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Résumé

Le concept de dissociation est aujourd’hui central dans la compréhension et la prise en charge des troubles
psychotraumatiques. Si son importance fait consensus dans la littérature internationale, sa définition reste
source de confusion et de méprise dans la terminologie française. L’objectif de cet article est donc de revenir
sur l’historique du concept, de sa création par Pierre Janet aux classifications diagnostiques actuelles. Dans
un second temps, nous évoquerons les différentes conceptions modernes de la dissociation, en particulier
dans le champ du psychotrauma. Enfin, nous discuterons des outils permettant d’évaluer les phénomènes
dissociatifs et les questions thérapeutiques qui se posent face à un patient dissocié.
© 2009 Publié par Elsevier Masson SAS.
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Abstract

Understanding dissociation is central to the treatment of trauma. Although the importance thereof is
recognized in the international literature, the actual definition remains a source of confusion in the French
terminology. The purpose of this article is to review the concept from its origins in the work of Pierre Janet to
contemporary diagnostic classifications. In addition, modern conceptions of dissociation will be discussed,
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particularly in the field of psychotrauma. Finally, psychometric tools used in the evaluation of dissociation
will be presented as well as the questions arising when treating dissociated patients.
© 2009 Published by Elsevier Masson SAS.

Keywords: Dissociation; Pierre Janet; PTSD; History of psychiatry; Classification

1. Introduction

La dissociation psychique peut être définie comme la rupture de l’unité psychique, c’est-à-dire
la désunion de fonctions normalement intégrées que sont la conscience, la mémoire, l’identité ou
la perception de l’environnement [1,2]. Prise en ce sens, qui est celui que lui avait donné Pierre
Janet, la dissociation est aujourd’hui un concept majeur dans le champ de la psychotraumatologie.
Les très nombreuses recherches qui y sont consacrées mettent en avant son rôle fondamental dans
la constitution de la pathologie traumatique.

Malgré ce regain d’intérêt pour un concept d’origine française, la psychiatrie hexagonale
comprend souvent le terme de « dissociation » dans un sens bien éloigné de ses origines. En
effet, dans la terminologie psychiatrique française, le terme « dissociation » renvoie souvent à
celui de « Spaltung » utilisé en 1911 par Eugen Bleuler [3] dans sa conceptualisation de la schi-
zophrénie. Bleuler décrit la dissociation comme un ensemble syndromique pathognomonique
incluant l’impénétrabilité, la bizarrerie, le détachement et l’ambivalence. En même temps que
Bleuler, l’aliéniste français Philippe Chaslin [4] décrit le groupe des « folies discordantes »,
pathologies caractérisées par une incohérence observable dans le discours, les émotions et le
comportement psychomoteur. Ces concepts sont assez proches et souvent confondus. Ainsi, la
traduction française de « Spaltung » renvoie tantôt à la dissociation, tantôt à la discordance ou
encore au clivage du Moi. Mais dans les deux cas, le terme « dissociation » sert à qualifier un
processus caractéristique de la psychose ou des états limites.

2. Un concept d’origine française

L’acception d’origine n’a pourtant aucun rapport avec la schizophrénie. Le terme de dissocia-
tion est utilisé pour la première fois en 1845 par Jacques-Joseph Moreau de Tours [5], pour décrire
les phénomènes psychiques observés chez les consommateurs de haschich. Il sera ensuite repris
par Pierre Janet pour décrire le mécanisme à l’œuvre dans l’hystérie, cette théorie ayant inspiré
celle de Bleuler.

La théorie de Janet [6] décrit, en dessous du niveau de conscience, une activité subconsciente,
qualifiée « d’automatisme psychologique » en raison de sa spontanéité et de sa régularité (Janet
revendique la paternité du mot « subconscient », qu’il préfère à celui d’« inconscient », renvoyant
à l’époque à la conception métaphysique de von Hartmann [7]).

Pour Janet, la pensée normale synthétise les niveaux subconscient et conscient, ce qui permet
l’unité du Moi et organise l’activité présente. Mais chez certains sujets, hystériques notamment,
s’opère un « rétrécissement du champ de la conscience » dans lequel l’individu n’arrive plus à
synthétiser les différents phénomènes psychologiques. Certains phénomènes sont donc enregistrés
par la conscience alors que les autres ne sont pris en compte que par le subconscient, ils en sont
dissociés. La dissociation de Janet décrit donc une compartimentalisation de fonctions psychiques
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restées intègres, alors que la Spaltung de Bleuler rend compte d’une fragmentation des fonctions
elles-mêmes.

Pour qualifier ce phénomène, Janet parle en 1889 de « désagrégation mentale », le terme
« dissociation » n’apparaissant qu’une fois dans l’Automatisme Psychologique en note de bas
de page. Plus tard, c’est le terme « dissociation » qui sera repris dans la traduction américaine des
œuvres de Janet, ce qui conduira l’auteur à l’utiliser de façon plus systématique.

Selon Janet, le rétrécissement du champ de la conscience est provoqué par des émotions
extrêmes ou par épuisement, et peut conduire à un état de « misère psychologique ». La dissocia-
tion survient donc quand divers éléments perturbent la capacité de synthèse. Cette perturbation
provoque une scission psychique, dans laquelle les pensées, les émotions et les comportements
peuvent fonctionner de manière automatique [6]. La dissociation est donc décrite comme un
processus psychique pouvant être à l’origine de certains symptômes.

Janet met directement en cause les traumatismes psychologiques dans l’étiologie de la disso-
ciation : ils affaiblissent la capacité de synthèse psychologique et provoquent à plus long terme
cet état de faiblesse psychologique dans lequel les éléments dissociés peuvent revenir à la cons-
cience. Pour illustrer sa thèse, Janet décrit de nombreux cas de traumatismes, comme celui resté
célèbre de Marie. Cette jeune hystérique de 19 ans est « considérée comme folle et on désespérait
de sa guérison » ([6], p. 481). Lors de ses crises convulsives et de délire, elle présente ce que
nous appellerions aujourd’hui des symptômes de reviviscence, conséquences de traumatismes
antérieurs mis à jour par Janet grâce à l’hypnose.

La conception janétienne de la dissociation, d’une étonnante modernité, a inspiré en plus de
Bleuler, de nombreux auteurs parmi lesquels Sigmund Freud et Joseph Breuer [8]. Dans les Études
sur l’hystérie, ils mettent également en avant le rôle de la dissociation et du traumatisme dans
la genèse de l’hystérie. Mais quand Janet affirme que la dissociation est le fruit d’une faiblesse
psychologique, Freud et Breuer avancent l’idée contraire selon laquelle le Moi réprime activement
les souvenirs traumatiques douloureux. La dissociation serait donc un mécanisme de défense qui
protègerait la conscience. Ainsi : « nos observations montrent qu’un traumatisme grave (comme
celui d’une névrose traumatique), une répression pénible (celle de l’affect sexuel, par exemple)
peuvent provoquer, même chez un sujet normal, une dissociation des groupes de représentations et
c’est en cela que consisterait le mécanisme de l’hystérie psychiquement acquise » ([8], p. 9). Cette
conception s’éloigne donc du modèle janétien pour donner naissance à la théorie du refoulement.

3. La classification des troubles dissociatifs

L’expansion de la théorie psychanalytique a éclipsé pendant de nombreuses décennies la
psychologie de Pierre Janet. Mais depuis une trentaine d’années, la définition janétienne de la
dissociation revient au premier plan, notamment sur l’impulsion des spécialistes anglo-saxons
du psychotrauma. Ce regain d’intérêt a eu pour conséquence la création d’une catégorie de
troubles dissociatifs au sein des classifications internationales. Dans le DSM-IV [2], cette catégorie
regroupe cinq troubles :

• l’amnésie dissociative : il s’agit de l’amnésie « lacunaire » ou « hystérique » des classifications
traditionnelles. C’est une perte de mémoire de tous les événements d’une période circonscrite
(allant de quelques heures à quelques années) ;

• la fugue dissociative : il s’agit d’une fugue du domicile ou du lieu de travail, accompagnée
d’une perte de la connaissance de sa propre identité, cette dernière étant souvent remplacée par
une nouvelle. Une fois la fugue terminée, le sujet présente une amnésie la concernant ;
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• le trouble dissociatif de l’identité : il était autrefois appelé « trouble de la personnalité multiple »,
mais la définition actuelle comporte quelques modifications. Ainsi, le sujet présente deux
personnalités ou plus, chacune ayant sa mémoire, ses capacités et son caractère propres ;

• le trouble de dépersonnalisation : il s’agit d’une impression récurrente et persistante d’étrangeté
et d’irréalité du Moi et du monde extérieur ;

• les troubles dissociatifs non spécifiés : ce sont les états dans lesquels les symptômes de dis-
sociation sont présents et dominants, le tableau clinique ne remplissant pas tous les critères
spécifiques d’un trouble dissociatif particulier (c’est le cas par exemple les états de transe).

Ces troubles concerneraient 10 % de la population générale et 16 % des patients hospitali-
sés en psychiatrie [9]. Ils n’apparaissent pas exclusivement à la suite d’un traumatisme et ont
pour caractéristiques communes la dépersonnalisation, la déréalisation, l’amnésie, la confusion
et l’altération de l’identité [10].

Même s’il n’est pas inclus dans les troubles dissociatifs mais dans les troubles anxieux, l’État
de Stress Post-Traumatique (ESPT) comporte de nombreux symptômes dissociatifs. Ainsi, on
trouve dans le critère de reviviscence « les impressions ou agissements soudains « comme si »
l’événement traumatique allait se reproduire (incluant le sentiment de revivre l’événement, des
illusions, des hallucinations, et des épisodes dissociatifs (flash-backs) » (critère B3). Dans le critère
C apparaissent « l’incapacité de se rappeler d’un aspect important du traumatisme » (critère C3)
et « le sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres »
(critère C5). Ces deux derniers critères font explicitement partie des « symptômes dissociatifs »
de l’État de Stress Aigu, trouble justement créé dans la quatrième version du DSM pour mettre
l’accent sur la dissociation.

L’État de Stress Aigu est une sorte de diagnostic précoce d’ESPT, puisqu’il ne peut être fait
qu’au cours du mois suivant l’événement traumatique. La dissociation en est le critère diag-
nostique central (critère B) : « durant l’événement ou après avoir vécu l’événement perturbant,
l’individu a présenté trois (ou plus) des symptômes dissociatifs suivants : un sentiment subjec-
tif de torpeur, de détachement ou une absence de réactivité émotionnelle, une réduction de la
conscience de son environnement (par exemple « être dans le brouillard »), une impression de
déréalisation, de dépersonnalisation, une amnésie dissociative (par exemple l’incapacité de se
souvenir d’un aspect important de l’événement) ». Ces manifestations dissociatives, apparais-
sant pendant l’événement traumatisant ou juste après, sont qualifiées de « péritraumatiques ».
Elles rendraient compte de la difficulté psychique, au moment de l’événement traumatisant, à
synthétiser les différents paramètres de l’environnement : les perceptions du temps, de l’espace
et de ses propres sensations corporelles seraient alors considérablement altérées [11]. En résul-
teraient des dysfonctionnements psychiques (amnésies, dépersonnalisation. . .) et somatoformes
(incapacité à parler, à bouger, anesthésies. . .) qui, bien souvent, entravent considérablement la
capacité du sujet à faire face de façon adéquate à la situation dangereuse. La gravité de la disso-
ciation péritraumatique constituerait le plus important facteur de risque de développement d’un
trouble post-traumatique devant le genre (féminin/masculin), l’âge, les antécédents de dépres-
sion ou la gravité de l’événement traumatisant [11–16]. D’un point de vue clinique, identifier les
manifestations de dissociation péritraumatique lors des interventions précoces de type débriefing,
permettrait donc de repérer les individus risquant de développer un ESPT. De nombreux clini-
ciens recommandent alors de mettre en place un suivi régulier visant à observer l’évolution de la
symptomatologie au cours des premières semaines, voire des premiers mois suivant l’exposition
potentiellement traumatisante [17].
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Certains chercheurs estiment toutefois que le rôle de la dissociation péritraumatique seule est
nettement plus modéré qu’il n’y paraît : ce seraient plutôt les phénomènes psychiques associés à
la dissociation, tels que la peur de la mort ou le sentiment de perte de contrôle, qui prédiraient
véritablement l’apparition de l’ESPT. La dissociation péritraumatique ne serait donc qu’un seul
des multiples éléments d’un ensemble plus complexe caractérisant le processus de panique [18].

Dans la CIM-10 [19], la taxonomie des troubles dissociatifs est assez différente de celle du
DSM-IV [20]. La CIM inclut en effet des symptômes pseudoneurologiques tels que les paralysies
ou les pertes sensorielles. Or ces symptômes sont qualifiés de « conversion » dans le DSM, et
appartiennent à la catégorie plus large des troubles somatoformes. La CIM-10 exclut également
la dépersonnalisation de la catégorie des troubles dissociatifs, sur l’argument que ce trouble ne
consiste pas en une perte majeure du contrôle des sensations, de la mémoire ou des mouvements,
et que les changements identitaires sont minimes. La classification de l’OMS est donc restée très
proche du concept d’hystérie.

Quoi qu’il en soit, ces symptômes dissociatifs spécifiquement traumatiques occasionnent bien
souvent une certaine confusion diagnostique chez les praticiens non spécialistes du trauma. En
effet, les altérations du sens de soi et de l’environnement (la dépersonnalisation et la déréalisa-
tion), les flash-backs et les hallucinations (c’est le terme employé dans le DSM-IV), positives ou
négatives, ainsi que l’absence d’affects ou le sentiment de vide observés chez certaines victimes
évoquent fortement la symptomatologie borderline. La « survenue transitoire dans des situations
de stress (. . .) de symptômes dissociatifs sévères » fait d’ailleurs partie intégrante du diagnostic
de trouble de la personnalité borderline dans le DSM-IV (critère 9).

L’importance de la symptomatologie dissociative chez les patients borderline est essentiel-
lement due à la fréquence des expériences traumatiques précoces vécues par ces sujets. Les
taux d’antécédents traumatiques dans cette population sont tellement élevés que la maltraitance
infantile, physique et sexuelle, est considérée comme l’un des agents étiologiques du trouble
borderline : Herman et ses collègues par exemple [21], relèvent que plus de la moitié de leurs
patients borderline ont vécu des agressions physiques ou sexuelles graves, avant l’âge de six ans.

La fréquence des antécédents de traumatisme observée chez les patients borderline a amené cer-
tains auteurs [22] à développer le concept de « traumatisme complexe » ou « Disorder of Extreme
Stress Not Otherwise Specified » (DESNOS) : ce diagnostic, non reconnu par le DSM, permet de
rendre compte des altérations profondes de la personnalité des individus soumis à des événements
traumatisants prolongés ou répétés. Au niveau sémiologique, le DESNOS se caractérise par :

• des perturbations affectives (des réactions extrêmes, des comportements autodestructeurs) ;
• des perturbations de l’attention ou de la conscience (conséquences de la dissociation qui coupe

le sujet de son expérience perceptive et sensorielle et l’empêche donc d’être en phase avec son
environnement) ;

• des perturbations dans la perception de soi ;
• dans les relations interpersonnelles ;
• des somatisations évoquant souvent un aspect symbolique du traumatisme [23],

Ce tableau clinique ressemble à celui de la personnalité borderline, mais il s’en distingue par
l’insistance mise sur la dissociation : elle est un critère indispensable au diagnostic de DESNOS,
elle infiltre complètement la symptomatologie, alors qu’elle n’est qu’un critère envisagé comme
apparaissant « dans des situations de stress » dans la personnalité borderline.
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4. La dissociation : symptôme, état ou processus ?

Les spécialistes de la dissociation, comme Onno van der Hart et al. [24], observent que ces
classifications diagnostiques envisagent par définition la dissociation comme un symptôme plutôt
que comme une organisation sous-jacente ou un processus. Ces conceptions s’éloignent donc
de la proposition de Janet et maintiennent une véritable confusion autour de la définition de la
dissociation.

Cardeña [25] relève ainsi trois acceptions du terme dans la littérature internationale. La
première considère la dissociation comme une altération de l’état de conscience, appelée
« absorption », et impliquant une déconnexion de soi-même ou du monde. Il s’agit donc essentiel-
lement de dépersonnalisation ou de déréalisation. Cet état peut être aigu, temporaire ou chronique.
Il se manifesterait sur un continuum allant du normal au pathologique. Ainsi, si vous arrivez en
bas de cette page sans avoir la moindre idée de ce dont parlait l’article, c’est bien la dissociation
« normale » qui aura été à l’œuvre : vous aurez lu chaque mot de l’article, mais, absorbé dans
vos pensées, n’en aurez rien retenu et serez en quelque sort « amnésique » de cette lecture. Dans
le même ordre d’idée, l’hypnothérapeute se sert de cette capacité normale à dissocier à des fins
thérapeutiques : il utilise les ressources imaginatives du sujet pour l’emmener dans un monde de
quiétude et d’apaisement, où les émotions douloureuses peuvent être évoquées plus sereinement.
De façon plus dramatique, le cas de la femme victime de viol qui a l’impression d’être spectatrice
de ce qui lui arrive, incapable de crier ou de se débattre, est une illustration du phénomène de
dissociation dite « péritraumatique ». Elle présente un état de sidération, dans lequel les sensations
physiques et les émotions sont mises à distance. Dans ce cas extrême, les bouleversements psycho-
logiques et physiologiques suscités par l’agression interfèrent avec l’encodage de l’information
traumatique. Ainsi, pour Chris Brewin [26], la dissociation bloquerait l’encodage des événements
par la mémoire verbale (appelée verbal access memory « VAM »). Les événements vécus dans un
état de dissociation ne seraient donc encodés qu’au niveau sensoriel (par sensory access memory
« SAM »), ce qui rendrait impossible l’intégration de ces souvenirs à la mémoire autobiographique
« normale » qui est essentiellement verbale. Les données obtenues grâce à la tomographie à émis-
sion de positron (PET) [27] appuient cette hypothèse : lorsque les sujets sont appelés à se rappeler
leur traumatisme, il y a une augmentation unilatérale de l’activité des aires de l’hémisphère droit
qui sont impliquées dans la stimulation émotionnelle ainsi que dans le cortex droit d’association
visuelle. Parallèlement, il y a une inhibition de l’activité de l’aire de Broca, ce qui suggère une
diminution de la capacité à communiquer verbalement l’expérience ressentie par le sujet trauma-
tisé. Ces phénomènes expliqueraient les symptômes de reviviscence et d’amnésie ainsi que les
symptômes somatiques observés chez les sujets souffrant d’ESPT [28–31].

Cardeña relève dans la littérature internationale une deuxième acception du terme
« dissociation », qui décrit une compartimentalisation des processus psychiques dont certains
ne sont plus accessibles à la volonté. Il ne s’agit donc plus d’une simple altération de la cons-
cience, mais d’une véritable fragmentation de la personnalité, observée en particulier chez les
adultes victimes de traumatismes répétés dans l’enfance (maltraitance, inceste. . .). Chez eux, une
« partie apparemment normale de la personnalité », c’est-à-dire une partie relativement adaptée à
la vie de tous les jours, existe parallèlement à une « partie émotionnelle de la personnalité » [24].
Cette conception, héritière de la perspective janétienne, est défendue par Onno van der Hart. Pour
schématiser, la partie émotionnelle est celle qui a vécu les événements traumatiques, alors que la
partie apparemment normale de la personnalité est celle qui se met en place dans les situations
de la vie « normale ». Le problème est que la partie émotionnelle n’est plus soumise au contrôle
volontaire et peut influencer les émotions, les pensées ou les comportements de la partie dite
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normale. Les souvenirs traumatiques auraient quant à eux été correctement encodés, mais par la
partie émotionnelle de la personnalité [24]. Ils ne sont donc plus accessibles à la partie apparem-
ment normale, ce qui expliquerait que certains sujets peuvent vivre des années en occultant des
souvenirs de traumatismes graves.

Qu’il s’agisse d’une modification de l’état de conscience ou d’une séparation des parties de
la personnalité, la dissociation peut être envisagée sous un troisième angle [20,25] : celui du
processus de coping ou du mécanisme de défense. Par exemple, la femme qui se détache de
son corps au moment où elle est violée est ainsi protégée des émotions et sensations intolérables
suscitées par l’agression. L’enfant victime de maltraitance peut grâce à la dissociation fonctionner
quasi normalement à l’école, continuer à faire des apprentissages et entretenir des relations avec
ses camarades, laissant de côté l’immense détresse qu’il porte en lui. La dissociation serait alors,
au moins à certains moments, un processus adaptatif.

Les deux premières conceptions de la dissociation sont sensiblement différentes mais ne
s’excluent pas. Les manifestations qu’elles décrivent peuvent se retrouver toutes les deux, comme
le montrent nos exemples, chez les sujets victimes de traumatisme. Mais c’est bien la deuxième
acception qui est à l’heure actuelle la plus proche du modèle original proposé par Janet. La troi-
sième quant à elle attribue une fonction aux deux premières. Les recherches sur la dissociation
dans le domaine du psychotrauma adoptent ces différentes perspectives, sans les distinguer la
plupart du temps.

5. L’évaluation

La coexistence de ces trois définitions de la dissociation maintient une certaine confusion termi-
nologique et conceptuelle. Heureusement, les échelles d’évaluation de la dissociation permettent
de différencier ces approches, et ont permis de grandes avancées dans la recherche sur la dissocia-
tion. Dans le champ de la psychotraumatologie, ces instruments ont permis d’étudier des sujets
aussi divers que le rôle de la dissociation péritraumatique dans la genèse et l’évolution de l’ESPT,
ou encore sur l’importance des expériences dissociatives vécues par les patients borderline.

Il existe ainsi des instruments d’évaluation de la dissociation péritraumatique, qui lorsqu’ils
sont utilisés lors des interventions précoces, permettent de repérer et de suivre de près les sujets qui
risquent de développer un trouble post-traumatique. L’échelle de référence est le Questionnaire
sur les expériences de dissociation péritraumatique [32] dont la version française, qui a été validée
par Birmes et al. [33], présente des qualités psychométriques satisfaisantes et permet d’évaluer
en dix items l’intensité de l’état dissociatif.

D’autres échelles permettent quant à elles d’évaluer l’ampleur des manifestations dissociatives,
aussi bien chez les sujets psychiatriques que dans la population normale. Elles évaluent donc la
dissociation en tant que continuum, et peuvent être proposées à des sujets n’ayant pas vécu de
situations potentiellement traumatisantes. Ainsi, la Dissociative Experience Scale (DES) [34–35]
est l’une des plus connue et des plus utilisées. Elle comporte 28 items regroupés en trois facteurs :

• dépersonnalisation/déréalisation ;
• amnésie et identité ;
• absorption/investissement dans la vie imaginaire.

Un score seuil permet de repérer les sujets souffrant de manifestations dissociatives patholo-
giques. Les qualités psychométriques de la version française sont très satisfaisantes.
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Le Dissociation Questionnaire (Dis-Q) [36–37] est un outil sensiblement comparable à la
DES, mais il dispose d’un format de réponse plus commode pour le patient et comporte quatre
sous-échelles permettant une appréhension plus précise des phénomènes dissociatifs :

• la confusion ou le morcellement de l’identité (déréalisation et dépersonnalisation) ;
• la perte de contrôle (sur le comportement, les pensées et les émotions) ;
• l’amnésie ;
• l’absorption.

Le Dis-Q permet donc de distinguer l’absorption (c’est-à-dire la simple altération de
conscience) de la dissociation structurale de la personnalité (représentée par les trois autres sous-
échelles). La fiabilité et la validité, très satisfaisantes, du Dis-Q ont été vérifiées dans un cadre
nord-américain. La traduction française a été testée sur une population suisse pathologique et nor-
male, par plusieurs auteurs dont le créateur de l’échelle [37], mais ses propriétés psychométriques
n’ont pas été vérifiées dans cette version.

6. Conclusion

L’historique du concept de dissociation, incluant la revue des classifications actuelles, montre
bien que la multiplicité des approches entraîne une certaine confusion, en particulier en France.
Mais la revue de la littérature contemporaine internationale témoigne de l’importance des phé-
nomènes dissociatifs, en particulier dans la compréhension des victimes de traumatisme. Des
prises en charges psychologiques adaptées aux troubles dissociatifs restent néanmoins à déve-
lopper. Quelle que soit la technique utilisée, il demeure important de garder à l’esprit que la
dissociation est un phénomène qui altère la qualité du contact avec le thérapeute et entrave
les capacités d’introspection, puisque le patient a tendance à dissocier lorsque des émotions
pénibles l’envahissent. C’est pourquoi l’intérêt de techniques thérapeutiques dissociatives, comme
l’hypnose ou l’EMDR [38–41], a été discuté. Si l’efficacité de l’hypnose dans la prise en charge de
l’ESPT reste peu évaluée [42], de nombreuses études ont en revanche montré l’intérêt et l’efficacité
de l’EMDR [43–44]. Les techniques cognitivo-comportementales ont également fait leurs preuves,
l’exposition in vivo et en imagination semblant particulièrement indiquée pour le traitement de
l’état de stress aigu, pathologie éminemment dissociative [45–47]. La recherche sur la prise en
charge psychothérapeutique des symptômes dissociatifs demeure un champ d’investigation et
d’innovation prometteur.
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