trouble dissociatif de I'identité fait I'objet d’'une
description relativement précise et constante dans le DSM depuis
sa 3¢ version [1], la CIM 10 [71] mentionne encore I'ancien nom
donné a ce trouble, le trouble de personnalité multiple. Dans sa
11¢ version [72] qui devrait entrer en force en 2022, la section
spécifique de la CIM sur les troubles dissociatifs a fait I'objet d’'une
réorganisation générale et d'une clarification des diagnostics. Le
terme de trouble de personnalité multiple disparait au profit de
celui de trouble dissociatif de I'identité (TDI) et fait I'objet d’'une
description qui reprend les points principaux de celle du DSM-5
[3]. Ainsi les deux manuels diagnostiques internationaux sont
maintenant comparables sur un trouble pourtant controversé.

Le DSM-5 [3,p. 346] définit le TDI par la « perturbation de
I'identité caractérisée par deux ou plusieurs états de personnalité
distincts, ce qui peut étre décrit dans certaines cultures comme une
expérience de possession. La perturbation de I'identité implique
une discontinuité marquée du sens de soi et de I'agentivité,
accompagnée d’altérations, en rapport avec celle-ci, de I'affect, du
comportement, de la conscience, de la mémoire, de la perception,
de la cognition et/ou du fonctionnement sensorimoteur ». Par
ailleurs se rajoutent des « trous de mémoires dans le rappel
d’événements quotidiens, d'information personnelles importantes
et/ou d’événements traumatiques. » La CIM-10[71, p. 143] décrit la
personnalité multiple comme caractérisée par « I'existence appa-
rente chez une méme personne de deux ou plusieurs personnalités
distinctes, I'une d’entre elles seulement se manifestant a un
moment donné. Chaque personnalité est au complet, avec ses
propres souvenirs, affinités et comportements, parfois trés
différents de ceux de la personnalité prémorbide (unique). Dans
la forme habituelle a deux personnalités, I'une d’entre elles est
habituellement dominante, mais les deux personnalités ne
connaissent pas leurs souvenirs respectifs et, dans la plupart des
cas, ne sont pas conscientes de leur existence réciproque ». Dans la
CIM-11, la description est quelque peu différente et rejoint
davantage le DSM-5. Le TDI y est caractérisé « par une perturbation
de I'identité lors de laquelle il y a deux ou plusieurs états de
personnalité distincts (identités dissociatives) associés a une
discontinuité marquée du sens du soi et de I'agentivité. Chaque
état de personnalité a son propre schéma d’expérience, de
perception, de conception et de relation a soi, son corps et
I'environnement. Au moins deux états de personnalité distincts
prennent le controle exécutif de la conscience et du fonctionne-
ment de I'individu en interagissant avec autrui ou l’environne-
ment, comme dans la réalisation de certains aspects de la vie
quotidienne comme le role de parent, le travail, ou en réponse a des
situations spécifiques (percues comme menacantes). Les change-
ments des états de personnalité sont accompagnés d’altérations
dans les sensations, perceptions, affects, cognitions, la mémoire, le
controle moteur et le comportement. Il y a habituellement des
épisodes d’amnésie qui peuvent étre sévéres ». Pour les deux
manuels diagnostiques, le trouble doit faire 'objet d’une détresse
significative et avoir un impact sur le niveau de fonctionnement.
Par ailleurs, il faut exclure selon le DSM-5 la possibilité d’effets
physiologiques d’'une substance ou une autre affection médicale. La
CIM-11 décrit les exclusions de maniére plus précise : « Les
symptomes ne sont pas mieux expliqués par une autre maladie
mentale, comportementale ou neurodéveloppementale, et ne sont
pas dus aux effets directs d’une substance ou d’'une médication sur
le systéme nerveux central, y compris I'effet de sevrage, et ne sont
pas dus a une maladie du systéme nerveux ou d'un trouble
sommeil-éveil. » Il n'est cependant pas clair de quelle maladie
neurodéveloppementale il pourrait s’agir.

En résumé, le TDI est caractérisé par des changements d’un état
de personnalité a un autre, souvent accompagné d’amnésie dans le
quotidien. Alors que certains états de personnalité peuvent gérer le
quotidien, d’autres sont souvent fixés sur une situation trauma-
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tisante ou ont pris un role et une fonction spécifiques au sein du
systéme interne dissocié qui forme la personnalité dans son entier
[110]. Le TDI questionne sur des aspects fondamentaux de I'étre
humain : peut-on vraiment avoir plusieurs états de personnalité
distincts qui prennent tour a tour le contréle sur soi et
interagissent avec le monde extérieur ? Peut-on vraiment oublier
une partie entiére de sa vie ou simplement plusieurs heures de la
journée ? Et de maniére plus large : comment définir la
personnalité et la conscience ?

En deca de ces questions fondamentales en psychologie, il est
nécessaire de poser les fondements de la connaissance au sujet du
TDI et de confronter les mythes face aux recherches scientifiques
sur ce sujet. C'est I'objet de cet article qui passent en revue les
principales assertions au sujet du TDI en les confrontant aux
recherches scientifiques. Nous avons choisi de nous concentrer sur
les principales assertions formulées dans la pratique clinique et qui
sont les suivantes :

e Le TDI est en fait de la schizophrénie ;

e Le TDI n’existe pas ;

e Le TDI se développent sous l'influence des médias et/ou des
thérapeutes chez des personnes suggestibles ayant des tendan-
ces a I'imaginaire et a I'affabulation ;

o L'étiologie du TDI est donc iatrogéne et non post-traumatique ;

e L'amnésie des récits traumatiques terrifiants que ces personnes
rapportent plus tard en thérapie n’est pas possible et de tels
récits sont des inventions sans fondement.

Pour chacune de ces assertions nous allons présenter la
littérature scientifique a ce propos et débattre des différents
arguments.

2. Double conscience, hystérie et dissociation

Si cet article n’est pas une revue historique du concept de
dissociation, il convient néanmoins d’inscrire le TDI dans la lignée
des travaux fondateurs sur ce sujet. Si le terme de dissociation
semble avoir été utilisé pour la premiére fois en 1845 par Moreau
de Tours, la premiére publication d’'un cas que l'on classifierait
aujourd’hui de TDI semble étre celle de Charles Despine (1777-
1852) [95]. Despine décrit le cas d'une patiente nommeée Estelle
L'Hardy, et établit un lien entre les présentations cliniques
hystériques de la patiente-principalement ce que I'on nommait
a I'époque un dédoublement de la conscience-et un traumatisme
infantile. Quelques temps plus tard, un cas célébre de la littérature
francophone nous est donné par Etienne Azam (1822-1899), le cas
de Félida X [4]. Azam suivit cette patiente a partir de 1858 et
pendant trente ans. Il décrit le phénomeéne de « double
conscience » avec un état au caractére triste et un autre au
caractére enjoué, avec amnésie d'un état pour I'autre. Maleval [63]
analyse ce cas par l'existence de deux instances moiques,
l'inconscient ne se révélant d nu ni dans un état ni dans l'autre.
A. Myers semble avoir été le premier a utiliser le terme de
personnalité multiple pour le cas du patient Louis Vivet qui avait
plus qu'un dédoublement de la conscience [95].

AT'hopital de la Salpétriére, les travaux de Charcot (1825-1893)
sur I'hystérie aménent a un intérét particulier pour -cette
pathologie et Janet va développer ses travaux pour en faire des
descriptions particuliérement riches et précises, tant au niveau
clinique que conceptuel. Selon Janet, la dissociation-en tant que
division de la personnalité-est le symptome central de I'hystérie. Il
décrit I'hystérie comme « une forme de dépression mentale
caractérisée par le rétrécissement du champ de la conscience
personnelle et par la tendance a la dissociation et a I'émancipation
des systémes d'idées et des fonctions qui par leur synthése
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constituent la personnalité » [43, p. 345]. Par le rétrécissement du
champ de la conscience, Janet décrit « la réduction du nombre de
phénomeénes psychologiques qui peuvent étre simultanément
réunis dans une méme conscience personnelle » [43, p. 339],
comme dans le cas d’'un somnambule qui a les yeux ouverts et
«voit certains objets en rapport avec son idée et non les autres ». On
pourrait dire qu'il s’agit d’'une attention sélective en lien avec I'idée
fixe. L'émancipation des systemes d’idées et des fonctions fait
référence a ce que I'on nomme aujourd’hui états de personnalité
distincts ou parties dissociatives.

Les travaux de Janet eurent a I'époque une influence
internationale, y compris sur les premiers travaux de Freud [31]
et sur d’autres cliniciens de I'’époque, comme Pitres et Régis [77],
qui analysérent certains cas d’obsessions et impulsions sous I'angle
d’une dualité hystérique. Aux USA, Prince [79], proche des idées de
Janet sur la dissociation, décrit dans le livre au titre évocateur, La
dissociation d’une personnalité, le cas de Christine Beauchamp qui
avait plusieurs entités de personnalité. Puis avec le développement
de la psychanalyse, les travaux de Janet passérent a I'oubli avant
d’étre redécouverts récemment, en particulier a travers la théorie
de la dissociation structurelle de la personnalité [110].

3. Illustration par une vignette clinique de trouble dissociatif
de 'identité

Les anciens auteurs ont décrit avec minutie des cas d’hystérie
souvent complexes en tentant de comprendre des troubles que I'on
nomme actuellement TDI. Nos observations cliniques mettent en
évidence que les présentations cliniques du TDI sont diverses et
parfois complexifiées par la présence de comorbidités. Nous
aimerions présenter ici une bréve vignette clinique a des fins
d’illustration pratique ou I'on voit les grandes questions qui se
posent face a ce trouble et auxquelles nous allons tenter de
répondre dans cet article.

Monsieur André W.! consulta pour des troubles anxieux et des
excés d'alcool. La prise de rendez-vous nécessita trois entretiens
téléphoniques. Lors du troisiéme entretien, alors que le thérapeute
lui rappelle le deuxiéme, André reste un moment sans voix au bout
du fil, dit ne pas s’en souvenir et met cela sur le compte d'un excés
d’alcool. Bien que ne connaissant pas encore le patient, lors de ce
deuxiéme entretien téléphonique, le thérapeute n’a pas décelé de
signes d’alcoolisation pouvant expliquer une amnésie ; le patient
s'est exprimé de facon adéquate et avait des questions élaborées
dénotant une difficulté a faire confiance et une certaine
appréhension a entamer une thérapie. Lors de la premiére séance,
on observe un homme de taille moyenne simple, poli, respectueux,
un peu anxieux. Une personne a priori sympathique, sans
particularité, sans trait histrionique. Lors de la deuxiéme séance,
soudain il semble comme paralysé du bras droit, son visage semble
se figer, il semble ne plus regarder son interlocuteur. Le thérapeute
demande ce qu'il se passe : « rien » répond le patient. Pourtant il
montre des difficultés a articuler ses mots, a avaler sa salive. Puis
ses pieds frottent le tapis comme s'il repoussait quelque chose ou
comme s'il souhaitait marcher a reculons. Son buste commence a
faire un mouvement de balancier. Sa parole semble bloquée et en
méme temps on dirait qu'il souhaite parler sans y arriver. Le
thérapeute lui dit observer qu'il semble avoir de la peine a
s'exprimer et que son corps a des mouvements particuliers. Il
répond un « non, ¢a va » peu convaincant. Puis soudain son buste a
des mouvements plus intenses et il semble ressentir de la douleur.
Le thérapeute demande a nouveau ce qu'il se passe. D’'une voix

1 La présentation clinique de ce cas a été modifiée afin de garantir I'anonymat des
patients qui I'ont inspirée. Chaque symptéme a été observé par I'un de nous (OPM)
chez un certain nombre de patients pour construire ce cas qui correspond
néanmoins a la clinique du TDI.

376

Annales Médico-Psychologiques 179 (2021) 374-385

différente, d'un ton légérement agressif mais a voix basse comme
s'il peinait a articuler : « Je veux qu'’il se taise. » Le thérapeute
demande : « Qui doit se taire ? » Quelques secondes plus tard, alors
que les mouvements du torse continuent, d'une voix enfantine :
« Mais moi je veux parler. » Le thérapeute : « Il y a la volonté de
parler et il faut se taire, c’est bien ca ? » Le visage et le torse sont
encore sujets a des mouvements de tension avant d’entendre a
nouveau « je veux qu’il se taise » puis « je veux parler ». Deux tons de
voix légérement différents mais clairement distincts de la voix du
patient en début de séance. Suite a cela une exploration
progressive mit en évidence qu’André avait une dizaine d’états
de personnalité distincts. Son médecin généraliste, le voyant
parfois dans ces états « autres », avait posé le diagnostic de
schizophrénie et prescrit un neuroleptique qu’André refusa de
prendre. Etant donné que certains changements d'un état de
personnalité & un autre n’avaient rien de spectaculaire et pouvaient
méme parfois passer inapercus, on peut comprendre ses conclu-
sions. Refusant le diagnostic de TDI que le thérapeute avait posé, il
envoya le patient consulter un psychiatre afin de clarifier le
diagnostic. Celui-ci déclara qu’il ne présentait pas de signe de
psychose et laissait au thérapeute traitant le soin d’évaluer la
question de la dissociation. André avait en effet la capacité de se
présenter comme une personne tout a fait respectable, aimable et
apparemment normale.

Lors de I'anamneése, on apprit qu’a I'occasion d’un controle
médical, des traces d'une fracture importante du bras ont été
observées, ce dont le patient ne se souvenait pas. Le patient ne
s’attardait pas sur les questions qu’on aurait raisonnablement pu
se poser : dans quelles circonstances a-t-il eu cette fracture et
comment se fait-il qu’il ne se souvienne pas d’une blessure aussi
douloureuse ?

Tout au long de la thérapie, on découvrit qu’André avait un état
de personnalité dominant qui gérait le quotidien. Lorsque la
personnalité dominante n’avait plus le contréle exécutif, un autre
état de personnalité (ou partie dissociative) venait a la rescousse et
pouvait réaliser de nombreuses tiches de la vie quotidienne dans le
but d’aider a faire comme si tout allait bien. Enfin d’autres états de
personnalité étaient bloqués dans des réviviscences traumatiques
et trois autres souhaitaient tuer André et réalisaient des actions
dangereuses (scarifications, prise d’alcool avec amnésie, insultes
intérieures poussant a des actes auto-dommageables ou au
suicide). L'exploration des roles et actions de chaque partie
dissociative mit en avant la difficulté de comprendre certaines
parties d'un point de vue phénoménologique, alors que pour
d’autres parties les choses pouvaient sembler plus clair. Lors
d’hospitalisations aux urgences aprés des actes auto-dommagea-
bles, il pouvait présenter de tels comportements de panique qu'il se
blottissait dans un coin de la piéce, les yeux hagards, sans pouvoir
répondre aux sollicitations des soignants.

Lorsque le téléphone du cabinet retentissait, le patient passait a
un autre état de personnalité et se réfugiait apeuré derriére son
fauteuil. Cette partie put raconter avec des mots simples et
répétitifs qu'il avait peur des hommes qui allaient venir. Le reste du
récit fort en émotion était celui d'un viol qui était en train d’avoir
lieu. Aprés quelques minutes, on observait un changement et
I’André « adulte » revenait a lui, se montrait géné de se trouver assis
par terre derriére le fauteuil et disait ne se souvenir de rien des
quinze minutes écoulées. Il continuait la séance comme si de rien
était et montrait-certes avec politesse-son agacement lorsque le
thérapeute lui demandait de décrire ce dont il se souvenait des
minutes précédentes. André, dans son état dominant, avait pu dire
d’une voix détachée qu’il avait régulierement vécu des violences
sexuelles orchestrées par un oncle et des amis de cet oncle lorsqu’il
était enfant, mais il n’entrait jamais dans les détails. Il arrivait que
ses hommes le droguent de force avant les viols. Le thérapeute émit
I’hypothése que la sonnerie du téléphone était un stimulus
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conditionnel indiquant que des hommes allaient venir rejoindre
I'oncle et cela activait une partie dissociative qui revivait
I'événement du viol. Alors que la sonnerie retentit de nouveau
en séance et voyant que le patient semblait certes perturbé mais
restait dans le fauteuil, le thérapeute crut y voir un progrés
thérapeutique.

Thérapeute : Vous avez pu rester dans le fauteuil cette fois-ci.

Patient : Non, je suis allé sur le balcon (le cabinet donne sur un
balcon).

Thérapeute : Ah bon, mais je vous ai vu rester dans le fauteuil.

Patient : Non, je suis allé sur le balcon pour m'y réfugier.

Thérapeute : Vous avez imaginé étre allé sur le balcon ?

Patient : Non, je n’ai rien imaginé. J'y suis allé. J'ai traversé les
vitres.

On voit ici que cette partie dissociative confond la réalité et ses
souhaits. On pourrait y voir des symptomes psychotiques—et d’'une
certaine maniére c’en est-mais on peut aussi comprendre que face
a un danger extréme et sans espoir de fuite, le psychisme veut
croire qu'il puisse faire quelque chose. D'un c6té, I'André « adulte »
était fonctionnel, adapté, orienté dans le temps et I’espace, sans
troubles de la pensée, et de 'autre un certain nombre de parties
dissociatives étaient fixées sur les expériences traumatiques ou
imitaient les agresseurs. Certaines de ces parties s’engageaient
dans des actions qui laissaient penser qu’elles étaient fortement
désorientées, pas seulement de la réalité actuelle, mais aussi
parfois de la réalité de I'expérience traumatique-peut-étre sous
I'effet du stress extréme et/ou des substances ingérées lors des
viols.

Une thérapie sur plusieurs années eut pour effet de stabiliser le
monde intérieur en permettant a certaines parties dissociatives
d’étre entendues par le thérapeute, a défaut d’étre entendues par
André dans son état de personnalité dominant (ou André
« adulte »). Celui-ci profita du soutien psychologique nécessaire
pour traverser une période de vie objectivement difficile au niveau
professionnel et familial, mais il refusa de faire un travail
thérapeutique plus spécifique en vue d'intégrer des parties
dissociatives. Il préférait ne rien en savoir et arréta la thérapie
aussitot que les alternances de parties s’arrétérent et que les
symptomes avaient diminué pour atteindre un niveau qui lui était
acceptable.

Cette vignette clinique illustre différentes thématiques autour
du TDI, a savoir :

o la difficulté a distinguer TDI et psychose ;

e la difficulté a trouver un consensus entre collégues sur le
diagnostic de tels patients ;

o le défi de comprendre le sens des symptomes produits par des
états de personnalité pris dans des réviviscences traumatiques
et adoptant des actions de survies qui parfois dépassent
I'entendement ;

e la question de I'amnésie d’événements passés et dans le
quotidien présent ;

o la tendance des patients TDI dans leur état de personnalité
dominant a éviter le contact avec les états de personnalité fixés
sur les expériences traumatisantes ;

o la spécificité d’'un langage du thérapeute qui exclut tout risque
de suggestion, pas seulement pour éviter les reproches de
suggestion de la part de collégues, mais aussi parce que c'est le
meilleur moyen d’étre au plus proche de I'expérience du sujet ;

A travers cette vignette clinique, nous voyons les défis qui se
présentent aux cliniciens qui traitent des patients souffrant d’'un
TDI. Cet article va reprendre ces grandes thématiques et les étudier
a travers la littérature scientifique.
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4. Le trouble dissociatif de I'identité est-il de la schizophrénie ?

Les travaux de Janet eurent une influence internationale, y
compris sur les premiers travaux de Freud [31]. Quelques années
plus tard, Bleuler [6] proposa le concept de schizophrénie qui eut
lui aussi un retentissement important et que Freud intégra dans
son nouveau modéle théorique qui excluait ou diminuait
fortement I'impact des traumatismes sexuels sur la psychopa-
thologie au profit du fantasme. A cette méme période, on observe
un intérét pour la psychose hystérique, trouble qui associerait a la
fois présentation psychotique et étiologie dissociative [76]. Les
grands auteurs de I'époque comme Janet et Freud s’intéressaient
aux délires et hallucinations chez les hystériques et a la difficulté
de les distinguer de phénomeénes similaires chez les déments
précoces. Ce débat disparut avec le déclin de lintérét pour
I'hystérie [62]. Plus tard plusieurs auteurs s’y sont intéressés
comme Hollender [41], ou encore en France, Ey [39,40], Follin [28]
et plus tard Maléval [63], mais cette thématique restera marginale.

Au fur et 3 mesure que la psychanalyse voyait son influence
croitre, les travaux de Janet passaient a l'oubli. Par ailleurs la
traduction de certains termes de I'allemand au francais amena
certaines confusions. Ainsi le terme Spaltung utilisé par Bleuler eut
plusieurs traductions francaises, dont dissociation et plus tard
clivage. Par ailleurs Bleuler s’est fortement basé sur les travaux de
Jung, tous deux exercant a Zurich, alors que le concept de
« complexe » de ce dernier était fortement basé sur les travaux de
Janet a qui il avait rendu visite a Paris. Avec un regard
contemporain, certains cas décrits par Bleuler répondent au
diagnostic actuel de TDI [92,93], ce qui n’est pas étonnant au vu
de ce qui précéde. Les concepts de dissociation et de schizophrénie
se sont développés dans une période riche de I'histoire de la
psychopathologie et sans doute avec une influence du concept
janetien de dissociation sur celui de schizophrénie de Bleuler.

Les travaux de Bleuler ainsi que ceux de Schneider ont encore
aujourd’hui une influence prépondérante dans les manuels
diagnostiques officiels. Bleuler [6] a décrit quatre symptomes
fondamentaux de la schizophrénie :

e la Spaltung des fonctions psychiques avec I'émergence de
complexes indépendants qui mettent a mal l'unité de Ia
personnalité (coexistence d’affect, de désirs et de pensées
s'opposant) ;

e les troubles des associations (perturbation du cours de la
pensée) ;

o les troubles de I'affectivité ;

e l'autisme (perte de contact avec la réalité et tendance a la vie
intérieure).

Les hallucinations, les délires, les états confusionnels sont pour
Bleuler des effets de la Spaltung et ces symptomes accessoires ne
sont donc pas I'origine de la maladie mais en seraient les réactions.
De nos jours le diagnostic de schizophrénie est pourtant posé sur la
seule base de ces signes « accessoires ».

En 1939, Schneider [99] publie une liste de symptomes
caractéristiques de la schizophrénie. Il différencie les symptomes
de premier rang « qualitativement anormaux », permettant de
diagnostiquer avec certitude la schizophrénie, et les symptomes de
second rang « quantitativement anormaux » représentant une
exacerbation de phénomeénes pouvant étre normaux. Les symp-
tomes schneideriens de premier rang (SSPR) furent intégrés aux
descriptions diagnostiques modernes de la schizophrénie en
suivant presque a la lettre cette citation de Schneider, pourtant
en opposition aux travaux de Bleuler [99, p. 133-134] : « Lorsque
I'un de ces modes d’expérience est indéniablement présent et
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qu’aucune maladie somatique de base ne peut étre trouvée, nous
pouvons poser le diagnostic clinique décisif de la schizophrénie. »

La difficulté réside dans le fait que dans le TDI on observe aussi
des SSPR, en particulier des voix critiques, des voix d’enfants, des
voix parlant entre elles. Chez le TDI, les SSPR sont des signes de la
présence d'un autre état de personnalité distinct et/ou des
communications entre états de personnalité distincts. Comme
les sujets ayant un TDI sont particuliérement phobiques des autres
états de personnalité, il est souvent difficile de mettre au jour
l'origine dissociative des symptomes schneideriens. Certaines
recherches testent si I'on peut différencier le TDI de la schizo-
phrénie sur la base des SSPR ou d’autres symptomes.

Si I'on compare les sujets TDI aux sujets schizophrénes, on
remarque des différences importantes quant aux SSPR. Tout
d’abord, selon les études, les sujets TDI ont entre 3,6 et 6,4 SSPR
[48,89,96] alors que dans une étude avec des patients présentant
un premier épisode de schizophrénie, ceux-ci en présentaient 0,9
[107]. Les symptomes d’influence passive (activités mentales et
somatiques vécues comme « non miennes ») sont plus présents
chez les TDI que chez les schizophrénes et davantage accompagnés
de croyances délirantes dans la schizophrénie [50,89,117].

En outre les hallucinations auditives ne sont pas spécifiques a la
schizophrénie et seraient méme plus fréquentes dans le TDI
[23,50]. On trouve ainsi des hallucinations auditives chez 80-90 %
des sujets TDI [23,90,96] et chez 47 % a 90 % des patients avec des
troubles dissociatifs mixtes [8,48,89]. Des voix conversant entre
elles, des voix d’enfants et des voix critiques sont trés fréquentes
dans le TDI. Dorahy et al. [23] ont trouvé que les voix d’enfant
étaient présentes chez 97 % des TDI et seulement 6 % de son
échantillon de schizophrénes, ce qui pourrait donc étre un critére
de diagnostic différentiel important. Par ailleurs, toujours selon la
méme étude, les voix commentant et les voix conversant seraient
plus typiques du TDI que de la schizophrénie, alors que Laddis et
Dell [50] ont trouvé des résultats différents a ce sujet. On observe
une différence notable entre TDI et schizophreénes : les TDI n’ont
pas de croyances délirantes a propos des hallucinations auditives,
contrairement aux schizophrénes. Ce point serait aussi un signe
notable de différenciation diagnostique a prendre en considéra-
tion.

Par ailleurs, si I'on s’intéresse a la symptomatologie générale a
I'aide de la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS ; [45]), on
observe que les TDI ont plus de symptomes positifs que les
schizophrénes mais moins de symptomes négatifs [25] et ils
scorent plus haut que les schizophrénes sur I'échelle de
psychopathologie générale de la PANSS.

Quant a la dissociation mesurée par la DES [5], I'outil de mesure
de la dissociation le plus utilisé en recherche, on remarque que le
niveau de dissociation dans la schizophrénie est systématique-
ment plus faible que dans les troubles dissociatifs [82], mais plus
élevé que chez des sujets contrdles sains. Par ailleurs le score a la
DES chez les schizophrénes est fonction des événements trauma-
tiques vécus par les sujets [87].

Entre un quart et la moitié de sujets TDI ont recu auparavant un
diagnostic de schizophrénie qui semble étre I'erreur de diagnostic
la plus fréquente chez les patients souffrant de TDI [8,29,90,92]. A
noter que dans le DSM-IV [2], la seule présence d'une voix
commentant en permanence le comportement ou les pensées du
sujet, ou bien de plusieurs voix conversant entre elles, suffisait
pour poser le diagnostic de schizophrénie, méme en I'absence
d’autres symptémes typiques comme un discours désorganisé, un
comportement grossiérement désorganisé ou de symptomes
négatifs. Au vu des recherches que nous avons présentées, on
comprend mieux que des patients TDI recoivent le diagnostic
erroné de schizophrénie.

En résumé, les constructions nosographiques de TDI (ancien-
nement une forme d’hystérie) et de schizophrénie se sont
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développées dans une période trés riche de I'histoire de la
psychopathologie. Des influences conceptuelles non assumeées,
des concurrences personnelles, la difficulté de I'’époque d’appré-
hender ces troubles sans outils diagnostiques validés, 1'évolution
historique différente des concepts de dissociation et de psychose,
autant de facteurs amenant a une difficulté actuelle a différencier
des troubles qui ont des points communs et des différences dans
leur présentation clinique.

A cela s’ajoute une confusion générale autour du concept de
dissociation qui s’est fortement éloigné de la définition janetienne.
Au niveau des critéres diagnostiques, la forte présence des SSPR
dans le TDI, alors qu'ils sont considérés de longue date comme
typiques de la schizophrénie, rend difficile une distinction claire
entre le TDI et la schizophrénie sur la seule base de ces symptomes.
Deux meéta-analyses récentes concluent a un chevauchement
important de symptomes entre les troubles du spectre de la
schizophrénie et les troubles dissociatifs [58,87], ce qui ne veut pas
forcément dire que ces deux types de troubles ont la méme origine
ni le méme fonctionnement. Si Longden et al. [58] proposent une
étiologie sous-jacente commune entre dissociation et symptomes
psychotiques, d’autres [51] sont d’'un avis opposé et considérent
que les symptomes communs au TDI et d la schizophrénie, y
compris certaines hallucinations auditives, sont générés par des
mécanismes distincts.

Plusieurs recherches montrent que TDI et schizophrénie
peuvent étre différenciés au niveau des SSPR. Par ailleurs, le
niveau de dissociation mesuré par la DES distingue clairement les
deux troubles. Enfin de faibles symptdmes négatifs a la PANSS chez
les TDI serait un moyen de les distinguer des patients psychotiques
[58]. En outre le SCID-D (Structured Clinical Interview for
Dissociative Disorders : [105])-outil de référence pour le diag-
nostic des troubles dissociatifs—permet de distinguer le TDI de la
schizophrénie [106,113], tout comme le DDIS (Dissociative
Disorders Interview Schedule, [88])

Nous concluons que le TDI n’est pas de la schizophrénie, que les
deux troubles peuvent étre différenciés, a la fois par des outils
d’évaluation de la schizophrénie et des outils d’évaluation des
troubles dissociatifs, mais la confusion entre ces deux troubles est
compréhensible au regard de I'historique des concepts sous-
jacents. Davantage d’études sont nécessaires pour aider les
cliniciens a différencier correctement le TDI et la schizophrénie.

5. Le trouble dissociatif de I'identité existe-t-il vraiment ?

Certains auteurs considérent que le TDI n’est rien d’autre qu'une
construction et/ou une simulation et donc que, de fait, ce trouble
n’existe pas. Le modeéle socio-cognitif (MSC) rassemble les théories
expliquant ce « prétendu » TDI. Le MSC explique le TDI comme un
syndrome qui consiste en I'affichage de multiples roles qui ont été
créés, légitimés et maintenus par le renforcement social [53]. Le
MSC propose que I'apparition du trouble serait due a des influences
socioculturelles (médias ou religions) [53,103], a des psycho-
thérapies suggestives, a des tendances a I'affabulation, des
dysfonctionnements cognitifs, et/ou a un haut niveau de suggesti-
bilité [34,65].

5.1. Une influence des médias ?

A propos de linfluence des médias, on note en effet une
augmentation du nombre de cas aux Etats-Unis aprés la publica-
tion du roman Sybil de Schreiber en 1973 [100], qui raconte la vie
d’'une patiente TDI, et aprés la sortie de son adaptation
cinématographique en 1976 [74]. Cest a cette période que le
nombre ce cas de TDI a drastiquement augmenté dans la littérature
scientifique en comparaison des décennies précédentes
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[7,15,37,80]. Certains [73,78] en concluent que le TDI ne fut qu'une
mode pendant une période de temps relativement restreinte avant
que le TDI ne décline dans les années 1990. Néanmoins, on observe
la présence de TDI dans des pays ou régions ot la littérature dans ce
domaine est inexistante [53,118]. Il est probable que des patients
atteints de TDI aient toujours existé, parfois sous d’autres
dénominations diagnostiques, comme en témoignent des des-
criptions rapportées depuis plusieurs siécles, comme le cas d’Anna
0.[31]. Lelivre et le film autour du cas dénommeé Sybil a sans doute
favorisé-en tout cas aux USA-la communication sur ce trouble
méconnu et amené a des diagnostics de personnes jusqu’alors
traitées pour des symptomes secondaires au TDI. Parallélement a
cela néanmoins, on observe que la littérature spécialisée a
commencé a foisonner sur ce sujet dés les années 1980. Les
spécialistes observaient néanmoins dans les années 1980 [49,80]
que des patients TDI font souvent face a des erreurs diagnostiques
sur une moyenne de six ans avant d’étre finalement diagnostiqués
de TDI.

Avoir vu un film ou lu un livre sur une personne ayant un TDI
suffit-il & connaitre le TDI et a pouvoir faire semblant d’en avoir
un ? Dell [20] fit une étude intéressante a cet égard. Avec un large
échantillon de 220 sujets diagnostiqués TDI, il investigue
23 symptomes. Les patients TDI en comptent en moyenne 20,2.
Cependant Dell atteste que parmi I'ensemble de ces symptomes,
15 sont latents (ou invisibles), inconnus des médias, du grand
public mais aussi de la majorité des professionnels du milieu de la
santé, alors qu’ils apparaissent chez 83 % a 95 % des personnes
souffrant de TDL. Il est par ailleurs reconnu que les personnes TDI
ont tendance & minimiser leurs symptomes [91] et que les
présentations spectaculaires du TDI sont rares [35]. Le plus souvent
les symptomes sont cachés des patients qui en ont honte. Ces
derniéres années, plusieurs films ont mis en image des individus
TDI ; il ne semble pourtant pas qu'il y ait eu une recrudescence de
consultation pour un TDIL.

En conclusion, I'influence des médias peut permettre de mettre
en lumiére un trouble méconnu, comme pour tout autre
phénomeéne de société, comme récemment I'étendue des violences
et harcélements sexuels. Les médias ont permis de faire connaitre
au grand public des troubles médicaux et psychiatriques les plus
divers. Des personnes concernées ont pu alors se tourner vers un
spécialiste pour chercher de I'aide. Pour autant, on n’en a pas conclu
que le diabéte ou les troubles obsessionnels compulsifs n'était
qu'une chimeére. Il peut arriver que certaines personnes avec un
trouble de personnalité tentent de simuler un TDI, qui est un trouble
tentant, par exemple pour une personnalité histrionique qui
souhaiterait attirer I'attention avec quelque chose de spectaculaire.
Il nous semble néanmoins difficile d’en tirer la conclusion que le TDI
est toujours le résultat d'influence des médias.

5.2. Un trouble iatrogene ?

La possibilité que certains thérapeutes suggérent a certains de
leurs patients qu’ils ont un TDI doit étre prise au sérieux. Spanos
[103] considére I'influence iatrogéne comme majeure tandis que
pour les spécialistes du TDI (p. ex. [91]), elle est mineure. En outre
Gleaves [35, p. 42] soutient d’ailleurs I'idée qu’« aucun trouble n’est
entiérement ou pas du tout iatrogéne ». Selon Lilienfeld et al. [53],
la possibilité d’'un terrain psychopathologique antérieurement a
I'intervention du professionnel n’est pas a exclure dans les cas d’'un
effet iatrogéne. Le fait que la présentation clinique du TDI devienne
plus explicite aprés le début du traitement incite les partisans du
MSC a voir ce trouble comme induit par le thérapeute qui
profiterait, la plupart du temps inconsciemment, des défaillances
cognitives du patient, de son haut niveau d’imagination et de
suggestibilité.
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Concernant la suggestibilité de ces patients, les études
permettent de conclure qu'il n'y a pas de corrélation ou seulement
une faible corrélation entre la dissociation mesurée par le DES et la
suggestibilité, indépendamment de I'outil utilisé pour I'évaluer ; la
dissociation représente 1 % de la variance de la suggestibilité dans
ces études, et il y a un role entre trauma et dissociation [18,19].

L'utilisation de I'hypnose avant le diagnostic ou pendant le
traitement a été considérée comme une influence iatrogéne.
L'induction hypnotique de I'existence d’états de personnalité
distincts a été suggérée a des sujets sains mais la durée de cette
induction est bréve et n’améne pas a des symptomes de longue
durée [103]. Par ailleurs il ne semble y avoir aucune différence dans
la présentation clinique de sujets TDI selon qu’on a utilisé ou pas
I’hypnose pour le diagnostic et le traitement [80].

Loftus et Ketcham [57] rapportent des cas ou l'on est
raisonnablement en droit de se questionner sur le caractére
iatrogéne de cas de TDI. Ces auteurs relient cela a une recherche
exagérée par certains thérapeutes de possibles maltraitances dans
I'enfance, en particulier des violences sexuelles intrafamiliales,
amenant 4 la création de « faux souvenirs ». Comme dans toutes les
professions, certains psychothérapeutes sont moins bons que
d’autres. Il serait inadéquat de le nier ou de le passer sous silence.
Par ailleurs, il peut y avoir des incompréhensions diagnostiques
chez certains cliniciens et une mauvaise gestion du contre-
transfert, point délicat dans les thérapies de patients ayant vécu
des maltraitances ou avec des patients présentant un trouble de
personnalité. En I'état actuel des connaissances, il s'agit de cas
isolés en lien avec des proceés, principalement aux USA, ou
s’opposent ceux qui croient a I'apparition de souvenirs précé-
demment amnésiés, et ceux qui considérent cela comme des faux
souvenirs induits par le thérapeute. Cela a amené au concept de
« syndrome de faux souvenirs ». Les procédures judiciaires « a
I’américaine » ne favorisent sans doute pas l'observation minu-
tieuse et scientifique de possibles cas de TDI d’origine iatrogéne.
Brand et al. [10] soulignent qu’aucune preuve ne suggére qu'un
traitement inapproprié crée le TDIL

La présentation clinique du TDI deviendrait plus évidente aprées
le début du traitement [49], principalement parce que de
nombreux patients TDI n’'ont pas conscience de leur trouble
auparavant [49,81,91], ce qui est compréhensible puisque ce
trouble est méconnu. Si I'on considére que le TDI est un trouble
iatrogéne, alors la symptomatologie devrait s’aggraver avec le
traitement donné par des spécialistes du TDI. Néanmoins I'’étude de
Myrick et al. [68] montre qu'un traitement par phases, comme
recommandé par I'International Society of Trauma and Dissocia-
tion [42], profite aux patients souffrant de troubles dissociatifs
séveres, avec une amélioration du fonctionnement global ainsi que
de la plupart de la psychopathologie. Ceci étant dit, des spécialistes
du TDI [27,108] ont depuis longtemps mis en garde contre une
possible aggravation iatrogéne du TDI lorsque des interventions
suggestives du thérapeute-sous I'influence d’une certaine fascina-
tion pour le trouble-favorisent la « création » d'un état de
personnalité distinct supplémentaire chez un patient TDI.

5.3. Une tendance d I'affabulation ?

Selon un certain nombre d’auteurs [34,65,66] la dissociation est
un phénoméne psychique sans lien avec des traumatismes ou
stresseurs. IIs considérent que les récits de traumatismes que font
les personnes TDI sont principalement des exagérations ou des
affabulations dues a une tendance a I'affabulation, a I'imaginaire, a
la suggestibilitt ou a des distorsions cognitives [18] et la
propension a I'affabulation serait corrélée au développement de
pseudo-souvenirs. La position de Lynn et al. [60] n’est pas que la
dissociation donne lieu a des tendances a I'affabulation, a des



0. Piedfort-Marin, G. Rignol and C. Tarquinio

distorsions cognitives et de la suggestibilité, mais au contraire
qu'il y aurait un chevauchement entre ces caractéristiques et la
dissociation ; pourtant les études montrent qu’il n’y aurait pas de
lien entre la dissociation et la suggestibilité [18,19]. La réverie
ainsi que I'imagination sont des processus normaux que tout un
chacun expérimente au quotidien. Le fait d’énormément fantas-
mer n'est pas pour autant un signe de psychopathologie sous-
jacente, selon Merckelbach et Muris [66]. Silva et Kirsch [101] ont
étudié le lien entre dissociation, tendance a l'imagination et
suggestions hypnotiques. Il en ressort que la suggestibilité était
prédite par la tendance a I'imaginaire mais pas par la dissociation.
Comme le DES inclut de nombreux items se référant a I'absorption
(la capacité a faire une action tout en étant dans un état de réverie
non pathologique), il n'est pas étonnant que l'on trouve des
corrélations entre le DES et différentes mesures de la tendance a la
réverie et I'imaginaire [18]. Ces études sont donc difficilement
exploitables. Par ailleurs, la tendance a I'imaginaire comme
possible médiateur entre trauma et dissociation s’avére négli-
geable dans une étude sur des patients souffrant d’'un trouble
dissociatif somatoforme [109], ce qui ameéne les auteurs a
conclure que les résultats précédents étaient sans doute un
artefact dii a des groupes de sujets étudiants et non de sujets
cliniques. En outre, dans une étude sur les souvenirs réprimés de
violences sexuelles de I'enfance, les tenants du MSC Geraerts et al.
[33, p. 1143] concluent qu’ils n’ont trouvé « aucun soutien a I'idée
que les symptomes dissociatifs peuvent étre entiérement
dépendants de la tendance a I'imagination ».

Alors que la plupart de ces études sont réalisées sur des
populations d’étudiants, Nijenhuis et Reinders [70] ont mesuré les
tendances a I'imaginaire par le Creative Experiences Questionnaire
(CEQ [65]) chez 42 femmes TDI diagnostiquées avec le SCID-D
[105]. Les auteurs ont remarqué que certains items augmentaient
le score au CEQ de maniére inéquitable pour les patients TDI par
des questions typiques des évaluations diagnostiques du TDI et du
trouble de stress post-traumatique. Néanmoins, ce groupe de
femmes TDI avait un score moyen au CEQ inférieur a celui d’acteurs
amateurs, de visiteurs réguliers de conférences sur des phéno-
meénes paranormaux, et de participants a des jeux de rdles
historiques, mais aussi de patients avec un trouble de personnalité
borderline. En outre, le score moyen au CEQ de ces TDI était
comparable a celui d’étudiantes et d’'employés d’université.

Dans leur enfance, les patients TDI ont pu faire appel a
I'imaginaire pour faire face aux traumatismes répétés, comme le
remarquent les psychothérapeutes spécialisés. D’ailleurs, a partir
d'une méta-analyse, Dalenberg et al. [18] concluent que c’est
davantage la dissociation et le traumatisme qui ont un impact
certain sur la tendance a I'imagination, et non I'inverse. Il est donc
difficile de conclure que les individus TDI ont une tendance a
I'imaginaire problématique et il est dés lors difficile de leur
attribuer cela comme explication de leur pathologie.

Enfin des études récentes en neuro-imagerie
[84,85,97,98,99,111] ont comparé des sujets TDI évalués a I'aide
du SCID-D avec des comédiens a qui on a expliqué le fonctionne-
ment des patients TDI, en leur demandant d’imiter ce trouble. Les
résultats ont montré que les réponses au niveau cérébral a des
stimuli affectifs différaient selon les différents états de personna-
lité des sujets TDI, ce que ne purent pas simuler les comédiens. A
I'état de repos, les différences dépendantes des états de
personnalité des TDI sont différentes des états de personnalités
simulés par des comédiens. Dans une étude similaire, Reinders
etal. [84,85] ont pris des sujets contrdles sains ayant un score élevé
au questionnaire de créativité CEQ de Merckelbach et al. [65] pour
les comparer a des sujets TDI. Les deux groupes de sujets avaient
des réponses cérébrales différentes a la lecture d'un texte
traumatique et d’'un texte neutre. Ces études ne soutiennent pas
le modéle socio-cognitif du TDL
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Nous concluons par la constatation qu'il n’existe pas de preuve
tangible que le TDI soit le fruit d’'un imaginaire ou d’'une propension
a l'affabulation ou encore d’une influence des médias. Au contraire,
il semble que les sujets TDI aient une propension a I'imaginaire
dans la norme. Une origine iatrogéne du TDI n’a pas non plus été
prouvée. Il convient de préciser un probléme central dans ces
recherches : les tenant de I'inexistence du TDI en tant que catégorie
diagnostique testent leurs hypothéses le plus souvent sur des
étudiants, et en tout cas pas sur des sujets TDI, puisque selon eux
ces sujets n’existent pas. En outre, ils utilisent le DES comme
mesure de la dissociation, tout en affirmant que la dissociation est
un phénomeéne universel sans origine traumatique, alors que le
DES est construit sur 'hypothése d’une origine traumatique de la
dissociation sévere. Dans une logique surprenante, ils refusent
I'idée d'une dissociation sévere tout en utilisant comme ins-
trument de mesure le DES alors que les sujets TDI y ont les scores
les plus élevés. Il revient aux spécialistes du TDI de prouver que
leurs patients TDI ont bien un TDI. Nous n’entrerons pas ici dans un
débat philosophique sur la preuve de I'existence des choses et des
étres. Néanmoins, nous attirons l'attention sur le fait que les
spécialistes du TDI sont conscients qu'une minorité de patients
consultent en prétendant avoir un TDI qu'ils n’ont pas [18,24]. Dif-
férents outils diagnostiques permettent d’ailleurs de différencier
les TDI des simulateurs (avec le SCID-D : [18] ; avec le MMPI-2 :
[11]). Il n’est pas impossible que certains psychothérapeutes soient
trop suggestifs avec certains de leurs patients et qu'il en résulte un
diagnostic erroné de TDI. Il nous semble que la formation des
professionnels sur le TDI est la meilleure mesure pour éviter ce
risque. A l'inverse, il existe aussi le risque d’une non-reconnais-
sance des phénomeénes dissociatifs les plus séveéres, ce qui est une
origine iatrogeéne du non-diagnostic de TDI. Ce point est un souci
majeur en santé mentale, dont les cofits sont importants.

6. Le TDI est-il un trouble d’origine traumatique ?

Alors que les spécialistes du TDI considérent les traumatismes
répétés de I'enfance associés a la négligence comme I'origine
centrale du TDI [21,110], certains auteurs soutiennent qu’il n'y a
pas de preuves solides de cela [46,53,60,61]. Les partisans du MSC
critiquent en particulier la rigueur méthodologique de certaines
études. Selon Giesbrecht et al. [34], aucune étude épidémiologique
solide ne permet de vérifier la relation entre traumatisme et
troubles dissociatifs. Il est vrai que les études existantes sont
majoritairement rétrospectives et basées sur 'auto-déclaration par
les sujets de leurs propres événements traumatiques, ou alors sur
des études prospectives basées uniquement sur des échantillons
non représentatifs [36,62]. Les lacunes les plus importantes de ces
recherches seraient que les déclarations de traumas de I'’enfance
s'appuient sur des souvenirs datant de I'enfance, ce qui est
considéré comme problématique par les tenants du MSC, en raison
de la malléabilité de la mémoire qui serait vulnérable a la
suggestion [57]. Nous avons vu plus haut la faiblesse de
I'hypothése de la suggestibilité des patients TDI.

Les tenants du MSC ne sont pas hermétiques a I'idée de
traumatismes infantiles comme étiologie du TDI et admettent que
les traumas pourraient provoquer une prédisposition a des traits
psychologiques comme la tendance a I'imagination [59], ce qui
augmenterait la réceptivité des sujets aux influences externes.
Néanmoins, une autre équipe de chercheurs [33] admet ne pas
avoir trouvé de soutien a I'idée que les symptomes dissociatifs
seraient entiérement dus a la prédisposition d I'imaginaire, et
Merckelbach et al. [67] s’ouvrent finalement au MPT. Lynn et al.
[60] concédent que le trauma peut avoir un effet sur la dissociation,
avec des influences indirectes par des difficultés de sommeil et des
troubles de la régulation émotionnelle. Il faut souligner que ces
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derniers symptémes sont des symptomes typiques du trouble de
stress post-traumatique.

A l'opposé, le modéle post-traumatique (MPT) postule que le
TDI est une réaction post-traumatique sévére a la suite de
traumatismes souvent chroniques de I'enfance
[35,75,81,110]. Ce modéle postule que suite a des traumatismes,
la personnalité peut se diviser en plusieurs parties (ou états de
personnalité ou alters), une partie continuant a gérer le quotidien
alors que d’autres parties restent fixées sur le(s) traumatisme(s) ou
certains éléments de traumatisme(s). Certaines de ces parties
fixées sur le traumatisme peuvent atteindre un degré élevé
d’autonomie en prenant le controle exécutif sur le corps et le
psychisme pendant une certaine durée. Dans des cas séveres et
rares, la gestion du quotidien peut étre réalisée par plusieurs
parties. Le TDI serait ainsi la forme la plus sévére de division
(dissociation) de la personnalité, avec un ou plusieurs états de
personnalité distincts prenant tour a tour le controle de
I'agentivité.

Cette hypothése a fait I'objet de recherches en neuro-imagerie
en comparant le TDI avec le trouble de stress post-traumatique
(TSPT). L'origine traumatique du TSPT n’est pas remise en question
dans la littérature. Il est vrai que le plus souvent, ce sont des
traumatismes récents qui sont imputés au TSPT et que la réalité de
ces traumatismes peut donc étre prouvée facilement. Une étude
récente de Chalavi et al. [14] a montré que TSPT et TDI avaient des
anormalités similaires (matiére grise corticale plus petite au
niveau du cortex frontal, temporal et insulaire) comparé a des
contrdles sains. Par ailleurs, les sujets TDI avaient un dorsal
stratium plus grand et un hippocampe plus petit. On connait le lien
entre traumas de I'enfance, TSPT et un volume réduit de
I’hippocampe [44,47,102] ainsi que le role des hormones de stress
dans la destruction des cellules hippocampales. Par ailleurs, I'’étude
de Chalavi et al. [14] a montré qu'un volume plus petit de
I'hippocampe chez le TDI et le TSPT est lié a une histoire de trauma
de l'enfance, apportant des preuves neuro-anatomiques aux
observations cliniques et indiquant une étiologie liée a des
traumatismes séveres de I'enfance pour le TDI. Par ailleurs, cette
étude conclut que le TDI est étroitement lié au TSPT et que ces deux
troubles sont des troubles d’origine traumatique. Le TSPT serait le
trouble le moins sévére et le TDI le trouble post-traumatique le
plus séveére.

Enrésumeé, il est clair que les rapports subjectifs de patients TDI,
des années voire des décennies aprés les événements traumatiques
rapportés, peuvent étre sujets a caution. Il en est de méme pour
toutes les études rétrospectives sur la part de traumatismes
infantiles dans la psychopathologie quelle qu’elle soit. De maniére
étonnante, c’est sur le TDI que les critiques s’avérent les plus
virulentes. S'il faut des études prospectives pour établir de maniére
certaine le lien entre traumas infantiles et TDI, alors cette quéte
sera inaboutie de par la difficulté de réaliser de telles recherches.

Nous concluons par le constat que les études les plus récentes et
les plus poussées (en neuro-imagerie) confirment que le TDI est un
trouble d’origine traumatique et qu'il se situe a I'extréme d'un
continuum des troubles d’origine traumatique.

7. Lamnésie dissociative existe-t-elle ?

Un critére important du TDI dans le DSM-5 [3] est la présence
d’amnésies pour des activités du quotidien et/ou pour des
événements passés. Comme nous l'avons vu plus haut, ces
amnésies d’événements du passé, pas seulement mais souvent
traumatisants, peuvent se lever a I'dge adulte, souvent mais pas
seulement pendant le cours d'une thérapie. La dénomination
d’amnésie dissociative se réfere a I'étiologie dissociative de
I'amnésie, en ce sens que le souvenir est comme encapsulé en
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mémoire par un effet d'évitement mental de long terme. Cette
compartimentation correspond a une dissociation structurelle
d’origine traumatique [110]. Pour certains, 'amnésie ne peut
exister : il s’agirait du silence que veulent garder certaines victimes
sur des faits vécus, ou il s’agirait d’oublis, voire d’oublis volontaires.
Par « oubli », les contradicteurs de I'amnésie veulent dire que les
personnes qui auraient une amnésie pourraient en fait se rappeler
aisément de I’événement traumatisant vécu si on les y aidait. De
maniére étonnante, le danger de suggestion ne semble ici pas leur
poser probléme. L'argument central des contradicteurs au concept
d’amnésie est bien résumé par Laurence [52, p. 187] qui considére
que « plus les événements vécus sont importants, plus nous nous
rappelons les éléments centraux de ces événements. Certains
détails peuvent nous échapper, mais le ceeur du souvenir est en
général exact ». Dans cette logique, les événements traumatisants
sont considérés comme des événements importants qui dés lors ne
peuvent pas étre oubliés.

Les études qui disent confirmer que I'amnésie dissociative
n'existe pas sont des études sur la mémoire dans des situations soit
normales soit associées a un léger stress avec tentative d'implan-
tation d’éléments mnésiques inexacts, dont de nombreuses études
sur des rappels de listes de mots [32,55,56,112]. Ces études sur la
mémoire ont tendance a démontrer que la mémoire est faillible et
influencable par des suggestions, ce dont personne ne doute en fait.
Dans une logique qui nous échappe, ces études sont utilisées pour
combattre le TDI et 'amnésie dissociative. Il est bien stir impossible
de reproduire en laboratoire un viol ou des viols multiples et de
tester ainsi la mémoire de tels événements.

Les études rétrospectives de Briere et Conte [12] et de Herman
et Schatzow [38] ont trouvé des taux d’amnésie pour des
événements de I'enfance (jusqu'a 18 ans) dans respectivement
59 % des cas (sur 450 sujets TDI), et 28 % des femmes (sur 53) de
leur échantillon. Comme il s’agit de patients ayant recouvré la
mémoire d’événements traumatiques le plus souvent en thérapie,
cette étude peut tomber sous I'argument que la thérapie ou le
thérapeute ont pu influencer le ou la patiente. L'étude d’Elliott et
Briére [26] aupres d'un échantillon non clinique arrive a un
pourcentage de 20 % d’amnésie totale et de 42 % d’amnésie partielle
sur la base de questionnaires papiers. Les sujets rapportent une
recrudescence de symptomes post-traumatiques dans la période
ou les souvenirs de violences sexuelles ont émergé. Dans une étude
sur 105 femmes traitées pour des abus de substances, Loftus et al.
[54] ont pourtant trouvé que 19 % d’entre elles rapportaient avoir
été incapables a un moment donné de leur vie de se souvenir des
violences sexuelles vécues dans I'enfance avant de s’en rappeler
plus tard. Dans la recherche de Wilsnack et al. [116] auprés d’'une
population non clinique de 711 femmes, ce chiffre est de 25 %. Dans
cette étude, 1,8 % des femmes ayant eu une amnésie des violences
sexuelles vécues dans I'enfance ont retrouvé ce souvenir avec I'aide
d’une psychothérapeute, ce qui est un phénoméne marginal par
rapport aux victimes qui disent avoir eu une amnésie et avoir
retrouvé le souvenir des violences plus tard. On remarque qu’a ce
sujet les différentes études ont des résultats convergents, y
compris I’étude menée par Loftus [54] qui soutient pourtant le
MSC.

Williams [115] s’est intéressée au rappel mnésique de violences
sexuelles auprés d’'une population non clinique a I'aide d’entretiens
structurés. Cette étude bien menée au niveau méthodologique se
base sur des constats médico-légaux et policiers réalisés aupres
d’enfants et adolescents qui ont vécu des violences sexuelles dix-
sept ans plus t6t. Ces personnes sont contactées pour le motif d'une
recherche prétexte sur la santé des femmes. Cent vingt-neuf
femmes agées de 18 a 31 ans ont accepté d'y participer, aprés
exclusion de I'étude de quelques cas peu ou pas crédibles. Si les
sujets ne se souvenaient pas de l'agression documentée, elles
étaient tout de méme considérées comme ayant un souvenir de cet
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événement si elles mentionnaient une autre agression sexuelle par
le méme agresseur, avant ou apreés I'agression documentée. Trente-
huit pour cent des femmes ne se souvenaient pas de I'agression
sexuelle documentée dans leur enfance, ni d’'un autre fait de
violence par le méme agresseur. L'idée selon laquelle ce sont les
violences sexuelles survenues avant I’dge de 4 ans qui sont le plus
souvent oubliées ou amnésiées est battue en bréche. Ainsi, pour les
abus documentés ayant eu lieu dans la période de 0 a 3 ans, 45 %
des participantes s’en souvenaient dix-sept ans plus tard (et 55 %
les avaient oubliés). La part d’'amnésie diminue de moitié pour les
femmes qui ont été abusées aprés I'dge de 7 ans. Parmi les femmes
ne se rappelant pas de I'agression documentée, 35 % mentionné-
rent d’autres abus sexuels commis par un membre de leur famille.
I est donc possible de se souvenir d’un acte de violence sexuelle
mais pas d’'un autre.

En raison de la faible visibilité, la stigmatisation et le tabou dans
la société américaine des années 1970 a propos des violences
sexuelles sur les enfants, I'idée d’inventer des faits de violences
sexuelles lors de la consultation a I'hOpital n’est pas retenue par
l'auteur, en réponse au MSC qui voit dans le TDI une influence
possible des médias. A notre connaissance, cette étude n’a pas été
reproduite alors qu’elle semble étre la seule a avoir été réalisée sur
une population non clinique. Comme c’est auprés d’échantillons
non cliniques qu'on aura le moins d’influence possible de
thérapeutes ou de traitements, cette étude ne peut cibler
spécifiquement les TDI. Indépendamment de cela, il semble bien
que I'amnésie i I'dge adulte de violences sexuelles vécues dans
I'enfance existe. Des analyses statistiques de régression logistique
montrérent que la proximité a I'agresseur (indépendamment de
I'dge lors de I'agression sexuelle) est un facteur affectant la
mémoire de I'événement : plus la relation a I'agresseur est proche,
plus la possibilité est grande d’oublier I'agression a I'dge adulte.
L'usage de la force lors de I'agression a aussi un effet négatif sur le
souvenir de I’événement. Ainsi ce sont des facteurs psychologiques
qui influenceraient la mémoire, plus que I'age.

De maniére intéressante, cette étude voulant étudier 'amnésie
de traumas sexuels de 'enfance démontre que I'on peut a contrario
se souvenir a I'dge adulte d’événements qui se sont passés avant
I'dge de 3 ans, certaines participantes a I'étude ayant par ailleurs
donné des détails trés personnels de leurs expériences précoces.
Jusqu’alors, on pensait qu'un enfant ne pouvait se rappeler que de
faits vécus aprés I'age d’environ 4 ans, age du développement de la
mémoire explicite ou autobiographique narrative, qui nécessiterait
un développement suffisant du langage [69]. Cette croyance est
sans doute encore fortement ancrée dans le public et parmi les
professionnels.

A cet égard, il ressort de plusieurs études en neuro-imagerie sur
des patients présentant une amnésie dissociative [9,104] que
I'amnésie dissociative impliquerait non pas un mauvais stockage
mnésique ou une absence de mémorisation mais plutét un échec
de la récupération et « la désactivation chez certains patients
souffrant d’amnésie dissociative d’'un réseau neuronal responsable
du traitement émotionnel de la mémoire autobiographique » [13,
p. 205]. Cela confirme les différentes approches théoriques de la
dissociation d’origine traumatique (p. ex. : [110]) selon lesquelles
le sujet TDI s’est construit en tentant d’éviter la réviviscence des
souvenirs traumatiques (répétés) lors des années de développe-
ment et ensuite a I'dge adulte. Peut s’en suivre une amnésie plus
tard a I'dge adulte et la thérapie pourra aider le sujet a dépasser
I'évitement mental pour se réapproprier ses expériences vécues. A
cet égard, les contradicteurs de I'amnésie ont partiellement raison
lorsqu’ils avancent que les sujets pourraient se rappeler des
souvenirs oubliés si on les y aidait. Néanmoins, c’est une thérapie
spécialisée non suggestive qui pourra peut-étre permettre aux
patients de se reconnecter aux souvenirs amnésiés, dans le cadre
d’une thérapie globale des symptomes de TDI.
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Enfin plusieurs études réalisées dans les années 1990 rassem-
blent des cas ot des preuves ont permis de confirmer des violences
sexuelles de I'’enfance rapportées par des patientes adultes [16-
18,114].

En conclusion les études sont particuliérement rares sur un
sujet pourtant sensible. Il ne sous semble pas adéquat d'utiliser des
études de laboratoire sur la mémoire en situation de stress léger ou
sur le rappel d’une liste de mots pour tenter de démontrer que
I'amnésie d’événements traumatiques séveéres de 'enfance n’exi-
sterait pas. Il importe aussi de ne pas confondre « faux souvenirs »
et erreur mnésique [22]. Par ailleurs, les recherches générales sur la
mémoire ne nous semblent pas applicables a toutes les populations
cliniques. Les recherches a disposition démontrent que 'amnésie
dissociative est un phénoméne humain fréquent chez les
personnes ayant vécu des violences sexuelles de I'enfance, et
que le rappel lors d’'une psychothérapie de souvenirs de violences
sexuelles précédemment amnésiés n’est pas fréquent mais réel. Les
études en neuro-imagerie peuvent expliquer ce phénomeéne et
confirmer ainsi les théories psychologiques sur I'amnésie dis-
sociative.

8. Les reécits horribles des patients ayant un TDI sont-ils sans
fondement ?

Les sujets souffrant d’'un TDI rapportent avoir vécu des
événements traumatisants particuliérement graves et répétés
dans I'enfance. Si certaines personnes ont gardé en permanence le
souvenir de ces événements, il est trés fréquent que d’autres ne se
souviennent de ces événements que tardivement et souvent lors
d’une psychothérapie. Est alors apparu un débat sur I'émergence
de possibles « faux souvenirs » chez ces patients, certains
considérant qu’oublier de tels événements est impossible de par
leur gravité, et que les récits sont tellement édifiants qu’ils ne
peuvent pas refléter la réalité, telles des violences sexuelles
ritualisées sur des enfants, voire sur des bébés, des meurtres
d’enfants, parfois dans des groupes organisés autour de rituels dits
« sataniques ». Alors que les tenants du « syndrome des faux
souvenirs » considérent que ces souvenirs ont été implantés en
mémoire par des suggestions de thérapeutes et l'influence de
médias, il ne leur vient pas a I'esprit que l'inverse peut étre vrai, a
savoir que l'inexistence de tels crimes, I'innocence des auteurs
présumés puissent étre le fait de suggestions (internes ou
externes) [94].

De tout temps les chiffres concernant les agressions sexuelles,
d’autant plus sur les enfants, ont fait 'objet de batailles, de
fascination et de déni. Par exemple, le manuel de psychiatrie avec
lesquels les psychiatres nord-américains ont été formés dans les
années 1980 présentaient une prévalence de I'inceste d’un pour un
million [30]. De nos jours, nul d’adhérerait a ce chiffre qui illustrait
sans doute le tabou de l'inceste et des violences sexuelles de
maniére générale a cette époque.

Les technologies modernes ont également conquis les pédo-
philes qui peuvent ainsi se mettre en réseau plus aisément. Les
actes de violence et de barbarie sont ainsi photographiés et filmés,
puis partagés avec d’autres pédophiles par Internet. Les preuves
sont ainsi produites par les criminels eux-mémes. La presse se fait
parfois I’écho d’arrestations de groupes pédophiles. Ainsi, en aofit
2016, Europol coordonna une opération policiére, amenant a
I'arrestation de 75 suspects de toute I'Europe, membres d’un vaste
réseau pédophile qui produisait et partageait du matériel vidéo
présentant des crimes sexuels sur des enfants. La porte-parole de la
Police Fédérale Suisse, qui avait un réle important dans cette
opération, déclara que dans cette affaire les violences sexuelles
impliquent « des enfants de tous dges, y compris des bébés et des
enfants de moins de 18 mois ». Elle rajouta aussi que des violences
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sexuelles sur des enfants si jeunes se voient « dans toutes les
enquétes de pédo-criminalité aujourd’hui » [64].

Quelques mois plus tard, la police norvégienne annoncait
I'arrestation de 51 personnes impliquées dans un « réseau pédophile
considéré comme un des cas de violences sexuelles sur des enfants
le plus important de I'histoire du pays » [thelocal.no, 21 novembre
2016]. La police norvégienne déclara, lors d’'une conférence de
presse sur cette opération dénommeée Darkroom, la saisie de
« 150 téraoctets de matériel sous la forme de photographies, vidéos
et transcriptions de messages entre les membres de plusieurs
réseaux pédophiles ». Ce matériel prouve « la pénétration de jeunes
enfants (moins de 18 mois), des enfants attachés, des enfants ayant
des rapports sexuels avec des animaux et des enfants ayant des
rapports sexuels avec d'autres enfants ». Par ailleurs, certaines
vidéos diffusées en direct sans enregistrement avaient pu étre
observées par les enquéteurs et montraient des violences et des
« atrocités » réalisées par certains suspects sur leurs propres enfants.
Cette conférence de presse ne fut pas reprise par la presse francaise
mais par le trés sérieux journal suisse Tages Anzeiger. Le travail de
cette enquéte fut présenté par la cheffe investigatrice H. Reikras lors
du congreés de I'ESTD-European Society for the Study of Trauma and
Dissociation en 2017 [83].

La base de données d’images International Child Sexual
Exploitation (ICSE) est gérée par Interpol et rassemble les images
et films de crimes sexuels sur enfants venant de 49 pays. Cette base
de données a permis I'identification de 12 000 victimes a ce jour,
bien qu'aucune plainte n’ait été déposée a leur sujet. Sur le site
d’'Interpol, on peut lire la citation suivante de Bjorn Sellstrom,
coordinateur de I'unité des Crimes Contre les Enfants a Interpol :
« Malheureusement, la plupart des gens ne se rendent pas compte
que lorsque nous parlons d’abus d’enfants, nous parlons aussi
d’enfants trés jeunes, de bébés dgés de seulement quelques mois,
qui sont victimes d’agressions sexuelles extrémes » [https://www.
interpol.int/News-and-Events/News/2018/Study-finds-boys-
and-very-young-children-at-greater-risk-of-severe-online-
sexual-abuse. Uploaded 20.9.2020]. Le site internet d’Interpol
rappelle que la « vaste majorité a la fois des victimes et des auteurs
restent non identifiés. »

Ainsi, des actes dont I'horreur dépasse notre entendement sont
bien commis par des individus isolés, en réseau ou en groupe
organisé. Les violences sexuelles sur enfants sont aussi le fait de
groupes organisés, tout comme pour les autres types de délits.
Internet améne des preuves des crimes réalisés, quand bien méme
le grand public n’est pas au courant de tout. En résumé, les faits
souvent horribles racontés par des patients et patientes ayant un
TDI se rapportent a des faits connus de la police. Ces histoires
horribles ont malheureusement un fondement réel.

9. Conclusion

Nous avons passé en revue des croyances qui émergent
fréquemment a propos du TDI et qui influencent le diagnostic,
le traitement, mais aussi la maniére dont sont accueillies dans le
systéme de soin des personnes particuliérement fragiles. Nous
observons que ces thématiques font souvent I'objet de débats
passionnés, voire parfois de dépassements du code de déontologie
ou éthique. A ce sujet, Rydberg [94] décrit comment Loftus utilisa
des moyens les plus discutables dans le but de prouver sa théorie
sur les « faux souvenirs ».

Confrontées aux recherches scientifiques, les croyances a
propos du TDI peuvent étre clarifiées et résumées ainsi :

e Le TDI est un trouble différent de la schizophrénie ;
e Le TDI existe en dehors de toute influence iatrogéne du
thérapeute ou des médias ;
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e Les patients TDI ne sont pas particuliéerement sujets a la
suggestibilité ni a la tendance a I'affabulation ;

o Le TDI apparait en dehors de tout traitement hypnothérapeutique ;

e Le TDI est le plus sévére des troubles d’origine traumatique ;

e L'amnésie d’événements traumatiques de I'enfance qui ont été
réprimés avant d’étre retrouvés est un phénomeéne démontré ;

e L'étendue des violences physiques et sexuelles les plus
invraisemblables sur des enfants, parfois sur des bébés, est
connue des instances policiéres et judiciaires. Ces violences
sexuelles sont aussi le fait de groupements organisés.

Une étude récente de Reinders et al. [86] a montré que le TDI
peut étre différencié de sujets controles sains a un niveau
individuel sur la base de marqueurs biologiques des structures
cérébrales. Cette différenciation a un degré élevé de sensibilité et
de spécificité, comparable a ce qui a été trouvé dans des études
similaires sur la plupart des troubles psychiatriques, y compris la
psychose. Cette recherche est importante car elle ouvre la voie au
diagnostic des TDI sur la base de marqueurs neurobiologiques.

Néanmoins, il reste encore beaucoup a faire pour faire connaitre et
reconnaitre le TDI auprés des professionnels de la santé mentale. La
formation professionnelle inclut encore trop rarement la thématique
de la dissociation d’origine traumatique et du TDL Il en résulte des
croyances inexactes a ce sujet dans le champ de la psychologie et de la
psychiatrie. L'application de traitements psychologiques, médica-
menteux, hospitaliers et sociaux inadéquats ou non spécifiques au
TDI a un cofit important qui se rajoute au coiit personnel, social et
familial qu'implique ce trouble sévére et handicapant.

Au niveau de la recherche, il nous semble que la différenciation
diagnostique entre TDI et schizophrénie-et dans une certaine
mesure avec le trouble de personnalité borderline-tant au niveau
conceptuel que clinique, est une thématique de recherche centrale,
en particulier dans I'espace francophone. De méme, des recherches
épidémiologiques restent encore a réaliser en France comme en
Suisse ou en Belgique.

Au niveau de la formation des psychothérapeutes et des
cliniciens, un effort doit étre réalisé pour inclure le TDI, son
diagnostic et son traitement, dans les programmes de formation
universitaires. Par ailleurs, au vu de la difficulté et de la complexité
du traitement de ces patients, un effort de recherche doit étre fait
pour clarifier les besoins spécifiques de ces patients dans le cadre
de leur prise en charge. Nous ne pouvons nier les difficultés du
traitement, liées a une fascination pour ce trouble, ou a I'inverse a
une négation de son existence, aux difficultés contre-transféren-
tielles propres au traitement des personnes gravement trauma-
tisées, aux nombreuses difficultés inhérentes aux thérapies de ces
personnes qui ont plusieurs et parfois de nombreux états de
personnalité distincts. Il en résulte un effort & mener dans la
formation des professionnels, tant pour les traitements ambula-
toires que hospitaliers. Associer complexité clinique et rigueur
scientifique nous semble étre la voix a prendre pour le traitement
mais aussi pour la recherche sur le TDL

Financement

Aucune.
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