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INTRODUCTION GENERALE

D'apres I'American Psychiatric Association (APA), la dissociation est un mécanisme de défense
psychologique face a un traumatisme qui s'exprime par une rupture des intégrations des fonctions
psychobiologiques normales, pouvant inclure la mémoire, l'identité, la conscience, la perception et
le controle moteur. Ses fonctions qui devraient étre associées, coordonnées et liées ne le sont plus
dans les troubles dissociatifs. Il s'agirait d'un mécanisme de protection permettant a 1'individu de se

détacher psychologiquement d’événements trop violents pour étre intégrés (1) .

La dissociation au sens de 1'APA traduit donc une discontinuité de l'intégration, avec 1'échec pour
I'individu a intégrer des informations pertinentes. Ces ruptures peuvent atteindre "la conscience
d’une personne et son vécu corporel, son expérience du monde, du Soi, de [’esprit, de la
représentation, de [’intentionnalité, de la pensée, de la croyance, du savoir, de la reconnaissance,
du souvenir, du sentiment, du désir, de la parole, de [’acte, de la vue, de [’ouie, de I’odorat, du goiit,
du toucher." (2). Elles sont vécues de maniere intrusives par l'individu, le perturbant dans ses
manicres habituelles de réagir ou fonctionner. La dissociation entraine des perturbations de la
conception de sa propre identité, comme dans la dépersonnalisation ou a l’extréme dans les
dédoublements de personnalité, ou de la conception du monde extérieur, comme dans la

déréalisation, I’amnésie dissociative ou les hallucinations auditives.

Le terme de dissociation est source de confusions. Les troubles dissociatifs tels qu'on les congoit
actuellement renvoient plutdt a une définition de Janet, et sont rattachés historiquement au concept
d'hystérie, pourtant tombée en désuétude dans les classifications psychiatriques américaines. Cette
conception de la dissociation se fait par opposition a la dissociation dans la schizophrénie, concept
développé par Bleuler. Actuellement la dissociation dans la schizophrénie renvoie plutdt au concept
de désorganisation, mais dans la pratique psychiatrique courante francaise, le terme dissociation fait
encore référence a la psychose ou la schizophrénie. Pour accroitre la confusion, Freud a développé
lui aussi un concept de dissociation dans I'hystérie, ayant posé en partie les bases de la théorie

psychanalytique et en opposition sur plusieurs point avec les théories de Janet.

Les diagnostics de troubles dissociatifs sont ¢galement source sujet a controverse. Ils sont issus du
démantelement du diagnostic d'hystérie, trop rattaché aux théories psychanalytiques et font donc
partie d'une catégorie distincte de celle de la personnalité histrionique ou méme des troubles de

conversions autrefois regroupés. Certaines composantes des troubles dissociatifs, comme le trouble
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dissociatif de l'identité, ne sont pas reconnus comme des diagnostics 1égitimes, méme aux Etats
Unis ou il a pourtant une place importante depuis les années 1970. Certains considérent que la
simulation et la suggestion prennent une part prépondérante dans la présentation clinique et

remettent en cause la pertinence de ce diagnostic.

Actuellement certains auteurs considerent les troubles dissociatifs comme étant fortement associés
aux troubles bipolaires ou au trouble personnalit¢ limite. D'autres considérent la dissociation
comme ¢étant un mécanisme conduisant a la psychose, a I'opposé de sa conception historique,

comme un mécanisme essentiellement névrotique et rattaché a I’hystérie.

Les troubles dissociatifs posent donc de nombreux problémes diagnostiques et nosographiques. Ils
ne sont d'ailleurs pas au programme de I'Examen Classant National qui sélectionne I'ensemble des

médecins frangais.

On retrouve une prévalence croissante des troubles dissociatifs ces vingt derniéres années, qui
s'explique notamment par le regain d’intérét pour ces phénomenes. D'apres des données de 2002, on
estime qu'environ 10% de la population générale et 16% de la patients hospitalisées seraient sujets a

des troubles dissociatifs (3) .
Les troubles dissociatifs sont donc une entité controversée et trans-nosographique.

Pour mieux les cerner, il est nécessaire de revenir a 1’origine de la notion de dissociation et de faire
un historique de 1’évolution de cette notion. Par la suite nous détailleront la nosographie actuelle des
troubles dissociatifs, avec la Classification internationale des maladies (CIM-10) et le manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM). Nous développerons par la suite différentes
approches théoriques des troubles dissociatifs, avec des perspectives psychanalytiques,

neurobiologiques et phénoménologiques.

Les troubles dissociatifs étant a la frontiere de nombreux autres troubles et relativement peu connus,
nous verrons ensuite les diagnostics différentiels psychiatriques et neurologiques possibles, les
outils d’évaluation et les possibilités thérapeutiques pour cestroubles. Enfin nous développerons
cinq cas cliniques illustrant la variété et les enjeux des troubles dissociatifs en pratique

psychiatrique courante.



HISTORIQUE

1-Introduction

La dissociation, telle qu'on la congoit actuellement dans les troubles dissociatifs, a été initialement
décrite dans I'hystérie a la fin du 19éme siécle, par Freud, Breuer et Janet, sous l'influence de
Charcot. Ces travaux précedent le concept de Spaltung par Bleuler et Jung qui le décrivent dans la

schizophrénie.

Cependant, des cas de personnalité multiple ont été étudiés a des périodes antérieures. Ainsi Brierre
de Boismont rapporte le cas de la dame de Macnish, une américaine qui aurait vécu deux existences
distinctes qui s'ignoraient mutuellement au début du 19éme siécle aux Etats Unis. En 1876, le
chirurgien bordelais Azam rapporte le cas de Felida, qu'il a présenté a l'académie des sciences
morales et politiques, et qui présentait deux identités alternantes, I'une ignorant tout de I'autre, alors

que cette derniére gardait une mémoire complete des deux personnalités (4, 5).

De plus certains auteurs ont développé des concepts similaires a la dissociation antérieurement aux
travaux de Janet: ainsi Hecker (6) introduit en 1871 la notion de Spaltung a la catégorie des
«hébéphrénies» en décrivant un contenu mental décousu (de l'allemand zerfahren) et Wernicke

utilise lui le terme Sejunktion en 1874 pour décrire le méme phénomeéne (7) .

Le développement du concept de dissociation et plus largement les travaux sur l'hystérie a la fin du
19¢éme siecle allait de pair avec la pratique de I'hypnose. Ainsi Charcot considérait la transe

hypnotique comme une pathologie induite, une hystérie artificielle ou expérimentale (8) .

Charcot a en outre mis en avant le role que la suggestion joue dans la pathologie hystérique (9) . Il a
par ailleurs été influencé par la psychologie associationniste expérimentale en provenance
d'Angleterre et a développé 1'idée d'une possible décomposition du moi dans des unités distinctes et

parfois indépendantes suite a des chocs (10).

Les travaux et réflexions de Charcot sur I'hystérie ont beaucoup influencé Janet, Freud et Breuer. .

Bleuler et Jung, qui ont développé le concept de schizophrénie, ont également cotoyé Charcot.



2-Développement de la dissociation selon Pierre Janet

Pierre Janet est avant tout doctorant en philosophie, et acquerra par la suite le statut de médecin.
Sous I'impulsion de Charcot, il travaille sur I'hystérie et mentionne la dissociation en 1887 dans son
article "L'anesthésie systématisée et la dissociation des phénomenes psychologiques"(11), repris en
suite dans "l'‘automatisme psychologique”(12) . Janet fait d'emblée le lien entre hystérie,

traumatisme et dissociation.

I1 développe sa théorie de la dissociation lors d'observations et d'expériences sous hypnose avec des
patientes souffrant d’hystérie avec des atteintes partielles du systeme nerveux. II décrit dans
"L'anesthésie systématisée et la dissociation des phenomenes psychologiques"” le cas d'une patiente,
L. qui présente une anesthésie de I'ensemble du corps. Sous hypnose, 1'écriture automatique de la
patiente révele une autre personnalité, Adrienne. Dés lors, Janet décrit deux consciences chez cette
femme. Il fait de multiples expériences par suggestion sous hypnose et constate qu'Adrienne est
consciente de ce la patiente ignore, notamment la sensibilité¢ tactile alors que L. présente une
anesthésie. En outre Adrienne se souvient des crises hystériques, ce dont L. ne garde aucune
mémoire. Suite a diverses expériences suggestives, il constate que "fout phénomene surajouté

artificiellement a la conscience d'Adrienne sera enlevé a la conscience de L." (11) .

En prenant l'exemple des anesthésies et des catalepsies partielles, qu'il a particulierement étudié

avec le cas de L, il décrit le phénomeéne de la dissociation.

11 explique ce phénomene par des ruptures des associations mettant a mal a 1'unité de la personnalité

s . . . . . . .
par une mise a l'écart d'une partie du psychisme. Il s'appuie sur la théorie la plus en vogue a
I'époque sur la mémoire humaine, la théorie de l'association, qui suppose que les souvenirs

. N . o e 11z . ”

parviennent a la conscience par association d'idée. La conscience selon Janet est "comme une
activité de "synthese" ininterrompue, qui combine, "agrege", "associe", le flux des sensations,
mouvements, idées, mémorisations, etc., qui en permanence agite [’esprit, en des états émotionnels
et mentaux d’un degré chaque fois plus complexe, plus général, "hiérarchise”, jusqu’a aboutir a ces
unifications particulieres telles que ['idée de personnalité ou la perception de la réalité du

monde."(13) .



Ainsi dans le cas de L, la dissociation survient "au moment ou les sensations conscientes sont
classées en groupe et associées les unes avec les autres” (11) . Il constate donc que 'anesthésie n'est
pas une anomalie de la sensation, qui est préservée, mais de la perception et en conclut qu'il s'agit 1a
d'une atteinte des associations et non de la perception. Il écrit donc: "La sensation en apparence
supprimée reste parfaitement réelle et consciente comme autrefois, elle est simplement séparée de

l'ensemble des phénomenes psychiques dont la synthese forme l'idée du moi” (11) .

La dissociation serait une conséquence d'une faiblesse de l'esprit, "une misere psychologique” qui
empécherait de combiner efficacement les différentes fonctions mentales de maniére consciente et
unifiée. Cette restriction du champs de la conscience affecterait la fonction de synthese des
individus, ce qui laisserait certains phénomeénes en dehors de la conscience personnelle. Il décrit
ainsi ces atteintes de diverses manieres: Désagrégation, scission, division, dédoublement de la

personnalité.

Les ¢léments séparés, exclus de la conscience, gardent leur cohérence et leur structuration et
forment un nouvel ensemble logique, dans le subconscient. Ce terme, qu'il préfére a celui
d'inconscient, regroupe les processus psychiques auxquels le sujet n'a pas acces. Il évite le terme
d'inconscient car selon lui ces phénoménes sont dotés d'une certaine forme de conscience "en
dehors et en dessous de la conscience normale” (12) . Il accusera par ailleurs Freud de lui avoir volé
ce terme. Freud, apres avoir utilisé indifféremment plusieurs termes préférera finalement le terme

d'inconscient, plus a méme selon lui de décrire les phénomenes en jeu.

C'est une des majeures différences avec la conception de la dissociation de Bleuler pour les
schizophrénies, développée un peu plus tard. Pour Janet les éléments exclus gardent une structure et
une organisation cohérente quand pour Bleuler dans la schizophrénie, les éléments sont séparés et

désorganisés.

Ces ¢léments peuvent alors constituer un nouvel ensemble, une nouvelle personnalité qui peut
entrer en compétition avec la personnalité initiale, les deux ensembles "se ravissant les uns aux
autres les sensations, les images et par conséquent les mouvements qui doivent étre réunis
normalement dans une méme conscience et un méme pouvoir” (14) Janet explique que la

conscience se déploie en de multiples courants qui ne croisent pas nécessairement (15) .

La dissociation serait un ¢lément fondamental de la maladie hystérique, et serait consécutive a un

traumatisme. Le traumatisme, forcément réel selon Janet, entraine donc chez des individus fragiles



une mise a I'écart d'une partie du psychisme par dissociation. Les éléments exclus restent centrés sur

le traumatisme, comme une idée fixe. Ainsi il écrit en 1898:

"La trace d’un événement traumatique ne s’enregistrerait pas comme les autres souvenirs, il
s’isolerait dans ce qu’il appelle une « idée fixe ». Cette partie fragmentée de [’expérience
grandirait en autarcie dans une partie de la conscience, une partie séparée du reste (dissociée),
faisant ainsi cohabiter le non-souvenir oublié du trauma en dehors de ce qui est du reste, provocant

des amnésies dissociatives." (16) .

L'amnésie dissociative s'expliquerait ainsi par une mise a l'écart de souvenirs traumatiques par
dissociation, qui constitueraient I’idée fixe dans le subconscient.

L'idée fixe subconsciente serait ainsi a 1'origine des divers symptomes hystériques décrits.

Il fait également le paralléle entre les phénomenes de dissociation a 1’ceuvre dans l'hystérie et le
somnambulisme, d’ou 'on se réveille sans aucun souvenir. Le somnambulisme serait un exemple de
dédoublement de personnalités, personnalités intervenant successivement entre la veille et 1'état de
somnambulisme et s'ignorant mutuellement. Il suggere donc que la dissociation serait le mécanisme
sous-jacent du somnambulisme Les états de somnambulisme et les crises d’hystérie seraient la

conséquence d’un abaissement du niveau mental, qui se traduit par une dissociation accrue (2) .

Cependant contrairement au somnambulisme, dans I'hystérie les personnalités n'interviennent pas
successivement entre 1'éveil et le sommeil, mais cohabitent simultanément, 1'une étant dans le

subconscient. 11 écrit:

"Les systemes de phénomenes psychologiques qui formaient les personnalités successives du
somnambulisme ne disparaissaient pas apres le réveil, mais subsistent plus ou moins complets au-
dessous de la conscience normale qu’ils peuvent altérer et troubler de la fagcon la plus

singuliere"(12) .

Toujours d'aprés Janet, 1'hypnose est un élément clé dans la prise en charge de ces formes
d'hystéries, en permettant de dissocier les symptomes de leur origine traumatique. Le fait de se
souvenir sous hypnose du traumatisme ayant été a l'origine supposée du trouble serait déja
thérapeutique. Mais 1'hypnose serait pour Janet 1'occasion de désamorcer les scénes traumatiques en

les rejouant de maniére édulcorée. Par suggestion, Janet veut imposer sous hypnose une nouvelle



version du traumatisme, espérant ainsi réduire voir abolir les symptomes, en disloquant l'idée fixe

ce qui permettrait la reconstitution de l'unité de I'esprit.

Ainsi il décrit le cas d’Achille, un patient qui suite a des infidélités présentait une symptomatologie
de possession par le diable. Sous hypnose, il suggére au patient que sa femme lui apparait et lui

pardonne completement ses infidélités, ce qui entraine la disparition de la symptomatologie (16) .

Il décrit également le cas d’une jeune fille de 17 ans traumatisée apres avoir vue des morts de
choléra en aidant sa mere qui était garde-malade. La vision des morts de choléra a la pour valeur
d’idée fixe selon Janet, et est a I’origine de la symptomatologie d’attaque hystérique. Sous hypnose,
Janet va s’employer a substituer I’image des morts par celui d’un général chinois comique,
désamorcant alors la scéne traumatique. Il complétera cette dédramatisation en décomposant et

¢dulcorant le mot choléra, toujours sous hypnose, permettant la rémission des symptomes (16) .

Les idées de Janet seront par la suite reprises outre Atlantique par Morton Prince, neurologue
américain qui a également rencontré Charcot lors d'un voyage a Paris. Il décrira un cas de
personnalit¢ multiple céleébre, "Miss Beauchamp" en 1905 dans "The dissociation of a
personnality”. 11 développe le concept de "coconscience” qu'il préfere a celui de subconscient de
Janet, car permettant de mieux décrire le caractére simultané de l'existence d'une deuxiéme
conscience. Le terme coconscience permet également de prendre en compte le fait que la
conscience primaire se rend compte de la conscience secondaire, et qu'il peut exister de multiples

consciences (15) .

3-La dissociation selon Sigmund Freud et Joseph Breuer

Joseph Breuer et Sigmund Freud ont développé une théorie initialement commune de I'hystérie a la
fin du 19éme siécle. Freud est alors beaucoup influencé par Charcot, dont il a suivi les lecons et qui
a fait naitre chez lui un intérét poussé pour 1’étude de I'hystérie. Ces travaux se font en parallele de
ceux de Janet. Freud et Janet se sont par la suite mutuellement accusés de s'étre fait volé leurs

découvertes sur I'hystérie et la dissociation.

Freud et Breuer publient tout d'abord une communication temporaire, "les mécanismes psychiques

des phénomenes hystériques" en 1893 puis "études sur I'hystérie” en 1895.

Joseph Breuer, médecin et physiologiste autrichien, considére un mécanisme proche de la

dissociation, les "états hypnoides"”, comme a l'origine de la pathologie hystérique. Breuer emprunte
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le terme a J.P Moebius, et le définit comme un état de conscience assez proche du réve et de
I'hypnose, dans lequel le patient peut se trouver. Les états hypnoides sont décrits comme "un certain
vide de la conscience dans lequel une représentation qui émerge ne rencontre aucune résistance de
la part d'autres représentations” (17) Breuer parlera également d'état crépusculaire pour décrire les

états hypnoides.

Breuer s'est appuyé sur le cas d'une jeune patiente hystérique pour développer la méthode
cathartique, Anna O. Il s'agissait, sous hypnose profonde, de faire parler la patiente de ses
expériences traumatisantes, ou trauma psychique, qui étaient a l'origine des symptomes hystériques.
Ainsi selon Breuer et Freud, "peut agir comme telle toute expérience vécue qui provoque les affects
pénibles de l'effroi, de l'angoisse, de la honte de la douleur psychique et, bien entendu, il dépendra
de la sensibilité de la personne concernée (ainsi que d'une condition qu'il faudra mentionner plus
tard) que l'expérience vécue prenne valeur de trauma."(18) . Ce traumatisme psychique était a
l'origine d'une surexcitation psychique qui n'a pas été déchargé. L'affect ainsi conservé mais non

accessible a la conscience est a 1'origine des symptdmes hystériques.

La patiente faisait sous hypnose le lien avec ses symptomes qu'elle n'arrivait pas a faire a 1'état
conscient. Au réveil, Breuer demandait a la patiente de se remémorer ce qui s'était dit sous hypnose,

ce qui permettait la disparition des symptdmes hystériques.

Cette méthode thérapeutique était décrite comme la méthode cathartique. Elle avait pour "finalité
thérapeutique de canaliser le quantum d'affect utilisé a entretenir le symptome, qui s'était fourvoyé
sur de fausses routes et s'y était pour ainsi dire coincé, vers des voies normales par lesquelles il piit
étre décharge” (19) . L'abréaction décrivait cette décharge émotionnelle qui n'avait pu se faire au

moment du traumatisme, et qui entrainait la disparition des symptdmes hystériques.

Ainsi selon Breuer et Freud, un traumatisme est a 1'origine d'un surcroit d'excitation, entrainant une
rupture des associations. La représentation de l'organe paralysé sera trop chargée d'affect et donc
dissocié¢ de la conscience, ce qui est a I'origine des symptomes hystériques constatés. Le but de la

méthode cathartique sera donc de permettre a cet exces d'excitation de se faire.

L'évolution du point de vue de Freud sur la dissociation et 1'hystérie sera abordée plus loin dans la

partie « Approches psychanalytiques ».
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4-Divergences entre les travaux de Janet et ceux de Breuer et Freud

Lorsque Freud revient sur les travaux communs d'avec Breuer, il évoque une "limitation de la
capacité d'association” comme "fondement et la condition de l'hystérie”(20) . Pour autant de
nombreuses divergences sont constatées entre les théories de Janet et les travaux communs a Breuer

et Freud.

La nature du traumatisme

Janet considere qu'un traumatisme est toujours a 1'origine de la dissociation, alors que pour Freud un
intense investissement affectif peut plus largement en étre a l'origine. Pour Freud cet affect intense
ne deviendrait traumatique que si la dissociation et le clivage se prolongerait trop durablement "si
l’individu ne peut ou ne veut s’acquitter du surcroit, le souvenir de cette impression acquiert

[’importance d’un trauma et devient la cause de symptomes permanents d’hystérie.” (21) .

Toutefois Freud n'abandonnera pas tout de suite I'hypothése d'un traumatisme réel et non fantasmé

comme systématiquement a l'origine de 1'hystérie. Il décrit cette théorie comme sa neurotica.

L'origine dégénérative de la dissociation

Freud évoque par ailleurs la différence de point de vue sur I'hystérie entre Janet et Breuer, Freud se
positionnant plutdét du co6té de Breuer. Janet pense que le clivage de conscience, d'origine
dégénérative, est une caractéristique primaire de I'hystérie. Breuer considére quant a lui que ce sont
les états hypnoides qui sont a I’origine de 1’hystérie, et que le clivage de conscience en serait

secondaire.

Par ailleurs, 1a ou Janet considére une faiblesse du moi comme a l'origine de la dissociation, Freud
consideére au contraire qu'il y a un conflit psychique avec un Moi fort qui se protége de
traumatismes réels ou fantasmés par un mécanisme de défense, le refoulement, autre élément

fondamental de I'hystérie avec la dissociation (3) .
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La nature des contenus dissociés

Dans le refoulement selon Freud, seules les informations et souvenirs qui paraissent inacceptables
sont bloquées, au contraire des théories de Janet ou la seconde personnalité n'est pas uniquement
composée de souvenirs inacceptables et semble parfois plus saine et stable que la premicre

personnalité.

Une autre différence est que dans la théorie freudienne, les contenus séparés de la conscience et
refoulés ne sont accessibles que par des moyens détournés comme l'interprétation. Dans la théorie
de la dissociation selon Janet , les contenus séparés sont directement accessibles, il est possible de

converser avec la seconde personnalité.

5-Le point de vue de Bernheim sur 1'hystérie

Hippolyte Bernheim est un médecin francgais, ayant initi¢é sa formation a Strasbourg, et qui s'est
installé¢ a Nancy suite a l'annexion de 1'Alsace-Lorraine par la Prusse apres la guerre de 1871. 11 est
nomm¢ professeur titulaire de médecine interne en 1879. Il y fonde ce qu'on appelle alors 1'école de
Nancy, ou il développe ses propres méthodes sur I'hystérie, avec une utilisation centrale de
I'hypnose et de la suggestion. Suite a ses observations, il considére que la systématisation des
symptomes de 1'hystérie, telle qu'elle a pu étre faite a I'époque, notamment par Charcot, n'a pas de
validité, qu'elle est due a I'imitation et surtout a la suggestion. Ainsi il considere qu'il s'agit d'une
"hystérie de culture" (22), que les hémianésthesie d'origine hystérique fréquemment rapportée a
1'époque sont la conséquence de "suggestion médicale exploratrice” (22) . Il est a la fin du 19¢éme
siécle le grand rival de Charcot, 1'école de Nancy étant considérée comme opposée a I'école de la

Salpétriere de Charcot.

Il considere en outre que I'hystérie a une origine émotive, ainsi en 1904 il écrit qu'il s'agit d'une
"réaction psychodynamique exagérée, déterminée par certaines émotions" (22) qui peut se répéter
par "autosuggestion émotive"(22). 1l s'agirait selon lui d'un phénomeéne d'origine externe, qui
proviendrait d'un événement extérieur, ou interne, qui se surajoute a une maladie nerveuse
préexistante. Ainsi il décrit 1'hystérie comme un "syndrome réactionnel émotif psychonerveux qui
peut exister seul ou se greffer sur des maladies diverses."(22) . 1l insiste sur le role fondamental que
la suggestion a dans la production des symptomes, qui peuvent par conséquent présenter des

symptomes d'une infinie variété. Il cite alors le terme inventé par Joseph Babinski, "pithiatisme"”,
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formé des mots grecs persuasion et guérison. Babinski consideére également la suggestion comme
fondement de I'hystérie, et considere les termes hystérie et pithiatisme comme équivalents. Ainsi
Babinski écrit: "Ce qui caractérise, les manifestations hystériques, c’est la possibilité de les
reproduire chez certains sujets avec une exactitude rigoureuse par suggestion, et d autre part de les

faire disparaitre sous ['influence exclusive de la persuasion."(22) .

Par ailleurs, l'opinion de Bernheim sur le fondement de I'hystérie differe de celle de Freud et Breuer
dans leurs travaux communs. Ainsi s'il est d'accord pour considérer que l'hystérie est d'origine
émotive, il ne pense pour autant pas que les symptomes soient dus a une décharge émotionnelle qui
n'a pu se faire, comme le considére Breuer qui développe alors la méthode cathartique, cette
derniére ayant pour but de permettre a cette décharge émotionnelle de se faire. Bernheim considere

au contraire que c'est une "réaction psycho-dynamique exagérée qui constitue la crise."

Il considére que le but de la thérapie, plutdét que de susciter cette décharge émotionnelle, est au
contraire de modérer, d"inhiber ses réactions émotionnelles pour éviter une nouvelle crise. 1l
propose un travail lent et méticuleux d'élaboration au patient, accompagné d'émotions "a petite
dose" et contenue, pour lui apprendre "a modérer son émotivité impulsive”(22) . Ainsi Bernheim a
une conception de l'hystérie comme ¢étant fondamentalement liée a la suggestion, et propose un
travail d'élaboration sous hypnose a ces patients qui en souffrent, basé sur la modération des
émotions. Il considére en outre 'hypnose comme un état de suggestibilité accrue et s'en sert donc a

but thérapeutique.

6-Déclin de la notion de dissociation de Janet

L'essor de la psychanalyse, et avec elle 1'abandon de 1'idée d'un traumatisme réel a l'origine des
troubles dissociatifs entralnera un désintérét pour les théories sur la dissociation de Janet et
I'hypnose par la suite. Les troubles dissociatifs sont alors parfois considérés comme des erreurs
diagnostiques. Le développement du concept de schizophrénie par Bleuler en 1908, suivie de la
publication en 1911 de sa célebre monographie « Dementia Praecox ou Groupe des
schizophrénies » (23) et avec elle sa propre définition de la dissociation est également responsable

de déclin du concept de dissociation de Janet.

En 1908, Bleuler veut remettre en question la démence précoce, concept inventé par Kraepelin en
1893 et affiné en 1896 pour décrire la psychose. Il affirme alors que le pronostic de ces tableaux

cliniques n'est pas celui d'un abétissement irrémédiable, qui se confondrait avec celui des démences,
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comme Daurait affirmé Kraepelin. Plutdét qu'une dégradation irréversible du jugement, des
processus émotionnels et de l'activité volontaire, il propose comme mécanisme a la psychose un
trouble de la fonction associative, dont l'origine du trouble serait inconnue. Ce dysfonctionnement
impliquerait une scission (Spaltung) des fonctions psychiques et serait a 1'origine de l'ensemble des
symptomes psychotiques. Le terme Spaltung a ensuite été improprement traduit en frangais par
dissociation, apres plusieurs hésitations avec les termes dislocation et désagrégation. C’est Henri
Ey, auteur de la seule traduction résumée de Bleuler pendant des années, qui aura finalement

tranché pour le terme de dissociation pour désigner Spaltung (24) .

C'est sur le concept de scission qu'est basée 1'étymologie du terme schizophrénie, soit en grec
"division de l'esprit". L'étymologie a elle seule peut expliquer en partie la confusion aupres du
grand public entre schizophrénie et dédoublement de personnalité, mais la traduction maladroite de

Spaltung par dissociation n’a pas du aider, méme dans le milieu psychiatrique.

Ainsi la théorie de la dissociation schizophrénique de Bleuler repose en partie sur des bases
communes a celle de Janet, a savoir une rupture des associations comme a I'origine du trouble, alors
que ces phénomenes €taient décrits jusque la préférentiellement dans 1'hystérie (13, 25) . Jung, €leve
de Bleuler, a suivi les enseignements de Janet et aurait influencé Bleuler pour sa nouvelle
conception de la psychose, en appliquant aux démences précoces le concept de dissociation a la

francaise, soit la dissociation selon Janet (24) .

Selon Bleuler les troubles psychotiques seraient donc la conséquence d'un affaiblissement associatif
entrainant une scission du sujet en complexes indépendants. Ces complexes indépendants
domineraient alternativement la personnalité, qui perdait son unité. Par conséquent, la dissociation
des fonctions psychiques devient centrale dans la schizophrénie, et le diagnostic se fera sur la
présence de signes dissociatifs. Bleuler décrit deux étapes: Une Zerspaltung primaire qui
correspond a une désagrégation, suivie de la Spaltung, avec le clivage de la pensée en différents
groupements sans structuration (26) . L’ensemble des symptomes de la psychose, comme le délire,

découleraient de cette dissociation (25) .

En donnant une définition précise mais large de la schizophrénie, avec un caractére dynamique a
'opposé de la conception Kraepellinienne des démences précoces, Bleuler laisse peut-étre peu de
place aux autres formes de folies a 1'hopital, notamment ce qui était considéré auparavant comme
des formes graves d'hystérie. D'autant que la définition de la dissociation schizophrénique se fait sur

les mémes bases associationnistes que la dissociation hystérique de Janet. Ainsi les patients
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souffrants de personnalités multiples ont pu se retrouver avec un diagnostic de schizophrénie. Plus
largement, cette conception de la psychose sur la base de symptomes dissociatifs assez largement
présents en psychiatrie entrainera une inflation des diagnostics de schizophrénie, qui devient
presque un diagnostic unitaire. Ainsi il a été constaté que dans les quinze années qui ont suivi le
remplacement des démences précoces par le concept de schizophrénie, les diagnostics de

personnalité multiples ont diminué¢ de moitié (27) .

Certains auteurs, comme Henri Claude envisage méme I'hystérie conversive ou dissociative comme
une forme atténuée et moins grave de schizophrénie dans les années 1930 (28) .

Actuellement, cette vision de la schizophrénie centrée exclusivement sur la dissociation n'a plus
cours, et le diagnostic semble plutdt étre un intermédiaire entre les concepts de Bleuler, Kraepelin et

Schneider (25) .

Le développement des théories de psychologie comportementaliste aux Etats Unis a également pu
contribuer au déclin du concept de trouble dissociatif, les expériences subjectives ne constituant pas

des données scientifiques considérées comme fiables (15) .
7-Le point de vue d'Henri Ey sur la dissociation et les hallucinations

Henri Ey, neurologue et psychiatre francais a I'hopital de Saint Anne et de Bonneval soutient dans
son traité sur les hallucinations de 1973 que les hallucinations ne sont pas systématiquement
rattachées a la psychose (29) .

En s'appuyant entre autres sur les travaux de Janet sur la dissociation et Freud sur I'hystérie, il décrit
une forme d'altération de la réalité¢ dans la névrose et décrit des hallucinations hystériques comme
une forme de «conversion psycho-physiologique» (29) .

Henri Ey fait le paralléle entre hypnose et hystérie, décrivant des mécanismes similaires entre les
deux, avec la suggestion comme un mécanisme fondamental.

Ainsi l'auto et ['hétérosuggestion sont des mécanismes pouvant amener a la survenue
d'hallucinations chez les hystériques, de manic¢re similaire aux expériences d'hallucinations
suggérées sous hypnose. L'hétéro-suggestion serait sous-tendu par un lien transférentiel dans
I'hypnose, en référence aux théories freudiennes.

Henri Ey considére I'hystérie comme l'expression d'une idée fixe suite a une désagrégation de la
personnalité, comme l'a développé Janet ou comme une satisfaction libidinale inconsciente suite a

un refoulement comme 1'a décrit Freud. Quel que soit le mécanisme considéré, Henri Ey envisage
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la névrose comme plus proche de la psychose que de 'homme normal (normal non pas dans le sens
d'une norme moyenne, mais plutdt conforme a une finalité¢ personnelle) . Il reprend ensuite 'idée
fixe développée par Janet, qui tire sa force de son isolement de 1'ensemble des ¢léments psychiques.
Les hallucinations hystériques seraient une manifestation de cette idée fixe, et seraient sous
l'influence de l'auto ou hétéro suggestion. Il s'agirait selon Henri Ey d'une des différences entre les
hallucinations de I'hystérique et celle du psychotique : Le délire psychotique serait inébranlable et
irréductible, quand 1'hallucination de 1'hystérique aurait une certaine forme de plasticité, serait
teintée de théatralisme et d'une forme de représentation.

Il évoque en outre les états crépusculaires, qui seraient des manifestations typiques de 1'hystérie,
comme une forme d'hypnose par auto suggestion, souvent consécutif a un choc émotionnel. Le sujet
serait entierement concentré sur son idée fixe, d’ou la restriction de la conscience caractéristique de
cet état.

Il conclut donc la présence d'hallucination ne signe pas la psychose, mais que les hystériques, dans
une conception de la maladie qui s'appuie sur les théories de Janet, peuvent présenter cette
symptomatologie. Il considére que les hallucinations des psychotiques et des hystériques obéissent a
des mécanismes proches mais distincts, mais qu'ils caractérisent pour les deux cas « des manieres
de ne pas étre au monde » (29) .

Henri Ey, en s’appuyant sur les travaux de Janet et Freud, congoit donc 1’idée que les hallucinations
ne soient plus exclusives a la psychose, mais qu’elles puissent exister dans une conception de

I’hystérie et de la dissociation proche de celle de Janet.

8-Nouvel essor du concept de troubles dissociatifs

Un nouvel intérét pour la dissociation renaitra aux Etats Unis dans la deuxiéme moitié du 20éme
siécle. Le retour des vétérans de la guerre du Viet Nam a permis de développer la clinique et la
théorisation du syndrome de stress post traumatique. Par ailleurs, le mouvement féministe dans les
années 60-70 va permettre de libérer la parole sur les violences faite aux femmes et aux enfants, et
sera a 'origine des premieres études sur les traumatismes infantiles . La question des conséquences

psychologiques des traumatismes se pose a nouveau.

Le nombre de cas de personnalité multiple se multiplie depuis les années 1970, surtout en Amérique
du Nord, en paralléle d'une littérature croissante sur le sujet et du succes de ce diagnostic aupres du
grand public. Cette épidémie de cas serait due pour les défenseurs du diagnostic de personnalité

multiple a une meilleure connaissance du diagnostic par les professionnels, et & de meilleurs outils
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de repérage. Pour ses détracteurs, la définition particulierement large et flou du dédoublement de
personnalité dans le DSM et une forme de suggestibilité seraient a 1'origine de cette inflation de cas

(30) .

Les troubles dissociatifs, ainsi redécouverts, sont considérés comme une catégorie diagnostique
détachée de l'hystérie, qui est devenu outre atlantique un concept désuet, car trop rattaché aux
théories psychanalytiques. Le démanteélement du concept d'hystérie aura ainsi permis l'essor de cette

nouvelle catégorie diagnostique.

Dans les années 90, les révélations publiques croissantes d'abus d'enfants créent une controverse.
Des praticiens sont accusés d'induire de faux souvenirs de traumatismes par suggestion.
L'association du syndrome du faux souvenir "False Memory Syndrome fondation" est créée aux
Etats Unis par des parents et des praticiens accusés d'abus. La question de la nature réelle ou
imaginaire du traumatisme a l'origine des troubles dissociatifs se pose a nouveau (3) . Pour mettre a
distance ces controverses, le terme de personnalit¢ multiple est remplacé par celui de trouble
dissociatif de l'identité. Trémine décrit en tout cas l'explosion de ces cas de dédoublement de
personnalit¢ comme "un retour du refoulé dans la psychiatrie nord-américaine, apres un long
travail de desexualisation de la psychanalyse" (31) renvoyant par-la ces phénomeénes a la notion

d'hystérie.

Pour autant, les troubles dissociatifs sont désormais considéré comme ayant des liens trés forts avec
troubles bipolaires et schizophréniques, et la dissociation est envisagée comme un mécanisme a

l'origine de ces pathologies.
9-Evolution du DSM sur la question des troubles dissociatifs

La classification de 1'American Psychiatric Association, le manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (DSM) faisait encore référence a I'hystérie dans sa premiere version de 1952. Les
réactions dissociatives sont alors classées parmi les troubles psychonévrotiques, et font référence a
une désorganisation importante de la personnalité. Y sont regroupés la dépersonnalisation, la
personnalité dissociée, la stupeur, I’amnésie, 1'état de réve et le somnambulisme Une distinction est
faite entre la réaction dissociative et la réaction de conversion mais il est rappelé qu'auparavant la

réaction dissociative était décrite comme une forme d’hystérie de conversion.
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Le DSM 2 sort en 1968, et il y est décrit une forme de névrose hystérique de type dissociatif,
distincte de la névrose hystérique de conversion et une névrose de dépersonnalisation. Dans les
névroses de type dissociatif "des altérations peuvent survenir dans [’état de conscience du patient
ou dans son identité, et produire des symptomes tels que [’amnésie, le somnambulisme, la fugue, et
la personnalité multiple " (32) . Dans la névrose de dépersonnalisation on retrouve "sentiment

d’irréalité et d’éloignement par rapport a soi-méme, a son corps ou a l’environnement” (32) .

Dans le DSM 3 paru en 1980, les troubles dissociatifs sont distingués de la classe des névroses et
sont regroupés dans une nouvelle catégorie "trouble dissociatif”. Le terme d'hystérie y est alors
évité, car faisant trop référence a la psychanalyse (33) . Le concept d'hystérie est ainsi démantelé et

ses différentes composantes sont divisées en plusieurs catégories diagnostiques.

On y retrouve I’amnésie psychogene, la fugue psychogene, le trouble de personnalité multiple, le

trouble de dépersonnalisation et le trouble dissociatif atypique.

Le DSM 4 parait en 1994 et modifie certaines appellations en insistant sur le caracteére dissociatif
des troubles: la fugue psychogéne devient la fugue dissociative, I'amnésie psychogéne I'amnésie
dissociative; le trouble de personnalit¢ multiple le trouble dissociatif de I'identité. Cette
classification choisit de séparer les troubles de conversion des troubles dissociatifs. Pour autant elle

reconnait dans le détail des diagnostics le caractere dissociatif du phénomene de conversion.

Le DSM 5 est paru en 2013 aux Etats Unis et en 2015 en France. Concernant les troubles

dissociatifs, sont retenus:
-le trouble dissociatif de I'identité

-'amnésie dissociative, avec la fugue dissociative qui devient une sous-catégorie de l'amnésie

dissociative.

-La dépersonnalisation/déréalisation. La déréalisation était auparavant listée dans le trouble

dissociatif non spécifié et rejoint désormais la dépersonnalisation.

-Les autres troubles dissociatifs spécifiés qui regroupent les syndromes chroniques et récurrents de
symptomes dissociatifs mixtes, les perturbations de l'identité dues a des environnements de
persuasion coercitive intense et prolongée, les réactions dissociatives aigués a des événements
stressants, et la transe dissociative, qui est définie comme un état pathologique différents des transes

culturelles communément admises.

-Les autres troubles dissociatifs non spécifiés.
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On retrouve par ailleurs la notion de troubles dissociatifs dans I'état de stress aigu et 1'état de stress

post traumatique (32) .
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NOSOGRAPHIE ACTUELLE

1-introduction

Le DSM et ’ICD-10 ont des définitions similaires des phénoménes dissociatifs. Le DSM-4 parle de
rupture de fonctions habituellement intégrées de la conscience, de la mémoire, de 1'identité ou de la
perception. L’ICD-10 décrit une perte partielle ou complete de l'intégration normale entre les
souvenirs du passé, la conscience de son identité¢, des sensations immédiates et le controle des
mouvements du corps. Une des principales différences entre le DSM et 'ICD-10 est que cette
derniére considere les troubles dissociatifs comme des troubles aigus, qui s'amendent en quelques
semaines ou quelques mois, dans des contextes d'événements traumatiques, intolérables ou
impliquant des problémes insolubles. Le DSM-4 et 5 envisage pour sa part que les troubles
dissociatifs puissent étre chroniques, comme le trouble dissociatif de l'identité ou certaines formes

de dépersonnalisation/déréalisation (34) .

Actuellement aucune référence directe a l'hystérie n'est faite dans le DSM 5. Les troubles
dissociatifs sont divisés en trouble dissociatif de [I'identité, amnésie dissociative,
dépersonnalisation/déréalisation, autre trouble dissociatif spécifi¢ et autre trouble dissociatif non
spécifié.

Le DSM-5 se dirige de plus en plus vers une classification dimensionnelle plutot que catégorielle
pour plusieurs troubles. Une conception dimensionnelle des troubles dissociatifs peut étre
envisagée, avec pour corollaire la prise en compte du caractére adaptatif du phénomene de

dissociation dans certaines circonstances.

En effet la dissociation peut étre congue comme un trait psychobiologique qui peut étre mesuré dans
diverses populations, allant du normal au pathologique, avec parfois une composante culturelle. La
dissociation peut faire référence a une variété de processus mentaux pouvant étre considéré comme
"normaux" ou habituels chez 'homme, comme certains aspects de l'attention divisée ou focalisée, la
capacité d'absorption. Se pose €¢galement la question de la nature adaptative de la dissociation dans
des contextes de danger ou de traumatisme aigu, mais aussi de menaces chroniques ou de captivité.
En termes psychodynamiques, la dissociation est décrite comme une forme de défense

intrapsychique face a un traumatisme, un conflit insoluble ou des expériences insurmontables. La
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dissociation permettrait une réduction du stress subjectif ressenti lors de ces événements aigus ou

chroniques et est parfois considéré comme un facteur de résilience.

La dissociation peut donc étre décrite a la fois comme une capacité d'adaptation autant que comme
une forme psychopathologique. Cependant les troubles dissociatifs sont congus comme des
perturbations dans l'intégration de diverses fonctions mentales particulierement violentes,
envahissantes et perturbantes (34) . Ainsi a dissociation acquiert un caractére pathologique
lorsqu'elle va au-dela des composantes culturelles communes de 1'individu et qu'elle entraine des
perturbations majeures de la mémoire ou de sa propre identité, a I'extrémité du continuum de la

dissociation.

Pour autant, a I'opposé du concept dimensionnel de la dissociation, certains auteurs, dont Putnam
(35) avance l'existence d'un "type" dissociatif, caractéris€¢ par des amnésies concernant des
comportements complexes, des expériences de dépersonnalisation extréme et des perturbations
marquées de sa propre identité. Ces traits ne seraient pas partagés par tous, et cette conception de la
dissociation rejoint celle de Janet, pour qui les troubles surviennent chez des individus fragiles,

voire faibles (35) .

L’ICD-10 ou CIM-10 est une classification internationale des maladies émises par 'OMS. Si
l'influence des classifications américaines reste importante, elle ne 1'est probablement pas autant que
pour le DSM-5, qui émane de I'APA, organe exclusivement américain. Cela peut expliquer les
divergences dans la classification, notamment pour le trouble de dédoublement de la personnalité,
qui n'a pas autant d'importance dans la CIM-10 que son équivalent dans le DSM-5, le trouble
dissociatif de l'identité. En effet, le TDI est trés étudié aux Etats Unis, et est considéré comme un

trouble a part entiere.

On constate par ailleurs que dans la CIM-10, les troubles dissociatifs regroupent des définitions plus
larges que le DSM-5, pour qui les troubles de conversion sont distincts des troubles dissociatifs.
Dans une perspective historique, le phénomene de dissociation a initialement été développé par
Janet et Freud pour expliquer les paralysies hystériques que 1'on qualifierait actuellement de trouble
de conversion. Ainsi dans le DSM-5 les troubles de conversion sont rangés dans la catégorie des
troubles a symptomatologie somatique et apparentés et également décrits sous le nom de trouble a
symptomatologie neurologique fonctionnelle. Ce changement de nom avait pour but d'éviter une

référence a des théories psychanalytiques, le terme de conversion n'était en outre pas entierement
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reconnu par tous les praticiens psychiatriques. De plus le diagnostic de conversion implique une

origine psychosociale du symptdme et une absence de simulation, difficile a prouver.

Pour autant un neurologue, E Reynolds, (36) a discuté la pertinence de ce changement de
terminologie. Le trouble se définit par son incohérence avec les données anatomiques existantes et
les pathologies neurologiques connues, il parait difficile de le décrire comme un trouble
neurologique. En outre ce diagnostic semble négliger 1'origine psychosociale du trouble, qui si elle
est difficile a prouver, n'en reste pas moins pertinente, ce phénomeéne clinique continuant de varier

en fonction des périodes historiques, ethnies et cultures.

Par contre, la déréalisation et la dépersonnalisation ne font pas partie des troubles dissociatifs selon
la CIM-10, alors que c'est le cas dans le DSM-5. La CIM-10 mentionne en outre les états
dissociatifs d’origine organiques, notamment suite a 1'usage de drogues, par exemple le LSD, la

Kétamine ou la Mescaline (2) .

2-Diagnostics selon la CIM-10

Les troubles dissociatifs sont référencés en F44 dans la CIM-10 (37) et comprennent:

(F44.0) Amnésie dissociative
L'amnésie est séparée de la fugue dissociative, contrairement au DSM-5. On retrouve cependant une
description similaire au DSM-5 de l'amnésie, soit une perte de mémoire concernant des faits récents

importants et souvent traumatisants, d'ampleur trop importante pour étre de simples oublis.

(F44.1) Fugue dissociative

I1 est précisé que la fugue dissociative présente toutes les caractéristiques de I'amnésie dissociative,
mais comporte également un déplacement en apparence motivé et qui va au-dela du cadre des
déplacements habituels, et pendant lequel le patient continue a prendre soin de lui. Le patient
présente une amnésie complete de 1'épisode et peut parfois adopter de maniere transitoire une

nouvelle identité, rarement de manicre prolongée.

(F44.2) Stupeur dissociative
Spécificité de la CIM-10 par rapport au DSM-5, la stupeur se définit comme une absence ou une
diminution trés importante des mouvements volontaires et du discours. Le patient est pratiquement

immobile, assis ou allongé. La stupeur peut étre accompagnée de 1égers troubles de la conscience,
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mais le sujet n'est ni endormi, ni inconscient. Le patient conserve une réactivité normale a des
stimuli externes comme la lumicre, le toucher ou la parole, peut ouvrir les yeux avec des
mouvements oculaires coordonnées. Le tonus musculaire est adapté. Aucune cause physique n'est
retrouvée, mais une cause psychique (événements stressants, difficultés interpersonnelles ou

sociales) est souvent a 1'origine du trouble.

(F44.3) Etats de transe et de possession

On constate que dans la CIM-10 la transe et la possession sont regroupés alors que dans le DSM-5
la possession est désormais rattachée au trouble dissociatif de 1’identité. Ces troubles correspondent
peu ou prou aux définitions respectives du DSM-5, a savoir une perte transitoire de la conscience de
sa propre identité, associée a une conscience préservée de son propre environnement. Pour les cas
de possession, il est écrit que le sujet agit comme s'il était habité par une entité, autre personnalité,

esprit, divinité ou force.

(F44.4) (F44.7) Troubles dissociatifs de la motricité et des organes des sens

On retrouve une altération de la motricité, de la sensitivité ou des capacités sensorielles qui suggere
une cause physique mais sans aucune atteinte somatique retrouvée. En ce qui concerne les
sensations, seules les pertes de sensations entrent en compte dans le diagnostic. Les troubles
impliquant la production d'une sensation, comme une douleur ou une sensation médiée par le
systéme nerveux autonome, doivent étre considérés comme des troubles somatoformes.

L'atteinte correspond souvent aux conceptions du patient sur la maladie physique, et n'est donc
parfois pas en accord avec les lois de 1'anatomie ou de la physique. On constate parfois que la perte
fonctionnelle permet au patient d'exprimer un ressentiment indirectement ou de lui éviter une
situation désagréable.

Les symptomes sont parfois reliés a un facteur de stress, mais pas toujours, et on constate parfois
une "belle indifférence" a I'égard du trouble, contrastant avec la gravité manifeste de l'affection
présentée. On retrouve souvent des difficultés de fonctionnement interpersonnel, un trouble de la
personnalité chez le patient.

Les symptomes peuvent étre similaires a ceux d'une maladie physique qui a touché un proche du
patient. Les formes transitoires touchent principalement les adolescents, particulierement les filles,

et les formes prolongées touchent surtout I'adulte jeune.
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Le diagnostic repose avant tout sur I'absence d'arguments en faveur d'une cause somatique, et sur le

contexte familial et interpersonnel du sujet orientant vers une cause psychologique.

(F44.4) Troubles moteurs dissociatifs

On retrouve une perte de la capacité de tout ou partie d'un ou plusieurs membre. L'incapacité peut
étre partielle, avec des mouvements faibles ou lents, ou totale.

Il peut également exister une perte de la coordination (ataxie) touchant préférentiellement les
membres inférieurs avec incapacité a tenir debout sans aide, des tremblements ou des secousses
musculaires exagérées circonscrites & un membre ou son extrémité, ou touchant I'ensemble du
corps. Le patient peut reproduire toute les formes d'ataxie, apraxie, akinésie, aphonie, dysarthrie,

dyskinésie ou paralysie.

(F44.5) Convulsions dissociatives

Les convulsions dissociatives ou pseudo-convulsions peuvent ressembler aux mouvements que 1'on
observe lors d'une crise épileptique. Un état de stupeur ou de transe peut étre observe, mais sans
perte de conscience. La morsure de la langue, les blessures liées a la chute et les pertes d'urines

durant la crise sont rares.

(F44.6) Anesthésie dissociative et atteintes sensorielles

La encore, les limitations des atteintes sensorielles correspondent a la conception qu'a le patient du
fonctionnement du corps plutdt qu'a une systématisation neurologique.On peut retrouver une
atteinte de certains types de sensibilité avec préservation des autres, sans que cela ne corresponde a
une Iésion neurologique connue. La perte de sensibilité s'accompagne parfois de paresthésies.

Les atteintes visuelles sont surtout a type de vision canalaire, de perte d'acuité visuelle ou de vision
floue, rarement de cécité totale. Lorsque le patient se plaint de cette derniere, les performances
motrices restent paradoxalement bien conservées. La surdit¢ ou l'anosmie dissociatives sont

beaucoup plus rares que les atteintes visuelles ou sensitives.
(F44.7) Trouble dissociatif [de conversion] mixte

Il s ont définis par l'association de plusieurs troubles classés sous F44.0 (amnésie dissociative) et

F44.6 (Anesthésie dissociative et atteintes sensorielles)
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(F44.8) Autres troubles dissociatifs [de conversion] (Syndrome de Ganser, personnalité multiple)

La dénomination F44.80 désigne le syndrome de Ganser qui se caractérise par des réponses a coté
associés a d'autres symptomes dissociatifs. Les troubles surviennent dans un contexte pouvant faire
évoquer une origine psychogéne.

La dénomination F44.81 désigne quant a elle le trouble de personnalité multiple, équivalent du
trouble dissociatif de 1'identité dans le DSM-5. On constate qu'il est listé dans les "autres troubles
dissociatifs" alors que dans le DSM-5 il est un diagnostic a part entiere. Il est considéré dans la
CIM-10 comme un diagnostic controversé¢ et rare, dont on ignore l'ampleur de la part iatrogéne ou
culturelle.

La dénomination F44.88 regroupe quant a elle les autres troubles dissociatifs spécifiés, notamment
la confusion psychogene et 1'état crépusculaire psychogene. Ce dernier correspond a une altération

de la vigilance, une irruption de 1'imaginaire avec conservation de comportements automatiques.

(F44.9) Trouble dissociatif (de conversion), sans précision

3-Diagnostics selon le DSM-5

Dépersonnalisation et déréalisation

Dans leur conception moderne, les troubles de dépersonnalisation et déréalisation sont par essence
des réponses a des traumatismes aigus. Ils sont particulierement retrouvés chez les personnes
victimes d'accidents de la route, de violences verbales ou d'emprisonnement. Il s'agirait d'une
réponse inhibitrice adaptative dans des conditions de menaces ou danger, pour permettre de
diminuer l'anxiété, de conserver les ressources physiologiques du sujet, et de favoriser des
comportements adaptatifs. La dépersonnalisation deviendrait problématique lorsqu'elle survient en

dehors des situations de danger immédiat.

La dépersonnalisation est caractérisée par "un détachement de soi et l'impression d'étre devenu
l'observateur extérieur de son propre fonctionnement mental et de son propre corps. " (3) .Cela
s'accompagne donc d'un sentiment d'étrangeté, d'irréalité proche du réve éveillé, avec I'impression
d'étre détaché de ses propres pensées, émotions et de sa propre identité. Cependant 1'appréciation de

la réalité et les capacités d'analyse du patient demeurent intactes.
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Des études d'analyse multifactorielles ne retrouvent pas de distinction entre les patients souffrants
de déréalisation ou de dépersonnalisation, d’ou la création d'une seule catégorie nosographique

réunissant les deux troubles dans le DSM-5 (3) .

La dépersonnalisation est en outre le symptome psychiatrique le plus commun apres la dépression et
l'anxiété.

Les criteres du DSM-5 (38) sont:

Dépersonnalisation/déréalisation 300.6

A. Expériences prolongées ou récurrentes de dépersonnalisation, de déréalisation ou bien les deux:

1. Dépersonnalisation: Expériences d'irréalité, de détachement, ou bien d'étre un observateur
extérieur de ses propres pensées, de ses sentiments, de ses sensations, de son corps ou de ses
actes (par exemple altérations perceptives, déformation de la perception du temps,
impression dun soi irréel ou absent, indifférence émotionnelle et/ou engourdissement
physique)

2. Déréalisation: Expériences d'irréalité ou de détachement du monde extérieur (par exemple
les personnes ou les objets sont ressentis comme étant irréels, per¢us comme dans un réve,

dans un brouillard, sans vie ou bien visuellement déformés)

B. Pendant les expériences de dépersonnalisation ou de déréalisation, l'appréciation de la réalité

demeure intacte

C.Les symptomes sont a 'origine d'une détresse cliniquement significative ou d'une altération du

fonctionnement social, professionnel, ou dans d'autres domaines importants.

D. La perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par exemple une
drogue donnant lieu a un abus, un médicament ) ou a une autre affection médicale (par exemple des

crises comitiales)

E. La perturbation n'est pas mieux expliquée par un autre trouble mental, comme une schizophrénie,
un trouble panique, un trouble dépressif caractérisé, un trouble stress aigu, un trouble stress post-

traumatique ou un autre trouble dissociatif.
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Amnésie dissociative et fugue dissociative

L'amnésie dissociative se caractérise par I'exclusion du champ de la conscience de certains ¢léments
mnésiques du fait d'un processus dissociatif. Un traumatisme €motionnel est classiquement a
l'origine du trouble. Les patients présentent une perte de mémoire soudaine d'une expérience
personnelle ou d'un événement traumatique. L'amnésie circonstancielle est la forme la plus
commune, les patients présentant une perte de mémoire des événements d'une période donnée,
allant de quelques heures a quelques jours. L'amnésie peut aussi étre sé€lective, concernant certains
événements durant une période donnée, systématisée, concernant certaines catégories de la
mémoire, ou généralisée, concernant la vie entiére, s'accompagnant d'oubli de sa propre identité. De
rares cas d'amnésie dissociative antérograde ont ét¢ décrits, dans un tableau plus global de pseudo

démence ou pseudo-délirium dissociatif (34) .

Contrairement aux amnésies de cause organiques ou l'encodage des informations est atteint,
entrainant des atteintes de la mémoire antérograde et rétrograde, il s'agit de dysfonctionnement de
processus de remémoration qui sont en jeu dans l'amnésie dissociative (3) . La mémoire est
accessible, mais pas disponible. Le processus de I'amnésie dissociative est en principe réversible.
Les informations dissociées peuvent parfois ressurgir ponctuellement, ou influencer les
comportements et les émotions de la personne atteinte. La récupération peut étre progressive ou
brutale, avec parfois des phénomenes d’ecmnésie, qui correspondent a la survenue de souvenirs

anciens revécus comme des expériences actuelles (39) .

L'amnésie dissociative peut par ailleurs se retrouver dans d'autres troubles liés a la dissociation:

1’état de stress aigu ou I’état de stress post traumatique, et le trouble dissociatif de 1'identité.
La fugue dissociative devient dans le DSM-5 une sous-catégorie de I’amnésie dissociative.

Plusieurs psychologues cognitivistes ont été sceptiques quand a I'existence de I'amnésie dissociative
en tant que trouble et mécanisme spécifique d'oubli, préférant voir dans ces présentations cliniques
une forme exacerbée d'oubli commun et habituel. L'amnésie dissociative différe cependant de
I'oubli habituel, dans la mesure ou elle peut toucher des informations autobiographiques, ou quand
elle implique des événements survenus 5 minutes auparavant, sa propre identité, ou les trois

derniéres années comme on peut le retrouver dans I'amnésie dissociative (34) .
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D'autres chercheurs ont suspecté les patients victimes d'amnésie dissociative de simulation et ont
douté de la pertinence de I'existence d'un tel diagnostic, de par son caractere parfois fluctuant et

réversible (40) .

La fugue dissociative survient généralement suite a un traumatisme. Le processus dissociatif
entraine une perte brutale de l'identité, une amnésie généralisée, c'est a dire complete du passé et
s'accompagne parfois de l'adoption d'une nouvelle identité lors de la fugue. D'autres troubles

dissociatifs doivent étre recherchés, notamment des troubles dissociatifs de 1'identité.
Les criteres du DSM-5 (38) sont:
Amnésie dissociative 300.12

A. Incapacit¢ de se rappeler des informations autobiographiques importantes, habituellement
traumatiques ou stressantes, qui ne peuvent €étre un oubli banal. L'amnésie dissociative consiste en
une amnésie localisée ou sélective pour un ou plusieurs événements spécifiques; ou bien en une

amnésie globale de son identité et de son histoire.

B. Les symptdmes sont a l'origine d'une détresse cliniquement significative ou d'une altération du

fonctionnement social, professionnel, ou dans d'autres domaines importants.

C. La perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par exemple
l'alcool ou d'autres drogues donnant lieu a un abus, un médicament) ou a une autre affection
médicale (par exemple des crises comitiales partielles complexes, une amnésie globale transitoire
[ictus amnésique], les séquelles d'un traumatisme cranien ou cérébral fermé, une autre maladie

neurologique)

D. La perturbation ne s'explique pas mieux par un trouble dissociatif de l'identité, un trouble stress
post-traumatique, un trouble stress aigu, un trouble & symptomatologie somatique, un trouble

neurocognitif majeur ou léger.
Spécifier si

Avec fugue dissociative 300.13: Voyage apparemment intentionnel ou errance en état de perplexité

associés a une amnésie de son identité ou d'autres informations importantes.
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Trouble dissociatif de I'identité

Le processus dissociatif a I’ceuvre dans le trouble dissociatif de l'identité entraine une exclusion du
champ de la conscience d'éléments mnésiques qui se réorganisent en une personnalité alternative et
autonome. Il peut exister une ou plusieurs identités séparées. On retrouve la relativement peu
modifié le concept de dissociation de Janet. Les personnalités prennent tour a tour le controle de la
conscience, chacune ayant un degré d'amnésie variable des contenus mentaux et mnésiques des

autres personnalités. Il a été décrit jusqu'a une centaine de personnalités différentes.

Devant une suspicion de trouble dissociatif de I’identité, une exploration de la mémoire, des
expériences de dépersonnalisation, ou de l'impression qu'une autre identité domine la conscience
seront a rechercher pour établir le diagnostic. Par ailleurs, face a cette présentation clinique ayant un
écho important auprés du grand public du fait de divers médias (presse, film, romans), la

simulation est un diagnostic différentiel a rechercher (3) .

D'aprés I'International Society for the Study of Trauma and Dissociation (ISSTD) "Le patient TDI
est une personne singuliere qui se vit comme ayant des identités alternantes, séparées, qui ont une
autonomie psychologique relative ['une par rapport a l’autre. A divers moments, ces identités
subjectives peuvent prendre le controle exécutif du corps et du comportement de la personne et/ou
influencer son vecu et comportement de « [’intérieur ». Prises ensemble, toutes les identités

alternantes forment [’identité ou la personnalité de |’étre humain avec un TDI." (41) .

Depuis le DSM-5, la possession, auparavant rattachée a la transe dans la catégorie des troubles
dissociatifs non spécifiés fait désormais partie du diagnostic de trouble dissociatif de 1'identité. En
effet, le TDI et la possession ont des caractéristiques communes. On retrouve un trouble de l'identité
durant des états de conscience modifiés dans les deux cas, la différence étant que dans la possession
l'identité alternative n'est pas une personnalité interne mais un esprit extérieur, une force, une
divinité ou une autre personne. Lors d'une revue de la littérature des cas de possession répertoriés

entre 1988 et avril 2010 (42) les entités les plus rapportées sont:
Dieu, déesses ou déitées, Saint Esprit ou ange dans 43% des cas
Des proches décédés ou des ancétres dans 29%

Des esprits malveillants ou des démons (Djiin) dans 18% des cas
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Des animaux (serpents, renards, tortues) dans 5% des cas
Le diable (sous les formes de Lucifer ou Satan) dans 4% des cas
Un saint local dans un cas.

Il s'agit la encore de troubles excluant toutes les formes de possession culturellement ou
religieusement admises, et qui ont des répercussions importantes sur le fonctionnement psychique et
social de l'individu. L'enjeu du diagnostic est de ne pas pathologiser des phénomeénes considérés
comme normaux dans le milieu culturel de l'individu, et a I'opposé de ne pas passer a coté de
symptomatologies de l'ordre du trouble mental en les interprétant comme une composante

culturelle.

En effet, dans cette revue de la littérature (42) diverses étiologies ont été avancées par les
thérapeutes pour expliquer les cas de possession dans le monde . Outre la théorie dissociative
supposant la propension a dissocier comme étant a l'origine du trouble, la théorie hystérique
historiquement proche du concept de dissociation est également évoquée, survenant sur un terrain
de personnalité histrionique et impliquant un conflit cedipien non résolu. Dans le méme spectre que
la dissociation, l'hypothése de traumatismes dans l'enfance est avancée pour expliquer le
phénomene. Plus largement, les stress psychosociaux sont également évoqués (deuils, conflits
politique ou religieux, difficultés économiques ou sociales, tabous sexuels ou sociétaux). La
composante culturelle, et la recherche de bénéfices économiques, sociaux ou psychologiques sont
également décrits. Certains auteurs font le lien avec des pathologies psychiatriques sous-jacentes,
psychose ou troubles de la personnalité autre que ceux du spectre de I'hystérie. Enfin certains
mettent en avant les difficultés d'acculturation comme phénomeéne principal a I’ceuvre dans les cas
de possessions, dans les situations de migrations d'un pays a l'autre ou d'une zone rurale vers une
zone urbaine. Le phénomene d'acculturation semble particulierement en cause dans les cas de

possession, mais aussi de transe dans les populations immigrées en France.

La composante dissociative de la possession a déja ét¢ documentée. Une étude (43) portant sur 119
cas de possession en Ouganda avec comparaison avec 71 habitants du méme village a évaluée
I’importance de la dissociation chez tous les sujets avec 1’échelle DES ou Dissociative Experience
Scale, développée dans la partie « Outils d’évaluation » et qui permet d’évaluer I’importance des

expériences dissociatives.

Les scores de la DES étaient significativement plus élevés chez les patients ayant présentés un état

de possession (35,3 contre 21,2). Le lien entre traumatisme et possession a €galement été étudié, et
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les villageois sujet a la possession ont présenté des scores significativement plus élevés que le
groupe controle aux questionnaires explorant le traumatisme, a savoir le Havard Trauma

questionnaire et le Traumatic Experiences checklist.

En Inde, les cas de possessions rapportés (44) sont souvent liés aux violences faites aux femmes,
comme les avortements et infanticides sélectifs, les meurtre liés a la découverte de relations pré-
maritales ou a une dot insuffisante, les viols, la prostitution forcée, et le sati (immolation des veuves

sur le tombeau de leur mari).

Des données neurobiologiques tendraient a confirmer le caractére similaire des TDI et possession.
Une étude de 2006 (45) a porté sur 5 personnes chrétiennes saines présentant des expériences de
possession par le Saint Esprit avec glossolalie, avec étude de la perfusion cérébrale par tomographie
par émission de positrons. La glossolalie était comparée a des chants habituels. On a retrouvé
pendant 1'état de possession une hypoperfusion dans le cortex préfrontal dorsolatéral lors des
¢épisodes de glossolalie comparé aux chants classiques. Ces résultats seraient concordant avec les
données neurobiologiques concernant les TDI, a savoir une hypoperfusion dans les régions
orbitofrontales (46) mais 1'échantillon est tres faible, et est composé de pentecoOtistes ou de

catholiques de tradition charismatique, ce qui le rend difficile a généraliser.

Il existe par ailleurs de nombreuses différences entre TDI et possession. La principale distinction
porte sur l'origine des identités alternatives, qui implique dans les cas de possession des agents
surnaturels. Ces entités présentent une existence collective, contrairement aux identités alternatives
décrites dans le TDI, et correspondent plus a des données culturelles partagées par une
communauté. Ainsi le méme esprit peut posséder tour a tour différents membres d'une méme
famille sur plusieurs générations. Dans les sociétés orientales qui restent trés communautaires, les
identités alternatives semblent plus prendre la forme de membre de la communauté que dans les
sociétés occidentales, plus individuelles, ou elles sont plus considérées comme une variété de sa

propre identité.

En population générale, on retrouverait entre 1 a 3% de prévalence du trouble dissociatif de

l'identité.
Les criteres du DSM-5 (38) sont:

Trouble dissociatif de 1'identité 300.14

32



A. Perturbation de 1'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
l'identité implique une discontinuit¢ marquée du sens de soi et de l'agentivité, accompagnée
d'altérations, en rapport avec celle-ci, de 'affect, du comportement, de la conscience, de la mémoire,
de la perception, de la cognition, et/ou du fonctionnement sensorimoteur. Ces signes et ces

symptomes peuvent étre observés par les autres ou bien rapportés par le sujet lui-méme.

B. Fréquents trous de mémoire dans le rappel d'événements quotidiens, d'informations personnelles

importantes et/ou d'événements traumatiques, qui ne peuvent pas étre des oublis ordinaires

C. Les symptomes sont a l'origine d'une détresse cliniquement significative ou d'une altération du

fonctionnement social, professionnel, ou dans d'autres domaines importants.
D. La perturbation ne fait pas partie d'une pratique culturelle ou religieuse largement admise.

Chez l'enfant, les symptomes ne s'expliquent pas par la représentation de camarades de jeu

imaginaires ou d'autres jeux d'imagination.

E. La perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par exemple les
trous de mémoire ou les comportements chaotiques au cours d'une intoxication par l'alcool) ou a

une autre affection médicale (par exemple des crises comitiales complexes)

Autre Trouble dissociatif spécifié:

Cette catégorie comprend plusieurs diagnostics, notamment la transe dissociative qui était autrefois

rattaché a la possession.
Transe dissociatives

La transe dissociative se présente sous la forme d'un état modifié et restreint de la conscience, avec
une absence de réactivité aux stimuli environnementaux. Il peut survenir des hallucinations, une
reviviscence d'expérience traumatique ou la sensation d'un état de possession par un esprit étranger.
Des comportements stéréotypés mineurs peuvent ¢galement s'observer (3) . Ces manifestations ne

font pas partie des composantes culturelles et religieuse de 1'individu.
Réactions dissociatives aigués a des événements stressants

Il s'agit d'un état aigu caractérisé par des symptomes psychotiques et dissociatifs durant moins d'un

mois. Cette présentation a ét¢ décrite auparavant en tant que psychose dissociative réactive ou
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psychose hystérique. Bien que la présentation puisse étre celle d'une décompensation
schizophrénique, maniaque ou plus largement délirante, les symptomes disparaissent brutalement et
rapidement sans aucune séquelle ou symptomes résiduels. Le diagnostic est facilité par la présence
de symptomes dissociatifs, d'un bon fonctionnement prémorbide et d'une apparition brutale
inattendue. Le DSM-5 décrit des symptomes dissociatifs, comme des restrictions du champs de la
conscience, de la dépersonnalisation et déréalisation, des micro-amnésies, des reviviscences, ainsi
que des symptomes de conversion. On retrouve également et plus largement des troubles du
comportements labiles (comportement enfantin ou animal, opposition, tentative de fuite,
désorganisation majeure), des hallucinations visuelles ou auditives, des troubles du cours de la

pensée ou de la perception de la réalité (34) .
Syndromes chroniques et récurrents de symptomes dissociatifs mixtes

Cette catégorie regroupe en partie des signes caractéristiques de trouble de 1'identité, mais qui ne

sont pas associés a des failles graves du sens de soi ni & une amnésie.

Perturbations de l'identité dues a des environnements de persuasion coercitive intense et

prolongée

Des milieux de coercition particuliérement intenses peuvent entrainer des réactions dissociatives et
des altérations de la conscience de son identité. Sont évoqués dans le DSM-5 comme exemples le
lavage de cerveau, rééducation idéologique, endoctrinement , torture et l'emprisonnement politique
prolongé. Ce diagnostic existait dans le DSM-4 dans la catégorie des troubles dissociatifs non

spécifiés.

Trouble dissociatif non spécifié

Cette catégorie du DSM-5 est utilisée quand les symptomes sont évocateurs d'un processus
dissociatif sans pour autant pouvoir étre catégorisé en un trouble spécifique relatif aux troubles

dissociatifs.

Trouble stress post-traumatique

L'état de stress post traumatique, ou trouble stress post traumatique dans le DSM-5 a une place
nosographique particuliére. Il ne fait pas parti de la catégorie des troubles dissociatifs, mais la

dissociation est considérée comme le mécanisme principal a 1'origine de la symptomatologie. Si des
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descriptions cliniques de stress consécutifs a des traumatismes ont été faites de tout temps durant les
guerres et les événements violents, c'est la symptomatologie des vétérans du Vietnam qui a permis
une ¢tude approfondie du phénomene, d'établir et de populariser ce diagnostic. L'état de stress post
traumatique a en outre permis un regain d’intérét pour la conception de la dissociation au sens de

Janet, d'origine traumatique, du fait de la composante dissociative observée de ce diagnostic.
Les criteres DSM-5 (38) pour les adultes sont:
Trouble stress post traumatique 309.81

A. Exposition a la mort effective ou a une menace de mort, a une blessure grave ou a des violences

sexuelles d'une (ou de plusieurs) facons suivantes :
1. En étant directement exposé a un ou plusieurs événements traumatiques

2. En étant témoin direct d'un ou plusieurs événements traumatiques survenus a d'autres

personnes

3. En apprenant qu'un ou plusieurs événements traumatiques sont arrivés a un membre de la
famille proche ou a un mai proche. Dans les cas de morts effective ou de menaces de mort
d'un membre de la famille ou d'un ami, le ou les événements doivent avoir été violents ou

accidentels.

4. En étant exposé de manicre répétée ou extréme aux caractéristiques aversives du ou des
événements traumatiques (par exemple intervenants de premiere ligne rassemblant des restes

humains, policiers exposés a plusieurs reprises a des faits explicites d'abus sexuels d'enfants

NB: Le critére A4 ne s'applique pas a des expositions par l'intermédiaire de médias électroniques,
télévision, films ou images, sauf quand elles surviennent dans le contexte d'une activité

professionnelle.

B. Présence d'un (ou plusieurs) des symptdmes suivants associ€s a un ou plusieurs événements

traumatiques et ayant débuté apres la survenue du ou des événements traumatiques en cause:

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatiques

provoquant un sentiment de détresse

2. Réves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le contenu et/ou l'affect

du réve sont liés a 1'événement/aux événements traumatiques.
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3. Réactions dissociatives (par exemples flashbacks [scénes rétrospectives]) au cours

desquelles le sujet se sent ou agit comme si le ou les événements traumatiques allaient se
reproduire. (De telles réactions peuvent survenir dans un continuum, l'expression la plus

extréme étant une abolition compléte de I'environnement.)

Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de I'exposition a des indices
internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect du ou des événements

traumatiques en cause.

Réactions physiologiques marquées lors de I'exposition a des indices internes ou externes

pouvant évoquer ou ressembler a un aspect du ou des événements traumatiques.

C. Evitement persistant des stimuli associés a un ou plusieurs événements traumatiques, débutant

apres la survenue du ou des événements traumatiques, comme en témoigne la présence de 1'une ou

des manifestations suivantes:

Evitement ou efforts pour éviter les souvenirs associés, pensées ou sentiments concernant ou
étroitement associés a un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un sentiment

de détresse.

Evitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, endroits, conversations,
activités, objets, situations) qui réveillent des souvenirs des pensées ou des sentiments

associés a un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un sentiment de détresse.

D. Altérations négatives des cognitions et de I'humeur associées a un ou plusieurs €événements

traumatiques, débutant ou s'aggravant apreés la survenue du ou des événements traumatiques,

comme en témoignent deux (ou plus) des éléments suivants:

1.

\

Incapacit¢ a se rappeler un aspect important du ou des événements traumatiques
(typiquement en raison de I'amnésie dissociative et non pas a cause d'autres facteurs comme

un traumatisme cranien, l'alcool ou les drogues).

Croyances et attentes négatives persistantes et exagérées concernant soi-méme, d'autres
personnes ou le monde (par exemple ,,je suis mauvais®, ,,on ne peut faire confiance a
personne®, ,Jle monde entier est dangereux®, ,mon systeme nerveux est compleétement

détruit pour toujours®).
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3. Distorsions cognitives persistantes a propos de la cause ou des conséquences d'un ou
plusieurs événements traumatiques qui poussent le sujet a se blamer ou a blamer d'autres

personnes.
4. FEtat émotionnel négatif persistant (par exemple crainte, horreur, colére, culpabilité ou honte)

5. Réduction nette de l'intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la

participation a ces mémes activités.
6. Sentiment de détachement d'autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres

7. Incapacité persistante d'éprouver des émotions positives (par exemple incapacité d'éprouver

bonheur, satisfaction ou sentiments affectueux).

E. Altérations marquées de 1'éveil et de la réactivité associés a un ou plusieurs événements
traumatiques, débutant ou s'aggravant apres la survenue du ou des événements traumatiques,

comme en témoignent deux (ou plus) des ¢léments suivants:

1. Comportement irritable ou acces de colére (avec peu ou pas de provocation) qui s'exprime

typiquement par une agressivité verbale ou physique envers des personnes ou des objets
2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur
3. Hypervigilance
4. réactions de sursauts exagérés
5. Problémes de concentration

6. Perturbation du sommeil (par exemple difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu

ou agité)
F. La perturbation (symptomes des critéres B, C, D et E) dure plus d'un mois.

G. La perturbation est a 'origine d'une détresse cliniquement significative ou d'une altération du

fonctionnement social, professionnel, ou dans d'autres domaines importants.

H. La perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par exemple les

médicaments, 'alcool) ou a une autre affection médicale.
9

11 faut spécifier le type:
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Avec symptdmes dissociatifs: Les symptomes présentés par le sujet répondent aux critéres d'un
trouble stress post-traumatique ; de plus et en réponse au facteur de stress, le sujet éprouve I'un ou

l'autre des symptomes persistants ou récurrents suivants:
1. Dépersonnalisation
2. Déréalisation

NB: pour retenir ce sous-type, les symptomes dissociatifs ne doivent pas €tre imputables aux effets
physiologiques d'une substance (par exemple période d'amnésie [Blackouts], manifestations
comportementales d'une intoxication alcoolique aigu€) ou a une autre affection médicale (par

exemple épilepsie partielle complexe).

A expression retardée: si l'ensemble des critéres diagnostiques n'est présent que 6 mois apres

I'événement (alors que le début et 1'expression de quelques symptomes peuvent étre immédiats).

Par ailleurs le trouble de stress aigu 308.3 correspond a des critéres similaires survenant de 3 jours a
un mois apreés le traumatisme (38) . Un type dissociatif de ce diagnostic est également précisé,

avec :
- La présence d’une altération de la perception de la réalité, de son environnement ou de soi-méme.

- Une incapacité de se rappeler un aspect important du ou des événements traumatique.
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THEORIES DES TROUBLES DISSOCIATIFS

1-Approche psychanalytique des troubles dissociatifs

Introduction

L'approche psychanalytique des troubles dissociatifs rejoint celle de I'hystérie. Face a 'ampleur de
cette notion dans la théorie psychanalytique, seul le point de vue de Freud et de Maleval sera
évoqué ici, avec 1'évolution de la notion de dissociation, initialement proche de celle de Janet, de la
vision de 1'hystérie, et le développement de la psychanalyse, ainsi que I’apport de Maleval sur la

folie hystérique.

Freud a une formation de médecin, et est promu docteur en médecine en 1881. Il travaille
initialement dans un laboratoire de physiologie pendant ses études, puis a l'institut d'anatomie du
cerveau. Il correspond également avec Breuer sur I'hystérie dés les années 1880-1882. 11 obtient une
bourse d'¢tude en 1885 pour étudier auprés de Charcot, a qui il propose la traduction de ses
"nouvelles legons" en allemand. Il découvre dans ses enseignements les phénomenes hystériques,
l'existence de I'hystérie masculine et la survenue de symptomes par suggestion hypnotique. Il
propose a Charcot de travailler sur la comparaison entre paralysie hystérique et organiques, mais ne

retrouve que peu d’intérét de la part de son maitre.

En 1886, il installe son cabinet & Vienne, et ses enseignements sur I'Hystérie sont accueillis
froidement. Il travaille sur les névrosés avec 1'¢lectrothérapie, qu'il abandonnera rapidement, et
I'hypnose, qu'il utilise a des fins de suggestion hypnotique, mais aussi pour explorer la genese des

symptomes de ses patients.

Ayant eu vent des succés de I'école de Nancy avec la suggestion sous hypnose, il se déplace
plusieurs semaines a Nancy en 1889 aupres de Bernheim, qui lui révéle ses difficultés a obtenir des
guérisons de ses cas d'hystérie en dehors du cadre hospitalier. Freud traduira en allemand des écrits

de Bernheim sur les effets thérapeutiques de la suggestion.

Freud abandonnera I'hypnose par la suite. Ainsi dans "Sigmund Freud présenté par lui-méme" (19),
il décrit une cure par l'hypnose d'une de ses patientes. L'hypnose a entrainé des résultats
remarquables, mais juste apres une séance, Il écrit "elle me passa a son réveil les bras autour du

cou. L'entrée inopinée d'une personne de service nous évita une explication embarrassante, mais,
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par accord tacite, nous renongdmes des ce moment a poursuivre le traitement par hypnose. Je
gardai la téte assez froide pour ne pas porter ce hasard au compte d'un charme personnel
irrésistible, et pensai avoir saisi la nature de l'élément mystique qui était a [’ceuvre derriere
['hypnose. Pour le mettre hors circuit, ou tout au moins l'isoler, il fallait abandonner ['hypnose."
(19) . 1l constate par ailleurs que les avancées obtenues par hypnose disparaissaient quand la
relation personnelle entre le thérapeute et le patient se dégradait. Freud considére donc que
I’efficacité de I’hypnose est liée a la suggestion, elle méme li¢e au transfert. En effet ce serait grace
au transfert que le patient est prét a croire et a obéir au thérapeute, sur la base d’un lien d’amour

entre le patient et le thérapeute (8) .

Freud décide donc pour mieux maitriser les effets du transfert d'abandonner 1'hypnose et de ne
garder que la position du patient sur un lit, avec lui derriere "de sorte que je le voyais, mais sans

étre vu de lui" (19) qui restera un fondement de la cure psychanalytique.

La position de Freud sur la dissociation évoluera beaucoup avec le développement de la

psychanalyse.

Chez Sigmund Freud, la dissociation peut renvoyer a deux termes différents: Spaltung que 1'on peut
également traduire par clivage ou scission, et Dissoziation par désagrégation. Le terme francgais

dissociation renvoie plutot a ce dernier terme.

Il commencera par utiliser le terme de dissociation dans I’hystérie, pour décrire les patients séparés
d’une partie de leurs représentations, auxquelles ils peuvent accéder par hypnose. Cette séparation
de la conscience permet d’avancer une explication sur I’origine des symptomes hystériques. Par la
suite, cette division va devenir chez Freud tout ce qui sépare le sujet de ce qui le détermine, c’est a

dire I’inconscient. Cette notion va donc évoluer avec le temps.

Premier temps: les travaux avec Breuer

Dans un premier temps, Freud utilise le concept de Spaltung dans une définition trés proche de
Janet, comme un mécanisme de défense face a un traumatisme, permettant de maintenir éloignés les
souvenirs traumatiques de la conscience. Ce premier temps correspond aux travaux communs de

Freud et Breuer, approximativement de 1885 a 1893.

Il écrit ,, nous considérons I’hypothese d’une dissociation — clivage du contenu de la conscience —

comme indispensable a [’explication des phénomenes hysteriques “ (47) .
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Le clivage du contenu de la conscience, avec formations de groupes psychiques séparés est alors a
l'origine des phénomenes hystériques. Il s'agit 1a de notions assez proches de la dissociation de
Janet.

Freud en déduit plusieurs points:

-Les phénomeénes hystériques sont liés au retour du souvenir.

-Ce souvenir est li¢ a un traumatisme psychique.

-1l s'agit d'un souvenir qui fait défaut a la mémoire du malade, auquel il n'a pas acces. Il s'agit donc
d'un souvenir appartenant a un état de conscience second ou inconscient.

-cette exclusion de la conscience normale des souvenirs dépend de la volonté des malades de les
oublier ou est liée a un état psychique inhabituel, les états hypnoides.

-le traumatisme n'est pas généré par I’événement en tant que tel, mais par 'excitation psychique qui
lui est associé, entrainant un déséquilibre dans le systéme nerveux. Ainsi il écrit avec Breuer:
« devient traumatisme psychique toute impression dont la liquidation par travail mental associatif
ou réaction motrice offre des difficultés au systeme nerveux. » (47) . Ainsi Il considére quune
charge affective importante est a 1'origine de la dissociation: « Si la conception du bras se trouve
engagée dans une association d'une grande valeur affective, elle sera inaccessible au jeu libre des

autres associations. » (21) .

Freud explique les paralysies hystériques par une séparation des représentations de son affect du fait
de la dissociation, et par un placement de cet affect dans une innervation corporelle, associé¢e de
manicre parfois lointaine a la représentation. Il écrit: « conformément a la tendance de I’hystérie a
la dissociation de la conscience, la représentation de contraste pénible, qui apparemment est
inhibée, est mise hors association avec le projet, et continue a subsister, souvent inconsciente pour
le malade lui-méme, comme représentation séparée. [...] Cette représentation de contraste inhibée
[...] s objective par une innervation du corps avec la méme facilité que le fait, dans l’état normal,
la représentation de vouloir. La représentation de contraste s’établit pour ainsi dire comme
« contre-volonté », cependant que le malade a conscience, avec étonnement, d 'une volonté décidée
mais impuissante. » (48) .

En prenant I'exemple d'une paralysie hystérique du membre supérieur, il évoque cette rupture des
associations a 1I’ceuvre chez I'hystérique et écrit « Considérée psychologiquement, la paralysie du

bras consiste dans le fait que la conception du bras ne peut pas entrer en association avec les
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autres idées qui constituent le moi dont le corps de l'individu forme une partie importante. La

lésion serait donc l'abolition de l'accessibilité associative de la conception du bras » (21) .

Faisant suite a cette rupture des associations qu'est la dissociation, le clivage maintient en outre les

fonctions séparées du reste du psychisme.

Il constate par ailleurs que les atteintes des paralysies hystériques se font selon « la conception
banale, populaire des organes et du corps en général » (21) indépendamment de territoires
anatomiques. L'atteinte partielle et non systématisée serait alors dissociée des autres fonctions du

systeme nerveux.

Il conclut donc: « /...] je pense qu’il est bien en accord avec notre vue générale sur l'hystérie, telle
que nous I’avons pu former d'apres l'enseignement de M. Charcot que la lésion dans les paralysies
hystériques ne consiste pas en autre chose que dans I’inaccessibilité de la conception de ’organe
ou de la fonction pour les associations du moi conscient, que cette altération purement
fonctionnelle (avec intégrité de la conception méme) est causée par la fixation de cette conception
dans une association subconsciente avec le souvenir du trauma et que cette conception ne devient
pas libre et accessible tant que la valeur affective du trauma psychique n’a pas été éliminée par la

réaction motrice adéquate ou par le travail psychique conscient. » (21) .

Freud s'appuie alors sur la conception de Charcot de I'hystérie, et considére encore la méthode

cathartique de Breuer comme adéquate pour le traitement de I'hystérie.

Deuxieme temps: la théorie sexuelle

Dans un deuxieme temps, le concept lui servira a décrire la séparation entre conscient et inconscient
pour tout a chacun. Cette séparation sera la conséquence d’un mécanisme de défense caractérisant
la névrose, le refoulement. Les symptomes hystériques seront alors congus par Freud comme des
échecs du refoulement. La scission du sujet permet de décrire la division du sujet en inconscient,
préconscient et conscient dans la premiére topique en 1900, puis en ¢a, moi et surmoi dans la

deuxiéme topique en 1923.

Freud développera tout d’abord sa théorie de la séduction qui marquera une divergence de point de
vue définitive avec Breuer. Il envisage la dissociation comme une solution a un événement

traumatique d'origine sexuelle mais abandonnera cette théorie par la suite. Breuer sera
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complétement opposé a 1'étiologie sexuelle de I'hystérie et de la dissociation, et cette opposition leur

coltera leur amitié (19) .

En 1894, il écrit ,,Les psychonévroses de défense (20) S'il considere toujours la formation de
groupes psychiques séparés comme fondement de 1'hystérie, il s'interroge sur 'origine de ce clivage.
Breuer considére les états hypnoides comme en étant l'origine, Janet une faiblesse constitutive.
Freud écrit que la maladie a pour origine «un cas d'inconciliabilité dans leur vie de représentation,
c.-a-d. jusqu'a ce qu'une expérience vécue, une représentation, sensation, approcha leur moi,
éveillant un affect si pénible que la personne décida d'oublier cela, parce qu'elle ne se croyait pas
la force de résoudre par le travail de pensée la contradiction entre cette représentation

inconciliable et son moiy (20) .

Freud pense que cette expérience est d'ordre sexuelle, et les symptomes ne seraient qu'un moyen
pour le moi de se protéger contre I'effraction de la sexualité. Le moi posséderait plusieurs voies face

a cette représentation inconciliable:

-la conversion, soit détacher la représentation de son affect et le transposer dans le corporel. C'est le

cas des hystériques

-s'accrocher a d'autres représentations et établir de fausses connexions. C’est le cas des phobies et

des représentations de contrainte.

De fait, pour Freud, ce n'est plus la dissociation qui est le fondement de 1'hystérie mais la capacité
de conversion, et l'affect pénible a I'origine de cette défense du moi est d'ordre sexuel. Il délaisse le

concept de dissociation pour celui de refoulement.

Il considere en outre a 1'époque que le traumatisme, en plus d'étre sexuel, remonte a l'enfance. Il
écrit que « ce ne sont pas les événements eux-mémes qui ont une action traumatique, mais leur

reviviscence sous forme de souvenir, apres que l’individu a atteint la maturité sexuelle » (49) .

Vers 1897, Freud renoncera au vécu dans la réalité matérielle de traumatismes sexuels infantiles au
profit d'un vécu dans la réalité psychique. Il donne ainsi une importance majeure au fantasme.lIl
s'agit 1a d'une divergence majeure avec les théories de la dissociation d'origine traumatique, de Janet
jusqu'a maintenant. Il écrira dans une lettre a Fliess en 1897: « j'ai renoncé a ma neurotica »
désignant 1a sa théorie de la séduction, et cesse de rechercher systématiquement des traumatismes

sexuels infantiles réels chez ses patients.
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Freud s'est alors complétement détaché de la conception de Janet de la dissociation. Ainsi il rejette
le concept de dédoublement de personnalité, préférant celui de conscient et d'inconscient auxquels
la conscience est rattachée. Il écrit en 1910: « Si, dans un tel dédoublement de la personnalité, la
conscience reste constamment lice a ['un des deux états, on nomme cet état: ['état

psychique conscient, et l'on appelle inconscient celui qui en est séparé. »(50) .

Le symptome hystérique suivra selon lui la séquence « cycle typique : activité sexuelle infantile

-refoulement - échec du refoulement et retour du refoulé » (51) .

Ainsi a cette époque, Freud considére que I'hystérie a pour origine une activité sexuelle infantile
fantasmée et non réelle, puis refoulée dans l'inconscient. Les manifestations symptomatiques
seraient liées a un échec du refoulé. Freud écrira par la suite que ses théories sexuelles lui ont été
inspirées entre autre par Charcot, qui aurait mis en avant que dans l'hystérie « c'est toujours la

chose génitale, toujours... toujours... toujours » (52) .

Troisiéme Temps: Ichspaltung

Dans un troisieéme temps, ce concept de scission évoluera chez Freud pour décrire le clivage du moi,
ou Ichspaltung, comme mécanisme de défense psychotique. Cela traduit la coexistence d’éléments
contradictoire chez le sujet, un méme objet pouvant étre vécu comme bon et mauvais a la fois. Ce
concept s’¢loigne beaucoup de la dissociation au sens de Janet, mais en garde tout de méme une

trace: le sujet est méconnaissant d’une partie de ce qui I’anime.

Ainsi selon Freud a partir des années 1920, une des caractéristiques principales du moi est de
synthétiser ses désirs et ses identifications contradictoires afin de se présenter comme une unité et
permettre au sujet d'€tre soi-méme et non pas étranger a lui méme. Le clivage du moi sera décrit par
conséquent comme un échec de cette capacité a synthétiser. Il écrit en 1932: « Le moi est clivable
[...] [il] se clive au cours d’un bon nombre de ses fonctions, au moins provisoirement. Les
fragments peuvent se réunir par la suite. [...] lorsque le moi est obligé d’avouer sa faiblesse, il

éclate en angoisse » (53) .

Et en 1938, il rajoute: « Cette fonction synthétique du moi, qui est d’une si grande importance, a
ses conditions particulieres et se trouve soumise a toute une série de perturbations. [...] la

déchirure dans le moi ne guérira jamais plus, elle grandira avec le temps » (54) .
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Il donne dans « le clivage du moi dans les processus de défense » (54) la métaphore du cristal qui

tombe et se brise en fonction de lignes de structuration et de fragilité.

Ainsi selon les événements, tout moi psychotique ou névrotique peut étre amené a se cliver. Par la
suite, ce qui va distinguer la névrose de la psychose, c'est la solution proposée face a ce clivage:
formation du symptdme pour rester dans la réalit¢ pour la névrose, et délire avec création d'une

nouvelle réalité pour la psychose.

L’apport de Maleval sur la folie hystérique

Jean Claude Maleval est un psychanalyste francais, qui s’inspire beaucoup des théses de Lacan. Il
tente de rétablir le concept de folie hystérique dans son article «le délire hystérique n’est pas un
délire dissocié» (5) et s’appuie sur les travaux de Freud, Breuer et Janet qui «ont déja donné au
délire hystérique ses lettres de noblesse» (5) . Selon lui le délire hystérique n’obéit pas aux mémes

mécanismes que le délire schizophrénique.

Le délire d’apres Freud est une tentative de guérison dans la psychose et une recomposition d’une
réalité a partir de ce qui a été rejeté de I’intérieur et qui revient au psychotique de I’extérieur. Dans
le délire hystérique, il s’agirait de la projection dans la réalit¢ d’éléments refoulés, dans un
mécanisme similaire aux réves. Il écrit du délire hystérique: «il s’agit du surgissements de

signifiants refoulés trop peu masqués par le travail de la censure» (55) .

En outre dans le délire hystérique, il n’y aurait pas de dissociation au sens Bleulérien du terme, c’est
a dire au sens d’une désorganisation psychique. Il rapproche le délire hystérique des délires

oniriques, similaires au somnambulisme. La thématique cedipienne est souvent au premier plan.

Il considere les dédoublements de personnalit¢ comme «des formes de transition de [’hystérie

ordinaire a la folie hystérique» (5) avec un mécanisme analogue au délire hystérique.

De fait il rejette toute continuité entre hystérie et psychose comme certains auteurs, tel Claude en
avaient fait I’hypothese (28) . Ainsi il considére que certains diagnostics de psychose seraient en fait
des délires hystériques, et rejette donc la nature ubiquitaire du diagnostic de schizophrénie. Maleval
distingue de la schizophrénie certaines présentations cliniques qu’on associerait désormais aux

troubles dissociatifs et les rattache résolument a I’hystérie.
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Conclusion

Le point de vue de Freud et des théories psychanalytiques sur la dissociation ne peut donc se
résumer en un seul concept. Chez Freud, la notion de dissociation s'est développée a partir d'une
notion proche de celle de Janet, malgré plusieurs différences de point de vue, et a ensuite
énormément évolué au greés du développement des théories psychanalytiques. Maleval a de son coté
tenté de rétablir la possibilité de folie hystérique, effacée depuis le concept de schizophrénie de
Bleuler. Ses travaux se font dans la perspective du concept de Janet de l'hystérie et de la
dissociation, et peuvent rejoindre ceux d'Henri Ey et d'autres plus récents sur la possibilit¢ d'un

diagnostic différent de la psychose face a des éléments délirants ou hallucinatoires.

2-Théories neurobiologiques et cognitives des troubles dissociatifs

Introduction

Une littérature croissante a émergé depuis quelques années sur le substrat neurobiologique des
troubles dissociatifs. Plusieurs approches, parfois contradictoires se sont développées pour
expliquer les troubles dissociatifs d'un point de vue neurobiologique. Une étude réalisée chez des
jumeaux qui ont passé la Dissociative Experience Scale (DES) suggerent une héritabilité génétique

de l'ordre de 48 a 55% pour les troubles dissociatifs (56) .

Des mode¢les de réseaux neuronaux permettant d’appréhender les troubles dissociatifs ont vu le jour
sur la base de réseaux informatiques, notamment celui de Bower en 1981 (57) . Ces modeles
impliquent deux ou plus processeurs d’information qui fonctionnent en paralléle mais qui n’arrivent
pas a se synchroniser. Il y aurait alors une compétition pour I’accés a la mémoire par 1’'un ou 1’autre
de ces réseaux paralleles. De cette compétition, il résulterait une inaccessibilité de certaines
représentations mentales pour la conscience qui serait a I’origine des symptomes dissociatifs. En
poussant le raisonnement plus loin, cette compétition entre différents réseaux neuronaux paralleles
entrainerait une désynchronisation dans les fréquences d’excitation des neurones. Il en résulterait
une complexité plus importante du systéme global. Une compétition et donc une complexité plus
importante au sein du systéme correspondrait a des états mentaux dissociés. Dans la perspective de
la théorie du chaos, permettant de décrire des comportements de systémes trés complexes, plus la

complexité du systéme est grande, plus important est le chaos.
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Par ailleurs, une donnée caractéristique du chaos cérébral au niveau de 1’activité neuronale est une
soudaine activité collective synchronisée, sous la forme d’un Burst. Ainsi les états dissociatifs se
traduiraient, du fait d’'une compétition plus importante entre réseaux neuronaux et donc d’une

complexité plus importante, par une activité hyper-synchronisée épileptique ou épileptiforme.

Ce mécanisme de la dissociation par compétition et état chaotique pourrait également se retrouver

au niveau inter-hémisphérique (2) .

Traits dissociatifs

Le role du lobe temporal dans les symptomes dissociatifs a été révélé par les présentations cliniques
des crises épileptiques partielles temporales. Ainsi méme dans les périodes interictales, 1’activité
épileptique du lobe temporal peut produire des symptomes dissociatifs qui correspondent a des
irruptions de symptomes de nature cognitive, affective ou psychosensorielles dans les stades
habituels de la conscience. Ces symptomes €pileptiques auraient une distribution continue au sein
de la population générale, de manicre similaire aux troubles dissociatifs selon certaines théories. Il
y aurait donc un continuum allant des sujets sains asymptomatiques, jusqu’aux individus présentant
des crises temporales partielles caractéristiques. Ce profil symptomatique se caractériserait par une
importante tendance a la dissociation associée a une activité €lectrophysiologique anormale au
niveau du lobe temporal. Ces symptomes répondent donc trés favorablement aux médications

antiépileptiques (2) .

On retrouve de nombreuses corrélations entre divers symptomes dissociatifs et des anomalies a

I’EEG.

Une étude (58) réalisée en 2013 avec 50 patients psychiatriques hospitalisés avec une tendance a la
dissociation ont été étudié par électro-encéphalogramme quantitatif (QEEG). Les participants ont
passé la State Scale of Dissociation (SSD) et les 28 items de la Dissociative Experience Scale
(DES), ainsi qu'un enregistrement EEG de 15 minutes. Une analyse canonique a été réalisée pour
chercher des corrélations entre les scores de la SSD et les variations constatées de I'EEG. L'analyse
révele que les scores de dissociations a la SSD est significativement corrélée a une diminution de
l'activité Théta et donc une augmentation du ratio Alpha/Théta. La médication et les variables de
sexe et d'age ne semblent pas jouer de rdle. L'étude avance prudemment que cette diminution de
l'activité Théta pourrait €tre liée a une augmentation de I'attention divisée, et une meilleure capacité

aux doubles taches, qui seraient un corrélat des mécanismes dissociatifs.
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Une autre étude réalisée en 2007 de neuro imagerie par IRM fonctionnelle a été réalisée chez des
sujets sains avec des traits de dissociation lors de taches de remémoration de mots avec une valence
affective négative. Les résultats ont montré chez ces sujets une activation plus importante des
régions préfrontales et hippocampiques lors de I'encodage de l'information, et des régions
hippocampiques et pariétales postérieures lors de la remémoration. Cette suractivation
s'accompagnait de meilleures performances a la remémoration. Cette étude tendait & montrer que la
tendance a dissocier chez les sujets sains pouvait permettre de meilleures performances de travail

lorsque les sujets étaient suffisamment investis (59, 60) .

Hypnotisabilité

L'hypnose entretient des liens étroits avec les troubles dissociatifs. Ainsi I'hypnose est souvent

considérée comme un état de dissociation induit.

Du point de vue électro-encéphalographique, la corrélation la plus solide entre I'EEG et
I'hypnotisabilité se situerait au niveau des ondes de fréquence Théta, soit de 4 a 8 Hz (46) .Les
sujets qui présentent une hypnotisabilité accrue présentent une activité Théta plus importantes de
base, et cette activité est accrue durant l'induction hypnotique. L'activité Théta serait en outre
relativement plus importante au niveau des régions frontales du cortex. Ces résultats ne sont pas
cohérents avec I'é¢tude portant des patients psychiatriques ayant tendance a dissocier, qui retrouve

une activité Théta diminuée corrélée a des scores de dissociation élevés (58) .

De Pascalis (61) considére de son c6té que les variations autour de la bande des 40 Hz permettent
de discriminer les sujets hautement hypnotisables des autres, ce qu'il interpréte comme des

altérations de l'attention comme a I'origine de 1'hypnotisabilité.

D'autres données portent sur la synchronicité de I'EEG des différentes régions corticales, ce qui
serait un signe de coopération entre ces diverses régions. Durant I'hypnose, on retrouve une
diminution de la synchronicité au niveau de la bande gamma (inférieure a 30 Hz), ce qui signerait
une plus faible connectivité des régions frontales. On retrouve également une diminution de la
connectivité fronto-pariétale. On constate également durant l'hypnose plus de rythmes EEG
aléatoires, ce qui serait un signe de plus faible connectivité entre les régions et qui rappelle les

mécanismes chaotiques de la dissociation dans la théorie informatique des réseaux neuronaux.
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Du point de vue de 1'imagerie, (46) I'hypnotisabilité accrue est corrélée positivement avec la taille
du corpus callosum. Concernant I'IRM fonctionnelle, le cortex cingulaire antérieur et le thalamus
sont les régions les plus activées durant I'hypnose, alors que l'activation du cortex somatosensoriel
est diminuée. Au niveau de la connectivité entre les différentes régions cérébrales, on constate
durant I'hypnose une augmentation de la connectivité du cortex préfrontal et du précuneus avec les
aires motrices et somato-sensorielles, (62) et une diminution de la connectivité du cortex fonto-

pariétal latéral avec les les régions para-hippocampales. (63) .

Dépersonnalisation/déréalisation

On retrouve chez les patients souffrant de déréalisation et dépersonnalisation les mémes substrats
neurobiologiques que dans les autres troubles dissociatifs. La neuro-imagerie fonctionnelle (34) a

retrouvé de maniére récurrente trois principales altérations d'activation de réseaux neuronaux:

1) Activation dans les aires associatives du cortex sensoriel postérieur, plus particuliecrement le
lobule pariétal inférieur. On retrouve des altérations de I'activation du lobule pariétal inférieur lors
d’expériences de sortie hors-corps (Out of body experiences) simulées et d'altération de la capacité

d'action (agency en anglais, agentivité en frangais québécois) simulée chez des sujets sains.
2) Activation du cortex pré-frontal
3) Inhibition du systéme limbique

Ces altérations constatées sont différentes de celle retrouvées dans les troubles de 'humeur ou les

troubles anxieux.

On retrouve ¢galement une hyperactivation de base de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien
ainsi qu'un plus faible rétrocontrole négatif de ce méme axe. Les patients souffrant de
dépersonnalisation/déréalisation présentent également une plus faible réponse de conductance
cutanée lors de stimulus émotionnel. Ces résultats vont dans le sens d'un émoussement des réponses

du systéme nerveux autonome dans les patients souffrant de dépersonnalisation/déréalisation (34) .

Une étude de 2013 (64) a été réalisée sur des sujets souffrant de dépersonnalisation/déréalisation
selon les critéres du DSM-4 et des sujets sains, auxquels on a présenté des images de visage triste et
visage joyeux avec imagerie par IRM fonctionnelle. Les co-morbidités habituellement retrouvées
dans ce trouble ont été étudiées, notamment la dissociation, par I'échelle DES. L'étude a permis de

révéler les zones cérébrales corrélées a la fois a la dissociation et a la
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dépersonnalisation/déréalisation. L'étude a retrouvé la corrélation attendue entre la dissociation et le
trouble dépersonnalisation/déréalisation. Les zones discriminantes étaient le gyrus supra marginal

droit pour les visages joyeux, et le gyrus temporal inférieur gauche pour les visages tristes.

En ce qui concerne les traitements psychopharmacologiques du trouble de
dépersonnalisation/déréalisation, les principaux récepteurs ciblés d’aprés la recherche seraient les
agonistes cannabinoides CB1, les agonistes opioides kappa, les antagonistes NMDA et les agonistes

SHT2C (65) .

Trouble dissociatif de l'identité

La conception actuelle du trouble dissociatif de 1'identité repose sur un trouble développemental
post-traumatique complexe qui se développerait avant 1'age de 5-6 ans (40) . Apres cet age s'installe
une perception de soi unifiée. Si des des perturbations relationnelles ou d'attachements ont lieu
avant cet age, l'adaptation pourrait se faire sur un mode dissociatif. En effet un attachement perturbé
entre l'enfant et les parents ou plus largement les dispensateurs de soins impacterait les capacités
d'intégration des expériences de l'enfant. L'enfant isolerait les expériences traumatisantes par
dissociation pour préserver la relation avec les dispensateurs de soins, aussi inadéquate qu'elle soit,
et ainsi permettre son développement dans d'autres domaines. Il s'agirait 1a encore d'un mécanisme

adaptatif de l'enfant et un facteur de résilience.

Il en résulterait ensuite une perturbation de l'identit¢ du fait de l'encapsulement de certains
souvenirs, émotions et comportements, qui vont se structurer et finiront par entrainer l'apparition

d'identit¢ alternatives suite a des événements traumatiques au dela de cet age (34) .

Une autre théorie des troubles dissociatifs de l'identité est basée sur modele sociocognitif selon
lequel les cliniciens qui croient fortement a ce diagnostic poussent implicitement ou explicitement
les patients a présenter les symptomes du trouble. Le TDI serait une construction sociale, basée sur
des représentations socio-culturelles du TDI et relayée d'une part par les recherches des cliniciens
suggérant des symptomes aux patients, et d'autre part par les médias chez qui les TDI ont une
résonance particuliére, notamment littéraire et cinématographique. Ainsi selon cette théorie, des
films figurant le TDI, tel que Sybil, Identity ou plus récemment Split, seraient a l'origine de la

multiplicité des diagnostics de TDI.
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Certains auteurs (66) ont critiqué le lien établi entre trouble dissociatif et traumatisme infantile,
considérant que les individus qui en souffrent ont également souvent des "personnalités enclines a
l'imagination” ou "fantasy prone personality” qui désigne une forme de personnalit¢é non
pathologique avec un investissement important dans 1'imaginaire et une tendance a la projection de
ces ¢léments imaginaires sur la réalité extérieure. Cette tendance rendrait difficile pour l'individu la
distinction entre traumatisme réel ou imaginaire, et limiterait la pertinence des études basées sur des
auto-questionnaires mettant en lien les troubles dissociatifs et les traumatismes infantiles. Cette
inclinaison a l'imaginaire, ou "fantasy proneness” ameénerait a une confusion entre imaginaire et
¢léments autobiographiques chez les patients interrogés, qui auraient également une définition plus
large et libérale du caractére authentique de leurs souvenirs. Cette inclinaison a lI'imagination serait
associée a la suggestibilité accrue des patients aux questionnaires médicaux, induisant de nombreux

faux positifs aux questionnaires ciblant les traumatismes infantiles.

Une autre théorie, the Theory of Structural Dissociation of the Personality, ou théorie de la
dissociation structurelle de la personnalité, serait basée sur la conception de Janet de la dissociation
(41) . Elle suppose que le fondement du trouble dissociatif de 1'identité est avant tout un échec
d'intégration de certaines idées et fonctions de la personnalité. Par la suite, lors de traumatismes
séveres, la personnalité se diviserait en une "partie apparemment normale de la personnalité”
("apparently normal state of personality” ou "neutral identity state")et en une 'partie
émotionnelle"("emotional part of the personality"ou"trauma-related identity states"). La premicre
permettrait le fonctionnement quotidien, et essaierait d'éviter les souvenirs traumatiques. Il y aurait
de cette part 1a une certaine amnésie des éléments traumatiques. La "partie émotionnelle” serait au
contraire centrée sur les ¢léments traumatiques et aurait une fonction de défense. Cette partie
émotionnelle pourrait par ailleurs se diviser en deux sous-types. Un des sous-type tendrait a réagir
sous la forme de "défense active mammifere”, et d'émotions fortes, comme une peur intense, face a
une menace potentielle. Ces réactions seraient médiées par le systeéme nerveux sympathique et se
traduiraient par une vigilance accrue, des émotions intenses, et une conscience de soi et de son

COrps accrue.

L'autre sous-type aurait plutot tendance a régair sous la forme de "défense passive mammifere"” face

une menace potentielle. Cette réaction serait médiée par le systéme nerveux parasympathiques et se
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traduirait par un émoussement affectif, une plus faible vigilance et une conscience corporelle plus
faible.

La partie "apparemment normale de la personnalité” correspondrait a des symptdmes dissociatifs
négatifs, soit des pertes fonctionnelles. La "partie émotionnelle” correspondrait plus a des

symptomes dissociatifs positifs, soit des reviviscences de souvenirs traumatiques.

Dans la perspective de cette théorie, les individus souffrant de trouble dissociatif de l'identité

présentent souvent plus d'une "partie émotionnelle” et plus d'une "partie apparemment normale”.

Une ¢étude germano-suisse (67) publiée en 2014 a étudié les substrats neurobiologiques de cette
théorie, en comparant les réseaux neuronaux par imagerie fonctionnelle (IRM de perfusion) des
parties apparemment normales et des parties émotionnelles chez des patients avec le diagnostic de
trouble dissociatif de l'identité selon le DSM-4 et selon la SCID-D qui est une forme d'entretien
semi-dirigé permettant d'évaluer la sévérité¢ des troubles dissociatifs selon le DSM-4, et qui sera

développée dans la partie « outils d’évaluation ».

Un groupe témoin était constitué de 15 actrices devant simuler les "parties émotionnelles” et les

"parties apparemment normales”".

Chaque groupe a bénéficié¢ de I'imagerie durant laquelle il devaient rester immobile et le plus calme
possible, d'abord en tant que "parties apparemment normales" puis en tant que “parties
emotionnelles”. Les patients avaient appris en thérapie a alterner quand ils le désiraient entre chaque
personnalit¢. En dehors de I'IRM, pour chaque patient, un thérapeute demandait oralement a la
personnalité correspondante a la partie testée (parties émotionnelles” ou "parties apparemment
normales™) de prendre le contrdle et aux autres de se mettre en retrait, en respectant les spécificités

de chaque patient.

Les données d'imageries portaient sur 11 patients du groupe TDI et 12 patients du groupe de
simulation. On retrouve chez les patients dissociés une augmentation de la perfusion au niveau du
pdle temporal du gyrus temporal médian, du précunéus, du gyrus angulaire et du cortex préfrontal
dorsomédian. Chez le groupe témoin, on retrouve une augmentation de la perfusion au niveau du

gyrus frontal médian et du gyrus occipital fusiforme.

Ces résultats montrent une activation plus importante du réseau du mode par défaut chez les
patients du groupe TDI. Il s’agit d’un réseau activé lorsque l'individu n'effectue aucune tache et

n'est pas focalisé sur le monde extérieur. Lorsqu'une tache est effectuée par l'individu, 1'activation de
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ce réseau est moindre. Ce réseau participe également a la conscience de soi (68) . Le groupe de
simulation avait une activation plus faible de ce réseau, probablement car les patients étaient
justement concentrés a simuler. Cela tendrait a prouver que les patients souffrant de trouble

dissociatif de 1'identité n'ont pas recours a la simulation.

Les résultats du groupe TDI montrent également une participation du lobe temporal, plus
particulierement le gauche, que les patients témoins. Le lobe temporal a d'importantes connections
avec le systeme limbique, qui est lui méme particulierement impliqué dans les fonctions mnésiques
et émotionnelles. Ces fonctions sont particulieérement perturbées dans les troubles dissociatifs
comme le TDI. Une des hypothéses pour expliquer cette implication plus grande du lobe temporal
chez les patients TDI serait que celui-ci permette l'alternance entre les différentes parts de la

personnalité fragmentée, et aurait donc un role de switch.

Lorsque I'on compare les variations entre les parties émotionnelles et les parties apparemment
normales de la personnalité, on constate une activation plus importante du cortex préfrontal

dorsomédian et du cortex orbitofrontal chez les parties émotionnelles.

Le cortex orbitofrontal est impliqué dans I'évaluation et la remémorisation du caractere aversif d'une

information extérieure, et est sensible aux signaux en lien avec une menace.
Le cortex préfrontal dorsomédian est quant a lui impliqué dans 1'évaluation des émotions négatives.

Cette suractivation constatée de ces deux zones tendrait & confirmer la tendance des parties

émotionnelles a se préoccuper des menaces et des informations relatives aux menaces.

Cette ¢tude appuierait I'hypothése de la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité en y
apportant des données neurobiologiques, a savoir des différences d'activation neuronales entre
partie émotionnelle et partie apparemment normales. Pour autant, bien qu'il s'agisse d'un des plus
grands effectifs de patients TDI dans une étude de ce genre, 1'échantillon reste faible et limite la

significativité de I'étude.

Une étude publiée en 2012 (69) a tenté de déterminer la validité du modele sociocognitif ou de la
théorie de la dissociation structurelle de la personnalité. L'imagerie cérébrale, la pression arterielle
systolique et diastolique ainsi que la variabilit¢ de la fréquence cardiaque de 11 patients ayant un
diagnostic de trouble dissociatif de 1'identité et comparé a deux groupes témoins: un groupe de 10

personnes ayant une forte inclinaison a l'imagination, ou "fantasy proneness" et un groupe de 8
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personnes ayant une faible inclinaison a I'imagination. Ces deux groupes temoins étaient enjoints a
simuler successivement les "parties apparemment normales"” et les "parties émotionnelles” de la
personnalité selon le modele de la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité. Les
patients TDI ont également été étudiés sur ces deux modalités de la personnalité. Tous les patients
ont bénéfici¢ de l'imagerie en écoutant des textes a tonalité neutre ou comportant des éléments

autobiographiques liés a des traumatismes.

Dans le groupe TDI, les "parties apparemment normales de la personnalité” présentaient une
activation des réseaux impliqués dans la suppression de la mémoire émotionnelle liée a des
souvenirs réprimés, principalement dans les régions corticales alors que les "parties émotionnelles"

présentaient des activations dans les régions sous-corticales.

Dans le groupe TDI, les "parties apparemment normales de la personnalité” présentent des
activations des aires d'association postérieure ou "posterior association areas”, avec notamment une
activation du précuneus, du gyrus fusiforme, du gyrus lingual, du gyrus occipital et gyrus
parahippocampal. Ces aires d'association postérieures sont impliquées dans l'intégration
sensorimotrice multimodale de l'information et joueraient un rdle dans la neutralisation des
souvenirs traumatiques et la répression de la mémoire émotionnelle dans les "parties apparemment

normales de la personnalité"” chez les patients TDI.

Par ailleurs, en comparant les débits sanguins régionaux cérébraux, le groupe contréle avec une
faible inclinaison a l'imagination présentait des réseaux relativement plus similaires aux patients
TDI que les le groupe contrdle avec une forte inclinaison a I'imagination. Ces résultats ne seraient
pas en accord avec l'hypothese socio-cognitive du TDI, ou l'inclinaison a l'imagination serait a
l'origine du TDI, dans la mesure ou une plus faible inclinaison a I'imagination serait associée a une

meilleure simulation du TDI, relativement parlant.

Cette étude tendrait a apporter un substrat neuro fonctionnel a la théorie de la dissociation
structurelle de la personnalité en mettant en évidence des réseaux d'activation différent chez les
patients TDI entre "parties émotionnelles” et "parties apparemment normales de la personnalité"” et
en émettant des hypothéses de fonctionnement neuronal par rapport a la répression de souvenirs
traumatiques chez cette derni¢re. La comparaison avec un groupe de 'personnalité encline a
l'imagination" qui présenterait avec cette étude des données différentes du groupe TDI lors de la
simulation d'un TDI tendrait a fragiliser le modele socio-cognitif des TDI, qui présente 1'inclinaison

a l'imagination comme étant principalement a 'origine du TDI. Pour autant, I'échantillon de patients
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reste faible, et une composante sociocognitive, méme minime dans le diagnostic de TDI n'est pas a

négliger.
Amnésie dissociative

On retrouve également une inhibition par le cortex frontal des structures hippocampiques ainsi que
du cortex visuel, qui pourrait étre une piste permettant de comprendre la suppression de souvenirs
insupportables pour le patient (34) . Une autre étude comparant des sujets sains a des sujets
souffrant d'amnésie dissociative avec imagerie par PET-scanner retrouvait chez ces derniers une

diminution de l'activation neuronale du cortex inféro-latéral préfrontal droit (46) .

Autre trouble dissociatif: Transe dissociative

Il y a relativement peu d’études sur les mécanismes neurobiologiques spécifiques a la transe

dissociative.

Une étude (70) d'imagerie des flux sanguins cérébraux par Tomographie par Emissions de Positrons
a été réalisé en 2012 chez 10 sujets sains brésiliens décrits comme "psychographers", soit étant dans
la capacité d'écrire sous l'influence d'esprits dans des états de transe. Les sujets étaient divisés en un
groupe de psychographers expert et un groupe de psychographers novices. L'imagerie a été réalisée
durant des épisodes de transe avec production graphique et durant un exercice d'écriture sans transe,

qui avait valeur de témoin pour chaque personne.

En ce qui concerne les psychographers novices, il a été¢ constaté une augmentation significative du
débit sanguin régional (rCBF) durant la transe dans les régions du culmen gauche, de 'hippocampe
gauche, du gyrus occipital inférieur gauche, du cortex cingulaire antérieur gauche, le gyrus temporal
supérieur droit et le gyrus précentral droit comparé a I'écriture normale. Le groupe de
psychographers expérimentés présentait au contraire et de fagon surprenante une diminution du

débit sanguin cérébral dans ces régions.

Ces résultats semblent difficiles a interpréter. Le cortex temporal supérieur et le gyrus précentral
sont des zones clés dans la fonction d'écriture. Une l€sion ou une hypo-acivation de ces régions peut
entrainer une déficience sélective de la fonction d'écriture. La sous-activation de ces régions chez
les psychographers expert n'allait pas de pair avec une réduction de la qualité et de la complexité

des contenus écrits et laisserait penser que les sujets étaient ignorants du contenu qu'ils écrivaient.
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Une autre explication de la moindre activation de ces régions chez les psychographers experts
seraient que ces derniers seraient plus efficaces dans la tiche demandée, et solliciteraient moins

d'aires cérébrales pour la méme tache que les psychographers novices.

Au final cette étude est peu concluante, et tendrait tout au plus a montrer la variété des mécanismes

neuronaux dans la dissociation chez les sujets sains.
Etat de stress post traumatique

On retrouve une sur-modulation émotionnelle par augmentation de l'activation du cortex
orbitofrontal qui inhiberait l'activation de l'amygdale, qui intervient dans la modulation des
émotions intenses et des réactions de peur, et du cortex insulaire. Les souvenirs intrusifs pourraient
étre liés a des épisodes d'échecs des phénomenes de dissociation. En effet avec le temps, les

capacités d'inhibition du cortex frontal sur I'amygdale pourraient étre dépassées (34) .

Il a de plus été retrouvé une réduction de la taille de I'amygdale et de 1'hippocampe chez les patients
en état de stress post traumatique comparés aux sujets normaux. L'hippocampe est impliqué dans la
mémoire a long terme, ce qui pourrait expliquer les trouble mnésiques liés a 1'état de stress post

traumatique (71) .

En outre, une étude d'imagerie fonctionnelle (72) s'est concentré sur les réponses dissociatives des
patients en €tat de stress post traumatique lors de remémorations de traumatismes. Il a été constaté
une suractivation du lobe temporal, frontal inférieur et médian, médial, occipital et pariétal. On peut
supposer qu'une altération de ces réseaux soit a l'origine des réponses dissociatives chez ces
patients, d'autant que ces réseaux comprennent le cortex cingulaire antérieur. Ce dernier a une
fonction de protection du réseau cortical en bloquant la réponse de conditionnement a la peur, en

inhibant ’amygdale tout en préservant la capacité de penser la situation (73) .
Conclusion

Les données neurobiologiques des troubles dissociatifs sont variées et de plus en plus importantes,
mais parfois contradictoires. Par exemple pour la présence d’ondes théta dans la dissociation,
certains auteurs évoquant une augmentation, d’autres une diminution des ondes chez les sujets ayant
une tendance a la dissociation. Le role du cortex préfrontal dans les réactions dissociatives est par

contre signalé de mani¢re récurrente dans différentes études, concernant la
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dépersonnalisation/déréalisation, I’amnésie dissociative, le TDI, le trouble stress post traumatique et
la tendance a la dissociation en général, avec une tendance a inhiber les structures limbiques. Le
role du lobe temporal est également régulierement évoqué, notamment dans le TDI. Pour autant, les
données ne se recoupent pas toujours d’une étude a 1’autre concernant 1’implication des différentes

structures cérébrales dans les troubles dissociatifs

Enfin, ces données visent a étayer certaines théories, comme la théorie de la dissociation structurelle
de la personnalité, mais également a évaluer la composante sociocognitive des troubles dissociatifs,
avec des groupes de patients simulant le trouble. Si aucune preuve de simulation consciente n’a été
retrouvée a titre expérimental, les effectifs demeurent faibles et la portée de ses études relativement

limitées.

3-Approche phénoménologique des troubles dissociatifs

Une approche des troubles dissociatifs du point de vue phénoménologique pourrait étre celle de
I’hystérie, a laquelle ils étaient initialement rattachés. Camille Abettan, dans un article de 2014
(74) considére I’hystérie comme une pathologie de I’attestation, avec a I’appui son interprétation de
notions d’Heidegger et de Ricceur. Il part du constat de nombreux cliniciens, notamment Henri Ey
(29) que I’hystérie se caractérise entre autre par une inauthenticité du rapport a soi et aux autres, ce
qui pose la question du vrai et du faux dans le rapport a soi. Il s’appuie sur la notion d’attestation,
décrite comme I’étre-vrai du soi, et présente dans I’ceuvre de Martin Heidegger « Etre et temps »

(75) .

Heidegger développe la notion de « soi » ou « d’ ipsé€ité »plutot que de « sujet » ou de « moi » en
insistant sur le caractere relationnel plutdét que substantiel de I’étre de ’homme. Ainsi 1’étre se
définit plutdt a partir des relations qu’il noue avec I’extérieur et ses semblables et le soi comme
rapport au monde. Ce n’est que secondairement qu’il se constitue comme identité. Ainsi selon

Heidegger la question de 1’existant ne serait pas «qu ‘est-ce que?» mais «qui? ».

Paul Ricceur, dans «soi méme comme un autre» (76) développe également I’attestation, et introduit
deux types différents d’identité, I’identité-idem et I’identité ipse. L’identité idem peut étre défini par
le caractére, et par des ¢léments constants, invariants de la personnalité. 1’identité ipse concerne
plus le maintien a travers le temps de I’identité du soi, de sa cohésion (77) . Ainsi chaque personne

peut se définir de fagon duelle et ambigué par son identité ipse et identité idem.
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Paul Ricceur décrit ensuite 1’identité narrative permettant de rendre compte du soi en intégrant ces
deux composantes de I’identité, créant ainsi un modele dynamique de I’identité. Il est écrit
« L’identité du qui n’est donc elle-méme qu’une identité narrative » (76) . Camille Abbetan rajoute
que « L’identite narrative permet de manifester un soi a partir des expériences passées, et de faire

des hypotheses portant sur [’avenir, a partir de variations imaginatives » (74) .

L’attestation selon Paul Ricoeur se rattache donc a I’identité ipse et différe de la notion commune de
vérité. Elle ne peut se définir en terme de certitudes, mais est plus de 1’ordre de la fiabilité.
L’attestation aurait en outre une visée ontologique du sujet sur le mode de I’ipséité. Ainsi il écrit de
I’attestation que « ce qui est attesté a titre ultime, c’est I’ipséité » (76) . L’attestation rattacherait en

outre I’interprétation de soi a un sujet, qui serait un « centre de perspective insubstituable sur le

monde » (76) .

Enfin selon lui, ’attestation implique que la réussite de I’interprétation de soi ne s’appuie pas
uniquement sur les énoncés, mais également sur les actions en cohérence avec le sens dégagé de
I’interprétation de soi. Dés lors, autrui est celui qui oblige a agir conformément aux énoncés qui
découlent de I’interprétation de soi. Autrui serait donc déterminant dans I’interprétation de soi, dans
la mesure ou cette derniére implique 1’énoncé et 1’acte, et la cohérence entre les deux. Camille
Abbetan écrit donc que «la vérité de l’interprétation de soi englobe ces deux niveaux, celui de la
pensée, et celui de l’acte, et a a voir avec leur interaction.» (74) . L'interprétation de soi implique

donc une dialectique ipséité-altérité.

L’hystérie serait donc une pathologie de I’attestation. L hystérique aurait acces a I’identité narrative,
dans la mesure ou il peut développer et suivre une histoire, mais serait incapable de constituer sa
propre histoire. Il en découlerait que I’hystérie pourrait étre considéré comme une incapacité a

constituer un soi valide.
Plusieurs ¢éléments sémiologiques de I’hystérie viendraient appuyer ce constat :
La suggestibilité, qui implique que I’histoire du sujet ne s’inscrit pas dans une identité propre.

La belle indifférence, qui fait contraster les ¢léments d’un récit de la fagon dont il est raconté, alors
que la valence émotionnelle d’un récit est ce qui le rattache au sujet. Sans cette authenticité

expressive, le récit perdrait son appartenance a I'histoire propre de chacun.

En outre chez I’hystérique, on constate un hiatus entre le récit et I’acte, ce qui interroge sur la place

donnée a autrui dans D’interprétation de soi méme. La production d'un récit par I’hystérique
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l'engage a agir de fagon cohérente avec le sens dégagé par son histoire, mais il ne le fait pas.
Camille Abbetan écrit «Le passage de la narration a [’action et la dimension éthique de
["attestation sont défaillants» (74) . L'hystérique se contenterait de rester dans la sphére de
I'imaginaire. Malgrés la profusion des variations imaginaires, I'hystérique n'arriverait pas a aboutir a

une décision, un passage a l'acte permettant I'attestation.

Si l'hystérie est une pathologie de l'attestation comme l'avance Camille Abbetan, cela pourrait
expliquer le désintérét actuel pour ce concept de la psychiatrie et des neurosciences. En effet
l'attestation parait difficile a appréhender sur la base de critéres observables et reproductibles.

L'hystérie paraitrait alors douteuse voire imperceptible.

Pour G Charbonneau (78) chez I’hystérique il n’y a pas d’altération de ’ipsé€ité ou de 1’altérité, mais
des identités de role, rattachés a I’identité idem, et qu’il considére comme «des identités de niveau
psychologique» (78) . C’est la relation aux roles qui est perturbée du fait des autres. Ainsi il écrit :
«L’hystérique en est bien un exemple, lui qui surinvestit ostensiblement pour autrui en permanence

ses roles, sans en dernier lieu vraiment y croire lui-méme.» (78) .

L’hystérique serait fasciné par les figures de représentation des autres, et forcerait le réle pour

susciter I’adhésion, ce qui expliquerait son inauthenticité.

Pour Frangoise Dastur (77) la névrose traumatique a laquelle on pourrait rattacher les troubles
dissociatifs dans la perspective d’une étiologie traumatique altére 1’ipséité. L’ipséité implique
I’ouverture par rapport aux autres, mais également «Se maintenir travers les événements
contingents sous la forme de cette fidélité a soi qui est aussi mémoire de soi» (77) . Face a un
événement, la configuration par le récit permettrait d’intégrer les discordances et imprévus dans un
récit unifié, ce que Ricoeur appelle I’identité narrative. Pour la névrose traumatique, il y aurait une
impossibilit¢ de configuration du récit et le sujet serait incapable de se reconnaitre dans ce qui lui
arrive. La névrose traumatique impliquerait «une impossibilit¢ a demeurer soi-méme face a un

evénement bouleversant.» (79) .

Toutefois il faut étre prudent dans I’attribution de I’hystérie a un trouble de I’ipséité, de 1’attestation
ou d’ailleurs dans une perspective phénoménologique qui pourrait revenir a une catégorisation

supplémentaire de la psychiatrie, ce que la phénoménologie chercher justement a éviter (79) .

Enfin la phénoménologie permet de mettre en perspective les avancées des neurosciences et leur
prépondérance actuelle dans la psychiatrie. Elle permet de rappeler les dangers d’une certaine forme

de réductionnisme scientifique, et la fragilit¢ des modeles de fonctionnement cérébraux (80) .
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL PSYCHIATRIQUE

1-La question des hallucinations

Définition et mécanisme

Le diagnostic différentiel entre trouble dissociatif et psychose peut étre délicat lorsque le patient

présente des hallucinations.
Les hallucinations sont classiquement décrites comme des perceptions sans objet (31) .

Les hallucinations auditives peuvent se définir comme une expérience de perception en l'absence de
stimuli approprié, qui se manifeste sous la forme de vocalisations humaines, a 1'état conscient (1) .
Elles présentent un sens de la réalité suffisant pour ressembler a une véritable perception (81) . Les
hallucinations auditives sont les hallucinations pour lesquelles la littérature comparant psychose et

dissociation est la plus riche.

Certains chercheurs considerent cependant que les hallucinations ne sont pas purement une affaire
de perception, mais concernent les processus cognitifs par lesquels les événements intérieurs,
comme des souvenirs, pensées ou images, sont reconnus comme émanant de nous méme ou d'une
source extérieure (82) . D'autres (83) consideérent les hallucinations comme une forme de
dissonance cognitive, qui fait attribuer a une source extérieure des pensées intérieures trop

inconfortables, afin de réduire 1'anxiété liée a ces pensées.
Les liens entre dissociation et hallucinations

Les hallucinations auditives sont fréquentes dans les troubles dissociatifs, en particulier suite a des
traumatismes infantiles (84, 85) . Ainsi le fait d'entendre des voix ne serait pas un symptome
pathognomonique de la schizophrénie, et il est envisagé par certains auteurs (86) que les
hallucinations auditives seraient plus liées a des phénomeénes dissociatifs que des symptomes
psychotiques. Ainsi la dissociation pourrait étre une composante fondamentale de I'entente de voix
(85).

La question du diagnostic de psychose ou de troubles dissociatifs peut donc se poser face a un
patient présentant des hallucinations, question d'autant plus délicate que certains auteurs
(87) considerent la dissociation induite par des traumatismes comme un mécanisme possible

amenant a la psychose.
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D'autres considérent méme que la psychose et la dissociation seraient des mécanismes
interchangeables de défense psychologique face a des expériences insurmontables (1) .

Une ¢étude (82) publiée en 2014 s'est intéressé aux liens entre les traumatismes infantiles, les
troubles dissociatifs, la pleine conscience et les hallucinations auditives.

Elle portait sur 318 sujets sains, étudiants en université, et séparés en deux groupes en fonction de
leur tendance a avoir des hallucinations auditives. La Launay-Slade Hallucination Scale-revised
(LHSR, Bentall ans Slade, 1985) a été utilisée pour définir les deux groupes, entre faible et forte
tendance a I'hallucination. La dissociation était étudiée avec la dépersonnalisation au travers du
Cambridge Depersonalization Scale (CDS, Sierra & Berrios, 2000), et 1'absorption, qui décrit la
tendance a étre absorbé dans sa propre imagerie mentale, avec la Tellegen Absorption Scale (TAS,
Tellegen & Atkinson, 1974). Les traumatismes infantiles étaient explorées avec le Trauma
Questionnaire (TQ, Davidson, Hughes, & Blazer, 1990), et la pleine conscience avec le

Southampton Mindfulness Questionnaire (SMQ; Chadwick et al., 2008).

Il en ressort que le groupe de sujets avec une plus forte tendance aux hallucinations présentait plus
d'expériences traumatiques que le groupe avec une faible tendance a I'hallucination. Ces résultats
sont concordants avec des autres études (88, 89) qui démontraient un lien fort entre la tendance a
I'hallucination et les traumatismes infantiles. Cependant, ce lien entre traumatisme et hallucination

est moins fort dans la population saine que celui qui existe entre traumatisme et psychose.

D'autre part, les traumatismes infantiles étaient fortement corrélés aux symptomes dissociatifs
recherchés (a savoir ici la dépersonnalisation et 1'absorption) ce qui est en outre concordant avec de

nombreuses théories des troubles dissociatifs.

Une analyse de médiation multiple (multiple mediation analysis) est une technique statistique qui
vise a identifier le processus a travers lequel une variable indépendante (dans cette étude les
traumatismes infantiles) influence une variable dépendante (ici la tendance a I'hallucination) a

travers une variable médiatrice (ici les différentes composantes étudiées de la dissociation)

Cette analyse a permis d'envisager que dans cette étude le lien entre traumatisme infantile et
hallucinations se feraient par la dissociation. Ainsi chez les sujets sains, les hallucinations

pourraient étre médic¢es par des phénomenes dissociatifs, suite a des traumatismes infantiles.

Par ailleurs, la pleine conscience était corrélée négativement avec les formes de dissociation
étudiées, ce qui avait déja été retrouvé et qui laisserait croire qu'il s'agirait de mécanismes opposés.

La pleine conscience correspond a la capacité a concentrer son attention volontairement, d'une
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maniére particuliére, dans le moment présent et sans jugement de valeur (90) . A l'opposé la
dissociation impliquerait d'étre détaché des événements présents, ou focalisés de maniére rigide
pour certains. L’étude (82) conclut que la méditation pleine conscience serait donc une piste
thérapeutique pour les patients présentant des hallucinations auditives particulierement

envahissantes et médiées par des processus dissociatifs.

Une autre ¢étude (85) de 2008 a comparé la relation entre l'attention auto-centrée, les troubles
dissociatifs et les hallucinations auditives.

Elle portait sur 68 personnes réparties en 4 groupes: trois groupes de patients psychotiques, un ou
les patients souffrent d'hallucination, un autre ou les patients ont guéris de leurs hallucinations et un
ou les patients n'en ont jamais eu, et enfin un groupe témoins non psychotique et sans
hallucinations. La dissociation était mesurée par la DES, et l'attention auto-centrée par la private
self-consciousness scale. Il a été constaté que les patients qui ont et qui ont eu des hallucinations
présentaient plus de troubles dissociatifs que ceux qui n'en avait jamais eu, ceux ayant actuellement
des hallucinations étaient méme proches du cut-off généralement considéré comme révélant des
troubles dissociatifs: 27,50 pour un cut-off souvent utilis¢ a 30. Dans cette étude, 1'analyse par
régression multiple a révélé que le le seul facteur prédictif des hallucinations était la

dépersonnalisation

Une troisieéme étude (91) s'est intéressé aux liens entre les caractéristiques du discours intérieur,
l'estime de soi, la composante dissociative et la survenue d'hallucinations auditives.

Elle a été réalisée avec une population non clinique de 156 étudiants britanniques. Les
caractéristiques du discours intérieur étaient explorés par la VISQ, qui mesure 4 dimensions du
discours intérieurs en 18 items:

-le dialogue: je me parle et me réponds dans mon esprit sur divers sujets

-le caractére motivationnel et évaluatif: je me parle dans mon esprit pour me dire de faire ou ne pas
faire quelque chose

-la condensation: je me parle en usant des mots brefs et des courtes phrases incomplétes

-la présence d'autres voix, permettant d'explorer une forme d'hallucination auditive.

La dissociation était mesurée par la DES-II, l'estime de soi par la Rosenberg Self-Esteem Scale et

les hallucinations par la Launay—Slade Hallucination Scale.
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L'analyse de corrélation montre que la dimension évaluative et la présence d'autres voix dans le
discours intérieur étaient associés a une plus grande fréquence de troubles dissociatifs et une plus
faible estime de soi. La tendance a entendre d'autres voix que la sienne au quotidien serait de nature
dissociative chez les sujets sains.

Un modéle d'équations structurelles ou Structural equation modelling a testé différents modeles
pour évaluer les relations entre la nature du discours intérieur, les éléments dissociatifs et la
survenue d'hallucinations auditives. Il en résulte que la dissociation semble jouer un role médiateur
entre la nature du discours intérieur et la survenue d'hallucinations auditives.

Ces ¢études tendent a montrer que les troubles dissociatifs sont trés fréquemment liés aux
hallucinations auditives et laissent penser que la dissociation pourrait étre un des mécanismes en jeu
dans la survenue d'hallucinations. Il pourrait s'agir d'épisodes de transe dissociative spontanée
durant lesquels le sujet se dissocie de ses €événements intérieurs et les percoit comme extérieurs (1)

(85) .

En outre en constate que les hallucinations, comme la dissociation peut étre considéré comme une
donnée dimensionnelle, se répartissant dans I'ensemble de la population dans un continuum allant
du normal au pathologique. En effet certains auteurs (1) considérent que 10% a 25% de la
population générale a entendu des voix au moins une fois dans sa vie, ce qui en ferait un

phénomeéne commun et continu, souvent précipité par des événements stressants ou traumatiques.

Caractéristiques des hallucinations dans la dissociation

Les patients souffrant de troubles dissociatifs peuvent avoir des hallucinations sur tous les modes,
auditif, visuel, olfactif, gustatif, tactile ou somatosensoriel, mais aussi des hallucinations négatives,
c'est a dire des expériences sensorielles habituelles soustraites a la perception consciente (37) .

Dans une ¢étude de cas (92) d'un homme New-yorkais de 62 ans ayant fait des épisodes de fugue
dissociative, le patient présentait également des hallucinations complexes.

Suite a ses épisodes de fugue, il se retrouvait dans des quartiers €loignés de chez lui qu'il ne
connaissait pas, sans aucun souvenir de 1'épisode. Il présentait également des ¢épisodes
hallucinatoires complexes ou il croyait se déplacer dans des bars, rencontrer des amis imaginaires et
avoir des conversations avec eux. Il vivait ces expériences comme réelles sur le moment, bien qu'a

distance il était lucide et convaincu du caractére hallucinatoire de ces épisodes.

63



Concernant les hallucinations auditives, il y a peu de différences retrouvées dans les caractéristiques
des hallucinations entre psychose et dissociation, tant en terme de localisation, complexité, nombre
de voix, tonalité positive ou négative (86) . On constate par ailleurs que dans le DSM-5, la nature
des hallucinations n’est plus un critére spécifique de schizophrénie (38) . Auparavant les
hallucinations schneideriennes, soit la présence de voix commentant en permanence le
comportement ou les pensées de la personne, ou la présence de plusieurs voix qui conversent entre
elles permettaient le diagnostic a elles seules, bien que 1’on puisse retrouver dans les troubles
dissociatifs. Désormais les hallucinations doivent étre associées a au moins un des symptomes

suivants pendant un mois pour pouvoir poser le diagnostic de schizophrénie :

-des 1dées délirantes

-un discours désorganisé

-un comportement excessivement désorganisé ou catatonique

-des symptomes négatifs, soit une expression émotionnelle diminuée ou une avolition.

La discrimination semble plus pouvoir se faire sur les répercussions des HAV sur le patient, Les
patients présentant des troubles dissociatifs auraient tendance a décrire les voix comme
inexplicables et effrayantes, et a ne pas avancer d'explications délirantes sur l'origine de ses

dernicres (34) .

Dans une étude (93) portant sur 65 personnes comparant les HAV chez des patients avec trouble
dissociatif de I’identité avec des patients schizophrénes avec ou sans antécédent de traumatisme
infantile, les patients avec troubles dissociatifs entendent plus souvent plus de 2 voix, et entendent
parfois des voix d'enfants, ce qui n’était pas le cas des schizophrénes. Dans tous les groupes, les

voix étaient plus généralement décrites comme d’origine interne plutdt qu’externe.

Lorsque 1'on compare les hallucinations de patients schizophrénes et de troubles dissociatifs a une
population non-clinique, il a été constaté que la principale différence avec le groupe non clinique est
la connotation négative des voix et la perception des voix comme envahissantes et plus

dérangeantes chez les deux groupes de patients (81) .

Les caractéristiques (localisation, nombre, tonalité, nature) des hallucinations auditives ne
permettent pas franchement de faire le diagnostic entre psychose et troubles dissociatifs. Les seuls

¢léments discriminants ne sont pas retrouvés systématiquement d'une étude a l'autre.
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Les répercussions négatives chez les patients souffrant de schizophrénie ou de troubles dissociatifs

sont par contre plus importantes que chez les populations non cliniques.

2-Diagnostic différentiel avec les psychoses et les troubles bipolaires

Une des critiques liées a une définition large des troubles dissociatifs est le risque de surdiagnostic
de trouble dissociatifs au dépends des troubles psychotiques, ou des troubles de 1'humeur avec
caractéristiques psychotiques. Les échelles SCID, DES en particulier le taxon DES (cf infra)
permettent d'étre plus discriminant. L'hypnotisabilité, trés élevée chez les patients souffrant de
troubles dissociatifs et significativement plus faible chez les patients psychotiques peut aussi

orienter sur le diagnostic.

Plusieurs auteurs (94) considérent qu'il existe une association entre les troubles bipolaires et les
troubles dissociatifs, et méme que la survenue de troubles dissociatifs serait associée a un risque

augmenté de début de trouble bipolaire (95) .

Lors d'une étude de cohorte (96) comparant 41 patients bipolaires a 198 sujets sains, les scores a la
Des et au DES-Taxon ¢étaient significativement plus €élevés chez les patients bipolaires que chez les
sujets sains. Une autre étude avance que la présence de symptomes de dépersonnalisation serait
associée a un début précoces de troubles bipolaires (97) . En outre les patients bipolaires présentent

une fréquence ¢€levées de traumatismes, comme les troubles dissociatifs (98) .

Bien que ces travaux aient quelques limites, comme la spécificité de la DES et la taille relativement
réduite des cohortes, 1'idée d'une entité clinique associant troubles bipolaires et troubles dissociatifs
est envisagée. Ainsi face a des symptomes dissociatifs, il parait nécessaire d'explorer un trouble

bipolaire ou d'envisager une entrée dans la maladie bipolaire par cette présentation symptomatique.

Par ailleurs, comme cela a déja été exposé dans la question des hallucinations, plusieurs auteurs
considerent la dissociation comme mécanisme amenant a la psychose suite a des traumatismes.
Ainsi les traumatismes infantiles serait un facteur de risque de développement de psychose,

développement qui se ferait entre autres par le biais de symptomes dissociatifs (99) .

65



Une étude réalisée en 2005 (99) a exploré les liens entre psychose, exposition au traumatisme et
Etat de stress post traumatique. Elle portait sur une population de 32 patients avec un diagnostic de

schizophrénie selon le DSM-4.

Les traumatismes infantiles étaient explorés avec le Trauma History Questionnaire, la dissociation
était évaluées par la Dissociative Experience Scale (DES). Les patients ont également bénéficié
d'explorations de I’Etat de Stress post Traumatique avec la Post-traumatic Stress Disorder Symptom
Scale — Self- Report (PSS-SR) permettant le diagnostic d'état de stress post traumatique, et le Post-

traumatic Cognitions Inventory.

L'exposition au traumatisme dans cet échantillon était trés important, avec 94% des patients
rapportant au moins un traumatisme au cours de leur vie. Le nombre d’état de stress post
traumatique diagnostiqué grace a la PSS-SR étaient en outre tres €levé, avec 53,1% soit 17 patients

sur les 32.

Les expériences psychotiques étaient associés a la dissociation et a I'état de stress post traumatique.
Comme dans une autre étude (85) portant sur des patients psychotiques et non psychotiques, la
dépersonnalisation était un facteur prédictif significatif de la survenue d'hallucinations dans cette

¢tude suite a I'analyse de corrélations.

L'étude conclut que la psychose et I'état de stress post traumatique pourrait faire parti du méme

spectre de réponses a un traumatisme, comme cela avait déja été avancé (1) .

Une autre ¢étude clinique chinoise (100) publiée en 2013 a également exploré les liens entre troubles
dissociatifs et psychose. 569 patients d’un hdpital psychiatrique public de Shanghai ont passé la
DES, puis ont été divisés en 4 groupes en fonction de leur score (0-10, 11-20, 21-40 et plus de 41).
10% du premier, 30% du deuxi¢me, 50% du troisieme et 100% du dernier groupe ont ensuite été
s¢lectionnés aléatoirement et ont passé la DDIS. Ces 96 patients avaient tous un diagnostic de
schizophrénie selon la troisieme version de la Classification and Diagnostic Criteria for Mental
Disorders (CCMD-3). La prévalence brute de troubles dissociatifs selon le DSM-4 étaient de 29,2%
dans le groupe de 96 patients, et la prévalence pondérée sur ’ensemble des 569 patients étaient de
15,3% avec respectivement 5,10% d’amnésie dissociative, 0,53% de fugue dissociative, 0,53% de
trouble dissociatif de I’identité, 1,58% de dépersonnalisation et 7,5% trouble dissociatif non

spécifié. Aucun des patients étudiés n’avaient recu de diagnostic de trouble dissociatif auparavant.

Par ailleurs, 11 patients avec un score inférieur a 20 a la DES, soit bien inférieur au cut-off

généralement considéré (25 ou 30 selon les auteurs) ont finalement recu un diagnostic de trouble
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dissociatif avec la DDIS (cf infra), ce qui pose la question de la sensibilité de la DES pour la

détection de ce genre de trouble.

Enfin cette étude indiquerait que le diagnostic de trouble dissociatif ne serait pas incompatible avec
celui de psychose, et plus particulierement de schizophrénie, et que les troubles dissociatifs auraient
au contraire une prévalence plus importante chez les patients psychotiques. Une autre hypothese
serait celui que le diagnostic de trouble dissociatif serait plus adapté que celui de schizophrénie
chez ces patients, ou qu’il ne s'agisse de faux positifs pour le diagnostic de trouble dissociatif,
d’autant qu’un peu moins de la moiti¢ des patients diagnostiqués le sont pour le trouble dissociatif

non spécifié.

3-Diagnostic différentiel avec le trouble personnalité limite

Des symptomes dissociatifs s'observent souvent chez les patients avec un trouble personnalité limite

(101)..

Certains critéres du trouble personnalité limite sont communs avec ceux de pathologie dissociative,
notamment 1'état de stress post traumatique. Ainsi la perte de confiance envers les autres,
I’irritabilité, la colére et I’instabilité affective sont communes aux deux diagnostics, méme s'ils

interviennent avec une temporalité différente.

Dans une étude portant sur des patients borderline ayant passé la DES avec comparaison avec
groupe témoins, les patients borderlines avaient des scores significativement plus élevés a la DES

que les autres, avec une prévalence des expériences d'amnésie et de dissociation (102) .

De plus, les patients borderline présentent un taux élevé de traumatismes rapportés, ce qui les
rapprochent des patients avec troubles dissociatifs, dans la perspective d'une origine traumatique de
la dissociation (103) . On retrouve souvent des conditions familiales chaotiques et des abus sexuels

dans I'histoire de vie des patients borderline.

Comparés a des sujets normaux les patients borderline et ceux en état de stress post traumatique ont
des noyaux réduits de 1'hippocampe et de 1'amygdale, impliquée dans la modulation des réactions de

peurs et des émotions importantes (71) .

Les traumatismes répétés ou négligences dans l'enfance pourrait induire des difficultés d'intégration
des expériences émotionnelles et affectives. Ce défaut d'intégration de la conscience pourrait

entrainer des symptomes dissociatifs, exacerbés par de nouveaux traumatismes chez ces patients. La
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dissociation pourrait en outre étre un mécanisme de défense chez ces patients., pour se protéger des

expériences traumatiques.

Les patients borderline partagent donc des traits communs avec les patients souffrant de troubles
dissociatifs, notamment au niveau du terrain traumatique et des certains aspects de la présentation

clinique (73) .

4-La simulation

La simulation consciente est un diagnostic différentiel délicat des troubles dissociatifs Le diagnostic
reposera sur une observation prolongée et attentive du patient, une étude de sa personnalité, le
contexte de l'installation du trouble, et les conséquences supposées pour le patient d'une guérison ou

de la persistance de l'incapacité.
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL NEUROLOGIQUE

1-Dépersonnalisation/déréalisation

Face a une symptomatologie de dépersonnalisation et de déréalisation, il faudra rechercher une

¢épilepsie, notamment temporale interne.
2-Fugue dissociative

La encore, un des principaux diagnostics différentiels de la fugue dissociative est I'épilepsie
temporale, et dans une moindre mesure les crises de Petit Mal et les crises frontales, qui peuvent
étre responsables d'automatisme, soit d'actes moteurs complexes associés a un état de conscience

altéré.

Les crises ¢épileptiques temporales sont la forme d'épilepsie la plus retrouvée dans les
symptomatologies d'automatisme. On retrouve classiquement une combinaison de symptomes de
déréalisation, dépersonnalisation, altération de la conscience, avec également des hallucinations
olfactive, gustative, des sensations épigastriques et des stéréotypies bucco-faciales ( mouvements de
succions, de mastication, léchage labial), des variations thymiques. Une amnésie de 1'épisode est

retrouvée, ainsi qu'une confusion post-ictale.

Ainsi dans un article (104) datant de 1964, McCaldon considere trois types d'automatisme, qu'il
caractérise par ailleurs comme la présence d'actes complexes alors que I'état de conscience est

altéré:

-L'automatisme normal, qui correspond a I'hypnose, et au somnambulisme qui sont tous deux des

formes de dissociation.
-L'automatisme organique, pour lequel il cite en premier lieu I'épilepsie temporale.

-L'automatisme psychogene, qui correspond a la fugue dissociative, décrit a I'époque comme un

automatisme hystérique.

D'autres atteintes neurologiques peuvent étre responsables (tumeur cérébrale, traumatisme cranien,

démence), ainsi que des intoxications ou abus de substance diverses.
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3-Amnésie dissociative

La démarche diagnostique neurologique face a une amnésie s'attache a rechercher une crise
d'épilepsie partielle, un accident vasculaire cérébral, un traumatisme cranien. La prise de
substances, notamment l'alcool ou des benzodiazépines et leurs dérivés peut également étre a

l'origine de perte de mémoire (33) .

Enfin I'ictus amnésique peut étre évoqué devant une amnésie antérograde et rétrograde, de moins de
24 heures, sans ¢tiologie neurologique retrouvée, généralement chez une personne de cinquante ans
ou plus. L'épisode s'accompagne souvent d'une anxiété importante mais le comportement de la
personne reste adapté. Le patient garde ensuite une amnésie de I'épisode. L'ictus amnésique serait
d’origine vasculaire, une des explications avancées serait un hypodébit dans les régions temporales
et la formation réticulée. Bien que pouvant aussi étre déclenché par des chocs émotionnels, I'ictus se
distingue de I’amnésie dissociative en plusieurs points. L'amnésie dissociative peut concerner des
données électives, systématisées, et des périodes précises, ou bien entrainer une perte d'identité
complete, alors que dans l'ictus I'amnésie rétrograde concerne quelques mois ou années sans
systématisation particuliere. En outre il n'y a pas d'amnésie antérograde dans I'amnésie dissociative,

et l'ictus est un phénomene ponctuel (105) .

4-Trouble dissociatif de l'identité

Des changements de personnalité chez des patients épileptiques ont été décrits, Pour autant ces
changements de personnalité ont tendance a étre transitoire et se retrouvent dans les périodes pré ou
post-ictales. Par ailleurs ces changements ne sont jamais aussi persistants et élaborés que les

différentes personnalités décrites dans les DID (106) .

5-Troubles dissociatifs de la motricité et des organes des sens
Certains troubles neurologiques a évolution progressive peuvent avoir la présentation clinique de

troubles dissociatifs, comme le lupus érythémateux disséminé ou la sclérose en plaque. Cette

derniére peut en outre étre associé en début de maladie a des réactions de détresse et des tentatives
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d'attirer l'attention de l'entourage, qui peuvent orienter a tord vers le diagnostic de trouble

dissociatif.
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OUTILS D'EVALUATION

1-La DES

La DES, ou Dissociative Experience Scale, est un bref questionnaire écrit, congu en 1986 par Eve

Bernstein Carlson et Frank W. Putnam. (107) .

Il est composé de 28 items qui permettent d'évaluer la fréquence de symptomes dissociatifs chez les
adultes de plus de 18 ans. On cote de 0 a 100 la fréquence de survenue des experiences décrites,

puis on fait la moyenne des 28 scores.

En population générale, les scores moyens varient entre 3,7 et 7,8. Chez les patients hospitalisés en
psychiatrie, les scores moyens varient de 14,6 a 17. Bernstein et Putnam conseillent d'utiliser un
cut-off a 30 pour le diagnostic, mais un cut-off a 25 est parfois utilisé. Pour autant, le diagnostic doit
étre confirmé ou exclus avec un interview diagnostique plus conséquent et structuré, comme la

SCID-D

Certains auteurs considérent que le la DES manquent de spécificité pour mesurer la dissociation.
Ainsi certains items de la DES mesurent 1’absorption, qui est un terme anglo-saxon désignant la
tendance a étre absorbé par ses propres activités mentales, notamment imaginaires (108) et qui peut
se mesurer par la Tellegen Absorption Scale. Les relations entre 'absorption et la dissociation sont
complexes. Les individus souffrant de troubles dissociatifs ont en général des scores ¢levés
d'absorption, mais I'absorption peut ¢également se retrouver chez des individus sans

psychopathologie particuliére liée a la dissociation.

Certains items seraient en outre peu discriminants pour les patients ayant une « personnalité encline
a l'imagination », ou « fantasy prone personality ». Les items 15 « Certaines personnes font
l'expérience de ne pas étre sires si les choses dont elles se souviennent étre arrivées, sont
réellement arrivées ou si elles les ont juste révées. » et 18 « Certaines personnes constatent parfois
qu'elles deviennent si impliquées dans une pensée imaginaire ou dans une réverie qu'elles les
ressentent comme si c'étaient reellement en train de leur arriver. »  peuvent effectivement
correspondre a ce type de personnalité, ce qui pourrait expliquer les corrélations retrouvées entre

dissociation et personnalité encline a l'imagination. Selon certains auteurs (108) ce manque de
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précision de la DES est en partie a l'origine de la théorie liant les troubles dissociatifs a la "fantasy

proneness” et non au traumatismes infantiles.

Par ailleurs, chez les patients bipolaires, certains items manqueraient de spécificité aux troubles

dissociatifs (troubles dissociatifs et troubles affectifs)

Ainsi l'item 22 « Il arrive a certaines personnes de réagir d'une maniere tellement différente dans
une situation comparée a une autre situation, qu'elles se ressentent presque comme si elles étaient
deux personnes différentes. » peut traduire assez bien les variations d'humeur ressenties chez les
patients bipolaires, et l'item 23 « Certaines personnes constatent parfois que dans certaines
situations, elles sont capables de faire avec une spontanéité et une aisance étonnantes, des choses
qui seraient habituellement difficiles pour elles (par exemple sports, travail, situations

sociales...). » peut correspondre a un état maniaque ou hypomaniaque chez un patient bipolaire.

Le DES-Taxon, composé de 8 des 28 items de la DES est plus caractéristique d'un état dissociatif
pathologique. Il est composé des items 3, 5, 7, 8 12, 13, 22 et 23 et permettrait d'améliorer en partie

la spécificité de 'outil en limitant les facteurs de confusions.

Item 3 Certaines personnes font 1'expérience de se trouver dans un lieu et de n'avoir aucune idée sur

la fagon dont elles sont arrivées la.

Item 5 Certaines personnes font l'expérience de trouver des objets nouveaux dans leurs affaires sans

se rappeler les avoir achetés.

Item 7 Certaines personnes ont parfois la sensation de se trouver a coté d'elles-mémes ou de se voir
elles-mémes faire quelque chose, et de fait, elles se voient comme si elles regardaient une autre

personne.

Item 8 On dit parfois a certaines personnes qu'elles ne reconnaissent pas des amis ou des membres

de leur famille.

Item 12 Certaines personnes font parfois 1'expérience de ressentir comme irréels, d'autres gens, des

objets, et le monde autour d'eux.
Item 13 Certaines personnes ont parfois I'impression que leur corps ne leur appartient pas.

Item 22 Il arrive a certaines personnes de réagir d'une maniere tellement différente dans une
situation comparée a une autre situation, qu'elles se ressentent presque comme si elles étaient deux

personnes différentes.
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Item 23 Certaines personnes constatent parfois que dans certaines situations, elles sont capables de
faire avec une spontanéité et une aisance étonnantes, des choses qui seraient habituellement

difficiles pour elles (par exemple sports, travail, situations sociales...).

2-La SCID-D

La SCID-D ou structured clinical interview for DSM-IV Dissociative Disorders est une forme
d'entretien semi-dirigé qui a pour but de diagnostiquer et d'évaluer la sévérité des troubles
dissociatifs selon le DSM-4 congu par Marlene Steinberg a l'université de Yale. Il a été¢ congu en
1985, puis révisé en 1993 et 1994 (on parle donc de SCID-D-R). Cette échelle évalue 5
composantes essentielles des troubles dissociatifs: 1'amnésie, la dépersonnalisation, la déréalisation,
la confusion d'identité¢ et l'altération d'identité. Elle estime également leur nature, sévérité et
fréquence. elle est considérée comme la référence pour le diagnostic, et a prouvé avoir une bonne
fiabilité premier test-deuxieme test (test-retest fiability) sur 141 patients psychiatriques a 2 semaines
et 6 mois d'intervalles, tant pour le diagnostic que pour la sévérité. Elle est considéré comme ayant
une bonne valeur discriminante, dans des populations variées. Ainsi il existe des versions traduites

en hollandais, allemand, norvégien et turc (109) .

Plusieurs critiques ont cependant été émises quand a la fiabilité de la SCID-D-R. Elle s'appuie sur
les criteres du DSM-4 des troubles dissociatifs, qui manquent parfois de précision, notamment en ce
qui concerne la mémoire dans le trouble dissociatif de l'identité. Ainsi la SCID-D-R explore
uniquement la fréquence des oublis, et non pas les données qualitatives de la mémoire. Pour le TDI,
elle met surtout l'accent sur la mémoire et les identités alternantes, ce qui ne permet peut étre pas

d'embrasser la complexité du diagnostic.

En outre, conformément au DSM-4, la SCID-D-R n'inclut aucune question sur les troubles de

conversion, ce qui peut étre discutable selon certaines conceptions (110) .

3-La DDIS

La DDIS, ou Dissociative Disorders Interview Schedule, est une autre forme d'interview semi dirigé
développé par le Dr Ross, (111) pour les diagnostics du DSM-5 de trouble a symptomatologie

somatique, trouble de personnalité borderline, syndrome dépressif majeur ainsi que les troubles
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dissociatifs. Il explore en outre les symptomes de schizophrénie, de trouble dissociatif de 1'identité

et les abus de substance. Il peut étre conduit en 30 a 45 minutes.

4-L'ITDST

L'interview pour les troubles dissociatifs et les symptomes liés au trauma (ITDST) (110) est une
forme d'entretien semi dirigé que certains cliniciens préférent, en alternative a la SCID-D-R. Il est

utilisé pour explorer les troubles dissociatifs et les états de stress post-traumatiques complexes.

L’entretien est divisé en 4 séries de questions. La premiére partie concerne les éléments
biographiques, professionnels du patient, ses antécédents psychiatriques, et ses consommations de
médicaments ou de substances. La seconde partie retrace les antécédents physiques du patient et les
symptomes dissociatifs somatoformes. La troisieme partie explore les symptdmes potentiellement
liés au traumatisme de manicére assez large, avec des questions concernant les troubles de
I’alimentation, du sommeil, de I’image de soi, de la régulation de I’humeur, ainsi que les troubles

anxieux, relationnels ou sexuels et les comportements auto-agressifs.

Enfin la quatrieme partie explore les symptomes dissociatifs proprement dit, avec des questions sur
I’amnésie, la dépersonnalisation, la déréalisation, le trouble de I’identité¢ et les symptomes
schneideriens. Voici des exemples non exhaustifs de questions proposées pour explorer chaque ces
symptomes :

L’amnésie :

-Y a-t-il parfois des périodes durant lesquelles vous avez des difficultés de vous rappeler de ce que
vous avez fait durant la journée?

-Vous est-il déja arrivé que vous vous trouviez a un endroit et que vous ne vous rappeliez pas

comment vous étiez arrivé la (autrement qu’a cause du fait d’étre sous influence de substances)?

La dépersonnalisation :
-Vous étes-vous déja senti irréel?

-Est-ce que vous vous €tes déja senti comme agissant comme un robot ou un automate?

La déréalisation :
-Avez-vous déja eu le sentiment que votre entourage familier ou les gens que vous connaissez bien

vous semblaient étranges ou irréels?
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-Avez-vous déja eu le sentiment que votre entourage ou les gens autour de vous semblaient vagues,

comme si vous étiez en train de regarder a travers une sorte de brouillard?

Le trouble de I’identité :
-Etes-vous parfois pas sur ou confus sur qui vous étes vraiment?
-Avez-vous déja eu le sentiment qu’il y avait une lutte a I’intérieur de vous-méme ou que vous avez

de forts sentiments d’ambivalences ou de conflits?

Les symptomes schneideriens :
-Y a-t-il une discussion intérieure qui se passe durant cette interview?
-Est-ce que vous entendez parfois une voix dans votre téte qui commente ce que vous faites ou qui

vous donne des ordres?

Si il y a une suspicion de trouble dissociatif de 1’identité au cours de I’entretien, I'I'TDST propose
des questions sur les parties dissociées de la personnalité :
-Comment est-ce que vous remarquez qu’il y a d’autres parties de votre personnalité?

-de quelle maniére est-ce que ces parties (aspects/cotés) different de vous?

L’ITDST propose également des questions lorsqu’il y a une suspicion de simulation de la part du
patient pour le diagnostic de TDI :
-Avez-vous déja lu quelque chose sur le diagnostic de TDI?

-Avez-vous des amis ou de la famille qui pensent que vous avez un TDI?
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THERAPEUTIQUE

1-Prise en charge des troubles dissociatifs

Une controverse existe par rapport a I'hypnose et les différents diagnostics de troubles dissociatifs.
L'hypnose a été accusée d'induire des troubles dissociatifs, notamment pour les cas de troubles
dissociatifs de I'identit¢ La polémique a pu étre alimenté des la fin du 19éme siecle et le début du
20éme siecle par les nombreuses explorations sous hypnose des dédoublements de personnalité,
notamment par Janet, qui induisait certaines capacités aux diverses personnalités de ces cas
d'hystérie. Il n'y a actuellement pas de preuves que l'hypnose soit a l'origine du trouble, les

symptomatologies sont antérieures au contacts avec le clinicien hypnothérapeute (30) .

L’hypnose et ’"EMDR sont généralement utilisés dans les troubles dissociatifs, surtout quand une

composante traumatique est identifiée.

Une ¢étude portant sur la dissociation chez les sujets sains a constaté que la pleine conscience était
corrélé négativement avec la dissociation. Il pourrait s'agir de mécanismes opposés de
fonctionnement, et les thérapies centrées sur la pleine conscience pourraient avoir un intérét
thérapeutique dans la prise en charge de symptomes dissociatifs invalidants, mais il y aurait

nécessité d'explorations complémentaires sur le sujet (82) .

Par ailleurs, dans le cas de symptomes dissociatifs liés a une activité électrophysiologique anormale

du lobe temporal interne, les traitements anticonvulsivants peuvent se réveler trés efficaces (2) .

2-Prise en charge spécifique du TDI

Revue de la littérature

Une revue de la littérature a été réalisée en 2011 (42) sur la prise en charge des cas de possessions,
s'appuyant sur tous les revues de cas publi€s en anglais entre 1988 et 2010. La revue s'appuyait sur
les diagnostics sur la base du DSM-4, ou la possession était rattachée au diagnostic de transe et non
pas a celui de TDI comme c'est désormais le cas dans le DSM-5. Des données pour 114 patients

dans 19 articles ont été retrouvées.
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La psychothérapie a été la technique la plus utilisée, rapportée chez 59% des patients avec une
bonne efficacité. La médecine traditionnelle correspondante au contexte culturel du patient a été
utilisée dans 30% des cas, et a été considéré efficace chez tous les patients sauf deux. 7% des
patients ont eu un exorcisme, avec une efficacité variable selon les cas.

Des traitements médicamenteux ont été prescrits dans 30% des cas. 9 patients ont recu des
antipsychotiques, parmi lesquels 5 ont montré une amélioration des symptomes, dont 2 avec des
faibles doses, et 4 aucune amélioration. 2 patients ont eu des antidépresseurs et 3 patients des
traitements anxiolytiques, avec une bonne amélioration des symptomes. Pour les 19 patients
restants, les détails des traitements utilisés ne sont pas rapportés.

Par ailleurs 6 patients ont été hospitalisés et un patient a eu des séances d'electro-convulsivo
thérapie, sans succes thérapeutique constaté.

Ces données, bien que parcellaires et uniquement basée sur des revues de cas, montrent que la
psychothérapie est la méthode privilégiée dans la prise en charge des cas de possession. Plusieurs
traitements médicamenteux sont également utilisés, avec une efficacité variable. Cette étude montre
en outre I'ampleur de 1'utilisation de techniques avec une forte composante culturelle dans la prise

en charge de ses cas, avec parfois une efficacité constatée qu'il faut interpréter avec prudence (42) .

Une étude de cas de 2005 (112) rapporte 1'efficacité du traitement par Perospirone d'un cas de
trouble dissociatif de 1'identité chez une patiente japonaise de 30 ans qui présentait le trouble depuis
13 ans, dans un contexte de traumatismes physiques séveres dans 1’enfance par son pere. Elle
présentait deux identités alternatives, une femme de 17 ans et un homme de 23 ans, avec d'autres

noms et caractéristiques que la personnalité principale.

Elle a bénéficié¢ d’un traitement par Perospirone, a la dose initiale de 12mg par jour, augmenté a
24mg en un mois, suite a quoi elle aurait présenté une amélioration significative de son état, avec
moins d'anxiété, moins d'hallucination auditives, et moins d'altération de l'identité. Le traitement a
été maintenu 5 mois, puis progressivement arrété a 9 mois de traitement sans recrudescence
dissociative, avec un recul d'un an. La Perospirone est un antipsychotique atypique, congu et utilisé
au Japon depuis 2001, non commercialisé en France, qui bloque le récepteur D2 de la dopamine et
le récepteur SHT2, ce qui pourrait avoir un effet sur les hallucinations, et stimule le récepteur

SHT1A post synaptique, ce qui pourrait réduire 1'anxiété.

Il s'agit du seul cas rapporté d'efficacité de ce traitement dans le TDI, les preuves d’intérét de la

Perospirone dans la prise en charge sont donc extrémement fragiles.
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Une autre étude de cas (113) évoque quant a elle I’efficacité d’une thérapie associant la Mirtazapine
et le Risperdal pour un cas de TDI chez une jeune patiente de 16 ans. La patiente présentait des
antécédents de violences physiques dans 1’enfance. Depuis 6 mois, elle présentait 4 personnalités
distinctes, chaque personnalité ayant ses propres fagons de penser et d’agir. Ces personnalités
provoquaient des comportements d’automutilation et d’hétéro-agressivité verbale et physique. Elle
a bénéficié d’un traitement par Mirtazapine a 30mg et de Risperidone a 2mg par jour. Aprés une
semaine de traitement, les alternances entre les personnalités ont diminué, ainsi que les
comportements agressifs. A distance de I’instauration du traitement, la patiente décrivait que sa
personnalité d’origine avait repris le controle dans ses pensées, et que les trois autres personnalités
¢étaient plus discretes. L’amélioration a persisté 6 mois apres 'instauration du traitement. L’auteur
avance une efficacit¢ de la Risperidone sur le systéme dopaminergique mésolimbique et
mésocorticale et une efficacité de la Mirtazapine sur le sytetme sérotoninergique, ces réseaux
pouvant étre perturbés dans les suite de traumatismes répétés dans 1’enfance.

La encore il ne s’agit que d’un seul cas d’efficacité de ces traitements, il est donc difficile de
conclure a un intérét formel d’une bithérapie par Risperidone et Mirtazapine dans le traitement du

TDL

Recommandations de la SIETD

La société internationale pour 1'étude du trauma et de la dissociation (SIETD, en anglais ISSTD) a
rédigé des lignes directrices en francais en 2011 (41) pour la prise en charge spécifique du TDI. La
premicre rédaction date de 1994, puis a été révisé en 1997, 2005, 2009 puis 2010, avant d'étre

traduite en frangais en 2011.

La SIETD s'appuie sur la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité, ou le TDI est
d'origine traumatique et présente une partie émotionnelle et une partie apparemment normale de la
personnalité développée plus haut. Elle ne considere pas le TDI comme étant susceptible d'étre du a

la simulation ou la suggestion.

Le but du traitement est le fonctionnement intégré de l'ensemble des diverses parties de la

personnalité. Le thérapeute doit considérer le patient comme une personnalité¢ adulte entiére avec
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des identités qui se partagent la responsabilité de la vie quotidienne, et doit impliquer toutes ces

identités dans la thérapie.

L'approche thérapeutique promue est divisée en trois phases. L'objectif thérapeutique est la fusion,
c'est a dire le moment ou deux identités alternantes s'expérimentent entre elles et que le sentiment
de séparation subjective entre les deux disparait. La « fusion finale », ou « unification » (41) est

visée, ou a défaut un fonctionnement suffisamment intégré et coordonné des identités restantes.

Une phase de stabilisation du symptome et de sécurisation du patient. Elle repose sur la mise en
confiance du patient, la mobilisation de ses capacités, 1'amélioration de la tolérance au stress et
l'identification des situations potentiellement dangereuses. Il s'agirait également d'identifier les
différentes identités alternantes, et d'encourager la coopération interne et une forme de co-

conscience entre les identités.

S'ensuit une phase de confrontation, d’élaboration et d’intégration des souvenirs traumatiques. Cette
phase est centrée sur le travail des souvenirs traumatiques, avec remémoration, intégration et
tolérance de ces souvenirs. La SIED fait également référence a l'abréaction, comme une libération
d'émotions fortes en lien avec un événement vécu, notion développée par Breuer. Ce processus
d'intégration des souvenirs traumatiques est cens€¢ déja permettre un rapprochement voire des

fusions d'identités alternantes.

Enfin une phase d'intégration et de réhabilitation, ou le thérapeute doit construire avec le patient un
sentiment du Soi plus solide et stable et permettre 1'intégration des différentes identités alternantes.
Il s'agit d'accompagner les fusions d'identités, parfois avec la mise en place de « rituels de fusion »
(41) pour permettre d'aboutir @ un moi plus unifié et permettre un vécu plus apaisé vis a vis des

souvenirs traumatiques.

La SIETD conseille plutot une prise en charge ambulatoire avec un rythme hebdomadaire.Une
orientation psychothérapeutique n'est pas clairement préférée, sont évoqués la psychothérapie
individuelle orientée par la psychodynamique, les thérapies cognitivo-comportementales, les
théories de 'apprentissage. L'hypnose peut étre utilisée, tant pour accéder aux identités alternantes,
travailler le traumatisme ou enseigner au patient I’auto hypnose dans chez une population en
général facilement hypnotisable. L'EMDR est également évoqué pour travailler le matériel

traumatique.
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CAS CLINIQUES

Mme S

Histoire de la maladie

Mme S est une patiente de 25 ans hospitalisée en pavillon d'entrant a I'hdpital psychiatrique général
suite & une intoxication médicamenteuse volontaire avec plusieurs comprimés d'Hydroxyzine en
décembre 2016. Elle décrit une possession par un esprit prénommé Karim qui contrdle en partie ses
gestes depuis 2 ans. Elle a fait ce geste pour se débarrasser de Karim. Elle parle de Karim comme
une entité qui est présente en elle depuis ses 5 ans, age auquel elle aurait été victime
d’attouchements de la part de son grand pére. Elle décrit également un viol a 'dge de 11 ans commis
par un ami de son frére. Karim prend le controle de ses gestes, pensées et émotions depuis environ 2
ans. Elle rapportera plus tard que Karim était son mari dans une vie antérieure, qui serait rentré en

elle suite a ce traumatisme a I'age de 5 ans.

A son entrée on décrit une présentation théatrale. Le contact est bon, le discours structuré et
cohérent, mais elle banalise ses troubles. Elle est calme mais présente des mouvements anormaux,
désordonnés et accrus pendant les entretiens, qu'elle attribue a Karim. Elle est ambivalente par
rapport a Karim, qui lui est a la fois odieux et sympathique, qu'elle aime mais dont elle veut se
débarrasser. Celui ci lui ferait faire de mauvaises choses, mais pour lui apporter de belles
ressources. Cet esprit la ferait notamment coucher avec des hommes dont elle n'aurait pas voulu si
elle contrdlait ses faits et gestes. Karim communique avec elle via des sensations corporelles ou des

VOIX.

Suite a I’apparition de ses états de possession, elle a consulté un psychiatre libéral en novembre
2015 qui lui a prescrit successivement plusieurs antipsychotiques: Risperidone, Amisulpride,
Zuclopenthixol qui ont ét¢ interrompu par la patiente car mal toléré. Suite a une persistance de la
symptomatologie, elle a été hospitalisée pendant deux semaines en clinique psychiatrique en
janvier 2016 ou un diagnostic de schizophrénie a été établi et une demande d'allocation adulte
handicapée faite. A l'arrét du suivi psychiatrique du fait de la retraite de son psychiatre traitant, la
patiente décrit une accentuation de I’emprise de Karim sur elle. Elle décide de consulter une
chamane pour communiquer avec l'esprit de Karim et créer une symbiose avec lui. Les séances ont
permis un apaisement de la patiente, mais elle ne les a pas poursuivies parce qu'elles étaient trop

cheres. En juillet 2016, elle consulte une psychiatre hypnothérapeute dans le public. La psychiatre
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hésite entre le diagnostic de trouble dissociatif et celui de psychose, et préconise de I'hypnose si la
psychose est éliminée, mais la patiente ne revient pas en consultation, entre autres du fait de
réticences de Karim par rapport a cette thérapie. Elle fait ensuite sa tentative de suicide en décembre

2016.
Mode de vie

La patiente habite chez sa mere dans le Var, a travaillé comme esthéticienne dans un institut puis a
son compte pendant un an. Elle a un frére de 27 ans qui n'habite pas avec eux. Elle était en couple

jusqu'a une rupture sentimentale en 2014.
Antécédents

Elle a pour antécédent notable des crises tonico-cloniques généralisées a lI'dge de 11 ans, pour
lesquelles la patiente avait consulté un neurologue libéral qui n'avait pas mis en place de traitement,

puis un hypnothérapeute. Les crises se sont amendées a I'age de 12 ans.
Evolution dans le service

Durant ['hospitalisation, la symptomatologie persiste malgré l'introduction d'un traitement par
Olanzapine. Karim est toujours 13, et les mouvements anormaux, rattachés a sa présence par la
patiente sont toujours présent. Pour autant la patiente est décrite comme peu anxieuse, et ne
présente plus d'idées suicidaires. Il est rapporté une importante ambivalence de sa part concernant
I'hospitalisation. Le diagnostic initial de schizophrénie est remis en question pour celui de trouble

dissociatif.
La patiente a accepté de passer le taxon de la DES durant cette hospitalisation.

Item 3 Certaines personnes font I'expérience de se trouver dans un lieu et de n'avoir aucune idée sur

la fagon dont elles sont arrivées 1a: 0%

Item 5 Certaines personnes font 1'expérience de trouver des objets nouveaux dans leurs affaires sans

se rappeler les avoir achetés: 99%

Item 7 Certaines personnes ont parfois la sensation de se trouver a c6té d'elles-mémes ou de se voir
elles-mémes faire quelque chose, et de fait, elles se voient comme si elles regardaient une autre

personne: 0%

Item 8 On dit parfois a certaines personnes qu'elles ne reconnaissent pas des amis ou des membres

de leur famille: 0%

82



Item 12 Certaines personnes font parfois 1'expérience de ressentir comme irréels, d'autres gens, des

objets, et le monde autour d'eux: 0%
Item 13 Certaines personnes ont parfois I'impression que leur corps ne leur appartient pas: 99%

Item 22 Il arrive a certaines personnes de réagir d'une maniére tellement différente dans une
situation comparée a une autre situation, qu'elles se ressentent presque comme si elles étaient deux

personnes différentes: 0%

Item 23 Certaines personnes constatent parfois que dans certaines situations, elles sont capables de
faire avec une spontanéité¢ et une aisance ¢tonnantes, des choses qui seraient habituellement

difficiles pour elles (par exemple sports, travail, situations sociales...): 50%

Le score du DES taxon est de 31, au dela du cut-off généralement utilisé qui est a 30, et qui est le

plus spécifique.

La patiente rapporte au cours de 1'hospitalisation que Karim lui redonnerait peu a peu le controle de

son corps bien qu'il soit toujours présent, et qu'il serait plus bienveillant qu'avant 1'hospitalisation.

La patiente sort finalement apreés une hospitalisation prolongée. Elle décrit toujours a sa sortie la

présence de Karim, mais se sent plus apaisée. Les idées suicidaires ont totalement disparu.

Mme M

Madame M, 52 ans est hospitalis¢é en soins libres en octobre 2015 pour prise en charge
d'hallucinations intrapsychiques et acoustico verbales. C'est une patiente divorcée ayant deux filles

ne vivant plus a domicile femme de ménage sans emploi depuis 2 ans.

Elle a été amenée aux urgences par sa fille infirmicre pour des hallucinations qui duraient depuis 2

mois.

A T'entrée, elle est vue par le médecin de garde, qui note que le contact est bon, que la présentation
est normale et que I'on ne note pas de désorganisation idéique et comportementale. La patiente a
comme antécédent une dépression soignée deux ans auparavant soignée par Escitalopram. Apres
son licenciement, elle s'est initi¢ au Rei-ki, science ésotérique chinoise qui utiliserait le magnétisme
pour soigner par apposition des mains et en faisant des passes magnétiques. Depuis elle découvre

une autre spiritualité, elle peut faire des voyages astraux: son esprit sort de son corps et elle peut
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voyager dans le temps et I'espace. Un an et demi auparavant, elle a eu une apparition, un étre de
lumiére lui a apparu trés brievement sans lui parler. Elle a eu trés peur et s'est rendu compte pour la
premiere fois selon elle de la réalit¢ du monde des esprits. Deux mois auparavant lors d'une séance
de Rei-ki, elle sent quelque chose rentrer en elle, la contrdler, lui faire faire des passes qu'elle n'a
jamais apprise. Cette entité, comme elle la nomme, commence ensuite a lui parler avec une voix
d'homme. L'entité critique ses choix de vie, notamment son apprentissage du Rei-ki. Bien que ce
soit vécu de maniere trés angoissante, cela n'entraine pas de décompensation dépressive ni
d'altération du fonctionnement. Elle n'en parle a ses filles qu'au bout de deux mois. Une de ses filles
I'améne aux urgences et ensuite, alors que les examens paracliniques, notamment le scanner
cérébral sont normaux, elle est adressé en psychiatrie. La patiente refuse tout examen
complémentaire supplémentaire (IRM et EEG) et refuse tout traitement. Elle n'accepte de rester
hospitalisée que parce qu'elle attend le retour d'un des praticiens hospitaliers qui pratique I'hypnose,

seule thérapie dont elle espére une efficacité.

La patiente demande rapidement sa sortie avec un RDV en consultation avec 'hypnothérapeute le
vendredi suivant. Elle est alors trés anxieuse, les voix lui reprochant son séjour en psychiatrie. Du
Risperdal lui est prescrit en mettant en avant son coté anxiolytique. Le lundi suivant elle de nouveau
hospitalis¢ en psychiatrie suite a une tentative de suicide médicamenteuse (Benzodiazépines,

escitalopram)

Elle a laissé une lettre dans laquelle dans la premiere partie elle explique son geste. La seconde
partie est écrite par l'entité¢ elle méme. Cette partie commence par ,,j'ai pris possession de votre
mere il y a deux mois “. L'effondrement dépressif est franc, la patiente affirme qu'elle n'a pas voulu
se suicider, que c'est I'entité qui lui a fait faire ¢a pour que cela lui serve de lecon. Elle se frappe en
entretien en disant que c'est l'entité qui la frappe. On n'arrive pas a lui faire préciser avec quel
pronom l'entité s'adresse a elle ni ses propos exacts. Un antidépresseur et un neuroleptique lui sont
prescrits. Les éléments dépressifs et hallucinatoires s'aggravent pendant six jours, la patiente arrive
a nommer son entité qui s’appelle Gérard et qui serait un ancien adepte du Rei-ki qu'elle avait croisé

autrefois. Nous n'aurons jamais plus d'explications.

Elle est calme dans 1'unité mais pas en entretien ou il lui arrive de se frapper. Elle informe que nous

ne pourrions rien faire pour empécher de se suicider si l'entité en a décidé autrement.

Cette présentation clinique change brutalement et le lundi suivant son entrée l'entité a presque

totalement disparu. Gérard est 1a, mais en arriere plan, et ne parle pas. L'humeur est bonne, la
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patiente souriante. Elle affirme ne pas se souvenir des propos tenus ni de ses comportements de la
semaine précédente et en sourit quand on lui en parle. Le tableau est stable pendant 15 jours et la

patiente sort avec un rendez-vous.

Son état reste stable pendant encore deux semaines, a savoir qu'elle sent Gérard en elle mais qu'il ne
se manifeste pas. Elle prend son traitement mais 1’adhésion est partielle. Puis Gérard se manifeste a
nouveau, il la critique et lui dit qu'elle doit « cesser de faire son intéressante, que tenter de se
suicider ne lui servira a rien », elle dit que Gérard la détruit mais la stimule également. C'est lui qui
la force a se lever le matin, a prendre soin d'elle. Elle n'arrive toutefois pas a entrevoir qu'il puisse
avoir parfois un effet bénéfique. Elle va voir un prétre exorciste et un médium, mais rien ne se

passe.

Deux séances d'hypnose sont finalement pratiquées a la demande de la patiente. En transe, le
thérapeute prend quelques précautions: éviter la fusion entre voix du thérapeute et voix intérieure du
patient (comme la phrase « peut-étre que votre inconscient peut permettre a ma voix, le temps de
cette séance, de devenir votre voix intérieure »), éviter la dissociation motrice (comme une
lévitation spontanée du bras), favoriser l'absorption de la patiente et utilise les techniques de
renforcement de I’ego et de la confiance en soi, de modification du point de vue pour l'amener a

voir Gérard comme ayant aussi une action bénéfique sur elle.

La patiente est ensuite perdue de vue pendant deux mois. Quand elle est revue, elle a arrété son
traitement, Gérard est parti, la sensation a commencé a s'estomper dans la semaine suivant la

deuxiéme séance d'hypnose, et a disparu ensuite.

La patiente est de nouveau perdue de vue pendant 8 mois. A la reprise de contact, la patiente avait

repris son travail et était stable.

Mr X

Mr X est un patient de 57 ans adressé par le service de neuropsychologie de la Timone pour
¢évaluation d'un syndrome dépressif. C'est un ancien barman avec pour ATCD une consommation
chronique d'alcool évaluée par le patient a 4 verres par jour et de cannabis, ainsi qu'un accident sur

la voie publique en moto, avec fracture tibiale gauche en 2010.

Le 22/12/2016 1l est hospitalis¢ en neurologie a I’hdopital de la Timone pour prise en charge d'un

épisode neurologique aigu, a type de confusion et de troubles phasiques et sensitivo-moteur. Il
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décrit une asymétrie faciale, hypoesthésie de 1'hémiface droite et une faiblesse distale du membre

supérieur droit d'apparition brutale.

Durant I'examen d'entrée, le patient présente une rupture de contact, une déviation oculaire droite,
des tremblements de la cuisse droite, des mouvements automatiques de la machoire et un trouble de

la compréhension des ordres simples et troubles phasiques.

L'TRM cérébrale, I'EEG ainsi que le scanner corps entier €taient sans particularité. La ponction
lombaire est revenue normale. Le PET-SCANNER retrouvait quand a lui un hypométabolisme
temporal interne, fronto-orbitaire préfontal mnésial bilatéral, et cingulaire antérieur. Le dosage des

toxiques était positif pour l'alcool et le cannabis.
L'examen neurologique ne retrouve aucune explication au déficit neurologique focal.

I’anamnese retrouve l'apparition de troubles du comportement six mois avant cet épisode
neurologique aigu. Le patient décrit des troubles de 1'orientation spatiale d'origine attentionnelle ; le
patient peut se retrouver a un endroit différent de celui désiré lorsqu'il prend les transports en
communs. Il décrit également des pertes d'objets, des oublis divers: oublie d'acheter des aliments
lorsqu'il va faire des courses, jette I'argent a la poubelle et garde le ticket devant le distributeur
automatique de billet, oublie des rendez-vous, perd le fil d'un livre lorsqu'il lit. Une altération plus
marquée du comportement est constatée une semaine avant 1'épisode aigu, notamment des propos
incohérents rapportée par sa sceur. Le patient dit avoir un cancer, invite des amis et dit qu'il a des

étrangers a la maison.

On ne retrouve aucune ¢tiologie pour ce déficit neurologique focal, une évaluation

neuropsychologique est programmeée a distance et le patient sort sous benzodiazépines.

Lors de cette évaluation, on retrouve a l'entretien un ralentissement psychomoteur avec fluence
verbale spontanée diminuée, une aboulie, un émoussement affectif, des idées d'autodépréciation et

des idées suicidaires.

Le Mini Mental State (MMS) est a 26/30 avec des erreurs sur 'orientation temporelle et spatiale, le
calcul et le rappel différé. La Batterie Rapide d'Efficience Mentale (BREF) est a 11/18. Le test des

cinq mots est a 7/10. Le test de I'horloge conclut a une mauvaise planification.

L'évaluation conclut a des troubles mnésiques dans un contexte de dépression sévere et le patient est

adressé en consultation de psychiatrie en Centre Médico-psychologique.
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En consultation, le patient met d'abord en avant ses épisodes de désorientation avec oublis de
période longue pendant la journée qu'il décrit comme des trous noirs, des objets qui se déplacent
sans qu'il se souvienne les avoir déplace, ses difficultés a parfois faire la différence entre ses réves
et la réalité. Il se sent triste, se déprécie et a un sentiment d'incurabilité, il se replie activement chez
lui car n'arrive plus a organiser ses journées et a s'organiser pour les transports en communs. Il
affirme ne boire de l'alcool et ne fumer du cannabis qu'occasionnellement depuis 1'hospitalisation en
neurologie deux mois auparavant. Il décrit des troubles du sommeil a type de difficultés

d'endormissement et réveils fréquents.

Il évoque ensuite sa propre voix intérieure qui lui parle, c'est a dire qu'il entend une voix, qu'il ne
contrdle pas mais qu'il identifie comme la sienne. Il dit parfois qu'il s’entend pleurer dans sa téte, ce
qui le fait pleurer. Le patient affirme que depuis le début du phénomene quelques semaines avant de
rentrer a I'hopital, cela a toujours été sa propre voix. Les propos de ses voix ne sont jamais insultant,

ne le mets pas en danger, et n'ont pas de caractére saugrenu.

Le seul antécédent traumatique retrouvé est son accident de moto en 2010, le patient évite la moto

mais on ne retrouve pas d’arguments en faveur d’un état de stress post traumatique.
Le patient accepte de passer le taxon DES qui retrouve:

Item 3 Certaines personnes font I'expérience de se trouver dans un lieu et de n'avoir aucune idée sur

la fagon dont elles sont arrivées la: 90%

Item 5 Certaines personnes font 1'expérience de trouver des objets nouveaux dans leurs affaires sans

se rappeler les avoir achetés: 70%

Item 7 Certaines personnes ont parfois la sensation de se trouver a c6té d'elles-mémes ou de se voir
elles-mémes faire quelque chose, et de fait, elles se voient comme si elles regardaient une autre

personne: 0%

Item 8 On dit parfois a certaines personnes qu'elles ne reconnaissent pas des amis ou des membres

de leur famille: 65%

Item 12 Certaines personnes font parfois 1'expérience de ressentir comme irréels, d'autres gens, des

objets, et le monde autour d'eux: 100%

Item 13 Certaines personnes ont parfois I'impression que leur corps ne leur appartient pas: 70%
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Item 22 Il arrive a certaines personnes de réagir d'une maniére tellement différente dans une
situation comparée a une autre situation, qu'elles se ressentent presque comme si elles étaient deux

personnes différentes: 70%

Item 23 Certaines personnes constatent parfois que dans certaines situations, elles sont capables de
faire avec une spontanéité et une aisance étonnantes, des choses qui seraient habituellement

difficiles pour elles (par exemple sports, travail, situations sociales...): 0%

Le score du DES-Taxon est donc de 58,125 soit largement au dessus du Cut-off.

L'hypothése diagnostique est alors celle d'un épisode dépressif majeur associé a un trouble
dissociatif non spécifié. Un traitement par MIRTAZAPINE est instauré, qui est bien toléré. On
constate une amélioration de son humeur et de son insomnie, ainsi qu’une disparition des idées
d’autodépréciation. Les éléments dissociatifs se sont également amendés: Le patient ne confond

plus ses réves et la réalité, ne présente plus d'épisodes d'amnésie et n'entend plus sa voix
Sept semaines apres la premiére évaluation, le DES-taxon est a nouveau réalisé et retrouve:

Item 3 Certaines personnes font 1'expérience de se trouver dans un lieu et de n'avoir aucune idée sur

la fagon dont elles sont arrivées la: 0%

Item 5 Certaines personnes font l'expérience de trouver des objets nouveaux dans leurs affaires sans

se rappeler les avoir achetés: 0%

Item 7 Certaines personnes ont parfois la sensation de se trouver a coté d'elles-mémes ou de se voir
elles-mémes faire quelque chose, et de fait, elles se voient comme si elles regardaient une autre

personne: 0%

Item 8 On dit parfois a certaines personnes qu'elles ne reconnaissent pas des amis ou des membres

de leur famille: 20%

Item 12 Certaines personnes font parfois 1'expérience de ressentir comme irréels, d'autres gens, des

objets, et le monde autour d'eux: 20%
Item 13 Certaines personnes ont parfois 1'impression que leur corps ne leur appartient pas: 0%

Item 22 Il arrive a certaines personnes de réagir d'une maniere tellement différente dans une
situation comparée a une autre situation, qu'elles se ressentent presque comme si elles étaient deux

personnes différentes: 30%
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Item 23 Certaines personnes constatent parfois que dans certaines situations, elles sont capables de
faire avec une spontanéité et une aisance étonnantes, des choses qui seraient habituellement

difficiles pour elles (par exemple sports, travail, situations sociales...): 0%
Le score du DES-Taxon est alors de 8,75

Le patient continue son suivi au CMP.
Mme T

Mme T est une patiente de 60 ans hospitalisée a Marseille en décembre 2013 suite a un épisode de
fugue dissociative a Narbonne ou elle se serait rendue en train. On retrouve grace a sa carte de
mutuelle qu’elle travaille comme médecin libéral et habite a Marseille, et la patiente est donc

transférée depuis les urgences de Narbonne.

A D’entrée, la patiente n’a aucun souvenir antérieur a son arrivée a Narbonne. Elle est calme, son
discours est organisé, mais ses réponses sont tres évasives. Elle semble assez détachée et
indifférente, et on ne retrouve aucun élément anxieux. Le lendemain de son arrivée, le discours
évolue et la patiente décrit une situation de surmenage professionnel et de difficultés
administratives, mais elle présente toujours une froideur affective, notamment en ce qui concerne
I’épisode de fugue dont elle minimise la gravité. Certains éléments biographiques lui reviennent :
elle est divorcée et a deux enfants. Dans les jours suivants, elle décrit un syndrome dépressif
précedant la fugue, avec une tristesse de I’humeur, une anhédonie. Elle évoque en outre un

antécédent d’épisode dépressif soigné par Paroxétine.

L’imagerie cérébrale par AngiolRM revient normale. L’EEG ne retrouve que quelques discretes
activités lentes de type théta, soit isolées soit en bouffées lors des activations. Le bilan biologique

est sans particularités, notamment la TSH les folates et la vitamine B12 sont normaux.

Le diagnostic d’amnésie dissociative et d’épisode dépressif majeur est posé et la patiente sort avec

un traitement par Paroxétine.

Par la suite, la patiente arréte son traitement et est retrouvée dans la rue, devant son cabinet, a errer
et a faire la manche. Elle a rompu tout contact avec sa famille. Elle décrit cette mendicité comme
une tentative d’échapper a sa famille et ses codes sociaux étouffants, dont elle se sent persécutée.
Ces ¢léments délirants de persécution s’accompagnent d’une anhédonie, d’une incapacité a faire

face et d’un ralentissement psychomoteur. Le diagnostic d’épisode dépressif majeur avec
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caractéristiques psychotique est posé, et un traitement par antipsychotique atypique par Risperidone

et Venlafaxine est instauré. Son état clinique s’améliore ensuite, et elle peut reprendre le travail.

Elle est suivie depuis par un psychiatre libéral. En 2017, elle a toujours son traitement par
Venlafaxine et Risperidone, est parfaitement stabilisée. Elle n’a refait aucun épisode dépressif ou
délirant, continue a travailler, et est décrite comme une personnalité anxieuse par son psychiatre
traitant, qui la qualifie en outre de Typus Melancholicus. Cette description fait référence a un étre au
monde décrit par Tellenbach dans les années 1960 (114) et qui se caractérise par un attachement a
I’ordre, une intolérance a I’ambiguité et une conscience morale importante. On décrit également une
dépendance affective importante, et une importance de I’identité sociale sur 1’identité personnelle.

Ce profil serait particuliérement sensible a la mélancolie unipolaire.

Mr B

Mr B est un patient de 23 ans hospitalisé en Neurologie a la Timone en Fevriéer 2016 pour bilan de
confusion, de désorientation temporo-spatiale et de troubles mnésiques dans les suites d'un accident
sur la voie publique en scooter de haute vélocité (environ 70km/h) avec traumatisme cranien sans

perte de connaissance.

Il est décrit en neurologie un déni de son identité, méme lorsqu’on lui présente sa propre carte

d’identité qu’il reconnait par ailleurs comme la sienne.

Le bilan neurologique paraclinique, comprenant un body-scanner, une IRM cérébrale, un PET-
Scanner cérébral ne retrouve aucune anomalie. Le patient bénéficie de plusieurs EEG qui sont sans

particularités hormis quelques ¢léments Théta temporaux bilatéraux.

L’avis psychiatrique évoque des troubles dissociatifs devant une méconnaissance partielle de son
identité. Il Dit avoir un autre nom et prénom, avoir 28 ans, vivre a Lyon, étre divorcé et avoir une
fille de 3 ans, mais reconnait tous ses proches, bien qu’il se trompe parfois de lien de parenté. Il
avance des fabulations explicatives assez maladroites par rapport a sa nouvelle identité : ses parents

se tromperaient sur son identité car il est parti vivre a Lyon depuis 3 ans.

Un syndrome de Ganser est évoqué par la psychiatrie de liaison devant des réponses ¢élaborées mais
systématiquement a coté lors de tests cognitifs. Le patient évoque par ailleurs des hallucinations

auditives sous la forme de murmures nocturnes. La symptomatologie s’accompagne d’une anxiété

90



importante et d’une certaine méfiance vis a vis de membres du service. Un traitement par

Quétiapine a 300mg est instauré.

Le patient est ensuite adressé en service de psychiatrie. Il décrit une scolarité chaotique, avec des
difficultés a trouver un établissement du fait de son comportement, mais a toutefois fait un bac
professionnel. Son pére le décrit comme bien inséré, treés sportif, avait monté son entreprise,
projetait de se marier. Le patient doit en outre payer d’importantes amendes, qu’il refuse parfois

d’assumer, les attribuant a son ancienne identité.

Les hallucinations se sont amendées avec 1’hospitalisation, mais le patient avance toujours une autre
identité que la sienne. L’alliance avec 1’équipe est par ailleurs fragile, le patient restant méfiant et
souvent tendu. Il est en outre décrit par 1’équipe comme trés perméable aux symptdmes des autres

patients, et se les attribue parfois.

Un suivi ambulatoire est proposé par la suite. Plus d’un an apres 1’accident, le patient persiste dans

son identité alternative, et s’énerve lorsqu’on I’appelle par son nom.

Conclusion

Ces cas cliniques illustrent bien la variétés des troubles dissociatifs, et la complexité a établir un

diagnostic.

La premicre patiente, Mme S peut étre considéré comme un cas de possession, mais plutot dans le
cadre d'un syndrome chronique et récurrent de symptomes dissociatifs mixtes du DSM-5, car son
expérience de possession ne s'accompagne pas d'oublis, ce qui aurait permis de la rattacher au
diagnostic de TDI. Pour autant, elle a eu un diagnostic de schizophrénie paranoide en clinique, cette
expérience de possession ayant été¢ considéré comme un délire avec une composante persécutoire et

de mécanisme hallucinatoire et cénesthésique.

Outre la présentation clinique assez évocatrice, la présence de traumatismes infantiles chez cette
patiente permet d'orienter le diagnostic vers les troubles dissociatifs. Ainsi Karim est apparu suite a
un abus sexuel rapporté dans l'enfance, et I'expérience de possession proprement dite fait suite a une
rupture sentimentale. Par ailleurs, on pourrait discuter la possibilit¢ de crises non épileptiques
psychogénes chez cette patiente dans I'enfance, les crises ayant survenues suite a un autre
traumatisme sexuels et se sont amendées sans traitement antiépileptiques, mais nous n'avons que

trop peu d'éléments a ce sujet.
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La deuxieme patiente, Mme M, rentre dans la catégorie diagnostique de trouble dissociatif de
I’identité du DSM-5 avec son expérience de possession qui s’est accompagné d’oublis d’une partie
de son hospitalisation. Il n'y pas de notion de traumatisme chez cette patiente qui restait réticente a
confier son pass¢, mais la symptomatologie est assez évocatrice, et le diagnostic de psychose n'a pas
été évoque.

Ces deux patientes présentaient quelques similarités, comme une ambivalence importante par
rapport a l'entité qui les possedent, et par rapport aux différentes propositions thérapeutiques. On

retrouve également un bon fonctionnement social antérieur a la survenue des symptomes.

Le troisiéme patient, Mr X a une symptomatologie un peu moins bien définie et assez riche. Un
diagnostic neurologique est rapidement écarté devant l'absence de 1ésion ou de déficit neurologique
objectif, et 1'épisode pourrait etre qualifié avec prudence de Troubles dissociatifs de la motricité et
des organes des sens dans la CIM-10. Ce diagnostic fait partie des troubles dissociatifs dans la
CIM-10 mais son pendant dans le DSM-5, le trouble de conversion, est rattaché aux troubles a
symptomatologie somatique et apparenté. Ce diagnostic ne peut étre envisagé que dans la mesure
ou le patient a bénéfici¢ d'une hospitalisation en neurologie avec des explorations paracliniques et

un bilan neuropsychologique concluant a I'absence d'atteinte neurologique.

La présentation clinique retrouvée en consultation de psychiatrie évoque par la suite un trouble
dissociatif mixte. Le diagnostic d'amnésie dissociative aurait ici le défaut de ne pas prendre en
compte les autres composantes dissociatives chez ce patient, comme les hallucinations auditives, ou
la difficult¢ a différencier le réel du réve, méme si l'amnésie, d'origine dissociative, est
effectivement au premier plan. La composante dissociative était en outre associée ici a un épisode

dépressif majeur.

La encore le diagnostic de psychose n'a pas ¢ét¢ évoqué devant la présence d'hallucinations
auditives. Ici la voix que le patient entends est clairement identifiée comme la sienne, et aucun
¢lément délirant n'est avancé pour expliquer sa présence. Si les caractéristiques des voix ne
permettent pas de distinguer franchement les troubles dissociatifs des psychoses, elles permettent ici
d'orienter un peu le diagnostic, d'autant que le patient présente d'autres ¢léments dissociatifs. On
peut par contre se poser la question du rdle du cannabis et de I'alcool dans la symptomatologie de

Mr X.

Pour Mme T, c’est le diagnostic d’amnésie dissociative qui est retenu. Un bilan d’ictus amnésique

avait toutefois été réalis¢ suite a un avis neurologique en service et est revenu normal. Cependant
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I’absence d’amnésie antérograde rapportée, 1’absence de composante anxieuse marquée suite a
I’amnésie n’est pas en faveur de ce diagnostic. Le diagnostic initial d’amnésie dissociative est
accompagné de celui d’épisode dépressif majeur chez cette patiente et traité comme tel. Par la suite
I’ épisode dépressif majeur a évolué avec la survenue de caractéristiques psychotique. Ce cas
clinique permet d’illustrer les liens possibles entre trouble dissociatif et épisodes thymiques, qui se
sont succédé chez cette patiente. Pour autant, cet épisode de fugue dissociative ne semble pas avoir
¢té un mode d’entrée dans un trouble bipolaire chez cette patiente, au vu du recul de quelques
années sans nouvel épisode thymique et pendant lesquelles la patiente est restée parfaitement

stabilisée et insérée.

Enfin pour Mr B, la symptomatologie dissociative est assez riche. On peut retenir le trouble
dissociatif de I’identité, du fait d’une composante amnésique associée a une perturbation importante
de I’identité. Les hallucinations auditives peuvent s’intégrer dans le cadre d’un trouble dissociatif de
I’identité, ou plus largement dans le spectre des troubles dissociatifs. Le patient a par ailleurs
présenté un syndrome de Ganser au début de 1’hospitalisation. Ce cas clinique illustre la durabilité
potentielle des troubles dissociatifs, le patient persistant dans son identité alternative plus d’un an

apres le début des troubles.

Le taxon de la DES se révele dans ces cliniques un outil correct de repérage des troubles
dissociatifs, notamment au niveau de la sensibilité, pour les deux patients qui 1'ont passé. Ainsi tous

deux avaient un score largement au dessus du Cut-Off.

Au niveau thérapeutique, chez Mme S, le traitement par antipsychotique a permis une amélioration
incomplete de la symptomatologie. Suite a I'hospitalisation, la patiente, méme si elle décrit toujours
la présence de Karim, ne présente plus d’anxiété ni d’idées suicidaires. On constate un
fonctionnement intégré de 1'ensemble des diverses parties de la personnalité ce qui peut constituer

en soi un objectif thérapeutique satisfaisant.

Chez Mme M, le travail par I'hypnose a permis un amendement complet de la symptomatologie.
L'hypnose a entre autre permis un fonctionnement plus apaisé et coordonné entre Mme M et Gérard
L’hypnothérapeuthe se pose quand méme la question de ce qui vraiment fonctionné chez cette
patiente : I'hypnose ou le fait d'accéder a sa demande d'hypnose. Si I’hypnose peut avoir pour but la
fusion des personnalités alternatives, elle permet aussi de travailler le lien thérapeutique, ce qui est

primordial dans cette prise en charge.
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Chez Mr X, la prise en charge s'est révélée tres efficace, comme en témoigne le score DES-taxon
aprés sept semaines de traitement, confirmé par la présentation clinique, nettement améliorée. La
encore se pose la question de l'efficacité du traitement antidépresseur prescrit. Celui ci a peut étre
fait diminuer la composante dissociative du fait d’un effet antidépresseur et anxiolytique, ou a eu un
effet propre sur la composante dissociative, qui a ensuite permis une amélioration de I’humeur. Bien
entendu, on peut également interroger la part de la mise en place d'un espace de parole et d’une

relation de confiance en consultation dans I’amélioration constatée.

Chez Mme T, la symptomatologie dissociative s’est amendée progressivement et spontanément, et
I’association d’un antidépresseur et d’un antipsychotique s’est révélée treés efficace pour le

traitement de la dépression délirante apparue par la suite.

Chez Mr B, le traitement par antipsychotique n’a eu que peu d’incidence sur la symptomatologie

dissociative qui persiste.

Pour deux de ces patients, le début des troubles a entrainé une hospitalisation en Neurologie, ce qui
souligne le caractére trans-disciplinaire, atypique et mal systématisé de la présentation des troubles

dissociatifs.

On constate par contre pour deux patients (Mme T et Mr B), I’EEG a retrouvé une activité Théta a
I’EEG, ce qui est concordant avec les données neurobiologiques des troubles dissociatifs, méme si

aucune conclusion diagnostique ne peut étre faite sur la seule base de ces éléments.

Ces différentes situations cliniques soulignent la pertinence du diagnostic différentiel de troubles
dissociatifs dans les tableaux atypiques, ou comme diagnostic différentiel de psychose, notamment
devant la présence d’hallucinations auditives. Le taxon de la DES peut étre un outil de dépistage
avec une sensibilité correcte, d'autant qu'il n'est pas trés long a faire passer. La thérapeutique
privilégie la psychothérapie, parfois accompagnée de traitements médicamenteux adjuvants, surtout

si les troubles dissociatifs sont associés a d'autres troubles.

94



DISCUSSION

Les troubles dissociatifs sont donc des troubles relativement méconnus, méme dans le milieu
psychiatrique et son sujets a de nombreuses controverses. Le concept est initialement rattaché a
I'hystérie, et s'est développé a 1'époque de Charcot avec les théories de Janet et Freud. L'essor de la
psychanalyse aménera des divergences de plus en plus grande entre les deux sur le concept de
dissociation, et l'apport de Bleuler, sur les mémes bases associationnistes que Janet, va accroitre la
confusion sur ce terme. La schizophrénie de Bleuler, qui a voulu rendre plus dynamique la
description des psychoses auparavant rattachées aux démences précoces de Kraepelin, laissera au
final peu de place a I’hystérie pour décrire les manifestations de la folie. Henri Ey, en décrivant les
hallucinations chez I’hystérique, et Maleval, en tentant de réhabiliter une forme de folie hystérique
face au diagnostic ubiquitaire de psychose, ont tenté de rattacher certaines manifestations cliniques

en s’appuyant sur les théses de Janet de la dissociation et de 1’hystérie.

Finalement redécouvert plus tard, notamment aux Etats Unis, les troubles dissociatifs auront perdu

leur lien avec I'hystérie mais ne seront pas consensuels pour autant.

La part de suggestion dans ces diagnostics est toujours débattue. Les plus récentes études se sont
employées a écarter une éventuelle simulation consciente comme étant a 1'origine des présentations
symptomatiques, mais la question d'une simulation inconscience peut toujours se poser. Par ailleurs,
face a la composante suggestible supposée de certains de ces troubles, le développement de
techniques thérapeutiques extrémement spécifiques comme c'est le cas pour le Trouble dissociatif
de 1'ldentité pourrait poser probléme : ces thérapies pourraient étre a 1'origine d'une multiplication
du nombre de diagnostics et de symptomatologies différentes de ces troubles, ce qui entrainerait a

son tour la nécessité de thérapies encore plus spécifiques.

Le trouble dissociatif de l'identité n'est pas toujours considéré comme une entité¢ clinique a part
entiére en dehors des Etats Unis, malgré des théories développées sur les mécanismes sous-jacents
comme la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité, elle méme appuyée par des

données d’imagerie fonctionnelle.

Si la plupart des auteurs s'accordent désormais sur une origine traumatique des troubles dissociatifs,
s’appuyant notamment sur les caractéristiques du trouble stress post traumatique, le caractére

dimensionnel de la dissociation, ou ses qualités adaptatives, font encore débat.
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Les troubles dissociatifs sont désormais considérés comme ayant des caractéristiques communes
avec les troubles psychotiques, les troubles bipolaires et le trouble personnalité limite plutdt qu'avec
I'hystérie. Ils seraient en outre largement sous-diagnostiqués en psychiatrie, les présentations
cliniques les faisant assez rapidement basculer dans le diagnostic de schizophrénie. Ainsi les
hallucinations auditives entrainent souvent un diagnostic de psychose, alors qu’elles peuvent étre
autant rattachées aux troubles dissociatifs qu’a la schizophrénie. L'utilisation de tests spécifiques en
pratique courante, comme la DES et plus particulierement son taxon, serait donc intéressante dans

cette perspective.

Les troubles dissociatifs mettent en lumic¢re des perspectives radicalement différentes selon les
approches : symptomes d’hystérie, pathologie de I’identité idem ou identité ipse, trouble complexe
des intégrations consécutif a un traumatisme, trouble rattach¢ a la psychose, au trouble bipolaire ou

borderline, composante dimensionnelle ou adaptative, etc...

Il est donc nécessaire que les troubles dissociatifs soient mieux connus en pratique psychiatrique
courante, d’autant qu’ils sont de plus en plus décrits avec le retour de I’hypnose sur le devant de la
scene. Il y a peu de recherches sur le sujet en France, et pas de recommandations spécifiques pour

la prise en charge.

Enfin les troubles dissociatifs offrent la possibilité de concevoir certains troubles en dehors de la

schizophrénie ou de la psychose, alors qu’ils y sont trop souvent rattachés.
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