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Chéres Conseurs, Chers Confreéres,

En tant que Présidente de I'AFTD (Association Francophone du Trauma et de la Disso-
ciation) et Président de la toute nouvelle FSTSS (French Society for Traumatic Stress
Studies), nous avons le plaisir de vous faire parvenir ce dossier qui aborde le theme de la
dissociation d'origine traumatique et rédigé sous la direction scientifique de Dre Sarah
Ammendola (AFTD). Il résume les points qui nous semblent essentiels et propose une
liste (non exhaustive) de lectures complémentaires.

Nous espérons que ce sujet, encore trop souvent méconnu, suscitera votre intérét,
et trouvera aupres de vous l'écho qu'il mérite, afin que nous puissions, ensemble,
contribuer a faire évoluer les paradigmes grace aux questionnements chers a notre
posture scientifique.

Si vous souhaitez en savoir plus sur nos associations, n'hésitez pas a consulter nos
sites internet ou nos pages LinkedIn. Nous serions ravis d'échanger avec vous et vous
rencontrer lors de nos prochains congres et journées scientifiques.

En vous souhaitant une excellente lecture !

Confraternellement,

Sophie Le Quillec Obin Pr Wissam El Hage
pour 1’AFTD pour la FSTSS
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Au cours des dernieres décennies, les classifications
internationales, notamment la CIM (Classification
Internationale des Maladies) et le DSM (Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux),
ont profondément renouvelé leur maniere de con-
ceptualiser les troubles dissociatifs. Longtemps
envisagés a travers le prisme de I'hystérie ou des
phénomenes de conversion, ces troubles sont
aujourd'hui  décrits de fagon plus descriptive,
empirique et clinique, en référence a une perte
d'association ou d'intégration entre différentes
fonctions psychiques telles que la mémoire, l'iden-
tité, les perceptions, les affects, la conscience ou le
controle moteur. Les versions récentes, en particulier
la CIM-11 et le DSM-5-TR, mettent ainsi I'accent sur
des processus de déconnexion ou de discontinuité
internes, tout en intégrant de maniere croissante
les apports issus de la cliniqgue du psychotrauma-
tisme. Les avancées contemporaines convergent
pour souligner le lien étroit entre dissociation et
traumatismes précoces, en particulier lorsque
ceux-ci sont répétés, séveres ou surviennent au cours
du développement, comme dans les situations de
maltraitance, de négligence ou de violence chronique
durant I'enfance.

Dans la CIM-11, les troubles dissociatifs sont définis
par une perturbation ou une interruption invo-
lontaire de l'intégration normale de différentes
fonctions  psychiques  (identité,  sensations,
perceptions, affects, pensées, mémoire ou con-
tréle du comportement), perturbation pouvant étre
partielle ou totale et dont I'intensité fluctue souvent
dans le temps. Les symptomes doivent entrainer
une souffrance cliniguement significative ou une
altération du fonctionnement personnel, social,
scolaire ou professionnel, sans étre imputables a une
substance, a une affection médicale ou a des
pratiques culturelles ou religieuses socialement
acceptées. La CIM-11 se distingue par l'intégra-
tion explicite de la dimension traumatique dans
la compréhension et la structuration des troubles
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dissociatifs. Elle distingue notamment le TDI (Trouble
Dissociatif de I'ldentité) du TDI-p (Trouble Dissociatif
de I'ldentité partiel), reflétant une réalité clinique
frequemment observée. Le TDI est caractérisé par
la présence de deux ou plusieurs états d'identité
distincts, associés a des amnésies marqueées,
portant souvent sur des souvenirs autobiographiques
quotidiens et personnels, amnésies le plus sou-
vent en lien avec des traumatismes psychologiques
ou des expériences répétées de stress extréme,
survenus en particulier durant I'enfance. Le TDI-p
correspond a des situations ou la multiplicité des
états d'identité est présente, mais avec une différen-
ciation moindre ou une prise de contrdle partielle, et
ou I'amnésie concerne principalement les épisodes
traumatiques ou des contextes spécifiques associés
au trauma. Cette distinction permet de mieux
rendre compte des formes cliniques fréquentes dans
les troubles psychotraumatiques complexes, ou les
phénomenes dissociatifs et 'amnésie fonctionnelle
sont étroitement liés aux expériences de violence ou
de maltraitance.

Le DSM-5-TR reconnait également la diversité des
présentations dissociatives et souligne I'importance
du vécu traumatique dans leur apparition, méme si
l'origine traumatique n'est pas formellement requise
pour I'ensemble des diagnostics. Le TDI y est défini
par la présence d'au moins deux états de personnalité

distincts, associés a une discontinuité marquée
dans la perception de soi, la mémoire ou le
comportement. Les amnésies ne se limitent pas
aux événements ordinaires, mais concernent
fregquemment des souvenirs liés a des expériences

traumatiques. Comme dans la CIM-11, les
symptomes doivent étre responsables d'une
souffrance ou d'une altération fonctionnelle

significative et ne pas étre expliqués par une
substance, une affection neurologique ou des
phénomenes culturels reconnus. Le DSM-5-TR
propose par ailleurs la catégorie des « autres
troubles dissociatifs spécifiés » (ATDS), qui regroupe

01



des tableaux cliniques ne remplissant pas I'ensemble
des criteres du TDI ou d'un trouble dissociatif typique,
incluant notamment des formes partielles ou
atypiques proches du TDI-p. Cette catégorie
permet d'englober des situations ou la dissociation
et I'amnésie sont principalement en lien avec un
vécu traumatique, sans présenter l'ensemble des
manifestations classiqguement attendues.

Dans ces deux nomenclatures, la notion de
multiplicité des états d'identité constitue un critere
central pour le diagnostic de TDI et de TDI-p, mais
elle n'est pas requise pour d'autres troubles dissocia-
tifs tels que I'amnésie dissociative ou les troubles de
dépersonnalisation/déréalisation. Les classifications
actuelles convergent ainsi vers une reconnaissance
plus fine de la dissociation pathologique, qu'elle soit
totale ou partielle, et de son ancrage fréquent dans
des contextes de traumatismes séveres. Elles offrent
également des reperes diagnostiques plus précis,
contribuant a limiter les confusions, notamment avec
les troubles psychotiques, et a favoriser un acces
plus adapté aux soins centrés sur la prise en charge
du traumatisme.

Sur le plan clinique, cette évolution des classifications
souligne I'importance d'une évaluation rigoureuse et
structurée des phénoménes dissociatifs. Plusieurs
outils d'évaluation clinique existent et permettent
d'explorer de maniere systématique les différentes
dimensions de la dissociation.

Sans viser l'exhaustivité ni une énumération de
l'ensemble des questionnaires disponibles, |l
convient de souligner l'intérét particulier de I'entretien
SCID-D (Structured Clinical Interview for Dissociative
Disorders), largement utilisé en pratique clinique,
en recherche et en expertise. La validation de sa
traduction frangaise en fait un outil de référence
incontournable pour les cliniciens francophones,
en particulier les psychiatres, en permettant une
évaluation approfondie et standardisée des
principaux  symptémes dissociatifs  (amnésie,
dépersonnalisation, déréalisation, confusion et
altération de l'identité). Son usage contribue a
améliorer la fiabilité diagnostique, a affiner la
compréhension clinique des tableaux dissociatifs
complexes et a orienter plus précisément les
stratégies thérapeutiques.

A retenir!

Dans les nomenclatures récentes, la dimension trau-
matique occupe a juste titre une place centrale dans
la compréhension des troubles dissociatifs.

La CIM-11 met en avant le fait que I'apparition du
TDI et du TDI-p survient fréguemment chez des
personnes ayant été exposées a des événements
traumatiques extrémes, en particulier au cours de
I'enfance. Le lien entre traumatisme et dissociation
s'exprime a travers la nature méme des symptomes :
la multiplicité des identités et la présence d'amnésies
sont bien souvent des réponses a des expériences
intenses de maltraitance ou de violence subie. Les
deux diagnostics impliquent que I'amnésie concerne
généralement des souvenirs liés a ces situations
traumatiques. Le DSM-5-TR, de son c6té, reconnait
aussi que les formes atténuées ou atypiques des
troubles dissociatifs, regroupées sous la catégorie
ATDS, sont fréguemment associées a des
contextes traumatiques ou a des stress aigus ou
répétés. Il n'impose pas explicitement ['origine
traumatique pour chaque diagnostic, mais les
descriptions cliniques et les principaux criteres
(en particulier pour I'amnésie dissociative et les
formes partielles du TDI) évoquent tres clairement
la prépondérance des souvenirs oubliés en lien avec
un vécu traumatique. Ainsi, ces classifications font
converger la reconnaissance clinique : la dissociation
pathologique, qu'elle soit totale ou partielle, découle le
plus souvent d'un contexte de traumatismes séveres.
Cette perspective aide a mieux comprendre, repérer
et traiter les formes variées de troubles dissociatifs
aujourd'hui.

Bibliographie :

+ American Psychiatric Association. (2022). Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux :
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Parmi les troubles d'origine traumatique, les
troubles dissociatifs (TD), et plus spécifiquement le
TDl etle TDI-p, représentent les tableaux cliniques les
plus séveres. Comparées a la littérature scientifique
du TSPT (Trouble de stress post-traumatique), les
données épidémiologiques issues des études sur les
traumas complexes et les TD sont récentes et moins
nombreuses (Binet, 2025) et représentent, encore
aujourd'hui, des dimensions psychopathologiques
peu connues par les cliniciens. Selon la littérature
scientifique la prévalence des TD est de 10% dans
la population générale et de 16% dans la population
de patients psychiatriques, avec une prédominance
pour le sexe féminin (Ross et al.,, 2002). En Europe
la prévalence des TD est évaluée entre 4,3 % et 8 %
(Frield et al., 2000). Selon une publication de Dell et
al. (2009) qui rassemble les études épidémiologiques
internationales sur tous les types de TD, la préva-
lence médiane des TD (ATDS — autre trouble disso-
ciatif spécifié - et TDI), dans la population générale
de patients, serait de 10,2 % chez les patients
hospitalisés et 8,6 % dans I'échantillon des patients
ambulatoires. Selon d'autres auteurs, dans la popu-
lation psychiatrique les taux de prévalence des TD
arrivent a 14% pour les patients ambulatoires et 21 %
pour les patients hospitalisés (Lipsanen, 2004); et en
général la sévérité des symptdmes dissociatifs est
significativement plus marquée chez les personnes
souffrant de troubles mentaux et de troubles de la
personnalité (Sperandeo et al., 2018). Il s'agirait néan-
moins de dimensions cliniques sous-diagnostiquées
avec comme conséquence une prise en charge et
un traitement non adéquats. La sous-évaluation des
cas de TDI au niveau clinique est probablement due
ala présence d'une comorbidité tres importante avec
d'autres troubles psychiatriques. Des diagnostics de
schizophrénie et de trouble bipolaire peuvent étre
attribués a des patients TDI ou peuvent étre présents
en comorbidité avec un TDI (Binet, 2025). En effet,
selon Foote et ses collegues, entre un quart et
la moitié de sujets TDI ont regu auparavant un
diagnostic de schizophrénie, ce qui semble étre
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l'erreur de diagnostic la plus fréquente chez les
patients souffrant de TDI (Foote et al., 2008).

Selon les données de ['American Psychiatric
Association, la prévalence du TDI a 12 mois dans
la population adulte nord-américaine est d'environ
1,5 %, en considérant une certaine variabilité selon
les méthodes d'évaluation utilisées et les contextes
culturels (APA, 2022). ll estimportant de souligner que
la méthodologie épidémiologique dans les études sur
les TD est fortement caractérisée par des biais liés
aux criteres diagnostiques utilisés et les différences
conceptuelles auxquelles ils se réferent. En exemple
citons les écarts entre les criteres diagnostiques a
partir des classifications de référence (DSM ou CIM).
Cette variabilité des resultats épidémiologiques
peut s'expliquer par les différences dans les outils
diagnostiques utilisés (entretiens structurés ou
questionnaires auto-rapportés), la sensibilisation
et la connaissance des cliniciens, et les biais de
recrutement. Un élément tres important dans
I'analyse des données épidémiologiques et dans
leur différence avec la réalité clinique est que les
TD ne constituent généralement pas le motif de
consultation primaire.

Ces troubles sont, par conséquent, souvent négligés
au profit des symptoémes présentés, tels que
I'anxiété, la dépression, les fluctuations thymiques,
les troubles de l'attention, les symptoémes de la
ligne psychotique, la consommation de substances
(Piedfort-Marin et al., 2020). De plus, lorsqu'ils sont
présents, les symptémes dissociatifs se recoupent
avec de nombreux troubles psychiatriques différents,
de sorte que leur simple présence ne suggere pas
en sol un TD, mais peut s'inscrire dans le spectre
dimensionnel d'autres troubles tels que les troubles
psychotiques (Moskowitz et al.,, 2017). Par ailleurs la
présence d'une sémiologie neurologique peut aussi
étre représentative d'une symptomatologie disso-
ciative telle que dans les crises non-épileptiques
psychogenes (CNEP) que la CIM-11 classifie comme
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étant un trouble dissociatif. La prévalence des CNEP
est estimée entre 2 et 33 cas par 100.000 habitants
et cette importante variabilité dans les données
épidémiologiques reflete la complexité du diagnostic
(Sahaya et al,, 2011).

Les données épidémiologiques  actuellement
disponibles concernant les TD soulignent la
nécessité de leur reconnaissance clinique
précoce pour une orientation vers une prise en charge
plus adéquate et spécialisée. Ces données mettent
aussi l'accent sur I'importance pour les cliniciens de
développer une compétence diagnostique qui leur
permette de repérer les dimensions comorbides avec
lesquelles ces troubles peuvent se manifester.
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Dissociation et trouble de stress post-traumatique
(TSPT)

La dissociation observée dans le TSPT s'inscrit
dans une dynamique neurobiologique complexe qui
articule deux réponses complémentaires : la réac-
tion de stress et la réponse dissociative (Trousselard
and Canini, 2017). Ces deux dimensions reposent sur
I'activation du réseau d'alarme inné (Innate Alarm
Network, IAN), un systéme de défense ancestral cen-
tré sur la substance grise périaqueducale (PAG). Lor-
sque la menace est pergue comme « affrontable », la
PAG dorsale orchestre une réponse active - lutte ou
fuite - soutenue par l'activation du systeme nerveux
autonome sympathique (SNA-S). A l'inverse, sila me-
nace est percue comme inéluctable, la PAG ventrale
déclenche une réponse passive incluant sidération,
immobilité, analgésie et anesthésie émotionnelle. La
dissociation correspond a cette branche passive de
la défense : une stratégie protectrice initialement
adaptative, qui, lorsqu'elle devient chronique, se
transforme en mécanisme pathologique. Dans
le TSPT, la dissociation peut coexister avec les
symptdmes de stress réactif (hypervigilance,
intrusions, évitement), caractérisant le sous-type
dissociatif du TSPT (TSPT-D).

Sur le plan neurochimique, l'activation du locus
coeruleus lors d'un stress aigu entraine la libéra-
tion massive de catécholamines, notamment la
noradrénaline. Lorsque cette activation dépasse
un certain seulil, elle perturbe le fonctionnement du
cortex préfrontal via la stimulation excessive des
réecepteurs al et B1, compromettant le contréle
cognitif et favorisant la domination des circuits
sous-corticaux, impliguant notamment l'amygdale.
Cette dérégulation s'accompagne d'une hyper-
sensibilisation du systeme adrénergique, facili-
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tant I'’émergence de phénomeénes dissociatifs tels
que l'anesthésie émotionnelle, la déréalisation
et la dépersonnalisation. L'effet aggravant de la
yohimbine, antagoniste a2, sur les symptomes
dissociatifs confirme le réle clé du systeme
noradrénergique (Southwick et al., 1993 et 1997).
Par ailleurs, des déséquilibres impliquant d'autres
neuromodulateurs - glutamate, GABA, dopamine,
sérotonine et opioides endogenes - pourraient con-
tribuer aux altérations de la perception de soi et
a leffondrement des sensations corporelles
caractéristiques de la dissociation (Lanius et al., 2018
Southwick et al., 1997). La chronicité des symptdmes
impliquerait  un  déséquilibre entre systemes
excitateurs et inhibiteurs. L'exces de glutamate
fragiliserait les circuits frontaux responsables
de l'intégration du soi, tandis gqu'une modulation
anormale du GABA, particulierement dans l'insula
et la substance grise périaqueducale, favoriserait
I'anesthésie  émotionnelle et corporelle.  Les
fluctuations de la noradrénaline et de la dopamine
participeraient respectivement aux alternances
entre hypervigilance et effondrement dissociatif,
ainsi qu'aux altérations du sentiment d'agentivité.
L'inhibition sérotoninergique excessive contribuerait
a I'hypoémotivité, et l'activation des systemes
opioides endogenes produirait une analgésie
psychocorporelle. L'ensemble de ces perturbations
traduit une incapacité des systemes neuromodula-
teurs a soutenir une perception stable, incarnée et
continue du sol.

Au niveau fonctionnel (Menon, 2021), la dissociation
chronique s'explique par des altérations de la con-
nectivité entre trois réseaux cérébraux majeurs. Le
Default Mode Network (DMN), impliqué dans la con-
science de sol et l'intégration autobiographique, ap-
parait hypoconnecté chez les patients avec TSPT,
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ce qui affaiblit le sentiment de continuité interne.
Le Salience Network (SN), centré sur l'insula et le
cortex cingulaire antérieur, montre au contraire une
hyperconnectivité, traduisant une hyperdétection de
lamenace. Chezles patients avec un TSPT dissociatif,
cette hyperactivation est particulierement marquée
et implique l'insula, le claustrum (lié a la conscience),
le BNST (anxiété anticipatoire) et le striatum ventral.
Enfin, le Central Executive Network (CEN), responsa-
ble du contréle attentionnel, perd sa capacité a réguler
efficacement le SN et le DMN. L'ensemble aboutit
a une inhibition excessive des structures limbiques
— notamment I'amygdale — par le cortex préfrontal
meédian, créant une protection contre l'intensité émo-
tionnelle au prix d'un détachement du vécu corporel
et affectif.

L'intéroception joue un rdéle central dans ces
phénomenes. Dans le TSPT-D, les stimuli conscients
déclenchent une suractivation du cortex préfrontal
ventromédian, tandis que les stimuli non conscients
activent préférentiellement I'amygdale et I'insula.
Cette dissociation fonctionnelle témoigne d'un con-
tréle émotionnel rigide et fragmenté. L'insula, pivot
de l'intéroception, montre une connectivité accrue
avec I'amygdale, le BNST et le claustrum, corrélée
a l'intensité des expériences de déréalisation et de
dépersonnalisation. La connectivité entre la PAG ven-
trale et le cortex pariétal postérieur (jonction tempo-
ro-pariétale) est également associée aux altérations
du sentiment d'incarnation. Les travaux de Schaflein
et al. de 2022 révelent que les patients dissociatifs
présentent une précision intéroceptive diminuée,
accompagnée d'un tonus du SNA parasympa-
thique réduit et d'une perception corporelle instable
ou étrangere. Sur le plan du SNA, la dissociation
correspondrait a un basculement vers une domi-
nance parasympathique avec bradycardie réflexe,
comme si le corps se « mettait en veille »,

Dissociation dans le trouble dissociatif de I'identité

(TDI)

Au-dela du TSPT, un ensemble d'études s'appuyant
sur de l'imagerie structurelle et fonctionnelle mon-
tre que la dissociation identitaire dans le TDI repose
sur des patterns cérébraux spécifiques, difficile-
ment compatibles avec I'hypothése d'un artefact de
suggestion ou de simulation.

Le modele de la « personnalité structurellement
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dissociée » distingue des parties apparemment
normales (PAN) et des parties émotionnelles (PE), qui
présentent des profils neurobiologiques nettement
différenciés. Dans leur étude fondatrice de provoca-
tion de symptémes, Reinders et al. (2006) ont com-
paré la réponse de la PAN et de la PE a des scripts
autobiographiques neutres ou traumatiques. La PE
manifeste, face au script traumatique, une hyper-
activation des régions limbiques et paralimbiques
(amygdale, insula, gyrus parahippocampique,
cortex cingulaire), ainsi que des régions motrices et
du tronc cérébral, reproduisant un profil proche de la
reviviscence traumatique dans le TSPT. A I'inverse, la
PAN présente une hypo-réactivité émotionnelle, avec
suractivation préfrontale et inhibition des structures
limbiques, évoquant des états de dépersonnalisa-
tion/déréalisation. Des sujets controles entrainés a
simuler ces identités ne reproduisent ni les réponses
cérébrales ni les signatures psychophysiologiques
observées, ce qui constitue un argument important
contre une origine suggestive du TDI. Ces résultats
ont été étendus par des paradigmes utilisant des
visages émotionnels masqués et par des mesures de
perfusion au repos.

Plusieurs anomalies neurofonctionnelles  sont
observées. Dans I'étude de Schlumpf et al. (2013), les
patientes TDI montrent, lorsqu’elles sont dans la PE,
une activation accrue du tronc cérébral, des régions
occipito-temporales sensibles aux visages, du gyrus
parahippocampique et de régions motrices face a
des visages neutres subliminaux, traduisant un état
d'hypervigilance défensive préconsciente. La PAN
présente au contraire une sous-activation généra-
lisée, suggérant un désengagement perceptif et émo-
tionnel. La encore, les simulations par des actrices
ne parviennent pas a reproduire ces patterns. Dans
une étude complémentaire, Schlumpf et al. (2014)
montrent que ces différences PAN/PE persistent en
I'absence de stimulation : la PE présente un débit
sanguin accru dans les régions somatosensorielles,
motrices et pariétales impliquées dans la représenta-
tion corporelle et la préparation a I'action, tandis que
la PAN montre une perfusion plus élevée dans des ré-
gions frontales et cingulaires impliquées dans le con-
trole cognitif et I'inhibition émotionnelle. Les travaux
récents de Reinders et al. (2021) confirment cette op-
position fonctionnelle : la PE correspond a un profil de
type « hyperarousal/reexperiencing »,
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avec hyperactivation limbique et du réseau d'alarme,
tandis que la PAN s'apparente a un profil dissociatif,
caractérisé par une suractivation préfrontale meé-
diane et une inhibition limbique.Sur le plan neuro-
structurel, Reinders et al. (2018) rapportent, chez 32
patientes TDI, des diminutions de volume cortical, de
surface et d'épaisseur dans des régions frontales,
temporales et pariétales impliquées dans la mémoire
autobiographique, l'intégration du soi et l'intéro-
ception. Ces altérations correlent fortement avec la
sévérité de la dissociation et I'exposition a des trau-
matismes précoces, suggérant une empreinte neuro-
développementale de maltraitancesinfantiles séveres
plutdt gu'une origine iatrogene. Enfin, la synthese de
Reinders et Veltman (2021) souligne que lI'en-
semble des données d'imagerie converge vers un
modele traumatique du TDI, considéré comme une
forme particulierement sévere et chronique de TSPT
développemental. Les approches de classification
basées sur les données neurobiologiques distinguent
avec précision patientes TDI, témoins et simulateurs,
renforcant la validité clinique du diagnostic.

En définitive, la dissociation dans le TSPT ne reflete
pas une simple déconnexion psychique, mais une
désynchronisation profonde entre cerveau et corps.
Elle résulterait d'un déreglement global des circuits de
survie, des réseaux de conscience de soi, de l'intéro-
ception et des systemes neuromodulateurs, compro-
mettant la continuité du « soi incarné ». Il convient
de garder a l'esprit que les données sur glutamate /
GABA / dopamine / sérotonine spécifiquement dans
la dissociation sont moins nombreuses et moins con-
solidées que celles concernant le systeme opioide
ou la connectivité cortico-limbique (Johnson et al.,
2022 ; Marazziti et al., 2023). Beaucoup de constats
viennent de modeles théoriques, revues ou études
préliminaires, avec des limites méthodologiques —
ce qui implique prudence dans les généralisations.
Enfin, I'nétérogénéité clinique des patients (trauma
complexe, dissociation, comorbidités) rend difficile
I'identification d'un « profil neurochimique standard ».
Au-dela, les données de la littérature rapprochent di-
rectement le TDI des modeles de dissociation décrits
dans le TSPT : les mémes circuits de survie (PAG,
tronc cérébral, amygdale) et les mémes réseaux de
contréle (cortex préfrontal médian, réseaux du mode
par défaut et exécutif) sont engagés, mais de fagon
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plus extréme et part-dépendante. Les travaux mon-
trent que la dissociation structurelle du TDI s'exprime
par : (i) des altérations stables de la morphologie
corticale liées au traumatisme précoce ; (ii) des pro-
fils de connectivité et de perfusion différents se-
lon les parties dissociatives (PE hyperréactive, PAN
surinhibitrice) ; et (iii) des réponses cérébrales et
psychophysiologiques a la menace et aux souve-
nirs traumatiques qui recoupent les sous-types
hyper-et hypo-arousal du TSPT. Ils viennent ainsi
prolonger, dans un autre registre clinique, le modele
neurobiologique de la dissociation décrit pour le TSPT,
et rendent tres difficile de réduire le TDI a une simple
construction suggestive ou a un trouble factice.
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En préambule, nous tenons a rappeler qu'au-dela des
recommandations étayées par la littérature scientifique et
soutenue par I'ISSTD (International Society for the Study
of Trauma and Dissociation), le traitement du TDI et des
troubles dissociatifs associés devraient en tout temps
adhérer aux principes fondamentaux de la psychothérapie
et de la gestion médicale, psychiatrique, recourant a des
techniques spécialisées destinées a prendre en compte la
symptomatologie dissociative specifique et adaptée a la
clinique propre a chaque patient.

Basées sur trente ans de recherches et études cliniques,
les recommandations de traitement des troubles disso-
ciatifs — tout comme des autres séquelles post-trauma-
tigues complexes - s'appuient principalement sur les psy-
chothérapies orientées par phases, tel que déja préconisé
par Janet a la fin du 19éme siecle (ISSTD, 2011). Bien que
manquant de rigueur scientifique pour diverses raisons
meéthodologiques, les études montrent néanmoins que
les améliorations les plus significatives en matiere de
dissociation et de psychopathologie concernent la
psychothérapie par phase et la psychothérapie individu-
elle, correspondant a des traitements axés sur la stabili-
sation des symptomes et le traitement des traumatismes
(Griffith et al, 2025). Sur le plan pharmacologique, aucun
traitement curatif des troubles dissociatifs n'existe. Une
meédication peut toutefois étre ajoutée pour cibler les trou-
bles comorbides.

Dans cette perspective, le traitement préconisé pour les
troubles post-traumatiques est une approche multipha-
sique et comporte trois phases (Luxenberg et al., 2007 ;
Van der Hart et al., 2006 ; Kédia et al.,, 2012 ; entre autres) :
1. Installation de la sécurité, réduction des symptémes et
stabilisation

2. Traitement des souvenirs traumatiques (si indiqué)

3. Intégration et réhabilitation de la personnalité, préven-
tion des rechutes

Le traitement orienté par phases revét de maniere générale
la forme d'une spirale davantage qu'une linéarité des
phases (Van der Hart et al., 2006), impliquant notamment
que la phase 2 du traitement soit périodiquement
alternée avec la phase 1 a nouveau, de méme que le
travail de la phase 2, voire de la phase 1, va encore étre
alterné avec celui de la phase 3. Certains auteurs relevent
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encore que les phases 1 et 3 constituentles phasesles plus
importantes du traitement, le traitement des souvenirs
traumatiques (phase 2) étant impossible pour certains
patients, soit, pour d'autres, pas nécessaire, apres les
progres importants réalisés lors de la phase 1 (Kédia et
al., 2012 ; van der Hart et al., 2006). Le travail d'adaptation
globale a la vie est par ailleurs essentiel a travers
n'importe quel processus de traitement et devrait avoir
lieu au cours de chaque phase du traitement, selon les
experts de I'lSSTD.

Dans tous les cas, comme le rappellent notamment van
der Hart et al. (2006), le traitement par phases implique
que le thérapeute comprenne, respecte et prenne en
compte les contraintes du niveau mental du patient ainsi
que des parties dissociatives de sa personnalité.

Les objectifs principaux du traitement par phases sont les
suivants :

- Renforcer la capacité de fonctionner dans le quotidien
(travail, assistance a soi-méme, relations, jeu)

- Contréle du niveau d'activation psychophysiologique

- Augmentation du niveau mental : i.e. de l'efficacité
mentale et de I'énergie mentale (et parfois de I'énergie
physique)

-Exposition graduelle répétée aux phobies des expériences
internes et, par conséquent, de la psychothérapie méme
avec travail autour de la reconnaissance des symptémes
dissociatifs

Le but du traitement est d'amener le patient a un meilleur
fonctionnement intégré. Comme les lignes directrices
de I'|SSTD le rappellent, un point important du travail
thérapeutique avec les patients souffrant de TDI est
de développer un degré accru de communication et de
coordination entre les différentes parties dissociatives.
Cela dans le but damener a I« unification de la
personnalité » L'on entend par « unification de la
personnalité » la fusion de toutes les parties dissociatives
de la personnalité vers une personnalité plus coordonnée
et cohérente, mettant fin a I'impression subjective du
patient de séparation ou de « morcellement » Le
travail de fusion des parties dissociatives ou identités de |a
personnalité intervient lors de la phase 3 du traitement.
Ce travail permet I'augmentation de I'empathie et de la
coopération intérieure. Puis, selon I'envie et la créativité du
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patient (et celle du thérapeute), guidé par le thérapeute : de
maniere formelle, par des techniques de fusion planifiées,
avec ou sans hypnose, ou bien par encouragement de
fusions temporaires. Pour amener a la fusion/intégration,
on conduira, par exemple, les parties dissociatives de
la personnalité a ressentir toutes ensemble la méme
émotion, ou avoir toutes ensemble la méme pensée ou
mener la méme action.

Plusieurs approches psychothérapeutiques peuvent étre
mobilisées lors du traitement afin de faciliter et soutenir
le processus (Hypnose, EMDR, Psychothérapie sensori-
motrice, par ex.).

La théorie de la dissociation structurelle de la personnalité

Le modele de la dissociation structurelle de la personnalité,
reposant sur les travaux de Janet, enrichie de données
neurologiques et biologiques, propose une thérapie par
phases visant a intégrer des « parties émotionnelles » de
la personnalité, porteuses du vécu traumatique dissocié,
avec les « parties apparemment normales » de la
personnalité, qui soutiennent le fonctionnement quotidien.
Il s'agit d'une  approche  phénoménologique
conceptualisée en particulier par van der Hart,
Nijenhuis, et Steele (2006, trad. 2010), aujourd'hui
largement reconnue.

Selon les auteurs, la dissociation structurelle de la
personnalité intervient lorsqu'il y a échec d'intégra-
tion d'événements traumatiques et constitue un aspect
essentiel du traumatisme et peut étre conceptualisée
comme une division de la personnalité lorsque les capa-
cités a intégrer tout ou partie des expériences négatives
font défaut. L'on parle alors de division en deux sous-
systemes dynamiques (ou plus, lors de dissociation
secondaire et tertiaire) insuffisamment intégrés mais
stables, appelés partie « apparemment normale de la
personnalité » (PAN) et partie(s) « émotionnelle(s) de la
personnalité » (PE). La PAN a pour fonction la réalisation
des taches nécessaires a la vie quotidienne et a la survie
de l'espece. La PE, quant a elle, est la manifestation du
systeme de défense car elle mobilise des réactions
défensives et émotionnelles face a une menace liée au
traumatisme et auxquelles elle semble fixée. Autrement
dit, comme PAN, les personnes ayant vécus des trauma-
tismes tentent de mener une vie normale en étant guidées
par les systemes d'action de la vie quotidienne et tentent
d'éviter les souvenirs traumatiques. En tant que PE, elles
sont bloquées dans les systemes d'action de défense
(combat, fuite, sidération, soumission totale, effondrement
ou pleur d'attachement) ou les sous-systemes ayant été
activés pendant la traumatisation.
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D'un point de vue phénoménologique, la division de la
personnalité en ces différentes parties dissociatives se
manifeste par des symptdmes dissociatifs négatifs ou
positifs et psychoformes ou somatoformes.

Ainsi, ce qui est expérimenté par une partie dissociative
de la personnalité n'est soit pas vécu par les autres
parties, soit vécu comme uneintrusion n'appartenant pas a
I'expérience personnelle. Le maintien de la dissociation
peut étre expliqué par plusieurs facteurs : la phobie des
souvenirs traumatiques et des PE (conditionnement
classique), les réactions d'échappement (évitement
conditionné) et des facteurs relationnels (attachement a
I'agresseur, phobie de la relation, introjects,
retraumatisation, etc..). Le traitement par phases
s'appliquera a réduire ces différents évitements en vue
d'une unification de la personnalité.

Ce modele offre une conceptualisation claire des troubles
dissociatifs séveres, bien qu'il soit proposé par Nijenhuis
de le concevoir comme un modele applicable a I'entiereté
des troubles post-traumatiques.
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Les personnes souffrant de troubles dissociatifs, y
compris de TDI-p (OMS, 2019), sont plus nombreuses
gu'on ne le pense, et passent souvent « sous les
radars » cartreshabiles,acamouflerleurs symptomes
derriere une facade sociale convaincante, par peur
d'étre « fous » ou de le paraitre. En effet, le besoin de
se sentir normal de ces personnes polytraumatisées,
leur réflexe de mise a distance de tous les souvenirs
terribles et leurs évitements quotidiens pour ne
pas ressentir les effets du passé, sont un leitmotiv
puissant.

Nous pouvons lire la description de cet art du camou-
flage dans la définition du TDI du DSM-5-TR : « Ces
sujets peuvent vivre des expériences de discontinuité
de leur identité ou de leur mémoire qui ne sont pas
immeédiatement évidentes pour les autres ou qui sont
masquées par les tentatives qu'ils font pour cacher
leur dysfonctionnement (..) La plupart des
sujets ayant un trouble dissociatif de l'identité sans
possession ne montrent pas ouvertement la disconti-
nuité de leur identité pendant une longue période. (...)
Souvent, ils dissimulent ou ne sont pas totalement
conscients des perturbations de la conscience, de
I'amnésie ou des autres symptoémes dissociatifs. »
(APA, 2022).

Dans la définition du TDI-p (comme du TDI), de la
CIM-11, il est mentionné le besoin d'évitement d'un
monde interne terrifiant : Les intrusions dissociatives
sont « pergues comme interférant avec le fonctionne-
ment de I'état de personnalité dominant et sont
typiqguement aversives » (OMS, 2022).

Janet relate des réactions phobiques face a des
expeériences internes et décrit la terreur de sa patiente,
Irene, quand il est question de se souvenir : « Irene
a souvent le méme sentiment que les phobiques : a
plusieurs reprises j'al été surpris de I'entendre crier :
« J'ai peur, quand vous voulez me faire souvenir de
cela, c'est une peur que je ne peux pas dépasser... »
Il envisage l'origine de I'évitement comme une « pho-
bie fondamentale » qui consisterait a éviter de pren-
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dre pleinement conscience du traumatisme et de ses
effets sur la vie de la personne (Janet, 1904). S'ensuit
alors une série d'évitements : de ressentir, de parler
de I'événement, et méme d'y penser.

L'amnésie est la conséquence directe de ces évite-
ments : a force de mettre a distance I'épisode trau-
matisant, le souvenir s'estompe progressivement.
Des études montrent le lien entre précocité des
agressions, lien a l'agresseur, violence des
agressions et sévérité de l'amnésie traumatique
(Francols & Ravit, 2025). De fagon logique, plus les
traumatismes sont graves, chroniques, précoces,
et de surcroit, causés par des personnes cheres
(donneurs de soins, fratrie), plus le patient est aversif
vis-a-vis de ses souvenirs cauchemardesques, plus
le besoin de ne pas se rappeler ni ressentir prend de
I'lmportance, et plus les phénomenes d'évitement
de tous les déclencheurs desdits souvenirs, (exté-
roceptifs ou intéroceptifs), se développent. Ces
évitements peuvent s'accentuer au fil du temps, par
généralisation et par installation d’habitudes de mise
a distance de tout matériel mnésique insupportable,
y compris au sein de nos cabinets. Ils peuvent donc
provoquer un évitement massif de la thérapie, qui
constitue un point névralgique du traitement. Les
auteurs de la Théorie de la Dissociation Structurelle
de la Personnalité (TDSP) nomment ces phobies du
monde interne « phobies dissociatives. » (Van der
Hart et al,, 2010 ; Boon et al., 2018).

Lorsque la personne est en passe d'étre déclenchée,
tous les moyens sont bons pour maintenir ces
réactions a distance, en s'anesthésiant par toute
forme d'addiction de substances exogénes (médica-
ments, drogues, alcool, nourriture), ou endogénes en
utilisant des « conduites dissociantes » (Salmona,
2020 ; Wisler, 2024 ; Lanius, 2014).

Les phobies du monde interne vont imposer quo-

tidiennement un évitement du contact avec les
réseaux de mémoire encodés liés aux traumas. Au
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fil du temps, l'organisme aura besoin d'une dose de
plus en plus élevée de substance ou de stress pour
provoquer I'anesthésie. D'ou une hausse du recours
aux conduites dissociantes au quotidien, entrainant
ainsi le maintien, voire le renforcement de la disso-
ciation. A cela s'ajoutent d'éventuelles retraumatisa-
tions dues a ces conduites a risque, nécessitant en-
core plus de dissociation pour €éloigner les souvenirs
terribles de plus en plus nombreux. C'est ainsi que
les phobies dissociatives sont un cercle vicieux, un
appel d'air vers plus de dissociation, laissant sur leur
passage patients et thérapeutes désorientés (Le
Quillec Obin & Roy, 2021, 2024, 2025 ; Le Quillec Obin,
2025).

Ces phobies dissociatives apparaissent et se dé-
veloppent au fil du « spectre du traumatisme » (Zim-
mermann, 2025). Les personnes souffrant de TSPT
peuvent déja montrer une certaine aversion envers
le travail thérapeutique lorsqu'il s'agit d'aborder
I'épisode traumatique en séance, et les personnes
les plus traumatisées développent des phobies de
plus en plus puissantes de tout ce qui leur rappelle
les épisodes terrifiants. Une des conséquences, pou-
vant paraitre paradoxale, est que plus une personne
a vécu des épisodes adverses, a fortiori dans son
enfance, plus elle a besoin de psychothérapie pour
venir a bout de ses souffrances et vivre un quotidien
correct, et moins elle laisse son psychothérapeute
libre d'agir pour la comprendre et la soigner.

Apparition des phobies dissociatives sur le spectre du traumatisme
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Par conséquent, il est primordial de s'atteler a repérer
et identifier ces différentes phobies dissociatives
pour mieux comprendre l'origine de certaines
difficultés lors de la psychothérapie, et étre ainsi en
mesure de définir une stratégie en les incluant dans
le plan thérapeutique. Comme le soulignent van der
Hart et ses collegues, « Il est essentiel de surmonter
les phobies liees aux traumatismes pour réussir la
psychothérapie » (van der Hart et al., 2010).
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Lectures conseillées
(liste non exhaustive)

 Conversation avec Giovanni Liotti sur le traumatisme et la dissociation.
C. Ardovini, C. La Rosa, A. Onofri. Satas, 2025.
» Evaluer et prendre en charge le trouble dissociatif de I'identité.
Sous la direction d'Eric Binet et sous |'égide de 'AFTD. Dunod, 2¢™ éd., 2025.
* Traiter la dissociation d'origine traumatique. Approche pratique et intégrative.
K. Steele, S. Boon, O. van der Hart. De Boeck, 2018.
* Pierre Janet : trauma et dissociation.
Sous la direction de G. Craparo, F. Ortu, O. van der Hart. De Boeck, 2021.
* Diagnosing the psychological consequences of trauma.
A multiaxial trauma-dissociation model according to ICD-11.
Y. Gysi. Hogrefe, 2025.
* Dissociation et mémoire traumatique. Historique, clinique, psychothérapie
et neurobiologie.
M. Kédia, J. Vanderlinden, G. Lopez, |. Saillot, D. Brown. Dunod, 2019.
* Psychose, traumatisme et dissociation. Perspectives en évolution sur la
psychopathologie sévere.
A. Moskowitz, M. J. Dorahy, |. Schafer. Satas, 2025.
* L'entretien SCID-D : I'évaluation de la dissociation en psychothérapie,
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M. Steinberg. Satas, 2023.
* Traité clinique du psychotraumatisme. De la recherche a la pratique
contemporaine.
Sous la direction de C. Tarquinio. Dunod, 2025.
» Manuel des troubles psychotraumatiques. Théories et pratiques cliniques.
C. Tarquinio, Y. Auxémeéry. Dunod, 2022.
» Manuel de thérapie cognitive et comportementale centrée sur la dissociation.
A. Vancappel. Presses Universitaires, 2024.
* Le soi hanté. Dissociation structurelle et traitement de la
traumatisation chronique.
O. van der Hart, E. Nijenhuis, K. Steele (2010). Troisieme édition. De Boeck, 2024.
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