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Avant-propos
de l’édition française
La publication de cette édition en français représente pour nous un événement tout à fait particulier. Si l’on constate déjà en France et dans les pays francophones un intérêt croissant pour la théorie de la dissociation structurelle d’origine traumatique et son application clinique, on oublie encore trop souvent que la France, il y a plus d’un siècle, était la pépinière mondiale de cette approche scientifique et clinique des survivants de traumatisme. Le philosophe, médecin et psychologue Pierre Janet (1859-1947) a été le primus inter pares de ces chercheurs. Sa théorie d’avant-garde de la dissociation, à la fin du XIXe siècle, ainsi que sa psychologie de la conduite au siècle suivant, sont les principales fondations de notre théorie et de ses applications cliniques. Janet écrivait en 1930 qu’il était « encore dans l’illusion que [ses] premiers travaux n’étaient pas en vain et qu’ils ont laissé quelques idées précises » (p. 127). Le présent ouvrage, et d’autres, témoignent au XXIe siècle combien « l’illusion » de Janet était en réalité une perception et une prédiction d’une grande justesse : c’est ainsi qu’en 1989, à l’occasion du centenaire de la publication de l’ouvrage de Janet L’automatisme psychologique, John Nemiah, alors éditeur de la revue American Journal of Psychiatry, écrivait que sa publication, au moins du point de vue des sciences, était peut-être d’une importance égale à celle de la Révolution française, dont on célébrait le bicentenaire la même année. Nemiah concluait son éloge par les mots suivants : « Les avancées des connaissances en psychiatrie, au cours des cent ans qui se sont écoulés depuis [la publication de L’automatisme psychologique], n’ont pas surpassé la méthode scientifique et la vision de Janet » (p. 1529). Puisse l’intérêt des chercheurs et des cliniciens francophones pour notre ouvrage mener aussi à une réconciliation historique, qui ferait retrouver à Janet, dans son propre pays, la place qu’il mérite.
Cependant, si Janet a été le plus remarquable des chercheurs français dans le domaine de la dissociation d’origine traumatique, il n’a en aucun cas été le seul. Dès 1845, Moreau de Tours avance l’idée de la dissociation, ou désagrégation, consistant en un clivage ou une isolation des idées, une division de la personnalité. En 1884, Charles Richet, remarquant que divers éléments psychologiques se dissocient chez les individus en état de somnambulisme, utilise le concept de dissociation. Vers 1887, on trouve la notion de dissociation dans les travaux de Charcot, de Gilles de la Tourette et de Pierre Janet, qui cherchent à expliquer les symptômes de leurs patientes hystériques. D’autres auteurs, pour expliquer des phénomènes similaires, utilisent des concepts différents, mais très proches de celui de la dissociation : par exemple, Gros Jean (1855) distinguait chez certains individus l’existence d’une « seconde personnalité ». Après Gauthier (1858), divers autres auteurs ont parlé de dédoublement de la personnalité, de dédoublement du moi, ou de dédoublement de la mémoire et de la conscience. Certains – parmi lesquels Breuer et Freud, sous l’inspiration des pionniers français – se sont centrés sur la double conscience alors que d’autres, en particulier Bourru & Burot (1888), observant plus de deux parties dissociatives de la personnalité, se focalisaient sur le phénomène des personnalités multiples. En résumé, à la fin du XIXe siècle, beaucoup de cliniciens et de théoriciens avançaient deux thèses : premièrement, la dissociation est une division de la conscience ou de la personnalité ; et deuxièmement, la dissociation sous-tend les symptômes et les phénomènes hystériques, aujourd’hui décrits comme des symptômes dissociatifs (Van der Hart & Dorahy, 2009). Le fait que les patients porteurs de ces troubles avaient souvent une histoire traumatique n’était cependant pas généralement reconnu. Dans le présent ouvrage, nous mettons l’accent sur la personnalité de ce point de vue, parce que nous pensons que cette dissociation est en rapport avec plus que la conscience ; nous soutenons également que la personnalité, en tant que système global, se divise dans la dissociation en deux ou plusieurs sous-systèmes insuffisamment intégrés, que nous appelons parties dissociatives.
Au début des années 1900, l’intérêt pour les phénomènes dissociatifs s’est accru au Royaume-Uni, notamment en raison des observations et des traitements cliniques de soldats traumatisés au cours de la Première Guerre mondiale. Dans la seconde partie des années 1900, les psychologues et les psychiatres nord-américains ont suivi : ils ont ouvert un vaste champ de travaux qui relient les univers psychiatriques et psychologiques d’Europe et d’Amérique du Nord. Les œuvres d’Henri F. Ellenberger (1970) et d’Ernest Hilgard (1977) ont été déterminantes à cet égard. Ces deux auteurs très influents ont mis en lumière les travaux précoces de Pierre Janet sur la dissociation. On peut aussi ranger Le Soi Hanté dans cette tradition scientifique et clinique, même s’il convient de noter que notre étude est enrichie par l’intégration d’une grande variété d’autres approches théoriques.
Cette édition française du Soi Hanté est la traduction d’une version corrigée et légèrement développée de l’original en langue anglaise. Nous espérons sincèrement que ce livre donnera un nouvel élan à l’étude et au traitement des nombreux survivants de traumatismes chroniques qui recherchent un traitement psychologique et psychiatrique. En outre, nous espérons que de futurs développements seront entrepris pour intégrer la théorie de la dissociation structurelle aux théories francophones actuelles du traumatisme.
La publication de l’édition originale en anglais ainsi que d’autres éditions étrangères du livre ont suscité des commentaires très positifs de la part de survivants de traumatismes, ce qui est extrêmement précieux pour nous, au-delà de ce que différents collègues ont écrit sur l’importance et l’utilité de l’ouvrage. Plusieurs survivants ont écrit qu’ils se sont reconnus dans notre travail et se sont sentis pleinement compris et entendus, certains d’entre eux pour la première fois, même après des années de thérapie. Certains ont dit que la lecture de notre livre, leur a non seulement permis de mieux comprendre leurs expériences et leurs impasses intérieures, mais leur a également offert, ce qui est plus important, des moyens précis et mesurés pour changer et sortir de leur calvaire post-traumatique. Certains ont persuadé leur thérapeute de lire le livre et d’adapter leur thérapie en conséquence. Nous espérons que les survivants qui liront l’édition française auront le même type de réaction. Nous devons ajouter que ces réactions au livre semblent indiquer que, malgré la complexité de la théorie, les survivants en saisissent l’essentiel plus facilement que certains cliniciens, tout simplement parce qu’ils sentent qu’elle a profondément compris ce qui est leur expérience vécue.
Nous voudrions remercier François Mousnier-Lompré et Hélène Dellucci, psychologues, pour leur superbe traduction et leur dévouement sans faille à une tâche redoutable ; nous avons eu beaucoup de plaisir à collaborer avec eux. Isabelle Saillot mérite des remerciements particuliers pour l’attention qu’elle a portée à la façon dont nous tentions d’intégrer les idées de Pierre Janet à notre ouvrage. Nos remerciements aussi à Helga Matthess, qui a su, à sa façon, connecter les personnes et rendre possible ce projet. Nous remercions également Erik de Soir, vice-président de l’Association de langue française pour l’étude du stress et du traumatisme (ALFEST), pour son rôle important dans les traductions des concepts-clés utilisés dans ce livre, et dans les discussions autour des relations de ces derniers avec les conceptions françaises modernes du traumatisme psychologique. Nous le remercions aussi pour sa contribution à deux publications en langue française sur la dissociation structurelle (Nijenhuis, Van der Hart, Steele, de Soir & Matthess, 2006 ; Van der Hart, Steele, Nijenhuis & de Soir, 2009). Enfin, nous exprimons notre gratitude au professeur Henri Faure, Président de l’ancienne Société Pierre Janet, et notre mentor dans nos études sur Janet et d’autres sujets historiques. Notre gratitude va aussi au professeur Louis Crocq, figure de référence de la psychotraumatologie francophone actuelle et président fondateur de l’ALFEST, qui nous a inspirés non seulement par ses études minutieuses des travaux de Janet sur les traumatismes psychologiques, mais aussi par ses propres publications d’avant-garde sur les traumatismes, qui ont conduit la Société internationale pour l’étude du stress traumatique (ISTSS) à lui rendre hommage en lui décernant l’ISTSS Lifetime Achievement Award. Nous adressons à tous deux notre gratitude et nos remerciements.


Préface
à l’édition française
Le livre Le Soi hanté, de Onno van der Hart, Ellert Nijenhuis et Kathy Steele, représente pour le champ des traumatismes psychiques beaucoup plus qu’un nouvel ouvrage théorique, empirique et thérapeutique sur les traumatismes chroniques. Il se présente comme le premier ouvrage qui redonne à Pierre Janet la position qu’il méritait déjà depuis longtemps dans son propre pays, la France : la place du pionnier absolu en matière de traitement du traumatisme psychique. Je suis donc particulièrement impressionné et honoré de préfacer ce travail historique.
Personnellement, je dois beaucoup au Professeur Onno van der Hart qui, en tant que spécialiste néerlandais, publiait déjà dans les années 1980 sur le travail de Pierre Janet, tant en anglais qu’en français. Pierre Janet fut méconnu dans son propre pays et mis à l’écart par ses par ses propres collègues. En 1989, c’est le professeur Onno van der Hart qui analysa le travail extrêmement important de Pierre Janet lors d’une conférence en commémoration du centenaire de l’ouvrage L’Automatisme psychologique (Janet, 1889), à Paris.
J’ai assisté à la première présentation de la théorie de la dissociation structurelle d’origine traumatique (sous forme de séminaire pré-conférence) des auteurs de cet ouvrage lors de la conférence européenne de la European Society for Traumatic Stress Studies, à Istanbul en 1999. Ce séminaire a été le premier d’une série auxquelles j’ai pu assister lors de conférences internationales des grandes sociétés savantes en matière de traumatismes psychiques : l’International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS) – dont Onno van der Hart a été un des présidents remarqués et remarquables (entre 2002 et 2003), la European Society for Traumatic Stress Studies (ESTSS), l’International Society for the Study of Dissociation (ISSD, devenue International Society for the Study of Trauma and Dissociation, ISSTD) et la European Society for the Study of Trauma and Dissociation.
Ellert Nijenhuis, le deuxième auteur de cet ouvrage, est depuis très longtemps une référence dans le domaine de la dissociation somatoforme et psychoforme. Son ouvrage sur la dissociation somatoforme (Somatoform Dissociation : Phenomena, Measurement and Theoretical Issues, 1999) m’a inspiré énormément dans mon travail clinique avec des survivants d’événements traumatogènes. Ces théories s’appliquent tant aux victimes qu’aux secouristes. Comparer le comportement d’un individu sous menace d’une mort imminente à celui d’un animal sous prédation est innovant et phénoménologiquement plein de sens. Depuis la lecture de l’œuvre de Ellert Nijenhuis sur les différentes formes de dissociation et leurs méthodes de mesure, j’arrive à expliquer beaucoup mieux à mes clients, victimes d’agression ou de viol, d’une part, ou intervenants des services de secours lors d’urgences collectives, d’autre part, la signification de leur comportement péritraumatique. Les échelles de mesure de la dissociation péritraumatique présentées dans le livre précité furent utilisées dans l’étude scientifique des conséquences de la catastrophe de Ghislenghien – terrible explosion provoquée par une fuite dans un gazoduc sous haute pression – qui fit 24 morts et de nombreux blessés.
La contribution de Kathy Steele, le troisième auteur de cet ouvrage, a surtout été de valider les aspects psychodynamiques de cette approche. J’ai eu l’occasion de suivre plusieurs ateliers internationaux chez Kathy Steele, qui accentue dans chacune de ses formations les qualités dont chaque thérapeute du trauma devrait pouvoir faire preuve afin d’être efficace mais aussi pour pouvoir assumer de telles thérapies. Les survivants de traumatismes multiples et répétitifs, souvent survenus dans les années de la jeunesse, représentent un réel défi pour la plupart des thérapeutes. Sans supervision et sans cadre théorique puissant, le thérapeute même pourrait être inondé d’impressions et totalement dépassé par l’impressionnante variation de réactions et de symptômes sévères et récurrents, souvent jugée intraitable initialement.
Ces quelques échanges personnels avec les auteurs de cet ouvrage, surtout avec Onno van der Hart, m’ont amené rapidement à lui demander de devenir le copromoteur de ma thèse de doctorat portant sur la dissociation péritraumatique comme prédicteur de chronification de troubles posttraumatiques parmi des survivants de catastrophes et d’accidents sur la voie publique.
Après des années d’expériences de terrain, comme psychologue militaire, sapeur-pompier et ambulancier volontaire, la théorie de la dissociation structurelle d’origine traumatique m’a beaucoup aidé pour expliquer les différentes formes de traumatisation, tant aiguës que chroniques, que je retrouvais chez les sinistrés lors d’accidents ou de catastrophes. Il m’est apparu rapidement que la théorie de la dissociation d’origine traumatique fournissait un cadre unique qui liait mes méthodes de soutien psychologique avancé – élaborées pour assister des victimes traumatisées dans un stade précoce – au suivi psychothérapeutique différé. Lors d’une première lecture, cette théorie apparaît comme inaccessible et difficile à saisir, mais comparée aux comportements et aux réactions de personnes traumatisées, prises en otage par une alternance perpétuelle entre les reviviscences traumatiques, d’une part, et les moments d’évitement ou de déni des épisodes traumatisants, d’autre part, cette théorie dispose d’un potentiel inépuisable pour le psychothérapeute qui n’a souvent pas d’autre cadre théorique explicatif et spécifiquement adapté à la phénoménologie des traumatismes psychologique. Les apports théoriques et les multiples analyses de ce travail fournissent aux psychothérapeutes, avec ou sans formation spécifique en psychotraumatologie, un large éventail d’actes psychothérapeutiques phasés à utiliser avec des clients traumatisées. La théorie de la dissociation d’origine traumatique a aussi le mérite de réunir des psychothérapeutes, venant de différentes écoles et courants, autour de quelques grands principes d’action psychothérapeutique qui peuvent être considérés comme vérités universelles.
Le côté tant cliniquement qu’empiriquement correct et compréhensible au point de vue phénoménologique de cette théorie a provoqué une révolution dans la prise en charge des traumatismes chroniques. Onno van der Hart, Ellert Nijenhuis et Kathy Steele ont été les premiers à fournir un modèle théorique dans lequel les psychothérapies corporelles et sensori-motrices, les interprétations neurobiologiques (basées notamment sur la neuro-imagerie), les thérapies psychodynamiques et les traitements cognitivo-comportementaux furent totalement intégrés.
L’enjeu primordial de cette théorie innovatrice consiste surtout à considérer chaque syndrome psycho-traumatique comme avant tout un trouble dissociatif, ce qui permet d’intégrer les troubles de l’angoisse et les troubles dissociatifs dans la nomenclature des troubles induits par un processus de traumatisation psychique.
Ma modeste contribution à la réintroduction du travail de Pierre Janet en France et à la présentation de la théorie sur la dissociation structurelle d’origine traumatique a été double. Premièrement, j’ai aidé à traduire, avec Manoëlle Hopchet et d’autres collègues de l’Institut belge d’EMDR et de psychotraumatologie (BIPE), quelques publications centrales des auteurs mentionnées dans l’avant-propos de ce livre. Deuxièmement, j’ai rempli le rôle de « traducteur de fortune » lors du premier séminaire d’Onno van der Hart à Paris (7/12/2005), organisé en collaboration avec l’Association de langue française pour l’étude du stress et du traumatisme et la Revue francophone du stress et du trauma, voulant traduire mot pour mot ses idées en respectant les finesses de la théorie qui auraient été inaccessibles à des traducteurs habituels.
Entre-temps, la théorie de la dissociation structurelle d’origine traumatique a fait son parcours d’introduction dans les milieux de chercheurs et de praticiens du psychotrauma de la francophonie. Une étape fondamentale étant celle de la résistance initiale parmi certains adhérents des théories psychodynamiques classiques, tant freudiennes que lacaniennes, est franchie. La voie vers une convergence de toutes les approches cliniques et psychothérapiques est grandement ouverte avec cette publication.
Ce livre de van der Hart, Nijenhuis & Steele, riche de multiples exemples, reprend un ensemble cohérent de contenus tant pour les psychiatres, psychologues et psychothérapeutes, que pour leurs clients, souvent victimes de traumatismes répétitifs et multiples, souffrant depuis des années et à la recherche d’un thérapeute bien (in)formé. Il s’agit d’une œuvre de référence sans précédent dans le domaine de la psychotraumatologie et de la victimologie, appuyée par le cheminement de recherches scientifiques classiques et contemporaines.
Le témoignage et le travail bibliographique des auteurs sont impressionnants et ne cachent pas leur élan humain et sincère. Mais, au-delà de leur vocation et de leurs tentatives pour intégrer les troubles psychiques d’origine traumatique, il y a la conclusion à tirer : s’il y a une approche qui augmente les chances de surmonter un traumatisme psychique chronique, c’est bien celle qui intègre les expériences cliniques de la riche histoire de la psychiatrie européenne et les résultats de l’étude scientifique contemporaine. Merci Onno, Ellert et Kathy d’avoir fourni cet effort en avançant votre théorie sur la dissociation structurelle d’origine traumatique.

Erik L.J.L. De Soir,
vice-président de l’Alfest (Association de langue française
pour l’étude du stress et du traumatisme), président de l’Association
européenne des psychologues sapeurs-pompiers

Préface
à l’édition originale
Pour les patients souffrant de traumatismes chroniques, vivre est souvent un combat permanent. Ils présentent en général une large palette de symptômes, qu’on classe souvent sous différentes combinaisons de comorbidité, et qui peuvent rendre l’évaluation et le traitement complexes et confus.
Beaucoup de ces patients connaissent, au quotidien, des difficultés importantes dans leur existence et leurs relations, avec de graves conflits intrapsychiques et des stratégies inadaptées dans la gestion de leur vie. Leurs souffrances sont pour l’essentiel liées à un passé terrifiant, douloureux, qui les hante. Même lorsque ces survivants tentent (stratégie courante) de cacher leur détresse sous une façade de normalité, le thérapeute se sent souvent assailli par le nombre de leurs symptômes et la gravité de leurs souffrances. Rien d’étonnant, dès lors, que beaucoup de patients souffrant de traumatisation chronique aient vu plusieurs thérapeutes avec peu, voire pas de résultat, et que plus d’un ait été étiqueté « impossible à traiter » ou « résistant à tout traitement ».
Dans le présent ouvrage, nous présentons ce que nous avons appris du traitement et de l’étude des personnes chroniquement traumatisées en plus de soixante-cinq années d’expérience collective cumulée. Nous avons écouté attentivement nos patients, nous nous sommes efforcés de comprendre ces expériences intérieures, complexes, parfois incroyables, sur lesquelles ils peuvent trouver difficile et effrayant de mettre des mots. Nous avons appris de nos réflexions pratiques, théoriques, scientifiques, et nous avons été encouragés en ce sens par la riche littérature du XIXe siècle, des premières décennies du XXe, et les écrits plus récents qui ont été consacrés au traumatisme. Toute une série de concepts, provenant de nombreuses théories psychologiques, nous ont été extrêmement précieux dans notre quête, parmi lesquels les théories de l’apprentissage, des systèmes, la théorie cognitive, la théorie affective, la théorie de l’attachement, la théorie psychodynamique et la théorie des relations d’objet. Les récents développements en psychologie et psychobiologie évolutionnaires, et tout particulièrement les recherches sur les émotions en neurosciences et les études psychobiologiques sur le traumatisme, ont été pour nous une source d’inspiration majeure. Toutes ces sources ont contribué à nous faire comprendre que l’essence du traumatisme est la dissociation structurelle de la personnalité.
Nous utilisons ce concept pour rétablir le sens originel du mot dissociation, tel que Pierre Janet (1859-1947) l’a défini. Janet, philosophe, psychiatre et psychologue français, est considéré comme « l’un des plus importants cliniciens et penseurs en psychiatrie depuis deux siècles » (Nemiah, 1989, p. 1527). Son œuvre est essentielle à la compréhension et au traitement des troubles d’origine traumatique. La dissociation structurelle est une organisation psychique particulière, dans laquelle existent différents sous-systèmes psychobiologiques de la personnalité qui sont excessivement rigides et relativement fermés les uns aux autres. Ces caractéristiques mènent à un manque de cohérence et de coordination dans la personnalité globale du survivant.
À l’origine de notre proposition d’utiliser le terme de dissociation structurelle (de la personnalité), il y a une nécessité pressante : on trouve aujourd’hui un tel nombre de définitions peu claires et souvent contradictoires de la dissociation, que le concept est devenu très problématique. Par exemple, la dissociation peut représenter des symptômes, un « processus » ou une activité mentale consciente ou inconsciente, un « mécanisme de défense », et d’autres choses encore. Et l’étendue des symptômes décrits comme dissociatifs s’est tellement élargie que la catégorie a perdu sa spécificité. On fait aussi entrer dans les symptômes dissociatifs, en plus des manifestations de la dissociation structurelle de la personnalité, une foule d’altérations, courantes ou pathologiques, de la personnalité. Comme nous le dirons dans cet ouvrage, nous considérons ces ajouts comme une grave erreur de catégorisation.
Nous exposons dans ce livre la théorie de la dissociation structurelle combinée à une psychologie de l’action d’inspiration janétienne. Celle-ci, qui trouve ses racines dans le travail de pionnier de Janet, définit la nature des actions adaptatives, et donc intégratives, dans lesquelles les humains doivent s’engager pour fonctionner au mieux. Ces actions doivent être encouragées non seulement chez nos patients, mais chez nous-mêmes, thérapeutes. En vérité, nous avons appris que la psychologie de la conduite est applicable à tout le monde. Nous exposerons ici la façon dont la personnalité de l’individu traumatisé est organisée, et les raisons qui font que nombre de ses actions, psychiques ou comportementales, sont inadaptées. La théorie de la dissociation structurelle et la psychologie de l’action janétienne présentées dans ce livre détaillent aussi les actions intégratives que le survivant doit accomplir pour laisser derrière lui son passé hanté et rendre sa vie actuelle plus heureuse.
Notre ouvrage est d’abord destiné aux cliniciens, mais il intéressera également les étudiants en psychologie clinique et en psychiatrie, ainsi que les chercheurs. Les thérapeutes qui travaillent avec des survivants adultes de maltraitances et de négligences infantiles y trouveront des idées et des outils utiles qui pourront rendre la thérapie plus efficace et plus supportable pour leurs patients. Et ils pourraient bien, comme nous l’avons fait, redécouvrir la vieille vérité selon laquelle, parfois, rien n’est aussi pratique qu’une bonne théorie. Nous pensons que la théorie et l’approche thérapeutique présentées dans ce livre sont également pertinentes pour nos collègues engagés dans le traitement de réfugiés traumatisés, de victimes de tortures et d’anciens combattants, comme pour ceux qui traitent le plus souvent des adultes traumatisés par des événements uniques comme un viol, une attaque terroriste, un accident de la route ou une catastrophe naturelle.
Cet ouvrage contribuera à la préparation des étudiants en psychologie clinique et en psychiatrie à l’évaluation, au traitement et à l’étude scientifique de patients gravement traumatisés. Les chercheurs pourront y découvrir que la théorie de la dissociation structurelle est une puissante heuristique : on peut en dériver de nombreuses hypothèses, qu’on peut tester et réfuter. Par exemple, la théorie suggère la façon dont les actions mentales et comportementales des survivants vont varier en fonction du type de partie dissociative qui exerce le contrôle exécutif ; ce fait a largement été négligé par les études sur le stress traumatique.
Des approches à relativement court terme ont été recommandées pour les traumatisations par un incident unique et l’état de stress post-traumatique (ESPT) (APA, 1994, 2015), par exemple la thérapie cognitive-comportementale et l’intégration neuro-émotionnelle par le traitement adaptatif de l’information (EMDR) (Foa, Keane, Friedman & Cohen, 2009 ; Foa & Rothbaum, 1998 ; Follette, Ruzek & Abueg, 1998 ; Leeds, 2009 ; Resick & Schnicke, 1993 ; Shapiro, 2001). Il n’existe aucune étude montrant que ces approches sont un traitement valable pour les survivants de traumatisation chronique si on les utilise en dehors d’un traitement par phases tel que celui que nous proposons dans le présent ouvrage. En fait, c’est précisément leur grave psychopathologie comorbide, courante chez les survivants de traumatismes, qui est la raison principale de l’éviction de certains participants des études sur l’efficacité du traitement du ESPT (Spinazzola, Blaustein & Van der Kolk, 2005). De plus, les événements traumatisants uniques, à l’âge adulte, ne réveillent que trop souvent des expériences traumatisantes antérieures non résolues. Certains survivants de traumatisation chronique ont pu gérer un temps leur vie en dépit de leurs capacités intégratives amoindries, au prix de beaucoup d’efforts, mais développent des troubles quand un nouveau traumatisme les pousse au-delà de leurs limites intégratives. Pour ces patients, un traitement relativement rapide et bref est souvent inadapté : les patients à traumatisations cumulées requièrent en général des traitements plus complexes et plus longs, et cet ouvrage est précisément centré sur le traitement de ces survivants.
Nous fondant sur la théorie de la dissociation structurelle que nous avons combinée avec une psychologie janétienne de la conduite, nous avons développé un modèle de traitement par phases centré sur l’identification et le traitement de la dissociation structurelle et des activités psychiques et comportementales inadaptées qui lui sont liées. Le fondement de cette approche consiste à soutenir les patients dans l’apprentissage d’actions mentales et comportementales plus efficaces qui leur permettront de mieux s’adapter dans la vie et de résoudre leur dissociation structurelle. Ce principe signifie que l’objectif thérapeutique global est d’accroître la capacité intégrative, ou ce que nous appelons le niveau mental du patient, d’abord pour qu’il puisse gérer les exigences de sa vie quotidienne, puis pour traiter les vestiges du passé qui le hantent encore, en particulier des souvenirs traumatiques.
Le chapitre introductif présente un bref survol du concept de dissociation et de traitement par phases, ainsi que des notions de base liées à une psychologie de la conduite d’inspiration janétienne ; toutes ces notions seront abordées en profondeur dans le cours de l’ouvrage. Les cinq premiers chapitres de la première partie du livre exposent les présentations cliniques des différents niveaux de dissociation structurelle et ouvrent la voie à l’explication de la théorie de la dissociation structurelle (c’est-à-dire la dissociation structurelle primaire), dans laquelle la personnalité du survivant est divisée en une grande partie dissociative qui s’occupe de gérer la vie quotidienne et d’éviter les souvenirs traumatiques, et une partie dissociative moins complexe, qui se consacre à la défense contre les dangers. Ce chapitre précise aussi les différences entre les souvenirs narratifs autobiographiques et les souvenirs traumatiques. Le chapitre 2 présente une analyse approfondie des différences existant entre ces deux parties dissociatives prototypiques. Le troisième chapitre traite de la dissociation structurelle secondaire, c’est-à-dire de l’existence, chez les survivants de traumatismes, d’une partie dissociative qui s’occupe de la vie de tous les jours et de plusieurs autres qui se consacrent à la défense contre les dangers menaçant l’individu. Ce niveau de dissociation structurelle caractérise les traumatisés chroniques qui présentent des troubles complexes d’origine traumatique. Le chapitre 4 décrit la dissociation structurelle tertiaire, qui concerne les patients chez qui plusieurs parties sont dédiées à la vie quotidienne et plusieurs autres se consacrent à la lutte contre le danger. Nous avançons l’idée que c’est là le domaine exclusif des troubles dissociatifs de l’identité. Le chapitre 5 propose quelques clarifications dans la confusion qui règne dans le champ de l’étude des traumas, sur la question de savoir quels symptômes sont ou non dissociatifs. Enfin, le chapitre 6 analyse la façon dont la théorie de la dissociation structurelle est reliée à divers troubles d’origine traumatique (à la fois les troubles dissociatifs du DSM IV (APA, 1994), du DSM-5 (APA, 2013) et de la CIM 10 (OMS, 1992)), ainsi qu’aux nombreux troubles comorbides si courants chez les traumatisés chroniques. Cette compréhension donne des points essentiels d’action pour le traitement de ces troubles.
La deuxième partie est consacrée à une psychologie janétienne de la conduite en rapport avec la dissociation structurelle : on analysera dans cette partie diverses actions inadaptées (mentales ou comportementales) ainsi que des carences d’action adaptée chez le sujet traumatisé chronique. Ces actions préservent la dissociation structurelle dès son apparition, se manifestent dans divers symptômes et constituent des cibles dans la thérapie (Shapiro, 2001). Des actions plus adaptées, plus intégratives, seront également évoquées. Le chapitre 7 présente une vue générale du rôle joué par certaines actions mentales et comportementales qui sont nécessaires au développement et au maintien d’une personnalité intégrée, ainsi qu’à la gestion d’une existence aussi adaptée que possible. Ce chapitre s’intéressera tout particulièrement à la synthèse, qui est le tout premier niveau de l’intégration. Dans le chapitre 8, on décrira la réalisation, avec ses composantes de personnification et de présentification, niveau sophistiqué et complexe d’intégration qui réclame un fonctionnement mental plus élevé. Ce chapitre abordera également les difficultés des survivants de trauma à percevoir la réalité. Par exemple, ils ne s’aperçoivent pas que le passé n’est pas le présent, ou que le futur n’est pas une répétition d’un passé catastrophique, et leurs actions reflètent cette confusion. Ces distorsions de la perception de la réalité causent des difficultés d’adaptation, mais indiquent aussi le faible niveau mental de ces personnes face aux épreuves qu’elles affrontent. Le chapitre 9 décrit une hiérarchie janétienne des tendances à l’action, c’est-à-dire des divers niveaux d’action, de complexité croissante, qui sont nécessaires pour affronter correctement les difficultés de la vie quotidienne, et que les traumatisés chroniques ont souvent du mal à mettre en œuvre. Cette hiérarchie est utile pour évaluer le niveau présent de fonctionnement adaptatif d’un patient en termes d’actions mentales et comportementales. Ce chapitre traite aussi des actions inadaptées auxquelles ces patients recourent lorsque leur niveau de fonctionnement mental est inférieur à ce qu’il faudrait pour poser des actes adaptés, et des actes nécessaires à un changement sain. Le chapitre 10 passe en revue les différentes phobies qui caractérisent les patients traumatisés chroniques et qui maintiennent leur dissociation structurelle. Nous y décrirons largement les principes d’apprentissage impliqués dans le maintien de la dissociation structurelle.
La troisième partie du livre présente une application systématique à la fois de la théorie de la dissociation structurelle et de la psychologie de l’action, dans l’évaluation du fonctionnement du patient (chapitre 11) et dans le traitement par phases (chapitres suivants). Le chapitre 12 expose les principes généraux de traitement qu’il faut appliquer tout au long de la thérapie. Le but global des actions du thérapeute est d’élever le niveau mental du patient et d’améliorer dans ce contexte ses capacités mentales et relationnelles. La série des chapitres suivants traite des objectifs des trois phases du traitement, qui consistent en grande partie à surmonter les phobies particulières qui maintiennent la dissociation structurelle et handicapent le fonctionnement adapté du patient. Trois chapitres abordent les objectifs du traitement pour la première phase ; le chapitre 13 traite des manières de surmonter la phobie de l’attachement et de la perte de l’attachement avec le thérapeute. Il se centre par conséquent sur l’établissement d’une relation thérapeutique avec des survivants de traumatismes qui, tout à la fois, s’approchent de l’attachement et l’évitent. Le chapitre 14 aborde la tâche de surmonter la phobie des actions mentales provenant d’un traumatisme (par exemple des pensées, des émotions, des souvenirs, des désirs), et le chapitre 15 fait de même en ce qui concerne la phobie des parties dissociatives. Le chapitre 16 aborde la seconde phase du traitement, en particulier les façons de surmonter la phobie des souvenirs traumatiques et les tâches associées à ses objectifs. Le chapitre 17, qui concerne la troisième phase du traitement, traite de la façon de surmonter la phobie de la vie normale et les phobies qui lui sont associées. Le livre s’achève enfin sur un épilogue.


Introduction
Sans m’en apercevoir, je luttais pour garder séparés mes deux mondes. Sans même savoir pourquoi, je m’assurais, chaque fois que je le pouvais, que rien ne franchissait le cloisonnement que j’avais créé entre l’enfant de jour et l’enfant de nuit.
Marilyn VAN DERBUR (2004, p. 26)


Les traumatisés chroniques sont pris dans un terrible dilemme. Il leur manque la capacité intégrative et les aptitudes mentales nécessaires à la prise de conscience complète de l’horreur de leurs vécus et de leurs souvenirs. Mais ils doivent poursuivre une vie quotidienne où sont parfois présentes les personnes mêmes qui les ont maltraités ou négligés. L’option la plus pratique, pour eux, est d’éviter mentalement d’affronter ce passé et ce présent non traités, douloureux, et de maintenir autant que faire se peut une façade de normalité. Cependant, cette apparente normalité, cette vie à la surface de la conscience (Appelfeld, 1994), reste fragile : les survivants sont hantés par des souvenirs effrayants, réveillés par de puissants rappels, surtout lorsqu’ils ont épuisé leurs ressources émotionnelles et physiques. Et malheureusement, beaucoup de survivants vivent à la limite de l’épuisement, et sont ainsi plus sensibles aux intrusions de souvenirs traumatiques. Il est au-delà de leurs forces d’accepter les douloureuses réalités de leur vie ; ils restent ainsi bloqués dans la peur, le désespoir, la terreur. Ils se débattent souvent avec des difficultés pour réguler les expériences perturbantes, qu’elles viennent de l’intérieur ou de l’environnement : il s’agit là de compétences que les personnes qui les ont élevés ne les ont pas aidés à développer, et dont l’absence limite gravement leur niveau mental (capacité intégrative). Ces personnes paraissent incapables de parvenir à un équilibre correct entre leur niveau d’énergie mentale et leur faculté à utiliser cette énergie dans des actions mentales et comportementales adaptées que nous appelons efficacité mentale. Ils sont livrés à des actions et des réactions inefficaces mais répétitives, qui ne les aident pas à acquérir progressivement la maturité et la capacité de gérer correctement les aléas et les complexités de la vie.
1. La dissociation d’origine traumatique
Nous pensons que la dissociation est la clé de la compréhension de la traumatisation : c’est là une prémisse fondamentale de ce livre. Mais nous ne sommes pas arrivés facilement à cette conclusion, en grande partie parce que beaucoup de notions, dans le champ du traumatisme, nécessitent encore des éclaircissements, et en premier lieu la dissociation. Dans le domaine du traumatisme, pratiquement tout le monde utilise le terme de dissociation avec des significations différentes, et ses causes, ses caractéristiques essentielles et son rôle dans la psychopathologie de l’individu traumatisé sont l’objet de nombreux désaccords. Souvent, dans une même discussion, le mot dissociation pourra être utilisé pour indiquer un processus, une structure intrapsychique, une défense, une déficience, ou toute une série de symptômes. Et les symptômes considérés comme dissociatifs varient considérablement d’une publication à l’autre, et d’un instrument de mesure à l’autre. Par exemple, même si des phénomènes comme le fait d’être profondément absorbé ou d’être plongé dans une rêverie en étaient autrefois distingués, on les a aujourd’hui rangés sous la notion de dissociation. La dissociation est donc un concept bien mal compris, déroutant, et qui a parfois mauvaise presse. Certains ont même suggéré de renoncer complètement à ce terme. Au fil de cet ouvrage, nous aborderons ces questions de façon approfondie.
La dissociation structurelle de la personnalité
À l’origine, la dissociation renvoyait à une division de la personnalité ou de la conscience (Janet, 1887/2005, 1907 ; McDougall, 1926 ; Moreau de Tours, 1845 ; cf. Van der Hart & Dorahy, 2009). Plus précisément, Pierre Janet notait que la dissociation comprenait des divisions entre « des systèmes d’idées et des fonctions qui par leur synthèse constituent la personnalité » (Janet, 1909, p. 345). Il indiquait que la personnalité est une structure constituée de différents systèmes, ce que reprennent également des définitions plus contemporaines. Un système est un assemblage d’éléments reliés formant un tout, de sorte que chacun des éléments soit d’une façon ou d’une autre une partie de ce tout : chaque élément est considéré comme relié à d’autres éléments, ou à la totalité du système. En tant que système, la personnalité peut être vue comme constituée de divers états ou sous-systèmes psychobiologiques qui fonctionnent de manière cohérente et coordonnée. Par exemple, Allport (1961) proposait de dire que la personnalité est « l’organisation dynamique des systèmes psychophysiques de l’individu qui déterminent sa façon caractéristique de se comporter et de penser » (p. 28). De même, les théories systémiques (par ex. Benyakar, Kutz, Dasberg & Stern, 1989) conçoivent la personnalité comme un système organisé ou structuré, formé de différents sous-systèmes psychobiologiques, lesquels sont normalement plus ou moins en cohérence et fonctionnent ensemble comme une entité chez les individus en bonne santé. La structure a été définie comme « une composition de parties constitutives, l’organisation d’une globalité complexe. En ce qui concerne l’interdépendance des positions et des fonctionnalités de leurs parties » (Drever, 1952, p. 285). De fait, en termes de psychologie évolutionnaire, les humains sont constitués d’un certain nombre de (sous-) systèmes psychobiologiques qui ont évolué par sélection naturelle et qui remplissent différentes fonctions, c’est-à-dire qui leur permettent de fonctionner au mieux dans des environnements particuliers (Buss, 2004, 2005 ; Metzinger, 2003 ; Panksepp, 1998).
Comme les psychiatres français du XIXe siècle l’avaient déjà noté, la dissociation implique une organisation particulière des systèmes psychophysiques qui constituent la personnalité. À nos yeux, cette organisation n’est ni arbitraire, ni fortuite, et dans la traumatisation, elle tendra à suivre des « lignes de faille » relativement bien définies dans la structure de la personnalité, et qui sont une métaphore de l’évolution. À partir de cette conception de la personnalité, nous avons commencé à utiliser les termes de dissociation structurelle de la personnalité (Nijenhuis, Van der Hart & Steele, 2002, 2004 ; Steele, Van der Hart & Nijenhuis, 2005 ; Van der Hart, Nijenhuis, Steele & Brown, 2004). Les divisions dissociatives ne se produisent pas seulement dans les actions mentales (par exemple le fait de vivre une sensation, un affect), mais avant tout entre les deux catégories principales de systèmes psychobiologiques qui forment la personnalité (Carver, Sutton & Scheier, 2000 ; Gilbert, 2001 ; Lang, Bredley & Cuthbert, 1998). L’une comprend les systèmes qui ont pour fonction première l’approche des stimuli attirants dans la vie quotidienne, comme la nourriture ou la compagnie d’autres individus. L’autre catégorie de systèmes comprend l’évitement ou la fuite face aux stimuli aversifs ; par exemple, les menaces de tous ordres. Le but de ces systèmes est de nous aider à distinguer entre les expériences heureuses et douloureuses, et de générer les meilleures réactions adaptées aux circonstances où l’on se trouve. Ces situations couvrent nos univers intéroceptifs et extéroceptifs, nos environnements internes et externes, tels que nous les percevons. Nous parlons de ces systèmes psychobiologiques comme de systèmes d’action, parce que chacun comprend des dispositions innées, particulières, à agir en fonction d’un objectif (Arnold, 1960 ; Frijda, 1986).
Les différents systèmes d’action peuvent partager des tendances à l’action (par exemple parler, marcher), mais ils peuvent aussi inclure leurs propres tendances à l’action et les objectifs qu’elles suivent (par exemple s’attacher à sa mère, manger, boire, fuir, se battre, jouer avec un camarade, faire l’amour). La notion de tendance à l’action a un rôle majeur dans le présent ouvrage, et diffère de celle d’action. Nous tendons à considérer les actions comme effectuées ou exécutées. Les tendances à l’action ne sont pas simplement des propensions à agir d’une certaine façon, mais comprennent le cycle complet de l’action, y compris la latence, la préparation, le début d’exécution, l’exécution et l’achèvement (Janet, 1934). Les tendances à l’action sont des adaptations face à des défis environnementaux. Si un grand nombre de ces tendances ont été développées tout au long de l’évolution et sont donc transmises génétiquement, la plupart requièrent encore une maturation et des stimulations environnementales adéquates pour s’épanouir. Chaque tendance englobe une gamme plus ou moins complexe d’actions mentales et comportementales. Les systèmes d’action nous aident à percevoir, à ressentir, à penser, à décider, et à nous comporter d’une certaine façon. C’est ainsi qu’on peut percevoir, ressentir, penser, décider et agir d’une façon lorsqu’on a faim, et tout à fait différemment lorsqu’on est curieux de savoir ce qui est arrivé à un ami, ou qu’on vit un conflit au travail.
La première catégorie de systèmes d’action constituant la personnalité comprend ceux qui soutiennent la personne dans ses efforts pour s’adapter à la vie quotidienne ; la seconde concerne les systèmes d’action qui s’occupent des défenses contre les dangers graves, et de la récupération. Si l’évolution nous a préparés à la fois pour les tâches de la vie quotidienne et pour la survie au milieu du danger, nous ne sommes cependant pas capables de nous engager facilement à la fois dans les deux. Donc, lorsque les deux sont nécessaires, en particulier sur de longues périodes, certains individus développent une division assez rigide de leur personnalité pour pouvoir gérer ces objectifs très discordants et les activités qui leur sont liées. Par exemple, Marilyn Van Derbur (2004), ancienne Miss Amérique, avait été sexuellement agressée étant enfant ; elle décrivait sa personnalité comme divisée en une « enfant de jour », qui avait des comportements d’évitement, était engourdie, détachée, amnésique et centrée sur la vie normale, et une « enfant de nuit » qui subissait les abus et était centrée sur sa propre protection.
C’est dans l’alternance et la coexistence entre la reviviscence d’événements traumatisants (par exemple « l’enfant de nuit ») et l’évitement des éléments de rappel du traumatisme avec un centrage sur le fonctionnement quotidien (par exemple « l’enfant de jour »), que se manifeste le plus clairement le manque de cohérence et d’intégration de la personnalité. Ce schème biphasique est caractéristique du ESPT (APA, 1994) et s’observe aussi dans d’autres troubles liés à une expérience traumatisante. Il comporte une division entre les systèmes d’action de défense, ceux qui nous guident pour éviter les menaces, et les systèmes d’action pour la vie quotidienne – ceux qui d’abord visent à rechercher les stimuli attirants qui nous aident à survivre et à nous sentir bien. Cette division est la forme élémentaire de la dissociation structurée de la personnalité. La dissociation structurelle d’origine traumatique est donc un défaut dans la cohérence et la souplesse de la structure de la personnalité (Resch, 2004). Ce défaut ne signifie pas que la personnalité du survivant soit complètement clivée en différents « systèmes d’idées et de fonctions », mais plutôt qu’il y a un manque de cohésion et de coordination entre les systèmes qui la constituent.
Nous décrivons la division de la personnalité en termes de parties dissociatives de la personnalité. Ce choix de mots souligne le fait que les parties dissociatives de la personnalité, ensemble, forment un tout, et pourtant sont conscientes d’elles-mêmes, possèdent au moins un sens rudimentaire de soi, et sont en général plus complexes qu’un simple état psychobiologique. Ces parties dissociatives sont médiatisées par des systèmes d’action. De plus, les patients traumatisés estiment en général que les termes de « parties de la personnalité » et de « parties de soi » constituent une bonne description de leur expérience subjective.

Parties « apparemment normales » et parties « émotionnelles » de la personnalité
Pour conceptualiser ces parties prototypiques, dissociatives, de la personnalité, nous commencerons par les importants travaux d’un psychologue et psychiatre anglais de la Première Guerre mondiale, Charles Samuel Myers (1916a, 1916b, 1940). Myers a décrit une forme élémentaire de dissociation structurelle chez des combattants grièvement traumatisés par les bombardements (« shell-shocked ») de la Première Guerre mondiale (cf. Van der Hart, Van Dijke, Van Son & Steele, 2000). Cette dissociation inclut la coexistence et l’alternance de ce qu’il appelle une [Partie] Apparemment Normale de la Personnalité (PAN) et une [Partie] Émotionnelle de la Personnalité (PE). Dans ce livre, nous appellerons ces parties prototypiques PAN et PE. Les survivants, en tant que PAN, s’efforcent de poursuivre une vie normale, et sont donc guidés par les systèmes d’action de la vie quotidienne (par exemple, exploration, sollicitude, attachement), tout en cherchant à éviter les souvenirs traumatiques. En tant que PE, en revanche, ils sont bloqués dans le système d’action (défense, sexualité…) ou les sous-systèmes d’action (hypervigilance, agression, fuite.) qui avaient été activés au moment de la traumatisation.
PAN et PE sont anormalement rigides et fermées l’une à l’autre, parce qu’elles sont contraintes jusqu’à un certain point par les systèmes d’action spécifiques qui les médiatisent et par le niveau de tendances à l’action qu’elles peuvent atteindre ; ce qui veut dire que les survivants, en tant que PAN et que PE, présentent leurs propres schèmes, relativement inflexibles, de tendances à l’action, dont certains au moins sont inadaptés.
Myers ne voulait pas dire que les émotions sont l’apanage des seules PE. Il soulignait plutôt le fait que les émotions perturbantes, violentes, diffèrent des émotions fortes en ce qu’elles ne sont pas adaptées, qu’elles submergent la personne, et que leur expression ne lui sert à rien. En fait, plus elles s’expriment, et plus la personne survivante se retrouve dysfonctionnelle et perturbée. Par exemple, on le constate souvent chez les patients « borderline » qui expriment de la rage : plus ils en expriment, plus ils perdent le contrôle d’eux-mêmes.
La dissociation structurelle peut aussi se produire autour de certaines émotions ou de certaines croyances qui sont parfois moins clairement liées à un système d’action précis ou à une constellation particulière de systèmes d’action. Une partie peut par exemple contenir des actions mentales comme la tristesse, la culpabilité, le désespoir ou la honte, et d’autres parties peuvent trouver ces émotions insupportables. Cependant, de telles émotions sont très probablement liées à des systèmes d’action qui nous aident à réguler nos attachements et nos postures sociales. Comme le notait Gilbert (2002), une personne peut être honteuse de certaines de ses actions lorsqu’elle craint que les autres ne la rejettent ou ne la méprisent pour les avoir commises, et elle peut se sentir coupable si ses actes ont blessé autrui (si elle abandonne un rôle soignant trop tôt, par exemple, ou si elle fait souffrir ses enfants en divorçant). Elle pourra donc éviter ces actions, pour conserver l’état actuel de ses attachements et ses positions sociales. Les systèmes d’action qui visent à la réalisation d’objectifs de la vie courante et ceux qui visent à la défense contre des menaces majeures manquent ainsi de cohésion et de coordination.
La dissociation structurelle peut aller de divisions très simples à des divisions extrêmement complexes de la personnalité, et ces niveaux de complexité ne sont pas sans conséquence pour le traitement. Ils représentent une image dimensionnelle de la dissociation et sont simplement des prototypes des organisations dissociatives. Plus la dissociation structurelle sera complexe, plus on s’écartera de ces prototypes, il faut s’y attendre. Les formes d’expression de la dissociation peuvent revêtir d’infinies variations d’un individu à l’autre.
Dissociation structurelle primaire. La forme la plus simple de division traumatique de la personnalité est celle qui comprend une seule PAN et une seule PE. Nous l’appelons dissociation structurelle primaire. Alors que la PAN est « l’actionnaire principal » de la personnalité, selon l’expression de la survivante d’inceste Sylvia Fraser (1987), la PE est en général tout à fait limitée dans ses buts, sa fonction, son sentiment d’identité. C’est dire que la partie PE du survivant reste peu élaborée et peu autonome dans la vie de tous les jours. Les formes plus complexes de dissociation structurelle, impliquant davantage de parties dissociatives, sont des variations de la dissociation structurelle primaire de la personnalité.
Dissociation structurelle secondaire. Lorsque des événements traumatisants sont de plus en plus perturbants, ou se prolongent, une division supplémentaire de la PE peut se produire, cependant qu’une seule PAN reste intacte. Cette dissociation structurelle secondaire peut être fondée sur l’échec de l’intégration de divers types de défense qui revêtent différentes configurations psychobiologiques, avec différentes combinaisons d’affects, de cognitions, de perceptions, et d’actions motrices. Ces dernières comprennent des positions comme le fait de rester figé, de se battre, de s’enfuir, ou de se soumettre totalement.
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Martha avait un diagnostic d’ESPT complexe et de trouble de la personnalité borderline. Elle avait connu une enfance de maltraitances et de négligences graves. Une partie de sa personnalité (PE) avait tendance à devenir folle de rage à la plus légère offense perçue, une autre (PE) se figeait de terreur lorsqu’on la provoquait, une troisième (PE) était constamment sur le qui-vive dans l’éventualité d’un danger, une quatrième cherchait sans cesse quelqu’un pour s’occuper d’elle et une cinquième (la PAN) fonctionnait très bien au travail tant que les relations ne lui semblaient pas menaçantes.


Dissociation structurelle tertiaire. Enfin, outre les divisions des PE, il peut se produire une division de la PAN Cette dissociation structurelle tertiaire a lieu quand des aspects impossibles à éviter de la vie quotidienne deviennent associés au traumatisme passé : les déclencheurs tendent à réactiver les souvenirs traumatiques par le biais de l’apprentissage généralisant. Par ailleurs, lorsque le fonctionnement de la PAN est si pauvre que la vie normale elle-même est perturbante, de nouvelles PAN peuvent se développer. Dans les cas graves de dissociation secondaire et dans tous les cas de dissociation tertiaire, plusieurs parties peuvent avoir un fort degré d’élaboration (par exemple des noms, des âges, un genre sexuel, des préférences) et d’émancipation (terme utilisé par Janet [1907] qui traduit la séparation et l’autonomie, réelle ou perçue, de la partie par rapport à l’influence d’autres parties dissociatives). Cela ne se voit que rarement dans la dissociation structurelle primaire, et peu souvent dans la dissociation structurelle secondaire.
Niveaux de dissociation structurelle et diagnostics du DSM-5. Pour comprendre la dissociation structurelle, il est essentiel de saisir la façon dont les différents niveaux correspondent aux catégories diagnostiques actuelles. Notre prémisse de départ est que tous les troubles d’origine traumatique contiennent quelque degré de dissociation structurelle, le trouble aigu du stress et l’ESPT simple étant les plus élémentaires, le trouble dissociatif de l’identité (TDI) le plus complexe. Les traumatisés chroniques ont habituellement un certain nombre de troubles mentaux comorbides qui sont en rapport avec la traumatisation et ses effets neurobiologiques. Plus la dissociation est étendue, plus complexe est le trouble. Beaucoup de survivants de traumas vivent une dissociation structurelle sans l’élaboration et l’émancipation de certaines parties dissociatives qu’on trouve dans les TDI. Le Tableau 1.1 montre les relations que nous proposons entre les niveaux de dissociation structurelle et les troubles d’origine traumatique.
TABLEAU 1.1 DIAGNOSTICS ET DISSOCIATION STRUCTURELLE

	Dissociation structurelle primaire 
Une PAN prédominante et une PE ; cette dernière, souvent, n’est ni très élaborée ni très autonome.
	Types simples de trouble du stress aigu

	Types simples d’ESPT

	Types simples des troubles dissociatifs du DSM-5

	Types simples des troubles dissociatifs du mouvement et de la sensation de la CIM-10


Dissociation structurelle secondaire
Une PAN prédominante et plus d’une PE ; les PE peuvent être plus élaborées et plus autonomes que dans la dissociation structurelle primaire, mais elles le sont en règle générale moins que dans la dissociation structurelle tertiaire. 
	ESPT complexe

	Troubles du stress extrême non autrement spécifiés (DESNOS)

	Autre trouble dissociatif spécifié, exemple 1 (ATDS ; en anglais : other specified dissociative disorder, OSDD)

	Personnalité borderline d’origine traumatique (TBP)

	Troubles dissociatifs complexes du mouvement et de la sensation de la CIM-10


Dissociation structurelle tertiaire
Plus d’une PAN et plus d’une PE ; souvent plusieurs PAN et plusieurs PE sont plus élaborées et plus autonomes que dans la dissociation structurelle secondaire (y compris avec usage de noms et de traits physiques différents)
	Trouble dissociatif de l’identité (TDI)







Modes de construction de la dissociation structurelle de la personnalité
Dans la dissociation structurelle primaire, nous avons supposé que la personnalité était un système mental relativement intégré avant la traumatisation. Cependant, ce n’est presque jamais le cas chez les enfants traumatisés. Une personnalité intégrée résulte d’un développement réussi. Les niveaux plus complexes de dissociation structurelle, chez l’adulte qui a été chroniquement traumatisé dans son enfance, se sont donc développés au sein d’une personnalité à laquelle manque la cohésion normale de l’adulte en bonne santé. Il manque aux enfants les compétences requises pour gérer des affects et des expériences difficiles, et ils ont besoin de beaucoup de soutien pour y parvenir. La plupart des personnes chroniquement traumatisées n’ont jamais eu l’occasion d’apprendre ces compétences, et elles n’ont jamais eu de soutien affectif dans les périodes de stress (cf. Gold, 2000).
La dissociation structurelle implique un blocage ou un effondrement de la progression naturelle vers l’intégration des systèmes psychobiologiques de la personnalité qu’on a pu décrire comme des états comportementaux discrets (Putnam, 1997). Elle comprend un déficit intégratif chronique, largement dû à une combinaison de l’immaturité des fonctions et des structures cérébrales intégratrices de l’enfant (pour une revue, cf. Glaser, 2000 ; Van der Kolk, 2003), et de l’inadaptation des régulations psychophysiologiques fournies par les adultes s’occupant de l’enfant, par exemple des carences en matière de consolation, d’apaisement, de modulation (Siegel, 1999).


2. La dissociation structurelle par opposition aux actions intégratrices
Les actions façonnent nos vies pour le meilleur ou pour le pire. Mais elles ne concernent pas seulement le comportement. Ce sont aussi des projets mentaux essentiels. Tous les comportements, à part les plus préréfléchis, sont dirigés par une multitude d’actions mentales : planification, prévisions, prise de décision, réflexions, émotions, fantasmes et désirs. Les actions comportementales comprennent une synthèse d’actions à la fois mentales et motrices. Actions mentales et actions comportementales peuvent être adaptées ou non. Notre souci auprès des survivants est de soutenir leur capacité à élever le niveau adaptatif de leurs actions.
Hiérarchie des tendances à l’action
Janet a décrit (1962a, 1938) différents niveaux de tendances à l’action, de rang inférieur, intermédiaire et élevé. Il les appelle la hiérarchie des tendances à l’action. Cette hiérarchie est utile en pratique clinique, car elle aide le patient et le thérapeute à comprendre quelles sont les actions qui nécessitent une amélioration, et celles qui sont déjà à des niveaux élevés.
Les tendances à l’action de rang inférieur sont automatiques et relativement simples ; elles comprennent souvent des actions préréfléchies, qui sont plutôt réactives, plutôt automatiques que soigneusement réfléchies. Les actions préréfléchies sont nécessaires dans des situations où un comportement plus automatique est utile (par exemple conduire un véhicule ou s’habiller), mais elles ne constituent pas de bons substituts aux actions de niveau élevé (par exemple réfléchir et décider du comportement à adopter quand on a été humilié). La vie moderne implique souvent des situations complexes qui réclament des réactions élaborées et souples. Ce sont donc les tendances à l’action de niveau supérieur qui sont alors, en général, les plus adaptées.
[image: ]Vignette clinique
Allison, patiente au lourd passé de maltraitances, se frappait la tête ou donnait des coups de poing contre les murs dès qu’elle ressentait une émotion intense, incapable de s’autoriser à la ressentir et à la penser. Les tendances à l’action de haut niveau sont créatives et souvent complexes, et elles exigent beaucoup d’actions mentales. Au fil de la thérapie, Allison a pu progressivement contrôler ses impulsions de frapper le mur (elle frappait parfois un oreiller à la place), et se permettre de ressentir ses émotions. À la fin, elle était capable d’en parler et de les prendre en compte, c’est-à-dire capable d’actions beaucoup plus adaptées, plus complexes et plus créatives que de frapper le mur.


Quel que soit leur niveau de complexité, les tendances à l’action ont des niveaux d’activation qui s’étendent de la latence à l’accomplissement, en passant par la préparation, le lancement, et l’exécution. Les survivants de traumatismes ont souvent de la difficulté à mettre en œuvre ou à mener à terme leurs actions, mentales ou comportementales. Ils peuvent les imaginer, mais non passer aux actes ; ou bien ils peuvent commencer à les exécuter, mais non les terminer ; ou encore, leurs actions peuvent ne pas avoir la qualité requise. Ces difficultés indiquent que l’individu n’a pas l’énergie mentale suffisante (ou la capacité adaptée de la mobiliser) pour réussir à mener à terme différentes actions mentales ou comportementales.

Notion de niveau mental
Le niveau le plus élevé que peut atteindre un individu à un moment donné est appelé son niveau mental (Janet, 1903, 1928b). Ce niveau mental, qui n’est pas toujours accessible (par exemple quand on est fatigué, stressé, ou malade), implique deux facteurs en relation dynamique l’un avec l’autre, l’énergie mentale (et physique) disponible et l’efficacité mentale (que Janet appelait tension psychologique, terme qui peut être aisément mal interprété, parce qu’on associe la « tension » au stress, ce qui n’était pas l’intention de Janet en utilisant le terme). Le terme de niveau mental indique donc la capacité à mobiliser et utiliser efficacement toute l’énergie mentale disponible à un moment donné. L’efficacité mentale inclut la notion de capacité intégrative. La capacité d’intégrer ses expériences dépend pour l’essentiel de la capacité à atteindre un haut niveau mental. Beaucoup de survivants ont du mal à atteindre et à maintenir des niveaux mentaux élevés, quelle que soit l’énergie psychique dont ils disposent. La traumatisation représente une fixation ou une régression à des niveaux anormalement bas de tendances à l’action, et par conséquent, des niveaux mentaux faibles, au moins pour certaines parties de la personnalité.
Trois difficultés majeures sont en rapport avec l’énergie et l’efficacité mentales : 1) une énergie mentale faible ; 2) une efficacité mentale insuffisante ; et 3) les déséquilibres entre énergie et efficacité mentales. Les actions adaptées coûtent en général beaucoup d’énergie mentale ou physique. Or beaucoup de survivants fonctionnent à un niveau d’épuisement qui leur laisse peu d’énergie mentale pour faire quelque chose. La maladie physique, compagne fréquente de bien des survivants, contribue aussi à réduire l’énergie mentale. Dans ces cas, l’énergie mentale est insuffisante, même si la personne en a en principe assez pour agir. Un second problème est lié à l’insuffisance de l’efficacité mentale, même si la personne a une énergie mentale suffisante pour une tâche ou une action données. Chez les individus dissociatifs, le niveau mental peut être quelque peu variable d’une partie à une autre.
Une troisième difficulté concernant les actions adaptatives n’est en général pas seulement due à des carences particulières en termes de compétences émotionnelles ou relationnelles ; elle comprend un obstacle plus invasif, qui n’est en général ni reconnu ni traité explicitement en thérapie. C’est le problème du déséquilibre entre la quantité d’énergie disponible et la façon dont cette énergie mentale peut être utilisée au mieux pour effectuer une action adaptée dans le présent. Il existe en effet diverses combinaisons d’énergie mentale et d’efficacité mentale (cf. chapitre 9).
Souvent, les thérapeutes essaient intuitivement, sans que ce soit très clair, d’aider leurs patients à augmenter leur efficacité mentale, pour pouvoir maximiser leur énergie mentale. Dans le présent ouvrage, nous nous centrerons beaucoup sur la façon dont on peut évaluer systématiquement l’efficacité mentale du patient, améliorer et réguler son énergie et son efficacité mentales, ce qui l’aidera à s’engager dans des actions mentales et comportementales mieux adaptées. Pour ce faire, le thérapeute encourage le patient à planifier, lancer, et mener à leur terme diverses actions mentales et comportementales à des niveaux progressivement plus élevés.

Les actions substitutives
Des actions psychiques et comportementales inadaptées sont en cause dans la dysrégulation des affects et des pulsions, les difficultés d’attachement et les autres problèmes qui pèsent sur la vie des survivants de traumatismes. Des actions mentales inadéquates jouent aussi leur rôle dans le maintien permanent de la dissociation. On les appelle actions substitutives : ce sont

Actions intégratrices


3. Le maintien de la dissociation structurelle de la personnalité
Les phobies qui maintiennent la dissociation structurelle


4. Le traitement par phases de la traumatisation chronique
L’évaluation

Phase 1 du traitement :
stabilisation et réduction des symptômes

Phase 2 du traitement :
le traitement des souvenirs traumatiques

Phase 3 de la thérapie :
intégration et rééducation de la personnalité
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