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un trouble dissociatif de I'identité:
une revue de la documentation
scientifique et une illustration clinique
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[
RESUME Cet article revoit la documentation scientifique portant sur le transfert
tel qu'il s’exprime chez les personnes atteintes du trouble dissociatif de I'identité
(TDI). Puisque des traumatismes importants sont omniprésents dans I’histoire des
personnes souffrant du TDI, les aspects post-traumatiques du transfert propres a
ce trouble sont présentés. Les relations transférentielles typiques et les aspects
dissociatifs du transfert chez le TDI y sont aussi exposés. De plus, le transfert est
abordé sous l'angle de I'attachement désorganisé, élément essentiel a I'étiologie
du TDI selon plusieurs écrits scientifiques. Une vignette clinique présente de
maniere plus concrete ces éléments.

MOTS CLES transfert, trouble dissociatif de I'identité, attachement désorganisé

Transference in the treatment of dissociative identity disorder:
A review of literature and a case example

ABSTRACT A literature review about transference in the treatment of dissociative
identity disorder (DID) is presented. Common transference reactions resulting from
serious traumas are explored, considering that those kind of trauma are higly
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present in the pathways of DID patients. Post traumatic transference aspects
specific to DID are also presented. In addition, common transference patterns and
dissociative aspects of transference in the treatment of DID are explained.
Transference is also discussed in relationship to the possible impact of disorganized
attachment, which is a main component in the development of DID. The clinical
implications of this proposition will be discussed and supported by a case example.

KEYWORDS transference, dissociative identity disorder, disorganized attachment
|

Cet article revoit les écrits portant sur le transfert chez le trouble
dissociatif de I'identité (TDI). Revue déja été effectuée par Burton et
Lane (2001), mais qui remonte a 13 ans déja et plusieurs études, cer-
taines citées dans cet article, ont été publiées depuis. De plus, la revue
que nous présentons sen distingue par le fait quelle considere l'atta-
chement désorganisé comme étant une des variables pouvant expliquer
les caractéristiques du transfert des personnes présentant un TDI.

Le trouble dissociatif de I'identité (TDI)

Le diagnostic du trouble dissociatif de I'identité (TDI) est établi par
«une perturbation de l'identité caractérisée par la présence de deux
ou plusieurs identités ou “états de personnalité” distincts, pouvant étre
décrite dans certaines cultures comme une expérience de possession.
Cette perturbation implique une discontinuité marquée du sentiment
d’'une identité unifiée et du sens de controéle de soi, accompagnée par
une altération de l'affect, du comportement, de la conscience, de la
mémoire, de la perception, de la pensée et/ou du fonctionnement senso-
rimoteur. Ces signes et symptdmes peuvent étre observés par les autres
ou rapportés par la personne.» Le trouble est également reconnu par
«des trous de mémoire dans le rappel d’événements de la vie de tous
les jours, d’informations personnelles importantes et/ou d’événements
traumatiques trop marqués pour sexpliquer par une simple mauvaise
mémoire. Les symptdmes causent une souffrance cliniquement signifi-
cative et des difficultés d’adaptation sociale et d’employabilité ou dans
d’autres domaines importants.» Finalement, «la perturbation ne fait
pas partie d'une pratique culturelle ou religieuse largement acceptée,
de méme que la perturbation n'est pas due aux effets d’'une substance
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ou d’une affection médicale générale» [traduction libre] (American
Psychiatric Association, 2013, p. 292).

Selon I'International Society for Study of Dissociation (2011), il
s’agirait en fait d’une seule identité non intégrée, ou plusieurs aspects
de cette identité sont vécus par la personne comme séparés les uns des
autres, donc comme des identités distinctes.

Un modele étiologique théorique et empirique reconnu est celui
postulant que la dissociation serait une réponse psychophysiologique
développée face a des traumatismes afin de préserver la survie de I'indi-
vidu les subissant, avant et apres les événements (Dalenberg, Brand,
Gleaves, Dorahy, Loewenstein, Cardena, Frewen, Carlson et Spiegel,
2012). De plus, des recherches et des théorisations récentes (Barach,
1991; Blizard 1997, 2001, 2003; Carlson, 1998; Liotti, 1992, 1995,
1999, 2004, 2006 ; Lyons-Ruth, 2003, 2006 ; Ogawa, Sroufe, Weinfeld,
Carlson et Egeland, 1997; Pasquini, Liotti et The Italian Group for the
Study of Dissociation, 2002; Steele et Steele, 2003) démontrent que
I’attachement désorganisé (AD) jouerait un réle tout aussi important,
sinon plus important, que le trauma dans le développement de la disso-
ciation pathologique et du TDI. Lattachement se forme lors d’interac-
tions ol un enfant cherche du réconfort aupres d'une figure affective
importante. Ces interactions deviennent éventuellement un type
d’attachement et des modeles internes opérants, c’est-a-dire un systéme
de croyances et de représentations des relations, qui influenceront la
maniere dont la personne créera et maintiendra des relations affectives
avec des personnes significatives au cours de sa vie (Ainsworth, Blehar,
Waters et Wall, 1978 ; Bowlby, 1969, 1973, 1988). UAD serait un type
d’attachement particulierement présent chez les enfants ayant des
parents présentant des caractéristiques pathologiques: traumatisés,
endeuillés, effrayés, effrayants, dissociés, négligents, intrusifs ou mal
ajustés a leur enfant (Carlson, 1998; Carlson, Cicchetti, Barnett et
Braunwald, 1989; Hesse et Main, 1999; Lyons-Ruth, Bronfman et
Parsons, 1999; Lyons-Ruth et Jacobvitz, 1999; Main et Hesse, 1990;
Main et Solomon, 1986; Schuengel, Bakermans-Kranenburg et van
IJzendoorn, 1999 ; Schuengel, Bakermans-Kranenburg, van IJzendoorn
et Bloom, 1999 ; van IJzendoorn, 1995). Dans ces circonstances, 'enfant
ne peut ni fuir le parent ni 'approcher pour se sécuriser. Cela provo-
querait les caractéristiques de I’AD, c'est-a-dire des comportements
contradictoires d'un enfant face a sa figure d’attachement, par exemple
des comportements d’approche, de retrait et d’'immobilité simultanés.
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Dans une étude longitudinale sur la dissociation, Ogawa et al. (1997)
ont démontré que 'AD en serait un fort prédicteur.

Blizard (1997, 2003), de méme que Blizard et Bluhm (1994), ajoutent
que la dissociation aurait comme fonction de préserver I'attachement
vital d’'un enfant a une figure d’attachement présentant des caractéris-
tiques pathologiques. Ce dernier tendrait donc a préserver une bonne
représentation de cette figure, et de lui-méme, en la dissociant des
mauvaises représentations, ce qui permettrait de conserver un attache-
ment a la bonne représentation. Les identités du TDI se développant
par la suite seraient par conséquent des personnifications et des «sur-
élaborations» de représentations internalisées et dissociées de soi et
de la figure affective (Blizard, 1997). De plus, selon Liotti (2006), 'AD
serait en soi un processus dissociatif, qui prédisposerait une personne
arépondre a des traumas et a des stresseurs ultérieurs par de la disso-
ciation pathologique. Des représentations multiples, simultanées et
incompatibles de soi et d'une figure d’attachement créeraient des réa-
lités qui, contrairement au fait d’étre uniques comme il se devrait,
seraient multiples. Ces représentations affecteraient la qualité méme
de la conscience et des processus intégratifs qui la sous-tendent (Liotti,
1992, 1995, 1999, 2006). Ainsi, le dilemme intenable de 'attachement
désorganisé et l'alternance quasi simultanée d’approche et d’évitement
de la figure d’attachement ameneraient une expérience de conscience
altérée constituée, entre autres, de phénomeénes de transe face a la
figure d’attachement. Aussi Liotti (1995) précise que '’AD n’est pas
marqué par deux pdles opposés qui seraient propres a une ambivalence
ou & un clivage, mais plutot par une succession rapide de différentes
représentations incompatibles et incohérentes, caractérisant la nature
désorganisée de cet attachement.

Traitement et transfert des personnes atteintes du TDI

Le traitement du TDI recommandé par I'International Society for
Study of Dissociation (2011) est une approche psychodynamique inté-
grant certaines techniques éclectiques. Son but principal est I'intégra-
tion du fonctionnement psychique. Le transfert pourrait y représenter
un défi particulier (Loewenstein, 1993 ; Wilbur, 1988).

Le transfert constitue 1’établissement d’'une répétition largement
inconsciente de relations infantiles, qui sont vécues comme réelles par
la personne dans ses relations, particulierement la relation thérapeu-
tique (Greenson, 1977; Laplanche et Pontalis, 2007; Mijolla, 2002).
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Selon la théorie des relations d’objet, chaque personne développe en
elle-méme différents modeles relationnels (Kernberg, 1984, 1985, 1986 ;
Kernberg et Caligor, 2005; Masterson, 1976, 1981). Le transfert serait
l'activation dans la relation thérapeutique des relations d’'objet (Diguer,
Laverdiere et Gamache, 2008; Greenson, 1977; Yeomans, Clarkin et
Kernberg, 2002). Le contre-transfert constitue I’ « ensemble des réac-
tions inconscientes de 'analyste a la personne de l'analysé et plus
particulierement au transfert de celui-ci» (Laplanche et Pontalis, 2007,
p. 103).

Les notions concernant le transfert tel que vécu par des personnes
ayant subi un trauma important peuvent contribuer a la compréhen-
sion du transfert du TDI (Loewenstein, 1993). Plusieurs auteurs
exposent aussi des éléments post-traumatiques du transfert qui sont
propres aux troubles dissociatifs ou au TDI (Chefetz, 1997 ; Loewenstein,
1993; McWilliams, 1994 ; Spiegel, 1986 ; Putnam, 1989).

Davies et Frawley (1994) ont observé quatre effets majeurs que le
trauma peut avoir sur le transfert et son analyse. Le premier effet est
lié aux expériences non symbolisées. En effet, chez les personnes pré-
sentant de la dissociation, certaines réactions post-traumatiques sont
dissociées, et ne peuvent donc étre métabolisées par un processus de
symbolisation secondaire (McWilliams, 1994). Conséquemment, elles
peuvent se présenter sur le plan transférentiel sous forme de sensations,
de perceptions et d’affects primaires. Par exemple, Putnam (1989)
remarque la présence de reviviscences inconscientes qui peuvent se
manifester dans le transfert lorsque le patient présentant un TDI est
amené a recréer, malgré lui et de maniere inconsciente, une situation
traumatique. Loewenstein (1993) avance que certaines de ces revivis-
cences inconscientes chez le TDI peuvent étre vécues de concert avec
le thérapeute, par un phénomeéne d’identification projective, comme si
le thérapeute et le patient «vivaient» le souvenir ensemble. Le théra-
peute peut alors endosser inconsciemment un réle abusif. Loewenstein
fait également état d’expériences autohypnotiques amenant le patient
a percevoir le thérapeute comme s'il était la personnification réelle d'un
agresseur. Briere (1989) et Spiegel (1986) ont rapporté le méme phéno-
méne. Selon Putnam (1989), ceci peut méme mener le thérapeute a
effectivement agir inconsciemment comme la représentation d’une
figure abusive, tres souvent avec 'intention de contenir la dangerosité
du patient. Il donne 'exemple d’une patiente qui, enfant, avait été
attachée et forcée de faire des fellations a son pere a répétition. Une
fois adulte, elle avait été attachée et nourrie de force a plusieurs reprises



236 = Santé mentale au Québec, 2014, XXXIX, n° 2

lors d'une hospitalisation, afin de contrer des symptomes anorexiques
et autodestructeurs.

Face a cette répétition post-traumatique, le thérapeute doit recon-
naitre la part de ce phénomene qui lui appartient, par exemple ce qu’il
peut éprouver classiquement dans son contre-transfert et qui provient
de ses propres enjeux. Quand cela est vécu en psychothérapie, le thé-
rapeute peut aussi expliquer ce qui se produit au patient, en précisant
qu’il s’agit d'une contribution mutuelle, sans par ailleurs parler spéci-
fiquement de ses propres enjeux. Ce type de reviviscence constitue une
occasion pour le patient d’avoir acces et donc de traiter certains de ses
contenus psychiques traumatiques (Lowenstein, 1993).

Le deuxieme impact du trauma sur le transfert, selon Davies et
Frawley (1994), concerne les effets et les complications liés a 'utilisation
de la dissociation comme mécanisme de défense et de communication,
notamment en ce qui concerne les transferts multiples et changeants
que cela provoque. En effet, les mécanismes dissociatifs aménent cer-
taines modifications du travail habituel de psychothérapie. La source
courante de connaissance du transfert qu'est 'analyse des associations,
des réves et des résistances peut étre bonifiée par l'observation des
phénomeénes dissociatifs, de leurs moments d’apparition et de leurs
séquences. Par exemple, I'apparition d’une nouvelle identité peut indi-
quer la présence d'une réaction transférentielle. Il est donc nécessaire
de tenir compte de 'amnésie que présente le patient face a la présence
de certaines identités, en amenant ces différentes identités a collaborer
entre elles quant a leurs réactions face au thérapeute. Cela permet de
favoriser 'intégration psychique, par exemple en permettant au patient
de prendre conscience de ce qui a pu amener une identité a prendre le
controle de son comportement et en s'appropriant, par le fait méme,
des contenus dissociés dans cette identité (Barach et Comstock, 1996).

Le troisiéme effet concerne I'impact sur le transfert de la structure
défensive présente chez les personnes victimes d’abus sexuels, c'est-a-
dire l'utilisation du clivage, du déni, de l'acting out, de 'omnipotence
et de I'identification projective. Ces mécanismes de défense sont pri-
mitifs, intenses, et viennent souvent compliquer le processus thérapeu-
tique, mais ont une valeur communicationnelle qui doit étre utilisée
par le thérapeute. En effet, ils permettent au patient de communiquer
au thérapeute de 'information qu’il n’arrive pas a dire avec des mots
et dont il n'est tres souvent pas conscient lui-méme. Dans le méme
ordre d’idées, Schwart (1994), de méme que Burton et Lane (2001),
avancent que les acting out des personnes ayant un TDI représentent
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une mise en acte, au moyen du transfert, de représentations internes
et dissociées des relations vécues avec la ou les personnes ayant per-
pétré le ou les traumas. Par exemple, le sens d’'une tentative de suicide
d’un client a la suite d’une séance particulierement difficile doit étre
exposé de facon détaillée et compris avec ce dernier. Cela peut notam-
ment vouloir dire pour le client qu’il ne fait pas confiance au fait que
le thérapeute peut étre la pour l'accompagner et l'aider a tolérer les
traumas et/ou souvenirs et/ou affects difficiles qu’il vit, tout comme,
enfant, il s’est trouvé seul et désespéré devant des parents qui étaient
absents ou abandonnants face a sa réalité traumatique et difficile. Ces
acting out peuvent aussi faire office de résistance, permettant au patient
d’éviter certains sentiments ou souvenirs.

Schwartz (1994) suggere que cela implique que le thérapeute tente
d’aider le patient a réactiver et a accepter dans le transfert les processus
développementaux entravés par le trauma, particuliérement ceux
menant a la capacité a tolérer 'ambiguité, 'ambivalence et le paradoxe.
Il serait aussi nécessaire pour le thérapeute d’aider le patient a perla-
borer ce qui se produit lors de ses acting out, afin de faire le lien avec
la résistance du patient a ’émergence des émotions et des souvenirs
dissociés (Burton et Lane, 2001).

Finalement, le quatrieme effet concerne les réactions contre-trans-
férentielles du clinicien face aux traumas, provenant de ses attitudes,
de ses croyances et de ses expériences. Cet effet concerne aussi ses
réactions face a certaines théories psychanalytiques, par exemple celles
liées au trauma, qui peuvent avoir un impact sur la relation thérapeu-
tique qu’il entretient avec un client. Par exemple, un doute instauré par
des collegues quant au fait qu'un clinicien peut étre trop suggestif
relativement a l'existence d’agressions sexuelles dans I'histoire de ses
patients peut I'amener a douter ou a leur répondre a ces derniers avec
hésitation, et donc créer des complications importantes dans la relation
thérapeutique. A ce sujet, une attitude neutre relativement au degré de
véracité des souvenirs et un souci de ne rien suggérer au patient concer-
nant ces derniers seraient a préconiser (International Society for Study
of Dissociation, 2011).

Selon Loewenstein (1993), un autre aspect post-traumatique du
transfert chez le TDI concerne les frontiéres entre les contenus men-
taux (souvenirs, émotions, affects, comportements) de méme qu'entre
soi et l'autre. Il cite Fine (1989) en expliquant comment, d’une part,
certaines frontieres internes des personnes présentant un TDI sont
trop rigides en raison du fait que des contenus mentaux sont dissociés
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et que des identités ont été créées afin de survivre aux traumas.
Lobjectif du traitement permet donc l'altération de ces frontiéres
(Kluft, 1984). D’autre part, puisque les frontiéres des personnes souf-
frant de dissociation auraient été régulierement violées et entravées
lors des traumatismes, leur respect par le thérapeute serait un enjeu
majeur du traitement (Loewenstein, 1993; McWilliams, 1994). Ces
patients tendraient aussi eux-mémes a outrepasser les frontiéres, par
exemple en dépassant le cadre des séances, répétant inconsciemment
et malgré eux ce trauma (McWilliams, 1994). Ils pourraient aussi tenter
d’éviter le travail douloureux de la thérapie en voulant créer une rela-
tion avec le thérapeute basée exclusivement sur I'amour et le réconfort.
Ceci pourrait également étre une maniere de tester la volonté du thé-
rapeute de travailler avec le patient et ses contenus difficiles ou sa
capacité a résister aux manquements des frontieres que représentent
la séduction ou la gratification inappropriée (Loewenstein, 1993). Ces
éléments peuvent également s'apparenter aux relations transférentielles
conceptualisées par Wilbur (1988), la premiére a s’étre intéressée au
transfert du TDI. Elle décrit le déploiement d’'un transfert érotique, ot
une identité tente de séduire le thérapeute, par une répétition de ce que
le patient a souvent vécu enfant lors de situations d’abus sexuel. Chefetz
(1997) rajoute a ce type de description quun transfert érotisé n’im-
plique pas seulement la sexualisation par le patient de la relation thé-
rapeutique, mais aussi le désir du patient d’obtenir quelque chose de
spécial (ou de non thérapeutique) du thérapeute.

De son coté, Wilbur (1988) décrit aussi un schéma de transfert
négatif, ot de 'hostilité est exprimée envers le thérapeute et peut méme
compromettre la thérapie, de méme qu'un schéma de transfert dépen-
dant, ou des enjeux relationnels ambivalents, a la fois de I'hostilité et
le désir d’étre aimé, sont exprimés. Burton et Lane (2001) ajoutent a
ces schémas ceux d’agression, de domination, de masochisme, de
passivité, de coercition et de victimisation. Quant a Chefetz (1997),
Howell (2011), Liotti (1995, 1999, 2000, 2006) et Ross (1989), ils men-
tionnent que la dynamique bourreau, sauveur et victime tend a se
répéter sur le plan du transfert thérapeutique chez ces personnes.

Le thérapeute doit donc se montrer digne de confiance, étre tres
attentif et actif face aux manifestations de transfert dans le traitement,
afin de favoriser leur interprétation au détriment de leur répétition
(Loewenstein, 1993 ; McWilliams, 1994). Le cadre thérapeutique se doit
d’étre bien clair et prévisible (Barach et Comstock, 1996).
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Une autre composante importante du transfert est son aspect dis-
sociatif (Loewenstein, 1993). Ceci peut notamment se manifester sur
le plan des processus cognitifs par de 'absorption, clest-a-dire «une
disposition a avoir des épisodes ou l'attention est totalement engagée
dans les ressources représentationnelles » [traduction libre] (Tellegen et
Atkinson, 1974, p. 268), se manifestant concretement par des réveries
éveillées, des fantaisies et de 'imagination. De 'amnésie face a certains
contenus ou face aux séances peut également étre vécue par le sujet.
Lattention sélective relativement a 1’évitement de certains aspects de
I'expérience ou de I'histoire du sujet peut aussi étre présente dans la
dynamique transférentielle et maintenir la dissociation (Loewenstein,
1993). Par exemple, le thérapeute et le patient peuvent éviter certains
sujets douloureux pour celui-ci. Ces processus cognitifs peuvent donc
avoir comme point commun de faire office de résistance.

Comme mentionné précédemment, les identités du TDI peuvent
avoir des réactions différentes face au thérapeute. Certaines de ces
réactions ont été illustrées par l'explication de différents types de
transferts possibles. Dong, le transfert pourrait aussi étre dissocié entre
les identités, cest-a-dire que chaque identité du TDI présenterait un
transfert qui lui est propre. Cela serait peu documenté empiriquement,
mais soutenu par de nombreux auteurs. Ainsi, Blizard (1997) avance
que chez les personnes présentant un TDI, chacune des identités
représenterait une relation d’objet distincte (la relation d’'objet déter-
minant le transfert selon la théorie psychanalytique). O’Neil (2009)
suggere, quant a lui, que les relations d’'objet des personnes présentant
un TDI se situeraient a deux niveaux: un niveau dominant, ol un type
de relation d’objet serait commun a toutes les identités, et un niveau
subordonné, constitué par un type de relation d’'objet différent pour
chaque identité. Aussi, Alpher (1991, 1992) a suggéré, dans des études
de cas de TDI, des variations significatives de relations d’objet entre les
identités.

De son coté, Putnam (1989) souligne la multiplicité du transfert,
tout comme Howell (2011), qui précise également que chaque identité
posséderait en fait son propre transfert. Pour sa part, Ross (1995)
affirme que le transfert serait fragmenté comme le monde interne du
patient. De maniere plus précise, Wilbur (1988) explique que chacune
des identités développerait sa propre relation transférentielle avec le
thérapeute et que celles-ci devraient étre travaillées en lien avec 'iden-
tité de laquelle elles tirent leur origine.
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Finalement, Liotti (1995) explique comment les comportements
d’'une personne présentant un TDI envers son thérapeute seraient
fideles a ses représentations multiples de soi et de ’autre. De son coté,
Loewenstein (1993) avance que les personnes présentant un niveau
élevé de dissociation pourraient aussi présenter des transferts mul-
tiples, qui sappuieraient sur les différentes représentations de soi et de
l'objet intégrées par les différentes identités.

Lambert, Gagnon, Fontaine et Descdteaux (soumis) ont toutefois
suggéré, a 'aide d’'une étude de cas, que chaque identité d’'une personne
atteinte d'un TDI pouvait présenter un transfert qui lui est propre, tout
en présentant la méme relation d’objet de type limite pour toutes les
identités. La relation d’objet limite est duelle, anaclitique, elle présente
des angoisses abandonniques, les frontieéres du moi y sont maintenues
et le recours au clivage est fréquent. Il est possible que les relations
d’objet n‘aient pas permis de déterminer le transfert, comme le prévoit
la théorie psychanalytique, parce que les instruments utilisés pour
respectivement mesurer le transfert et les relations d’objet ont mesuré
deux phénomenes différents. En effet, comme mentionné plus haut,
O’Neil (2009) suggere que les relations d’'objet des personnes présen-
tant un TDI se situeraient a deux niveaux. Il est donc possible de penser
que loutil mesurant le transfert ait implicitement mesuré le niveau
subordonné de relation d’objet, le type différent pour chaque identité,
alors que l'outil mesurant les relations d’'objet ait permis de mesurer le
niveau dominant, ott un type de relation d’objet serait commun a toutes
les identités. La présence de différents types de transfert pour chaque
identité pourrait étayer la présence d'un AD chez le TDI. En effet, le
lien entre les manifestations transférentielles d'une personne et son
type d’attachement a été établi par plusieurs auteurs (Bowlby, 1973,
1979, 1980; Cortina et Marrone, 2003; Liotti, 1995; Mallinckrodt,
Gantt et Coble, 1995; Tolmacz, 2006). Les différents transferts des
identités pourraient donc constituer les manifestations d'un AD, cest-
a-dire des réponses contradictoires et ambivalentes face a l'objet. De
son cOté, la relation d’objet limite représenterait un mode de fonction-
nement qui pourrait étre commun a toutes les identités.

Vignette clinique

Le cas de Manon est utilisé pour illustrer la présence potentielle de
I’AD désorganisé au niveau du transfert chez une personne présentant
un TDI. Cette femme a été adressée en consultation externe de psy-
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chiatrie d’'un hépital universitaire du Québec par des intervenants
quelle avait d’abord rencontrés en pédopsychiatrie, pour les difficultés
psychologiques de ses deux enfants. Le psychiatre qu'elle y a consulté
lui a ensuite proposé d’entreprendre une psychothérapie. Manon a donc
été vue en psychothérapie d’orientation psychodynamique/analytique
a raison de deux rencontres de 60 minutes par semaine, de septembre
2007 a avril 2009, par la premiére auteure de cet article.

Manon était célibataire. Elle avait obtenu un certificat universitaire,
puis elle avait été travailleuse autonome pendant plusieurs années, ce
qulelle avait cessé d’étre a la suite d’'un accident de voiture. Elle recevait
de la médication contre l'anxiété et pour traiter une hyperactivité
diagnostiquée par son psychiatre.

Manon rapportait une enfance difficile et souffrante. En effet, elle
était I'ainée d’une famille de deux enfants et disait ne s’étre jamais
sentie aimée par son pére ni investie par sa mere. En plus, Manon avait
vécu beaucoup de dénigrement, de violence verbale et de rejet de la
part de son pére. Elle s’en disait profondément marquée.

Le parcours scolaire de Manon avait aussi comporté son lot
d’épreuves, notamment a cause d’'un trouble déficitaire de I'attention
avec hyperactivité et d’'une dyslexie. Cela avait provoqué selon elle
beaucoup d’incompréhension et de critiques de la part de ses profes-
seurs, ce qui l'avait aussi particulierement blessée. Manon nous avait
aussi confié lors de la thérapie avoir subi plusieurs agressions sexuelles
dans 'enfance et au début de I’4ge adulte, de la part d’inconnus et d'un
employeur. Elle avait aussi entretenu une liaison sexuelle pendant une
dizaine d’années, jusquau début de I’age adulte, avec un membre de
son entourage de la méme tranche d’age qulelle, ce qui lui permettait
de trouver un certain réconfort et une certaine proximité.

Son motif de consultation de départ était lié a des problemes
d’anxiété. Manon rapportait également des épisodes s'apparentant a de
I’hypomanie ou a des affects dépressifs, sans qu'un diagnostic de
trouble de 'humeur n’ait été posé. Lors de la progression des rencontres
de psychothérapie, des manifestations de dissociation de 1'identité se
sont présentées, jusqu'a ce que le diagnostic de TDI soit posé par la
thérapeute, en collaboration avec le psychiatre de Manon. Ce dia-
gnostic a également été corroboré par un docteur en psychologie ayant
effectué une entrevue d’évaluation semi-structurée aupres d’elle, de
méme que par la passation par une infirmiére clinicienne de la version
francaise de la Dissociative Experiences Scale (DES) (Bernstein et
Putnam, 1986), une échelle autoadministrée permettant de mesurer la
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fréquence des expériences s'apparentant a de la dissociation. Le dia-
gnostic différentiel entre le TDI et d’autres troubles avec lesquels il peut
souvent étre confondu (notamment la psychose, le trouble bipolaire, le
trouble de la personnalité limite) a été effectué avec le résultat a la DES,
de méme qu'avec I’évaluation clinique rigoureuse effectuée par le cli-
nicien. Le lecteur intéressé a ce sujet peut se référer a ’American
Psychiatric Association (2013) et a I'International Society for Study of
Dissociation (2011). Le consentement libre et éclairé de Manon a éga-
lement été obtenu pour la participation au projet de recherche relatif
a cette revue de la documentation scientifique.

Dés le début des consultations, les premieres réactions transféren-
tielles de Manon semblaient différentes, voire contradictoires. Elle
semblait osciller entre le besoin de se relier a la thérapeute, de lui
accorder sa confiance et la résistance a se dévoiler émotivement et a se
montrer vulnérable. 4. Aussi, au moment ou elle vivait une crise impor-
tante, elle s’était présentée en thérapie souffrante, avec des idées sui-
cidaires imminentes. Du soutien lui avait alors été apporté, et il avait
été convenu qu'elle séjournerait en centre de crise quelques jours. A la
séance suivant sa sortie du centre de crise, Manon s’était présentée en
psychothérapie agitée et verbomotrice, annongant quelle avait cessé
de prendre sa médication pour son hyperactivité. Elle disait se sentir
active et que cela était rassurant pour elle puisqu’elle se sentait ainsi
en contrdle. Manon s’était aussi montrée extrémement distante et
critique envers le centre de crise et la thérapeute, allant méme jusqu’a
remettre en cause le bien-fondé de sa psychothérapie. Notre interpré-
tation de cela était que ce moment de vulnérabilité avait particuliére-
ment activé le systeme d’attachement de Manon, lui faisant vivre des
réactions transférentielles qui semblaient contradictoires. Dans un
premier temps, elle s’était montrée déprimée, fragile et avait sollicité
le soutien de la thérapeute. Dans un deuxieme temps, elle avait mis en
place des défenses hypomaniaques, afin de prendre une distance face
a ce moment de vulnérabilité et au besoin de soutien quelle avait
ressenti.

C’est lors de son premier récit des agressions sexuelles quelle a
subies que Manon a dissocié et que la petite Manon s'est timidement
présentée. Elle semblait terrorisée et disait étre celle qui avait été la
victime de tout ce que Manon avait enduré. A d’autres moments, par
contre, cette identité pouvait se présenter comme une enfant joueuse,
attachante et attachée a la thérapeute. La petite Manon se montrait
aussi tres exigeante affectivement. Cela se matérialisait dans le trans-
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fert parce que souvent, a la fin des séances de psychothérapie, elle
voulait rester. En effet, la dissociation avait comme effet que la séance
se prolongeait, puisqu’il était difficile pour la thérapeute de laisser la
patiente quitter la consultation alors que c’était la petite Manon qui
était présente plutét que Manon.

Lorsque la thérapeute demandait a la petite Manon de laisser
Manon reprendre le controle pour quelle puise quitter la séance, elle
refusait souvent et lui reprochait de ne pas lui accorder assez de temps,
exprimant son désir de jouer avec elle et d’ainsi allonger la séance. Cela
prenait souvent la forme de réactions de coleére. Elle pouvait taper du
pied, s’agiter sur sa chaise, arborer une moue boudeuse et se plaindre
a la thérapeute: «La je fais une crise!!! Y’a des limites aux limites! Ca
ne tarrive pas, toi, d’étre fichée contre ta maman a cause des limites?
Des fois quand tu veux que je parte comme ca, jai 'impression que
C’est parce que tu es tannée de moi...» La dissociation semblait alors
agir comme une résistance, puisqu’elle permettait a la patiente d’éviter
de faire face a la séparation d’avec la thérapeute ou de travailler a régler
cette difficulté.

Apres la petite Manon, la deuxieéme identité a se présenter en thé-
rapie fut Roger. Compte tenu du petit nombre de séances ou cette
identité est apparue (quatre) dans le processus thérapeutique, il est
difficile d’identifier dans quel contexte particulier elle survenait.
Malgré cela, chacune de ses apparitions était flamboyante, puisque
Roger se montrait hostile et agressif envers la thérapeute et qu’il sem-
blait ainsi chercher a lui faire peur. Il disait étre «les individus» ayant
fait du mal a la patiente dans le passé, notamment son pére ou des
agresseurs sexuels, étre le «mal en personne », tentant ainsi de terro-
riser et d’intimider la thérapeute, avec 'intention avouée de saboter la
thérapie. Comme tel, il pouvait adopter un ton intimidant et dire a la
thérapeute qu'il était tres faché, car elle essayait de « mettre des idées »
dans la téte de la patiente et quelle sabotait, par ses actions thérapeu-
tiques, ce qu’il faisait (sous-entendant qu’il cherchait a lui faire du mal).
Il la menagait d’inciter Manon a se suicider. Ce transfert semblait
traduire de la méfiance et s'avérait une tentative de contrdler la théra-
peute, qui se sentait effectivement terrorisée lors de chacune des
apparitions de Roger.

De son coté, Marilou apparaissait souvent en psychothérapie lorsque
Manon semblait en crise, ou quand elle semblait se trouver dans une
impasse durant une séance. Son role semblait étre celui d'une protec-
trice, puisquen demeurant froide, observatrice, mais concentrée sur
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les problemes a résoudre, elle pouvait faire des propositions d’inter-
vention a la thérapeute et fournir des indications concernant ses
besoins face a la thérapie. Ce role d’observatrice qui caractérisait
Marilou 'amenait fréquemment a se montrer distante dans la relation
transférentielle, ce qui fait queelle exprimait peu ou pas d’émotions ou
de besoins la concernant. La thérapeute avait souvent le sentiment que
le lien avec cette identité était fragile et que parfois « tout était a recom-
mencer ». Par exemple, alors que cela faisait plusieurs fois que cette
identité se manifestait en thérapie, il est arrivé quelle se présente en
consultation en prétendant ne pas connaitre la thérapeute. La théra-
peute a alors dii tenter de rebatir un lien avec Marilou et de gagner sa
confiance. Apres cela, cette derniére a pu lentement et anxieusement
verbaliser le besoin de sexprimer et d’avoir sa place dans la thérapie.
A premiére vue, un observateur non averti pourrait penser que les
identités présentées dans cette vignette clinique sont en fait quatre
clients bien différents, chacun ayant ses propres réactions transféren-
tielles. Par contre, ces différents transferts sont certes dissociés entre
des identités, mais appartiennent & une seule et méme personne.
Comment comprendre la présence de ces transferts incohérents chez
le TDI? Cette question nous invite & une réflexion sur l'expression
transférentielle de '’AD qui pourrait caractériser le TDI.

Transfert et attachement chez le TDI

Cette vignette illustre le fait que chez les personnes présentant un TDI,
I’AD pourrait s’exprimer sur le plan du transfert par des réponses
incohérentes et contradictoires du patient au thérapeute (Liotti, 1995).
Sans le nommer explicitement, d’autres auteurs font état de réactions
transférentielles sapparentant a un AD. Putman (1989) décrit une
multiplicité de positions transférentielles concernant les relations
d’attachement inconstantes que la personne présentant le TDI a vécues
durant son enfance avec des figures d’attachement traumatisantes.
Plusieurs auteurs décrivent aussi une ambivalence du patient face au
thérapeute. Déja, en 1988, Cornelia Wilbur décrit un schéma de trans-
fert dépendant, oscillant entre hostilité et désir d’étre aimé, alors que
Richardson (2002) décrit la présence simultanée du besoin d’étre en
lien et de la peur d’étre abusé. De son c6té, Barach (1991) avance que
les identités personnifient les enjeux d’attachement du patient par des
comportements contradictoires. Dans cette vignette, le lien entre 'AD
et les différents types de transfert des identités est illustré par les
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réactions des identités envers le thérapeute et la thérapie qui pourraient
étre envisagées a la fois comme des manifestations de transfert et des
manifestations d’attachement, puisque ces réactions ont en commun
de concerner le lien affectif créé et maintenu avec la thérapeute. La
présence désorganisée de l'attachement se reflete dans le fait que
chaque identité présentait des comportements contradictoires dans
cette relation avec la thérapeute. Par exemple, la petite Manon se
montrait attachée a elle et semblait vivre un enjeu en ce qui a trait a la
séparation en ne voulant pas la quitter a la fin des séances, alors quau
contraire, Marilou se montrait froide, détachée. De son coté, Roger
présentait un comportement sadique envers la thérapeute, qui pourrait
étre une autre facette de I'attachement désorganisé de cette cliente.

Linfluence de I’AD sur la genése du TDI pourrait orienter de
maniere importante le traitement. La premiére tiche de 'analyste,
selon Bowlby (1988), serait d’établir un sentiment de sécurité chez le
patient. Cela impliquerait donc de travailler en priorité sur les enjeux
liés a 'attachement chez le TDI, ou d’y travailler avec autant d’attention
que les traumas et les processus dissociatifs (Barach, 1991; Blizard,
2003; Liotti, 2006 ; Liotti, Mollon et Miti, 2005 ; Richardson, 2002). La
compréhension des mécanismes sous-jacents a I’AD pourrait grande-
ment aider le thérapeute a interpréter le transfert du patient (Liotti,
2006).

Barach et Comstock (1996) suggérent que le travail des enjeux
d’attachement pourrait également étre un élément au service de 'inté-
gration psychique. Le travail du transfert dissocié de chaque identité
(qui constituerait les manifestations d'un AD) avec l'ensemble des
identités pourrait permettre une appropriation intégrée de ce transfert,
comme cest le cas pour tout contenu psychique dissocié dans le trai-
tement du TDI. Le thérapeute pourrait favoriser l'intégration des
identités et des différentes composantes de 'AD se manifestant sur le
plan du transfert en tentant de devenir un «pont relationnel » entre
elles (Blizard, 2003; Bromberg, 1998; Schwartz, 2000). Le nouveau
modéle opérant interne de la relation thérapeutique, créé par une
attitude constante du thérapeute envers toutes les identités, permettrait
d’intégrer les différentes composantes de 'AD (Blizard, 2003).

Des ajouts a la vignette clinique peuvent mettre en relief ces élé-
ments. La manifestation de la difficulté pour la Petite Manon de se
séparer de la thérapeute a la fin des séances a été discutée explicitement
par cette derniére avec toutes les identités. Pour ce faire, cette derniére
a tenté d’établir un dialogue entre elles a ce sujet, en agissant comme
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médiatrice. Manon a pu dire qu'elle pensait que la petite Manon avait
beaucoup de besoins affectifs, qu'elle pouvait aussi reconnaitre comme
siens, mais que cela lui faisait peur. Marilou a pu exprimer quelle
trouvait que la petite Manon prenait trop de place et quelle aimerait
également avoir la chance de s'exprimer. Roger, quant a lui, a pu verba-
liser, bien qu'agressivement, qu’il n'aimait pas l'attachement de /a petite
Manon et de Manon & la thérapeute. Cela a pu permettre a toutes les
identités de s'approprier une partie de cette crainte de la séparation,
qui était dissociée et qui s'exprimait uniquement par l'identité de la
petite Manon. Le travail du transfert a donc été au service d’'une plus
grande intégration psychique.

Conclusion

Cet article a tenté de revoir la documentation scientifique qui concerne
le transfert chez le TDI, un aspect incontournable du traitement de
ce trouble. La dissociation du transfert entre chaque identité a été
expliquée comme une manifestation possible de l'attachement désor-
ganisé. Cet élément peut grandement enrichir la compréhension du
transfert manifesté par un cas de TDI. La dissociation du transfert
entre chaque identité suppose également que le travail de chaque
transfert avec I'ensemble des identités serait au service de I'intégration
psychique, l'objectif principal du traitement du TDI. Pour de futurs
travaux, il serait trés utile cliniquement de présenter une revue de
la documentation scientifique portant sur le contre-transfert dans
le traitement des personnes présentant un TDI. Cet aspect doit étre
pris en compte puisque, tout comme pour le transfert, des difficultés
importantes peuvent y étre liées (Barach et Comstock, 1996 ; Burton et
Lane, 2001 ; Comstock, 1991; Kluft, 1984 ; Loewenstein, 1993; Putnam,
1989 ; Wilbur, 1988).
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