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Préface










La création de l’Association francophone du trauma et de la dissociation (AFTD) en 2015 marque un tournant important pour le développement de la psychologie et de la psychothérapie en France et dans les pays francophones. Aujourd’hui, l’AFTD joue un rôle central dans la diffusion des connaissances concernant les psychotraumatismes et les troubles dissociatifs, des domaines longtemps négligés. En réunissant des spécialistes passionnés et engagés, cette association propose aux professionnels des outils théoriques et pratiques pour accompagner les patients confrontés à ces souffrances complexes.

Ces dernières années, un constat frappant s’impose (qui étonnamment ne semble n’émouvoir personne) : les névroses et les hystéries ont quitté notre belle planète ! Nous sommes entrés depuis le début de ce siècle dans une nouvelle ère : l’ère de la victime. Ce changement de paradigme témoigne d’une évolution majeure, où le champ de la psychotraumatologie est désormais au centre de l’attention, attirant chercheurs, praticiens, mais aussi institutions et décideurs. Cette reconnaissance, si elle est salutaire, soulève cependant des questions cruciales, notamment celle de l’excès de simplification qui tend à se généraliser dans ce domaine.

L’efficacité des protocoles pour le traitement du trouble de stress post-traumatique (TSPT) est indéniable. Ces approches standardisées ont permis des avancées significatives, avec des interventions à la fois efficaces et efficientes. Mais il serait dangereux de réduire la psychotraumatologie au seul TSPT. Les traumatismes ne se limitent pas à cette catégorie diagnostique. Ils prennent des formes variées, souvent complexes, comme en témoignent les phénomènes de dissociation et les traumatismes dits complexes.

Ces manifestations ne peuvent être abordées avec les mêmes outils que ceux employés pour le TSPT classique. Elles nécessitent une approche plus nuancée, plus élaborée, et surtout une prise en charge qui refuse toute simplification excessive. Contrairement aux protocoles standardisés qui fonctionnent dans certains contextes, il n’existe pas de « recette de cuisine » pour traiter la dissociation ou les traumas complexes. Ce type de prise en charge exige des cliniciens hautement formés, capables de mobiliser des connaissances interdisciplinaires, d’adopter une posture exigeante et d’élaborer des réponses spécifiques à chaque patient.

Ce livre s’inscrit dans cette dynamique. Il ne propose pas des solutions figées ou des protocoles universels, mais il constitue une contribution essentielle pour penser les complexités du psychotraumatisme. Il nous rappelle que si nous vivons une époque où le trauma complexe est enfin reconnu, il ne suffit pas de se limiter à cette avancée. Nous devons aller plus loin et inscrire notre réflexion dans un paradigme plus large, celui de la complexité du trauma.

Le trauma complexe, tel qu’il est décrit dans la littérature, résulte d’expositions prolongées à des violences ou adversités répétées, souvent dans un contexte relationnel. Mais la complexité du trauma, elle, dépasse ce cadre. Elle englobe toutes les dimensions du traumatisme : psychologiques, biologiques, relationnelles, sociales, culturelles, et parfois transgénérationnelles. Adopter ce paradigme implique de reconnaître la pluralité des expériences traumatiques et de refuser toute approche simpliste ou unidimensionnelle.

À l’instar des pionniers tels que Pierre Janet ou Sándor Ferenczi, ce livre nous invite à renouer avec une psychopathologie exigeante et profondément humaine. Janet et Ferenczi ont su conjuguer théorie et clinique, innovant constamment pour répondre aux réalités chaotiques de leurs patients. Aujourd’hui, nous devons nous inspirer de cet héritage et refuser l’hégémonie d’une vision purement protocolisée ou pragmatique de la psychotraumatologie. La psychopathologie du trauma doit être pensée dans sa complexité, en intégrant non seulement les neurosciences, mais aussi les sciences humaines, sociales et cliniques.

Ce livre, en réunissant des experts de premier plan, offre une perspective riche et nuancée sur un objet des plus troublants : le trouble dissociatif de l’identité (TDI). Il constitue une ressource précieuse pour ceux qui souhaitent dépasser les cadres figés et s’engager dans une psychotraumatologie à la fois interdisciplinaire, innovante et profondément ancrée dans la singularité des patients. Il y a des livres qui passent et que l’on oublie et d’autres qui comptent, que l’on ne range jamais dans sa bibliothèque car ils nous servent. À n’en pas douter, celui-ci comptera !

Il propose pour la première fois un regard sur le TDI. Le TDI intrigue depuis toujours et bien qu’il soit reconnu par le DSM-5 et la CIM-11, beaucoup doutent encore de son existence. Cet ouvrage permet de clarifier les choses et d’apporter des éléments de compréhension sur un trouble trop souvent caricaturé. Le lecteur trouvera ici l’opportunité de mieux comprendre la complexité du TDI. Au fil des chapitres, on ne peut que prendre conscience qu’il s’agit d’une réalité clinique mal maîtrisée impactant bon nombre de patients qui sont souvent en errance thérapeutique avec leur souffrance ! Cet ouvrage initié par l’AFTD est donc une occasion unique de faire connaître la nature de ce trouble, sa complexité, son évaluation, tout en établissant les bases d’une réflexion approfondie sur sa prise en charge. Saluons la performance de l’AFTD et du Docteur Eric Binet, d’avoir réussi à réunir, dans un même ouvrage, les meilleurs spécialistes internationaux et francophones de la discipline.

Un livre donc, à mettre entre toutes les mains !

       

Professeur Cyril Tarquinio
Directeur-adjoint UMR 1319 INSPIIRE, Université de Lorraine, Inserm
Directeur du Centre Pierre Janet
Editor-in-Chief of the European Journal of Trauma and Dissociation (Elsevier)
Associate-Editor aux Annales Médico-Psychologiques (Elsevier)
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En dépit des preuves accumulées et de la validité des recherches les plus récentes en imagerie médicale confirmant l’objectivation de sa réalité clinique, le trouble dissociatif de l’identité (TDI) continue en France à être méconnu d’une majorité de professionnels de santé. Cette méconnaissance persiste malgré une reconnaissance internationale, une avancée significative dans la compréhension des bases neurobiologiques du TDI et un consensus croissant parmi les experts. Cette 2e édition, révisée et augmentée, est là pour surmonter ces lacunes afin que cessent les errances thérapeutiques des personnes souffrant d’un TDI.

Alors que des données empiriques et des témoignages cliniques confirment qu’il s’agit bien d’une entité clinique réelle, certains continuent de s’en servir comme d’une cible privilégiée, considérant cette forme de fragmentation psychologique ni plus ni moins comme l’homoncule de Penfield, sorti tout droit d’une imagination débordante ou d’un scénario hollywoodien. D’autres préfèrent amener le TDI sur un terrain conflictuel et stérile qui oppose une démarche structurale franco-germanique – courant psychanalytique – et une approche descriptive anglo-saxonne – courant cognitiviste et orienté vers le DSM. Ces représentations réductrices ignorent l’abondance de preuves cliniques et neurobiologiques solides qui soutiennent la réalité de ce trouble. Cependant, une perspective intégrative existe, comme en témoignent les travaux novateurs de Pierre Janet sur la dissociation, qui ont inspiré Sigmund Freud. Cette approche combinée ouvre des voies prometteuses pour une compréhension plus nuancée du TDI. En effet, Pierre Janet a envisagé la dissociation comme un processus dynamique d’adaptation au traumatisme. Heureusement qu’aucune molécule ne guérit à ce jour le TDI, sans quoi nous aurions également à prendre en compte une théorie du complot commercial. À partir de là, comment expliquer ces barrières continuant de reléguer le TDI et ses souffrances – parfois avec brutalité – hors du champ de la santé mentale ? Cette sous-évaluation serait-elle l’un des derniers héritages du cartésianisme et des tenants de l’unité de la conscience ? Ou reflète-t-elle une résistance acharnée des derniers gardiens de l’ancien paradigme hystérique, réticents à admettre la complexité et la multiplicité du psychisme humain ? Ce temple, dont les fondations multiples remontent à l’Antiquité, a été reconstruit maintes fois, avant de tomber en ruine. Pourtant, il continue d’attirer l’attention, souvent de manière caricaturale, de ceux qui associent le TDI à un produit de la société du spectacle. Ces perspectives réductrices occultent en fait une réalité bien plus complexe : le TDI est enraciné dans des mécanismes psychologiques et neurobiologiques profonds, souvent liés à des traumatismes extrêmes. La dissociation traumatique, elle-même, en compartimentant ces souvenirs traumatiques, rend ces expériences difficilement accessibles, même pour les professionnels formés. En ignorant cela, on risque de perpétuer des mythes qui nuisent à la prise en charge des patients. Ce qui atteste sans doute d’une vraie difficulté à faire face à l’insupportable, à l’inimaginable associé aux multiples violences extrêmes sur les enfants, en particulier aux tout-petits. Face à cette réalité tardivement reconnue, les multiples figures du déni et de la dénégation existent hélas bel et bien (Binet et al., 2007) et peuvent aussi expliquer pourquoi le TDI reste encore impensable, ou de l’ordre de l’intolérable, pour une grande communauté de professionnels, freinant ainsi les avancées en matière de diagnostic et de traitement.

Pour dépasser ces résistances, une approche pédagogique et scientifique est essentielle. Elle permettrait de démystifier le TDI, d’en clarifier les bases théoriques et de fournir des outils pratiques aux professionnels confrontés à ces patients. Une telle démarche devrait inclure des formations spécifiques sur les manifestations cliniques du TDI, intégrant des modèles d’évaluations diagnostiques à même d’identifier les faux positifs (TDI imité, allégation de TDI…) ainsi que des modèles thérapeutiques reposant sur une connaissance plus large des troubles dissociatifs.

Cette entité nosographique est maintenant reconnue internationalement dans les manuels diagnostiques, pourtant il demeure de façon indéniable des désaccords sur sa pathogenèse. Ces divergences reflètent non seulement les complexités inhérentes à ce trouble, mais aussi les défis épistémologiques auxquels sont confrontées la psychiatrie et la psychologie contemporaines. Ces controverses fournissent finalement une nouvelle occasion de vérifier combien il est complexe de rendre compte d’un phénomène dissociatif en psychologie, psychiatrie ou philosophie. Elles mettent en lumière la nécessité d’approches interdisciplinaires pour mieux comprendre et théoriser ces expériences cliniques. Autrement dit, la dissociation ne peut être pleinement comprise que par une approche interdisciplinaire, transthéorique, combinant psychologie, neurobiologie et études cliniques longitudinales. Car rarement une construction symptomatique a autant suscité de polémiques au cours de l’histoire moderne de la psychologie, et jamais une conception comme le TDI n’avait mis autant la dissociation en perspective dans la psychologie contemporaine. En réalité, peu nombreux sont ceux à ne pas reconnaître le TDI dans la définition qu’en donnent Spiegel et al. (2011) lorsqu’il parle d’une dissociation pathologique « vécue comme une perturbation involontaire de l’intégration normale de la conscience consciente et du contrôle des processus mentaux ». Cette discontinuité aboutissant à l’émergence de plusieurs états de personnalités distincts, d’identités dissociatives, rejoint bien les différents tableaux cliniques qui le composent. Pourtant, nous sommes bien forcés de constater que les cas de TDI passent généralement inaperçus quand on sait que l’âge moyen du diagnostic se situe entre 29 et 35 ans (Maldonado, 2007). Ce retard diagnostique illustre non seulement la méconnaissance du trouble et des méthodes d’évaluations diagnostiques, l’importance de leur sous-utilisation, mais aussi l’absence d’outils adaptés pour le dépistage précoce.

En ne cessant de se renouveler depuis le milieu du xixe siècle, les débats actuels sur le TDI sont peut-être à un tournant décisif, offrant l’espoir d’échapper à un climat de controverse idéologique marqué par des lacunes conceptuelles et des croyances surannées de part et d’autre. En apparaissant pour la première fois dans la 4e édition révisée du DSM-IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, de l’American Psychiatric Association en 1994, le trouble dissociatif de l’identité – auparavant désigné dans le DSM-III (1980) et III-R (1987) « trouble de personnalité multiple » – a enfin intégré les diagnostics psychiatriques au niveau international. Cette intégration a également été observée en 1993 dans la Classification internationale des maladies de l’Organisation mondiale de la santé. Malheureusement, même avec une section spécifique de la CIM-11 sur les troubles dissociatifs, cette deuxième reconnaissance formelle, bien qu’importante, permettant de formaliser les critères diagnostiques, n’a pas suffi à dissiper les malentendus et les doutes autour du TDI.

Cette nouvelle dénomination et une évolution aussi importante de la nosographie psychiatrique nécessitent d’être recontextualisées historiquement et socialement, sans cette relecture historique elles peuvent rapidement devenir illisibles, surtout si on ne les situe pas comme un contrecoup à des débats d’une époque que l’on pourrait parfois qualifier de baroque. Car l’apparente unanimité qui ressort de ces manuels diagnostiques internationaux n’a semble-t-il pas suffit à « révolutionner » les pratiques sur le terrain. En effet, peut-on réellement constater que le TDI est actuellement mieux connu des professionnels en santé mentale ? Pour celles et ceux convaincus qu’il s’agit bel et bien d’une psychopathologie incontestable, l’identification des personnes simulant un TDI ou de « faux positifs1 » leur est-elle aisée ? On songe par exemple à ces personnes qui apparaissent de plus en plus sur les réseaux sociaux, ou d’autres supports médiatiques, pour mettre en avant leur diagnostic de « TDI » a priori posé par des « spécialistes ». Sans parler des « faux négatifs » qui eux continuent de circuler d’urgences psychiatriques en urgences psychiatriques…

Sans doute pas si l’on observe la majorité des psychiatres et des psychologues qui continuent de douter de son existence ou si l’on compile les programmes de cours universitaires en médecine ou en psychologie qui n’y font tout simplement jamais référence. Cette absence de reconnaissance académique freine non seulement le développement et l’utilisation d’outils diagnostiques standardisés, mais elle contribue surtout à maintenir un flou diagnostique et retarde considérablement l’accès des patients à des soins adaptés.

Le changement de paradigme nous faisant passer du trouble de personnalité multiple au TDI n’a manifestement pas modifié nos représentations de la dissociation héritées du xxe siècle les ramenant toujours à une forme de schizophrénie ou d’hystérie. En laissant de côté la notion de personnalité multiple, des barrières semblent toujours bien s’opposer à une reconnaissance d’une unité/multiplicité, et à ce trouble de la conscience de soi et de la compréhension de soi aboutissant à cette compartimentation intrapsychique que recouvre la notion de TDI. Comprendre cette compartimentation nécessite de connaître les mécanismes neurobiologiques sous-jacents et les expériences subjectives des patients, notamment les amnésies dissociatives. Finalement, ce changement sémantique n’enlève rien au caractère profondément dérangeant et questionnant auquel nous exposent les personnes qui en sont atteintes. Pourtant, sans se revendiquer TDI, Edgard Morin (2021) dans sa centième année restait convaincu du principe de la diversité de l’identité unitas-multiplex comme d’une évidence : « Le refus d’une identité monolithique ou réductrice, la conscience de l’unité/multiplicité (unitas multiplex) de l’unité sont des nécessités d’hygiène mentale pour améliorer les relations humaines. » Pour résumer son propos, nous assistons à l’émergence d’un moi pluriel contre un moi unique. Mais n’est-ce pas une pensée proche de celle de Nietzsche (1888) pour lequel « l’identité est une grande illusion », car « nous sommes une multiplicité qui s’est construit une unité imaginaire » ? Pour Morin en effet, « chacun a une identité complexe, c’est-à-dire à la fois une et plurielle » et « cela dépend des circonstances et des moments où tantôt l’une tantôt une autre de ces identités prédomine ». Cette vision de l’identité complexe résonne particulièrement dans le cadre du TDI, où la multiplicité ne se manifeste pas comme une richesse, mais comme une souffrance liée à l’absence d’intégration entre les différentes parties du Soi. Peut-être les personnes souffrant de TDI que nous rencontrons possèdent-elles des identités dispersées qui ne se succèdent pas et ne s’intègrent pas aussi bien que les nôtres ?

On pourrait tout autant se demander si cette psychopathologie, se caractérisant par le fait qu’un corps peut abriter plusieurs personnalités – supportant ainsi les stigmates d’une désunion, d’une discontinuité de notre intériorité –, n’entraîne pas de facto alentour une multiplicité de questionnements, de scissions (pour ne pas parler de clivages) alors que chacun croit détenir la vérité, dès que l’on en vient à parler du TDI. Si cet effet miroir déroutant existe, il convient alors de ne pas chercher à s’en détourner mais plutôt de le prendre en compte comme une composante inhérente – indissociable oserait-on dire – à cette forme de psychopathologie et un obstacle tangible à son diagnostic. Comprendre cette pluralité de voix, tant au sein des patients qu’à travers le débat scientifique, nécessite une posture clinique nuancée, axée sur l’observation et l’empathie. Cette pluralité de voix, parfois contradictoires et plus certainement contre-transférentielles, ne doit pas être escamotée. Il nous revient, non de les défier, mais d’y mettre bon ordre et de les considérer comme un défi nécessaire à la compréhension du TDI. Pour aller plus loin, ces voix ne sont pas délirantes, elles incarnent avant tout des savoirs et des hypothèses médicales, psychologiques d’une époque.

Les fragmentations de personnalités qui caractérisent le TDI entraînent un haut risque de confusion mais pas seulement chez ceux qui en sont atteints. Plus généralement, cette réalité clinique incarnée par un poly-psychisme nous interpelle quant à notre propre sens de soi, notre libre arbitre, notre agentivité pour reprendre le terme d’Albert Bandura (2001). Elle rompt avec la conception traditionnelle d’un sujet comme être pensant, telle qu’elle est considérée depuis l’Antiquité par la philosophie occidentale. Contrariant aussi au passage notre conception unitaire fixe et précise de nous-mêmes, de nos proches, de notre monde, elle vient heurter les schémas qui organisent traditionnellement notre pensée. Cette rupture épistémologique exige une redéfinition des notions de subjectivité et de continuité identitaire dans un cadre thérapeutique et théorique élargi. Quel que soit l’abord théorique qui se prête à une réflexion à propos du TDI, sur ces « divisions subjectives » diraient d’autres (Sauvagnat et al., 2001), nous sommes amenés à nous interroger sur ce qui, selon nous, notre culture et nos codes sociaux, constitue une individualité, ce qui nous permet d’en avoir le contrôle momentanément et d’en conserver une mémoire. Comment, par exemple, suivant notre histoire de vie, le témoignage qui s’y rapporte, pouvons-nous nous considérer comme un moi ou un soi unique ? Aussi l’étude du TDI s’impose ici à travers une synthèse ambitieuse dans cet ouvrage collectif réunissant les connaissances fondamentales nécessaires pour attester de son existence. Ce besoin de synthèse englobe des dimensions neurobiologiques, psychologiques et culturelles, permettant de dépasser les approches unidimensionnelles. Ce faisant, cette approche globalisante pourrait donner l’impression d’imbriquer des paramètres non juxtaposables. Au contraire, richement documentée, elle nous fait toucher au plus près la complexité spécifique qui traverse le monde interne des personnes souffrant du TDI.

Qu’elles soient contemporaines ou plus anciennes, dès lors qu’une personne a présenté plusieurs identités distinctes, des « alters », ce qui fut appelé plus anciennement encore « double conscience », des « personnalités alternantes », un « dédoublement de la personnalité », ou encore « personnalités dédoublées » (Bless, 1936), des controverses ont toujours ponctué chaque époque. De façon plus ou moins radicale, surtout si l’on songe à la période du Saint-Office de l’Inquisition ayant en quelque sorte réglé définitivement le problème de ces phénomènes « diaboliques ». Mais c’est au cours du xixe siècle, berceau de l’émergence du « moi pluriel », que le philosophe analytique Hacking (1998) fait remonter leur apparition à 1885 avec les travaux du Dr Voisin, médecin à Bicêtre, qui s’intéressa à un patient, un certain Vivet, ne présentant pas moins de huit personnalités distinctes. Ces premières observations cliniques mettent en lumière la variabilité des états dissociatifs, qui peuvent inclure des modifications de la mémoire, de l’identité et du comportement.

Pour rappel, à cette même époque Ambroise Tardieu (1860) publia une première étude de médecine légale à Paris sur « les sévices et mauvais traitements exercés sur les enfants ». 632 cas de violences sexuelles y étaient recensés, pour la plupart sur des mineures concernant lesquelles, notait Tardieu, ces viols pouvaient conduire à l’hystérie, voire au suicide. Dans une autre publication en 1868, il ne dénombrait pas moins de 726 meurtres de nouveau-nés à Paris identifiés entre 1837 et 1866. Ce changement du discours médico-légal ouvrait à une première exploration épidémiologique de ces violences, en particulier sur les enfants, sans pour autant qu’elle ait un vrai retentissement. Il faudra finalement attendre encore plus d’un siècle, les travaux du nord-américain Silverman publiés en 1953, pour que ces violences commencent à être reconnues à leur juste mesure. Reconnues physiquement du moins, car la reconnaissance des conséquences psychologiques ne viendra que bien plus tard… Quasiment un siècle après les études de Tardieu. Un siècle que l’on pourrait intituler « au nom du fantasme », déniant quasi systématiquement tous les témoignages d’agressions sexuelles vécues pendant l’enfance, encore plus pendant la petite enfance. Quitte à banaliser ou à normaliser ces révélations, par exemple sur l’autel de l’interprétation du complexe d’Œdipe, dont il n’est pas rare d’entendre encore les échos dans certains parcours psychothérapeutiques ou médico-sociaux particulièrement douloureux retracés par des patients. Ce positionnement théorique a souvent invalidé la parole des victimes, ralentissant les avancées cliniques et scientifiques sur les liens entre trauma et dissociation.

Pourtant, ces descriptions de « multiplication de consciences », de « multipersonnalités », dans les articles d’Henri Piéron, Alfred Binet en passant par la présentation que Pierre Janet avait fait du cas d’Estelle, âgée de 11 ans, initialement décrit par Despine en 1840 ne datent pas d’hier. Elles remontent à la fin du xixe siècle, début du xxe, époque où cette multiplicité pouvait être associée à l’hystérie, à la transe religieuse ou une psychose hallucinatoire, jusqu’à la considérer comme de la schizophrénie. Autant de versions diagnostiques héritées d’une théâtralisation de la psychiatrie qui doit sans doute beaucoup à l’œuvre de Charcot. Ces premières approches historiques, bien qu’imparfaites, ont néanmoins permis d’ouvrir la voie à une conceptualisation plus rigoureuse des états dissociatifs, fondée sur des observations cliniques précises.

Au fil du temps, plusieurs modèles théoriques ont tenté en parallèle d’élaborer des modèles explicatifs, souvent hélas, avec des caractérisations trop restrictives. L’un d’eux, fort répandu, repose sur l’hypothèse les considérant comme de simples altérations de la personnalité, des « personnalités métaphoriques ». Mais plusieurs recherches en imagerie médicale (Reinders et al., 2012 ; Schlumpf et al., 2014) ont clos ce chapitre. Effectivement, des personnes simulant un TDI ne présentent pas les mêmes profils neurophysiologiques que les personnes réellement atteintes d’un TDI. Ces avancées en neuro-imagerie confirment l’existence de patterns cérébraux distincts chez les patients atteints de TDI, renforçant sa validité clinique et neurobiologique. Est-ce à dire que les personnes se dissocient d’une manière différente au xxe siècle qu’au xixe siècle ? Où les observations des cliniciens auraient-elles évolué au cours du temps ?

Si l’on associe l’apparition d’un TDI à des maltraitances apparues très précocement, en particulier liées à des violences sexuelles, le fait est que nous n’avions effectivement pas les mêmes représentations de cette réalité avant les années 1980. Cette reconnaissance est récente et clairement nous ne retrouvons pas d’identification de cette forme d’iatrogénie dans le passé à moins de les considérer comme de simples « souvenirs-écrans » ou des fantasmes incestueux ou incestuels. Ainsi, on ne peut être que frappé de constater combien la souffrance des enfants et des tout-petits liée aux maltraitances, pas seulement sexuelles, a longtemps été méconnue, sous-estimée. Cette méconnaissance a contribué à une invisibilisation des conséquences psychologiques des traumas précoces, retardant la prise en charge adaptée des patients souffrant de TDI. Cultures et époques sont des caractéristiques qui influencent l’acceptabilité ou l’accessibilité à certaines notions psychologiques au point de s’interroger parfois si ces notions ne sont pas de pures constructions sociales. Ainsi, que l’on engage le débat pour savoir si le TDI est une réalité ou une pure fantaisie de l’esprit – ce qui en soi met de côté les deux classifications diagnostiques internationales y faisant référence (APA et OMS) –, les échanges qui en découlent ne sont pas qu’une simple controverse, ils illustrent des courants de pensée, des formes de constructions sociales avec toutes les confusions et les avatars qu’elles peuvent générer.

Néanmoins, comme en France avec les « épidémies d’extases » au xviiie et jusqu’au début du xixe siècle dans le cimetière jouxtant l’église Saint-Médard à Paris, on ne peut ignorer la période outre-Atlantique au cours de laquelle sont apparues d’innombrables personnalités multiples activées par des psychothérapeutes peu scrupuleux, avec des pratiques anti-déontologiques, ayant voulu voir systématiquement dans les malaises existentiels de leurs patients des agressions sexuelles vécues durant leur enfance. Ces pratiques, reposant souvent sur des hypothèses peu rigoureuses, ont contribué à une méfiance généralisée envers le diagnostic de TDI, en particulier dans les milieux scientifiques. Si à cela nous ajoutons les enjeux politiques propres aux élections outre-Atlantique des shérifs, procureurs de districts et juges dans une majorité d’États, nous avons là de quoi obtenir en réalité une multiplication des dossiers de cas d’allégation de pédocriminalité – mettant en cause aussi bien hommes et femmes, jeunes ou retraités –, menés tambour battant le temps des campagnes électorales. L’épidémie de pseudo « personnalités multiples » associée au « mouvement des souvenirs retrouvés » accompagnés de procès retentissants, médiatisés avec la retenue que l’on sait, accrut jusqu’au début des années 1990 encore plus cette méfiance ancestrale. Ces événements ont brouillé la distinction entre phénomènes authentiques et états iatrogènes, nuisant à la reconnaissance clinique légitime du TDI. Ils ont en réalité mis en évidence, outre la dimension pernicieuse d’un système politico-judiciaire d’une époque, que la dissociation pouvait être induite expérimentalement comme l’ont décrit Spanos (1994) ou Fareng et Plagnol (2014). Ce faisant, cette mésaventure nous a appris qu’il y a un réel risque à attribuer trop rapidement un rôle étiologique unique aux mémoires dites traumatiques pour expliquer l’émergence d’un état dissociatif. Comprendre le TDI, comme ses avatars, nécessite donc une approche multifactorielle qui intègre les influences contextuelles, les réseaux sociaux par exemple dans les cas de faux positifs, les processus neurobiologiques et les facteurs individuels.

Comme E. F. Loftus l’a expliqué depuis 1993 puis plus récemment encore (2012, 2014), non sans soulever de nombreuses polémiques, il ne fait aucun doute que de meilleurs appuis empiriques soient nécessaires, sans doute multifactoriels, pour comprendre les phénomènes dissociatifs comme les causes des troubles dissociatifs. Pour le dire autrement, nous savons maintenant que la dissociation ne protège pas d’influences suggestives, d’échecs de mentalisation (Berthelot et al., 2013). Elle peut même augmenter la vulnérabilité aux influences suggestives liées au stress (Giesbrecht et al., 2010). Ces découvertes soulignent l'importance d'une évaluation clinique rigoureuse pour distinguer les états dissociatifs authentiques des états induits par la suggestion ou des biais contextuels (Binet, 2024). En somme, nous voilà de plus en plus amenés à considérer qu’il n’y a pas forcément de lien direct entre un traumatisme et la dissociation mais une complexité causale aggravée par le traumatisme impliquant de nombreuses variables autres que le traumatisme lui-même. Ce chevauchement de plusieurs variables, tant quantitatives que qualitatives, donnerait une piste explicative pour comprendre pourquoi certaines personnes victimes de violences sexuelles dans leur enfance développent un TDI et d’autres pas. Ces observations plaident pour une prise en compte plus nuancée des trajectoires individuelles et des interactions entre facteurs biologiques, psychologiques et environnementaux. Faute de ne pas tenir compte de ces différentes configurations, le risque est grand de frôler la pétition de principe et finalement de n’asseoir notre capacité à rendre compte des phénomènes dissociatifs en ne se référant qu’à une seule conception, en réalité une seule croyance.

Si les points de vue divergent sur le TDI, notre souhait ici ne sera pas de les opposer, mais plutôt dans une perspective irénique de comprendre ces positions mieux qu’elles ne se comprennent elles-mêmes. Cette ouverture théorique et clinique pourrait permettre d’élaborer des modèles explicatifs plus complets et d’améliorer la prise en charge des patients. Au-delà de clivages, ces désaccords sont un défi actuel pour que plusieurs thèses puissent se rencontrer, même s’il est fort possible que cet ouvrage entraîne de nouvelles polémiques. Pour étonnant que cela puisse apparaître à nos collègues anglo-saxons, il a donc fallu attendre 2020 pour qu’un congrès ayant pour thème le TDI soit organisé pour la première fois en France sous l’égide de l’Association francophone du trauma et de la dissociation (AFTD). Cette initiative a marqué une étape importante dans la reconnaissance du TDI en France, en ouvrant un espace de dialogue scientifique et clinique. Il est tout aussi surprenant de constater que cet ouvrage sur le TDI soit aussi le premier écrit originellement en français, alors que plusieurs publications internationales sont parues pour certaines il y a plus de 20 ans. Nous sommes donc très loin de la « frénésie » ou du « militantisme en vogue » entourant cette entité psychopathologique que dénoncent certains depuis fort longtemps. Nous y voyons plutôt une extrême prudence. Et la réédition de cet ouvrage révisé et complété en est la preuve.

Les trois parties qui le composent permettent de répondre à de nombreuses questions en s’appuyant à la fois sur des études empiriques et une vue d’ensemble des conditions dans lesquelles le TDI se produit. Ces personnalités ou états émotionnels (voire entités comme dans les phénomènes de possession) qui, de façon récurrente, contrôlent le comportement et le corps d’un même individu à des moments différents, coexistent en même temps et peuvent donner l’impression que l’on a affaire dans un seul corps à une ou plusieurs personnes séparées et distinctes (en âge, en genre) mais comment cela se produit-il ? Plus généralement, on admet de plus en plus que le TDI est une forme d’adaptation ultime à des maltraitances précoces, mais est-ce toujours le cas ? Cette question reste centrale et appelle à des études supplémentaires pour identifier les mécanismes précis favorisant ou empêchant l’apparition d’un TDI dans des contextes similaires.

Dans la première partie de cet ouvrage, nous aborderons quelques généralités sur le TDI sur le plan historique en établissant des correspondances entre les grandes étapes de sa reconnaissance en psychiatrie, avec les nombreux aléas diagnostiques que recouvre encore aujourd’hui la différenciation des comorbidités incluant les notions de personnalités multiples, de TDI et de TDI partiel. Une approche qui nous amènera à comprendre comment, dans les nosographies, a pu s’opérer cette reconnaissance du TDI. Sans oublier la place de la neurologie moderne, plus particulièrement de l’imagerie médicale, qui a éclairé sous un nouveau jour cette psychopathologie. Une approche qui, comme nous le verrons, rend beaucoup plus irrecevables toutes les extrapolations critiques ayant jusque-là freiné la reconnaissance du TDI. Cette première partie, mettant en lumière les avancées méthodologiques et les limites conceptuelles qui ont jalonné l’histoire de la reconnaissance du TDI, sera donc l’occasion de vérifier que ce trouble peut bénéficier d’un diagnostic bien objectivable sur un plan méthodologique.






EPUB/nav.xhtml


		Couverture

		Page de titre

		Page de copyright


		Liste des contributeurs


		Remerciements


		Préface 


		Table des matières  


		Partie 1. Généralités sur le TDI

		1 Introduire le TDI…















Liste des pages

		5

		6

		7

		9

		10

		11

		13

		14

		15

		27

		29

		30

		31

		32

		33

		34

		35

		36

		37

		38

		39




Guide

		Couverture

		Début du contenu

		Table






EPUB/images/titlepage.jpg
Sous la direction d'Eric Binet
Préface de Cyril Tarquinio

Sous I'égide de I'AFTD, Association francophone du trauma et de la dissociation

Evaluer et
prendre en charge
le trouble dissociatif
de l'identite

« 2¢ édition »









EPUB/images/cover.jpg
Sous la direction d'Eric Binet
Préface de Cyril Tarquinio

Sous l'égide de IAFTD, Association francophone du trauma et de la dissociation

Evaluer et
prendre en charge
le trouble dissociatif
de l'identité

o 2¢ édition

PSYCHOTHERAPIES

DUNOD








EPUB/images/logo-CursusPartie.png





