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Résumé

Le contre-transfert (CT) est un phénomeéne qui est reconnu comme étant utile
cliniguement (Gelso & Hayes, 2001), mais complexe et difficile a opérationnaliser. En
effet, nous observons d’abord que le CT n’a pas de définition consensuelle. La difficulté a
opérationnaliser le CT peut aussi étre expliquée par le fait que le CT est en partie
inconscient et qu’il se présente sous différents types de manifestations (Rosenberger &
Hayes, 2002). De plus, malgré I’abondance de la littérature sur le sujet (Friedman & Gelso,
2000) et I’importance du phénomeéne pour la clinique, il semble y avoir un manque
d’instruments de mesure évaluant le CT. Le présent mémoire a pour but de recenser et
d’évaluer les qualités méthodologiques des instruments de mesure quantitatifs autant auto-
rapportés qu’hétéro-rapportés opérationnalisant les manifestations du CT. Cette recension
permet, d’une part, d’évaluer si la complexité a définir le phénomene du CT se présente
¢galement dans I’opérationnalisation de ses mesures, et d’autre part, de faire un constat sur
la nécessité d’élaborer d’autres instruments de mesure sur les manifestations du CT. Ce
mémoire se présente aussi comme une étape préliminaire a 1’élaboration d’un nouvel
instrument rassemblant les forces et éliminant les faiblesses de ceux déja existants. Les
études avec des protocoles expérimentaux et quasi-expérimentaux présentant un ou des
instruments de mesure quantitatifs de manifestation du CT et les études portant sur leurs
qualités psychométriques ont été considérées. Ces études devaient porter sur une population
adulte suivant une thérapie avec un professionnel dans le domaine de la relation d’aide en

lien avec la santé mentale.
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Introduction

Le CT est un phénoméne étudié aujourd’hui dans différentes approches de
psychothérapie (Hofsess & Tracey, 2010). Rappelons cependant que le CT est originellement
né a partir du concept de transfert élaboré par Sigmund Freud dans 1’approche
psychanalytique (Brody & Farber, 1996). Il a tout de suite été identifié comme un facteur
essentiel de la thérapie psychanalytique et, peu a peu, la plupart des autres approches
psychothérapeutiques s’y sont intéressées a leur manicre et selon leur fagon de concevoir les
processus de changement en psychothérapie. Le CT est d’ailleurs un des contenus le plus
important de la Transfered-Focused Psychotherapy, traitement dévelopé par Otto F. Kernberg
qui repose sur des donnée probantes dans le traitement des troubles séveres de la personnalité
(Kernberg, 1965), puisqu’il s’agit d’un canal de communication significatif entre le thérapeute
et le patient (Freud, 1910; Racker, 1957; Kernberg, 1965). Le CT a été étudié par les auteurs
féministes (Brown, 2001), les auteurs des approches cognitive-comportementale (Ellis, 2001),
systémique familiale (Kaslow, 2001) et rationnelle émotive (Ellis, 2001) et selon la
perspective des relations sociales (Marcus & Buffington-Vollum, 2005). Malgré 1’abondance
des écrits sur le sujet, la recherche empirique du CT n’a débuté que depuis une vingtaine
d’années. La recherche des manifestations du CT est encore plus récente. En effet, bon
nombre de textes théoriques et d’études cliniques documentent la présence de réactions du
thérapeute en séance de psychothérapie considérées comme étant des manifestations du CT. Il
existe cependant un paradoxe entre cette abondance de littérature théorique et la pauvreté, en
terme de quantité (et méme peut-étre de qualité), des instruments de mesure qui
opérationnalisent ces manifestations du CT (Gelso & Carter, 1994). Pourtant, il est reconnu
que I’évaluation du CT est primordiale en clinique & cause des effets connus du CT sur le

processus thérapeutique (Rosenberger & Hayes, 2002).

Selon Ellis (2001), les patients et les thérapeutes arrivent en séance avec leurs propres
histoires personnelles. Ils sont tous deux en partie conscients et particulierement inconscients
qu’ils projettent leurs émotions, leurs souhaits et leurs intentions sur les autres, ce qui cause
des biais et des préjugés de leur vision de I’autre. Le patient et le thérapeute peuvent utiliser
leurs manifestations transférentielles ou contre-transférentielles pour aider et/ou nuire au

processus thérapeutique. Kéchele, Erhardt, Seybert et Buchholz (2015) amenent que cela fait



partie du role de I’intervenant d’étre sensible a la fois aux émotions des patients et aux
siennes, ainsi qu’a ses propres conflits. Il est alors primordial pour le thérapeute de controler
son CT sans I’agir. Les thérapeutes qui sont plus conscients de leurs émotions envers leurs
patients sont moins susceptibles d'avoir un comportement erratique en réponse a des
impulsions (Latts & Gelso, 1995). Selon Bacal et Newman (1990 ; cités dans Gelso & Carter,
1994), c’est a travers 1’expérimentation et la recherche de la compréhension de ses propres
conflits et de ses réactions émotionnelles face au transfert des patients que le thérapeute peut
avoir une compréhension plus profonde des patients et étre disposé a donner des réponses

aidantes a ceux-cCi.

Malgre les multiplicités des conceptions du CT, il y a un élément sur lequel la majorité
semble s’étre entendue : le CT qui n’est pas reconnu, compris ou controlé par le thérapeute
peut nuire au processus thérapeutique (Gelso & Hayes, 2001) ; traduction libre). En effet, si le
thérapeute n’arrive pas a gérer ses réactions contre-transférentielles, il se met a risque d’agir
ses propres conflits irrésolus en séance pendant le travail thérapeutique, ce qui constitue un
échec dans le désir d’aider le patient et de se mettre au service de ce dernier (Gelso, Latts,
Gomez, & Fassinger, 2002). Plusieurs auteurs tels que Hayes, Riker et Ingram (1997), Singer
et Luborsky (1977) et Strupp (1980), cités dans Gelso et ses collégues (2002), avancent méme
que I’agissement du CT par le thérapeute méne a de faibles résultats thérapeutiques. La
présence du CT doit donc d’abord étre identifiée pour étre ensuite comprise et éventuellement
controlée. L’utilisation d’instruments de mesure des manifestations du CT pourrait permettre

I’identification de la présence du CT qui est préalable a son analyse.

L’objectif du présent mémoire consiste a réaliser une recension qui permettrait de
faire 1’état des instruments de mesure quantitatifs présents dans la littérature qui
opérationnalisent les manifestations du CT. La comparaison des instruments de mesure
recensés permet de faire une évaluation critique de ces instruments et d’identifier leurs
différentes lacunes. Ce mémoire peut étre considéré comme étant une étape préliminaire a
I’¢laboration d’autres instruments de mesure ou au perfectionnement d’instruments de mesure
existants. Ces outils pourraient aussi devenir utiles pour le clinicien qui souhaite prendre

conscience de ses réactions en séance et pour la supervision de cliniciens en formation, dans la



mesure ou ils permettent de faire une meilleure évaluation du processus thérapeutique, voire

de complémenter le processus clinique normal de supervision.

La méthode est une recension systématique, donc une recherche de tous les
instruments de mesure quantitatifs concernant les manifestations du CT. Cette méthode est
principalement réalisée a 1’aide de moteurs de recherche. La recension résultante est suivie
d’une évaluation critique de ces instruments de mesure afin de faire un compte rendu de la
littérature sur le sujet. Cela devrait permettre de dégager de possibles orientations pour de

futurs travaux de développement d’instruments de mesure évaluant les manifestations du CT.

Le présent mémoire débute par une définition du CT suivie d’une présentation des
difficultés a définir le concept du CT. Ensuite, les quatre grandes définitions du CT selon
I’époque, les conceptions, les approches et les auteurs sont présentées. Puis, les liens entre le
transfert et le CT, les causes et les conséquences et la gestion du CT sont soulevés. Les
objectifs de ce mémoire, une présentation de la méthode utilisée pour la recension et les
résultats sont énoncés par la suite. Les constats généraux quant aux instruments de mesure

inclus dans la recension et ceux exclus sont présentés et discutés a la fin du présent meémoire.

Conceptualisation du CT

Le CT semble d’abord difficile a définir en raison de sa nature. En effet, ce concept est
subjectif, partiellement inconscient et il posséde des composantes affectives, cognitives et
comportementales. De nombreux auteurs ont tent¢ d’opérationnaliser ce concept en
développant différents instruments de mesure, mais peu d’entre eux sont considérés adéquats
(Gelso & Hayes, 2001). Le CT a un impact sur la relation thérapeutique (Gelso & Carter,
1985) et méme sur les résultats thérapeutiques (Gelso et al., 2002) d’ou I’importance de
I’opérationnaliser pour mieux 1’étudier au niveau clinique. En effet, le CT peut avoir des
conséquences pour le patient (Gelso & Hayes, 2001) et il existe une corrélation entre les
sentiments positifs du CT et I’amélioration de 1’état des patients (Rossberg, Karterud,
Pedersen, & Friis, 2008). Plus le thérapeute éprouve de la difficulté a gérer les manifestations
de son CT et plus il aura tendance a avoir des distorsions cognitives a 1’égard du patient.
Egalement, la difficulté du thérapeute & gérer ses manifestations aura comme conséquence,
pour lui et pour ses patients, qu’il y ait une moins grande expérimentation des limites de leur

attachement. Par exemple, si le thérapeute fait preuve du CT hostile a I’égard de son patient,



cela pourrait empécher 1’établissement de 1’alliance thérapeutique, manquer de respect a
I’égard de la douleur de son patient, le rendre inapte a supporter le patient dans ses choix
expérientiels, ’amener a répondre agressivement aux défenses de son patient et finalement lui

faire vivre de la déception vis-a-vis son patient (Hadley & Strupp, 1976).

Puisque le CT a un réle dans le processus thérapeutique, il est souhaitable que des
instruments de mesure puissent rendre compte de sa présence en séance de psychothérapie.
Cependant, de nombreuses difficultés, qui sont présentées plus loin dans le mémoire, se

présentent aux auteurs qui ont le désir de conceptualiser le CT.
Quatre grandes définitions

Le CT a été défini théoriquement de plus d’une douzaine de fagons (Hayes & Gelso,
2001). Deux aspects importants du CT peuvent expliquer certaines des divergences entre les
définitions du concept du CT: I’étendue des possibilités de réactions du thérapeute pouvant
étre considérées comme du CT et ’origine du CT, c¢’est-a-dire par quoi et comment il est
généré. Ainsi, par exemple, certains auteurs définissent le CT comme étant les réactions du
thérapeute uniquement comme les manifestations de ses conflits internes non résolus, alors
que d’autres considerent la totalité des réactions du thérapeute (qui soient la conséguence ou
non des conflits internes du thérapeute) face a son patient comme étant du CT. Cette
différence entre les auteurs concerne en fait 1’étendue des manifestations possibles du CT. En
ce qui a trait aux différences de conception du CT, certains auteurs voient le CT uniquement
comme le comportement d’évitement ou de retrait du thérapeute (Bandura, Lipsher, & Miller,
1960; Peabody & Gelso, 1982) alors que d’autres font valoir que les réactions contre-
transférentielles du thérapeute, comme le fait d’étre empathique et d’identifier les émotions du
patient, peuvent aussi créer un rapprochement dans la relation thérapeutique (Hayes, Riker, &
Ingram, 1997). 1l y a également mésentente a savoir si le CT est une conséquence du transfert,
s’il résulte des propres conflits du thérapeute, s’il est le résultat de ’interaction entre les
propres conflits du thérapeute et sa reaction spécifique a la pathologie de son patient ou

encore, s’il s’agit de ’ensemble de ces éléments.

Déja en 1957, Racker fait la distinction entre les points de vue des différents auteurs et

il souligne par le fait méme que la définition du CT n’est pas consensuelle:



« Plusieurs significations ont été données au terme CT. Elles peuvent étre
résumées par 1’énoncé : pour certains auteurs, le CT inclut tout ce qui arrive dans
I’analyse comme réactions psychologiques face a I’analysé, alors que pour
d’autres, ce n’est pas tout cela qui devrait étre appelé CT » (Racker, 1957, p.
309; traduction libre).
Le CT peut étre considéré nécessaire a 1’efficacité d’un traitement ou étre vu comme
pathologique et a éviter. Le nombre de perspectives définissant le concept du CT peut varier
selon la littérature, mais il y en a quatre qui sont reconnues par tous les auteurs: les définitions

classique, totalistique, complémentaire et relationnelle (Hofsess & Tracey, 2010).
Définition classique

Freud (1910) est a I’origine de la définition et du terme CT. Le CT est défini comme
un phénomeéne inconscient et conscient, problématique, manifesté par le thérapeute (Hayes,
Gelso, & Hummel, 2011), et qui doit étre géré. Selon Freud, le CT est une réaction
neurologique interne et comportementale du thérapeute et il est un obstacle au travail
thérapeutique (Freud, 1910; cité dans Gelso & Hayes, 2007). Le CT est la conséquence des
conflits internes non résolus du thérapeute qui proviennent de son enfance et qui déclenché par
le transfert des patients (Gelso & Hayes, 2007; Ferenczi, 1919). Si le thérapeute manifeste son
CT, c’est qu’il n’a pas suffisamment analysé son patient et n’a pas une compréhension
suffisante de ses propres conflits (Freud 1910). Par cette définition, Freud émet 1’idée que le
CT doit étre évité a tout prix; Freud, 1910)

Définition totalistique

Une vague de publications dans le domaine du CT a suivi la publication de la note
d’Heimann (1950), une des auteurs importantes de la conception totalistique (Normandin &
Bouchard, 1993). Dans sa note, « On countertransference », cette auteure énonce qu’elle est
contre le dévoilement de ses émotions a ses patients, émotions qu’elle identifie comme étant
des manifestations du CT (Heimann, 1950). Elle nomme I’importance d’utiliser le CT comme
matériel nécessaire a I’avancement de la thérapie (Heimann, 1950). A la suite de cette
publication, le concept du CT est réexaminé par de multiples auteurs et une série de
distinctions concernant le CT apparait : objectif versus subjectif (Winnicott, 1949), normal

versus pathologique (Money-Kyrle, 1956), aigu versus chronique (Reich, 1951), partiel versus



total (Gitelson, 1952), concordant versus complémentaire (Racker, 1957; cité dans Normandin
& Bouchard, 1993)

Dans les années 50, la conception totalistique émerge grace aux travaux pionniers de
Racker (Normandin & Bouchard, 1993). A la lumiére de la définition totalistique, toutes les
réactions conscientes et inconscientes du thérapeute face au patient s’avérent du CT. De plus,
le CT n’est plus vu comme nécessairement préjudiciable a la thérapie (Hayes et al., 1998);
puisque son étude devient une source importante d’information a I’intérieur et a I’extéricur de
la relation thérapeutique. Avec I’avancement de cette conceptualisation, le CT devient un objet
d’étude en soi. Les cliniciens commencent a considérer 1’étude des réactions du thérapeute
comme étant potentiellement bénéfiques au processus thérapeutique (Hayes et al., 2011;
Racker, 1957, p305). A I’aide des manifestations de son CT, le thérapeute étudie ses propres
conflits, internes et externes, et les utilise ultérieurement pour atteindre une meilleure
compréhension de son patient (Gelso & Hayes, 2007). Pour les auteurs et les professionnels
qui ont une conception totalistique, l’expérience émotionnelle du thérapeute a une
signification importante et est une partie vitale du travail psychanalytique (Gelso & Hayes,
2007). Les thérapeutes peuvent étudier leur réactions internes et si elles sont bien comprises,
elles peuvent identifier les dynamiques interpersonnelles du patient, telles que la fagon dont le
patient interagit avec les autres (Hofsess, 2008). Le CT peut étre vu comme étant le transfert
du thérapeute en réaction au matériel du patient (Gelso & Hayes, 2007) et il est considéré

comme une partie facilitatrice et intégrante du processus thérapeutique (Hofsess, 2008).
Définition complémentaire

Parce que certains trouvaient la définition du CT de la conception totalistique trop
vague et trop large ou inclusive (Gelso & Hayes, 1998), une troisieme approche a vu le jour :
la conception complémentaire du CT. Des auteurs et cliniciens, tels que les théoriciens
interpersonnels Butler, Flasher et Strupp (1993) et Kiesler (1996, cités dans Gelso & Hayes,
2007), en faveur de la conception complémentaire, voient le CT comme un complément au
transfert du patient ou a son style relationnel (Gelso & Hayes, 2007) et non comme toutes les
réactions du thérapeute comme dans la définition totalistique. Cependant les conceptions
complémentaire et totalistique partagent certaines idées quant au CT. En effet, les adeptes de

cette conception, ainsi que ceux de la conception totalistique, voient le CT comme étant



inévitable et nécessaire. Cette dernic¢re caractéristique est d’ailleurs la principale distinction
entre la definition classique et complémentaire. Le patient génererait chez le thérapeute des
réponses similaires au style relationnel du patient (Hofsess, 2008). Par exemple, si le patient
agit de maniere hostile envers son thérapeute, ce dernier aura également une réponse hostile.
Le patient et son thérapeute affectent et influencent constamment les réactions internes et
externes de I’autre. Cela formerait un cercle d’actions et de réactions constantes (Gelso &
Hayes, 2007). Selon I’approche complémentaire, pour que le thérapeute puisse utiliser son CT
de maniere a en faire bénéficier son patient, il doit étre a 1’écoute de ses réactions contre
transférentielles internes sans les agir. Il doit plutdt se servir de son CT afin de mieux
comprendre la dynamique relationnelle de son patient (Gelso, 2004, cités dans Hofsess, 2008)

Définition relationnelle

Finalement, dans la conception relationnelle du CT basée principalement sur les écrits
d’Aron Lewis (1996) et Gelso, et de Carter et Lewis (1994), les réactions du thérapeute sont
vues comme une construction mutuelle entre le patient le thérapeute (Gelso & Hayes, 2007).
Avec la conception relationnelle, le CT n’est pas vu comme une réaction inévitable face au
matériel qu’amene le patient en séance, contrairement aux conceptions complémentaire et
totalistique. Cet aspect de la définition correspond d’ailleurs a ce qu’avangait Freud dans la
définition classique du CT. Ce qui différencie la conception classique et relationnelle et que
cette derniere conception définit le CT comme un produit de I’interaction entre les
dynamiques du patient et celles du thérapeute et non seulement les conflits irrésolus du
thérapeute. En séance, les besoins, les aspects de la personnalité, les conflits non-résolus et les
comportements du patient ainsi que ceux du thérapeute forment a la fois le CT (Hayes et al.,
2011) et le transfert (Hofsess, 2008). Cette définition tient donc compte de la nature interactive
du CT (Gelso & Hayes, 2007).

Composantes du CT

Dans un effort récent pour délimiter le concept du CT et pour identifier ses dimensions
essentielles qui ont retenu I’attention de plusieurs auteurs depuis prés d’un siécle, Gelso et
Carter (1994) proposent que le CT soit considéré comme étant 1’une des trois composantes de

la relation thérapeutique. La relation thérapeutique serait ainsi composée de 1’alliance



thérapeutique, la configuration transférentielle (qui inclut le transfert et le CT) et la relation
réelle (Gelso & Carter, 1994). L’alliance thérapeutique est définie comme I’ensemble de la
relation entre le « soi raisonnable » du patient et du « soi » du thérapeute. Le soi du thérapeute
se rapporte a 1’action d’analyse de ce dernier. La force de I’alliance thérapeutique est a la fois
affectée par I’entente entre le thérapeute et le patient sur I’atteinte des objectifs et méme
I’identification de ceux-ci et inversement, la force de 1’alliance affecte cette entente. La
configuration transférentielle comprend le transfert et le contre-transfert. Pour ces auteurs, qui
sont des adeptes de la conception relationnelle du CT, le transfert est la répétition des conflits
significatifs vécus avec les autres comme les émotions, les attitudes, les comportements qui se
sont produits dans les relations précoces et qui se réactivent avec le thérapeute. Le contre-
transfert est défini comme le transfert du thérapeute, c’est-a-dire les réactions du thérapeute
vis-a-vis le matériel amené par le patient, qu’il soit verbal ou non. Enfin, la vraie relation
réfere a la dimension de la relation globale qui est essentiellement non transférentielle et

relativement indépendante du transfert (Gelso & Carter, 1994).

Le CT peut étre a son tour divisé en différentes composantes. Gelso et Hayes (2007) ont
établi cing composantes du CT basées sur le modele théorique développé par Hayes (Hayes,
1995):

1) L’origine du CT : le CT peut étre déclenché par les caractéristiques personnelles du
thérapeute ou du patient, dont les conflits non résolus ou le type de personnalité, par
exemple;

2) Les manifestations du CT: les réactions contre-transférentielles du thérapeute
peuvent se manifester dans différentes fonctions psychologiques. Le CT peut donc
étre cognitif, affectif ou comportemental;

3) Les déclencheurs du CT : souvent le CT est déclenché par des événements se
produisant pendant les séances de thérapie;

4) Les effets du CT : le CT a des effets sur les facteurs du suivi thérapeutique, comme
des conséquences sur I’alliance thérapeutique ou sur I’efficacité du traitement;

5) La gestion du CT: les stratégies utilisées par le thérapeute pour contréler les
manifestations du CT.



Ces composantes du CT permettent d’établir une structure cohérente et un cadre de
travail qui pourrait étre utilisé par les cliniciens, superviseurs et supervisés (Hofsess, 2008).
L’analyse des composantes du CT rend plus facile I’identification du CT en séance de
psychothérapie et par le fait méme, de le travailler en supervision pour éventuellement étre en
mesure de le gérer en séance (Hayes et al., 1998). Nous nous servirons de ces cing

composantes dans les paragraphes qui suivent afin de présenter une vue d’ensemble du CT.
Origines, manifestations et déclencheurs du CT

Selon I’approche relationnelle, les origines du CT sont reconnues comme provenant
des zones de conflits personnels du thérapeute dus a des dynamiques familiales précoces, a des
besoins ou des valeurs du thérapeute (Hayes et al., 1998). Les origines peuvent également étre
les conflits appartenant au patient. En effet, différentes caractéristiques du patient peuvent étre
a I’origine du CT et contribuer a ce qu’il y ait des déclencheurs dans la séance de suivi (Brody
& Farber, 1996; Clarkin, 2006; Gelso, Fassinger, Gomez, & Latts, 1995). Les déclencheurs
sont des évenements se produisant dans la séance et qui provoquent une réaction de la part du
thérapeute. Et souvent, ils sont le produit de I’interaction dynamique entre les conflits irrésolus
du client et ceux du thérapeute. Par exemple, les conflits internes du thérapeute peuvent étre
déclenchés par un sujet abordé par le patient ou un comportement particulier qu’il aurait
adopté en rencontre. Ces déclencheurs pourraient provoquer une réaction immédiate chez le
thérapeute, une réaction retardée a une autre séance ou méme a I’extérieur de la séance (Hayes
et al.,, 1998). Cette réaction du thérapeute consiste, en d’autres mots, & son CT. Comme
mentionné plus haut, une telle réaction peut se manifester sur plusieurs plans : affective,
cognitive, comportementale et méme symptomatique. Il peut étre parfois difficile de
départager le type de manifestation de CT agi par le thérapeute. En effet, les différents types
de manifestations sont souvent interreliés. Il est possible de croire qu'un thérapeute vivant une
émotion forte en séance, comme de la colere (manifestation affective), pourrait I’agir en
haussant le ton (manifestation comportementale) dans la rencontre et ne pas étre en mesure
d’écouter et de se rappeler le discours de son patient (manifestation cognitive), €étant trop
submergé par son émotion. Le thérapeute, a force de ressentir de la colére avec ce patient et
éventuellement avec d’autres, pourrait devenir irritable et ce, méme a I’extérieur des

rencontres. Cette irritabilité qui deviendrait non pas un affect, mais une caractéristique du



tempérament, serait en soi un symptéme.

I1 est important d’indiquer qu’il existe plusieurs corrélations entre les origines et les
déclencheurs du CT, car plusieurs recherches ont été réalisées dans le but d’établir le lien entre
le transfert et le CT. Aron (1996) et Lewis (1996) sont d’avis que le transfert et le CT ne sont
pas isolés, mais s’influencent mutuellement. Le transfert et le CT se créent ensemble, sont
interdépendants 1’un de l’autre et forment la relation thérapeutique (Winnicott, 1949).
Plusieurs études tentent de définir la relation qui existe entre le transfert et le CT en essayant
d’identifier les origines du CT et du transfert. D’autres études soulévent la relation entre les
styles d’attachement du thérapeute et du patient et des manifestations du CT. D’abord, selon
Brody et Farber (1996), Clarkin (2006) et Gelso (1995), les réactions contre-transférentielles
du thérapeute seraient liées a certaines caractéristiques du patient et donc au transfert de ce
dernier. Cela s’expliquerait par le fait que les caractéristiques des patients sont en interaction
avec les caractéristiques du thérapeute, ce qui déclencherait et influencerait le CT du
thérapeute (Gelso et al., 1995). D’autres études précisent que ce sont les conflits irrésolus des
thérapeutes et les caractéristiques des patients qui faconneraient les manifestations du CT du
thérapeute (Hayes et al., 1998). De plus, certains auteurs comme Clarkin (2006) et Schwartz et
Wendling (2003) ont associé des types de transfert et du CT a des diagnostics, voire a des
types de personnalité. Par exemple, les patients psychotiques ont tendance a provoquer du CT
comme de la frustration, de I’impuissance, le sentiment de ne pas étre a la hauteur ou faire en
sorte qu’aucune relation ne soit possible avec lui. Les patients avec une organisation de
personnalité limite, tant qu’a eux, engendreraient des manifestations du CT, tels que le besoin
de prendre le patient en charge, la sensation d’étre contrdlé, ainsi que celle d’étre menacé dans
sa propre identité dans les cas ou des phases d’idéalisation et de dévaluation se succédent
(Clarkin, 2006). Les éléments du CT ressentis par les thérapeutes en présence de patients
souffrant d’un trouble de la personnalité narcissique seraient de 1’oppression, de la froideur
(Schwartz & Wendling, 2003), des sentiments d’incompétence et d’ennui (Betan, & Westen,
2009). De plus, la valence du CT, positive ou négative (voir la définition dans la section :
« Les effets »), serait liée au diagnostic des patients (Brody & Farber, 1996). Par exemple,
pour des patients ayant un diagnostic de dépression, les thérapeutes vivraient principalement
du CT positif en rencontre : « Les thérapeutes ressentent facilement de 1’empathie et de la

confiance en leurs capacités » (Brody & Farber, 1996). Pour un diagnostic de trouble de la
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personnalité limite, le CT vécu par le thérapeute aurait une prédominance négative : de la
frustration, de I’irritation et de la colére (Brody & Farber, 1996). Certains auteurs rapportent
que le caractere pathologique, le comportement et 1’image de soi du patient seraient davantage
liés aux réactions du CT du thérapeute plutdt que le diagnostic du patient (Rolf Holmgvist,
1998).

D’autres associations entre le transfert et le CT pourraient également étre observées,
comme la relation entre les styles d’attachement du thérapeute et du patient, et le type de
manifestation du CT. Une étude a relevé que les propos tenus en séances par les patients ayant
des types d’attachement différents évoquaient des réponses spécifiques en terme de réactions
contre-transférentielles des thérapeutes (Martin, Buchheim, Berger, & Strauss, 2007). De plus,
les résultats de 1’é¢tude de Markin, McCarthy et Barber (2013) révelent également un lien entre
le transfert négatif du patient (origine du CT) et I’expression d’affects négatifs par le

thérapeute (manifestation du CT).
Effets : conséquences des CT positif et négatif sur le processus thérapeutique

Le CT peut étre positif comme négatif au plan des conséquences qu’il peut avoir sur
le thérapeute, le patient et sur la psychothérapie. Un CT positif est défini par un comportement
qui est soutenant et amical (Ligiéro & Gelso, 2002) et associé a une attitude d’encouragement
du thérapeute envers son patient (Markin et al., 2013). Dans 1’étude de Gelso et Hayes (2001),
il est mentionné que le CT négatif est défini par des comportements négatifs tel que des
comportements trop structurés et rigides de la part du thérapeute ainsi qu’a une attitude
critique ou encore d’évitement (Ligiéro & Gelso, 2002). Hayes et ses collegues (1998) ont
montré que le CT positif et négatif peut avoir des conséquences positives et négatives sur la
thérapie. Les manifestations du CT positif et I’expression d’affects positifs par le thérapeute
sont associés a une session plus superficielle et calme, ce qui favorise une bonne relation
thérapeutique. Au contraire, dans d’autres situations, un CT positif peut avoir des
conséquences négatives, comme empécher I’émergence d’un conflit alors qu’il est nécessaire a
la progression de la thérapie. Un CT positif peut faire en sorte que le thérapeute ne voit pas la
sévérité des symptomes du patient puisqu’il reste dans une session calme et plus superficielle
alors qu’il aurait été nécessaire de faire davantage de confrontations et « d’entrer dans des

enjeux plus profonds » (Hayes et al., 1998). Un thérapeute ayant un CT positif pourrait avoir
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un agissement inadéquat en se dévoilant trop. Le thérapeute pourrait vouloir se démontrer
compétent auprés du patient et cela aurait comme conséquence que le thérapeute ne soit pas en
mesure de s’attarder suffisamment aux problemes et conflits propres au patient (Friedman &
Gelso, 2000). D’ailleurs, les recherches passées appuient la notion que le CT, autant positif
que négatif, ont comme conséquence 1’évitement des problémes propres au patient (Friedman
& Gelso, 2000). Dans I’¢étude qualitative de Hayes et ses collégues (1998), on observe qu’un
CT négatif est lié a une attitude de retrait et de désengagement du thérapeute et que cela peut
entrainer, comme conséquence négative, une relation thérapeutique tendue. Il existe d’ailleurs
une corrélation négative entre les manifestations comportementales du CT négatif et 1’alliance
thérapeutique (Rosenberger & Hayes, 2002). 1l est possible d’émettre 1’hypothése qu’une
conséquence positive d’un CT négatif pourrait étre la tendance du thérapeute a aborder dans

les rencontres un contenu profond plus rapidement au cours du processus thérapeutique.
Gestion du CT

Les instruments de mesure des manifestations du CT ont aussi pour utilité de soulever
la présence du CT en séance afin de pouvoir en gérer les manifestations. La difficulté du
thérapeute a gérer les manifestations de son CT peut engendrer de nombreuses conséquences
négatives. En effet, les comportements contre-transférentiels sont propices a entraver les
habiletés du thérapeute a engager efficacement le travail thérapeutique. Par exemple, le
thérapeute ayant de la difficulté a gérer les manifestations de son CT pourrait éviter
d’approfondir le contenu d’une séance de thérapie. En présence du CT, il pourrait étre plus
distrait et se concentrer davantage sur ses propres sentiments et ses conflits internes plutot que
sur ceux de son patient (Rosenberger & Hayes, 2002). D’ailleurs, il y a une relation négative
entre I’empathie du thérapeute et les manifestations comportementales de son CT (Peabody &
Gelso, 1982). De plus, Rosenberger et Hayes (2002) ont observé que les habiletés du
thérapeute a gérer les manifestations de son CT prédisent sa capacité a approfondir le contenu

d’une séance de thérapie tout en maintenant une alliance thérapeutique positive.

Il 'y a deux principales fagons pour un thérapeute, de géerer les manifestations de son
CT en séance. La premiére est de développer des habiletés personnelles permettant de
diminuer les manifestations de son CT en séance. La seconde est d’identifier les

manifestations de son CT et de les interpréter a I’aide de techniques thérapeutiques, de fagon a
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ce que le CT ait des effets positifs sur le processus thérapeutique. Les facteurs pouvant
diminuer les manifestations de CT ont grandement été étudiés et cing caractéristiques ou
techniques des thérapeutes, appelés facteurs, sont relevées par plusieurs études comme étant
utiles pour gérer le CT. Ces facteurs sont la gestion de I’anxiété, I’introspection (self-insight),
les techniques de conceptualisation, 1’auto-intégration et 1’empathie (Hayes, Gelso, Van
Wagoner, & Diemer, 1991). D’un c6té, les techniques de gestion des manifestations du CT
peuvent diminuer la présence du CT ou limiter leur portée et, d’un autre c6té, leur utilisation
par le thérapeute peut aider ce dernier a intervenir efficacement une fois qu’il a agi des
manifestation de son CT dans la séance (Hayes et al., 1998). Les habiletés du thérapeute a
gérer les manifestations de son CT seraient liées a des séances de thérapie ou le matériel
thérapeutique est plus profond (Rosenberger & Hayes, 2002), contrairement aux séances ou le

thérapeute ne possederait pas ces habiletés.
Définition du CT pour I’étude

Dans le cadre de la présente étude, la définition du CT qui a été utilisee est celle de la
vision totalistique : toutes les réactions du thérapeute face aux patients s’averent du CT
(Hayes, Yeh, & Eisenberg, 2007). L’auteure du présent mémoire a donc identifié que les
instruments de mesure devant étre retenus pour la recension pouvaient évaluer I’ensemble des
comportements du thérapeute (par exemple : ses expressions faciales, ses gestes, son type
d’intervention, son style, son discours en terme linguistique et les parameétres du discours
comme la tonalité de sa voix, les silences et les pauses de parole, son patron relationnel, etc.),
son état affectif, sa cognition (ses stratégies de coping, son état mental, etc.) et ses réactions
symptomatiques (ses symptomes tels que la dépression ou 1’anxiété, ses croyances erronées, le

développement de traumatisme vicariant, etc.).

La visée du mémoire a été considérée dans la détermination du choix de la définition
a utiliser dans la recension. Le but de cette recension étant de diriger de futurs travaux de
développement d’instruments de mesure utiles a la clinique, il semble cohérent d’utiliser la
définition utilisée par une majorité de cliniciens. La définition totalistique est celle qui est la
plus utilisée par les cliniciens (Sanderson, 1996) alors que celle la plus utilisée en recherche
est la définition relationnelle (Hofsess, 2008). En effet, dans 1’étude de Sanderson (1996), 80%

des 364 interviewés, des psychologues et des travailleurs sociaux, repondant aux
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questionnaires de 1’é¢tude adoptaient cette conception du CT. De plus, utiliser I’approche
relationnelle limiterait les manifestations qui correspondent uniquement aux réactions du
thérapeute, qui sont influencées a la fois par le patient et par les caractéristiques du thérapeute.
Si la définition relationnelle avait été choisie pour le présent mémoire, il aurait fallu évaluer,

pour chacune des manifestations mesurées, quelles en étaient les influences.

Les auteurs Fauth et Hayes (2006), précurseurs de 1’approche relationnelle, ont utilisé
la définition classique du CT de Freud sans limiter les réactions contre-transférentielles aux
réactions inconscientes en réponse au transfert. La définition classique a été utilisée dans le
cadre d’une étude évaluant le stress du thérapeute comme précurseurs de comportements du
CT avec des patients masculins (Fauth & Hayes, 2006). Il est possible de se demander
pourquoi Fauth et Hayes n’ont pas utilisé leur définition relationnelle du CT alors qu’ils en
sont eux-mémes les auteurs. Peut-étre cela peut s’expliquer par le fait que la définition
relationnelle du CT n’est pas applicable pour tous les contextes. En effet, dans 1’étude de
Branson (2012), la définition relationnelle du CT est utilisée : « Le CT se réféere a la réaction
émotionnelle du comportement de santé du clinicien au matériel thérapeutique d'un patient, ou
la réaction émotionnelle résulte de problémes personnels non résolus » (Rothschild, 2006;
Trippany et al., 2004; cités dans Branson, 2012). Avec cette définition, il n’est donc pas
évident d’identifier quelles réactions sont considérées comme étant du CT et quelles ne le sont

pas.

La définition totalistique a aussi été choisie dans le but d’étre le plus inclusif
possible. En effet, selon la définition, toute réaction du thérapeute peut s’avérer étre du CT,
peu importe son origine, sa forme (type de manifestation) et son déclencheur. Le mémoire
étant une recension visant a obtenir une vue d’ensemble sur les instruments de mesure des
manifestations du CT existants dans la littérature, I’auteure a voulu couvrir le plus largement

possible ce domaine de recherche en sélectionnant la définition la plus large.

Il est important de mentionner que la définition totalistigue du CT est
particulierement problématique lorsque vient le temps de I’opérationnaliser. Avant méme de
réaliser la recension, il est attendu qu’il sera impossible de couvrir I’ensemble des instruments
de mesure qui opérationnalisent toutes les réactions que le thérapeute peut avoir en séance ou

entre les séances de toutes les natures. Cela constitue en soi une limite connue préalablement
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aux résultats et qui sera élaborée plus loin dans le présent mémoire. Des efforts importants
seront donc déployeés pour définir en plus de termes possibles les manifestations du CT lors du
lancement de la recherche dans les moteurs de recherche informatique afin de limiter les
études qui n’auront pas été identifiées par les moteurs de recherche, mais qui correspondent
aux criteres d’inclusion et d’exclusion. En plus des construits plus connus comme les
comportements, les affects et les cognitions du thérapeute, les instruments qui évaluent la
relation thérapeutique seront donc inclus dans la recension afin d’évaluer si le construit
mesuré peut correspondre a la définition du CT. En effet, comme il a été mentionné plus haut,

le CT est une composante de la relation thérapeutique.

Objectifs
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Le but de ce mémoire est de faire 1’état de la littérature sur les instruments de mesure
quantitatifs évaluant les manifestations du CT, selon la définition totalistique, par le biais
d’une recension systémique. La collecte de I’ensemble des instruments permettra d’évaluer si
la difficulté a arriver a un consensus quant a la définition du CT dans la littérature se traduit
également dans 1’opérationnalisation de sa mesure. En d’autres termes : Est-ce que le CT est
bien opérationnalisé? Y a-t-il un consensus en ce qui a trait aux instruments de mesure a
utiliser pour évaluer les manifestations du CT? La recension permettra également de faire un
constat sur la qualité méthodologique des différents instruments utilisés dans les études ainsi
que leurs caractéristiques principales. Enfin, ce mémoire consiste en une étude préliminaire au
développement d’un nouvel instrument de mesure plus complet incluant les forces et éliminant

les faiblesses des instruments déja existants.
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Meéthodologie
Critéres utilisés pour évaluer les études de la recension
Méthode de la recension

La méthode de la recension est basée sur les 27 criteres PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyse; voir Annexe A; (Gillen, Schuster,
Zum Bischenfelde, Friess, & Kleeff, 2010)

Type d’études

Toutes les études, écrites en anglais ou en francais, qui utilisent un instrument de
mesure se rapportant au CT et qui sont basées sur des protocoles expérimentaux et quasi-
expérimentaux ont été incluses. Ces études pouvaient étre des articles publiés ou non, tel que
des theses ou des mémoires. Celles qui ont été publiées ont pu I’étre dans des articles de
périodiques, des chapitres de livres ou des livres, des critiques ou des tests. Les présentations
et les affiches de congrés n’ont pas été considérées parce qu’elles étaient souvent incomplétes
en termes de références et leur qualité méthodologique était souvent incertaine. Les études
portant sur le développement d’un instrument de mesure appuyé par une évaluation
quantitative de sa validité ont également été considérées dans la recension. Dans les cas ou
plus d’une étude portaient sur une méme mesure, toutes ces études ont été considérées et les
données pertinentes des différentes études ont été rapportées dans la section « Résultats ». Les
¢études utilisant des méthodes d’imagerie cérébrale, des études avec des jumeaux, des modeles
mathématiques et de la stimulation scientifique ont été exclues parce qu’elles ne
correspondaient pas au domaine de recherche habituel du CT. En effet, la recension visait a
faire I’éventail des instruments de mesure évaluant les manifestations du CT se produisant
dans un contexte clinique. Exclure les méthodes d’imagerie cérébrale, des études de jumeaux,
des modeles mathématiques et de la stimulation scientifique a permis d’orienter la recherche
vers un domaine plus pratique, ce qui correspond davantage aux objectifs du mémoire et

permet de répondre aux besoins du travail clinique.
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Type de participants

Les populations des études qui ont été considérées devaient étre composées de
patients adultes suivant une thérapie individuelle ou un soin se rapportant a la santé mentale.
Le contexte des études devait se rapporter a 1’évaluation des réactions de ’intervenant qui
offre une thérapie ou qui prodigue un soin. Ces intervenant devait donc exercer une profession
ou étre des étudiants en relation d’aide et/ou dans un domaine en lien avec la santé mentale
(psychologue, conseiller en orientation, psychiatre, etc.). Les criteres se rapportant aux
participants, autant pour les patients que pour les intervenants, ont été définis dans le but de
limiter le contexte des études a celui de la clinique. En effet, les résultats de la recension
devaient étre généralisables au contexte de la pratique clinique en psychologie, étant donné
qu’il s’agit du domaine d’intérét de 1I’auteure de ce mémoire, et qu’il s’agit aussi du contexte
naturel, voire habituel des études sur le CT. De plus, si les études se rapportaient a une
population de patients gériatriques et/ou juvéniles, elles étaient exclues. Etant donné que le
présent mémoire consistait en une recension, il a semblé préférable de limiter la population
étudiée pour avoir des résultats cohérents entre eux. Les populations de patients juvéniles et
gériatriques semblaient étre moins étudiées dans ce domaine et ce mémoire visait a avoir une
vue générale, mais suffisamment précise pour pouvoir tirer des conclusions sur ce qui existe

en termes d’instruments mesurant les manifestations du CT chez les adultes.
Type d’instruments de mesure

Le critére minimal pour qu’un instrument de mesure soit considéré est qu’il devait
viser a opérationnaliser quantitativement au moins une manifestation du CT telle qu’entendue
par la définition du CT déterminée par 1’auteure du présent mémoire, donc la définition
totalistique. Etant donné qu’il s’agit de la définition la plus inclusive, tous les instruments de
mesure qui correspondaient aux autres définitions de CT tel que la définition classique,
complémentaire et relationnelle ont donc été inclus. Les instruments de mesure recensés
pouvaient donc contenir que certains items, ou méme un seul, se rapportant aux manifestations
du CT. Les instruments pouvaient étre auto-rapportes, c’est-a-dire rapportés par un
intervenant, ou hétéro-rapportés, c’est-a-dire rapporté par une personne qui n’était pas
I’intervenant (comme un superviseur, un coteur ou un patient). Les instruments dont les

qualités psychométriques n’étaient pas documentées dans les études dont il était question
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étaient exclus des résultats de la recension. Les instruments qui ont été développés dans le
cadre d’une seule étude et qui n’ont pas été utilisés a nouveau (c’est-a-dire dans d’autres
études) ont également été exclus. Cela signifie que si seul I’auteur d’un instrument utilisait
celui-ci, I’instrument était rejeté des résultats. Il en a été décidé ainsi, car les instruments de
mesure qui ont étés développés dans le seul but de satisfaire une condition expérimentale
(d’une étude précise) peuvent représenter une faible validité externe. Une exception a ce
dernier critére est que les instruments de mesure étaient conservés dans les resultats si les
études recensees abordant les instruments consistaient en la validation de ces instruments et
que les qualités psychométriques atteignaient les standards déterminés. Il est possible de
penser que les études se rapportant uniquement au développement d’un instrument ont pour
but d’évaluer un construit dans différentes conditions expérimentales et que leur validité
externe peut étre acceptable dans ces cas. Les instruments devaient également étre quantitatifs.
Le but du mémoire était de faire 1I’état des instruments de mesure opérationnalisant les
manifestations du CT, il a été décidé qu’il serait plus prudent et plus informatif d’arriver a des
constats généraux en excluant les études qualitatives. Ces dernieres ont souvent une
méthodologie complexe et trés hétérogéene et ce, méme si elles évaluent un méme construit.
Les études qualitatives ont également tendance a évaluer plus d’un construit a la fois et les
valeurs psychomeétriques de leur méthodologie sont souvent difficiles ou méme impossibles a

déterminer. Enfin, ces études sont souvent difficiles a répliquer.

Bref, les instruments de mesure devaient étre quantitatifs, hétéro ou auto-rapportés,
utilisés plus d’une fois a I’exception de ceux utilisés dans le cadre d’étude de développement
d’instruments et comporter au moins un item mesurant les manifestations du CT selon la

définition totalistique (toutes réactions du thérapeute en séance ou lors du suivi).
Stratégie de recherche pour identifier les études

Notre question de recherche concerne essentiellement ces trois concepts :
I’intervenant, I’instrument de mesure et le CT. Des synonymes, des termes et des termes
indexés du moteur de recherche Psycnet (fonction index terms du moteur de recherche)
pouvant se rattacher a ces trois concepts ont été sélectionnés. Cela a permis d’élaborer une
liste de mots-clés et de mots indexés de ces trois concepts afin de s’assurer que la recherche

lancée dans Psycnet soit suffisamment inclusive. Pour chacun des concepts, les termes étaient
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séparés d’un « Or » pour signifier qu’un seul des termes du premier concept devait apparaitre
dans le résumé des articles recensés. Un astérix « * » a été placé suivant le corps principal des
mots-clés afin d’inclure toutes les terminaisons possibles. Chaque regroupement de mots
correspondant a un concept était séparé d’un « and » afin que les résultats de la recension
incluent chacun des concepts dans le résumé. Psycnet est le seul moteur de recherche qui a été
utilisé. Ce moteur de recherche électronique a été choisi parce qu’il est spécialisé dans le
domaine de la psychologie clinique et qu’il inclut la littérature grise. Seule la documentation
parue entre 1990 et 2015 et de langue francaise ou anglaise a été retenue. Afin de s’assurer
d’¢liminer le plus de résultats non désirables possibles, un méme critére pouvait étre traduit a
la fois en un critére d’inclusion et d’exclusion. Par exemple, pour la population, en plus
d’inclure la population adulte, il a été spécifié que les populations infantiles et adolescente
étaient exclues. Il a également été indiqué que la population humaine était inclue et que la
population animale était exclue. D’autres critéres d’exclusion, qui ont ét¢ mentionnés plus
haut, ont aussi été indiqués dans le lancement de recherche. L’équation suivante de mots-clés
et de mots indexés a été lancée dans Psycnet pour obtenir les articles correspondant au sujet de

recherche :

Index Term:("Behavior") OR Index Term:("Countertransference”) OR Index
Term:("Psychotherapeutic  Transference™) OR Index Term:("Relationship
Therapy™)) OR Abstract:(behavio* OR microbehavio* OR
countertransfer*)) AND((Index Term:("Clinicians") OR Index
Term:("Psychiatrists”) OR Index Term:("Psychoanalysts”) OR Index
Term:("Psychologists™) OR Index Term:("Psychotherapists™) OR Index
Term:("Therapists)) OR  Abstract:(clinician* OR  psychiatrist* OR
psychanalyst* OR psychologist* OR psychotherapist* OR
therapist*)) AND((Index ~ Term:("Achievement  Measures”) OR  Index
Term:("Attitude Measurement™) OR Index Term:(“Attitude Measures”) OR
Index Term:("Criterion Referenced Tests") OR Index Term:("Inventories™) OR
Index Term:("ltem Analysis (Statistical)') OR Index Term:("ltem Analysis
(Test)") OR Index Term:("ltem Content (Test)") OR Index Term:("Personality
Measures”) OR Index Term:("Profiles (Measurement)”) OR Index
Term:("Projective  Testing Technique™ OR Index Term:("Psychiatric
Evaluation™) OR Index Term:("Psychological Assessment”) OR Index
Term:("Psychometrics™) OR Index Term:("Questionnaires™) OR Index
Term:("Rating Scales”) OR Index Term:("Standardized Tests") OR Index
Term:("Statistical Measurement™) OR Index Term:("Subtests”™) OR Index
Term:("Surveys™) OR  Index  Term:("Symptom  Checklists”) OR
IndexTermsFilt:("Testing”) OR IndexTermsFilt:("Verbal Tests")) OR Any
Field:(measur* OR inventor* OR item* OR Test OR scal* OR questionnair* OR
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assessment*))AND Language: english OR french NOTTests & Measures:
child* AND NOT Age Group: Childhood (birth to 12 yrs) ANDPopulation
Group: Human AND NOTPopulation Group: Animal AND NOTMethodology:
Brain Imaging AND NOTMethodology: Twin Study AND NOTMethodology:
Mathematical ModelAND NOTMethodology: Scientific SimulationAND
NOT Age Group: Adolescence (13 to 17 yrs) AND Age Group: Adulthood (18
yrs & older) AND Year: 1990To 2015

Collecte des données et analyse
Sélection des études

La recherche électronique a été réalisée a partir des bases de données Psycnet par
I’auteure de I’étude. Les résultats du lancement de recherche a partir de Psycnet ont donné
5866 études. La documentation a été conservée dans une bibliothéque du logiciel informatique
EndNote. Le nom des auteurs, I’année de publication, le résumé et, si possible, la
documentation en format pdf ont été enregistrés dans cette méme bibliotheque. Les études non
pertinentes, c’est-a-dire celles qui ne concernaient pas 1’évaluation du thérapeute dans le cadre
d’un suivi psychologique individuel, ont été exclues de la bibliotheque électronique. La
premiére sélection d’études a permis d’identifier 481 études qui abordaient de facon
quantitative le sujet du CT ou des réactions possibles du thérapeute en séance ou entre les
séances. Autrement dit, les 5385 études qui ont étés exclues ne concernaient pas 1’évaluation
quantitative du CT ou d’aspects de CT du thérapeute dans le cadre d’un suivi en psychologie.
Ces articles pouvaient étre par exemple des études d’efficacité de traitement comme
I’article Cost-effectiveness of psychological and pharmacological interventions for
generalized anxiety disorder and panic disorder (Heuzenroeder et al., 2004), des études
portant sur des outils (échelles, tests, ou questionnaires) d’évaluation ou diagnostics comme
I’étude concernant les qualités psychométriques du lllness Management and Recovery (IMR)
scale (Hasson-Ohayon, Roe, & Kravetz, 2008) ou I’étude de validation du Conners
Comprehensive Behavior Rating Scale (CBRS) et du Conners Early Childhood (EC) avec une
population vietnamienne (Mooney, 2015). Les études exclues pouvaient également étre des
enquétes liées a certaines problématiques de santé mentale spécifiques telles que 1’évaluation
des troubles anxieux chez une clientéle agée (Anxiety in the elderly: Treatment and research,
1991), ou encore une étude concernant 1’attitude et 1a satisfaction des psychiatres coréens par

rapport a la médication antipsychotique (Chang & Kim, 2014), par exemple. Le groupe
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d’études exclues contenait également des études portant sur des problémes liés a un trouble de
santé mentale particulier comme les problemes sexuels chez une population de personnes
atteintes de démence (Abdo, 2013) ou la présence de symptdmes de type post-traumatique
chez les patients atteints du cancer du sein (Naidich & Motta, 2000). D’autres études
évaluaient I’attitude des professionnels de la santé par rapport a une certaine problématique
comme I’article de Mellor et Deering (2010), qui évalue I’attitude des professionnels de la
santé a I’égard des femmes qui ont été victimes d’abus sexuels alors qu’elles étaient jeunes ou
encore l’attitude d’une population par rapport a une croyance générale comme 1 article
Perceptions of Child Maltreatment by Parents from the Indian Subcontinent: Challenging
Myths About Culturally Based Abusive Parenting Practices écrit par Maiter, Alaggia et
Trocmé (2004).

Cette premiére sélection de 481 études était basée sur la pertinence du sujet des études et
non uniguement sur leur méthode et les instruments qui étaient utilisés a I’intérieur de ces
études. Cette premiére sélection était donc réalisée a la lecture de leur résumé. Les résumés
des 481 études qui ont été sélectionnées devaient porter sur 1’évaluation du thérapeute dans le
cadre d’un suivi en psychologie. Les études pouvaient aborder 1’évaluation du processus
thérapeutique comme 1’étude Psychotherapy process in the National Institute of Mental
Health Treatment of Depression Collaborative Research Program (Ablon & Jones, 1999), les
caractéristiques reliées au thérapeute comme les articles Therapist Variables That Predict
Symptom Change in Psychotherapy With Chronically Depressed Outpatients (Vocisano et al.,
2004) et An Examination of Therapist and Client Behavior in High- and Low-Alliance
Sessions In Cognitive-Behavioral Therapy and Process Experiential Therapy (Watson &
Geller, 2005). Cela en a été décidé ainsi par souci d’efficacité. Il est possible, par contre, que
cette méthode puisse avoir créé des oublis puisque certains instruments de mesure évaluant les
manifestations du CT auraient pu se trouver dans des études dont le sujet était tout autre. A
partir de ces 481 études, une deuxiéme selection d’études a été réalisée et les instruments de
mesure des manifestations du CT ont été identifiés. Cette deuxieme sélection d’études a été
réalisée & la lecture des méthodologies de celles-ci. A I’aide du logiciel EndNote, les études
ont ensuite été classées en groupes, chaque groupe représentant un instrument de mesure de

manifestations du CT. Ces groupes (instruments de mesures) ont ensuite été classés en
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catégories selon le type de manifestation du CT (comportemental, affectif, développement de
symptdmes, cognitif ou interactions patient-thérapeute). Comme mentionné plus haut, les
études devaient utiliser au moins un instrument de mesure possédant minimalement un item
évaluant un type de manifestation du CT, et elles devaient aussi étre réalisees dans un contexte
de suivi individuel en psychologie ou en santé mentale, avec un intervenant et un patient
adulte. Les instruments devaient avoir été utilisés dans plus d’une étude, recensée ou non, (une
étude recensée et les autres pouvaient alors se retrouver dans toute la littérature scientifique
existante) ou si les instruments étaient utilisés dans une seule étude, cette derniere devait avoir
pour but le développement et la validation d’instruments. Enfin, les données psychométriques
des instruments de mesure devaient étre accessibles a travers les divers moteurs de recherche
informatique (Google Scholar, Psycnet, Taylor and Francis et tous les autres moteurs de
recherche accessibles via la bibliothéque de I’Université Laval). Pour augmenter la fidélité de
la recension, la deuxiéme sélection des instruments de mesure a été réalisée une seconde fois a
partir de la banque des 481 études. Pour cette étape, des coteurs ont été formés par 1’auteure
du mémoire. Ces coteurs étaient trois étudiantes bénévoles en psychologie au 1* cycle qui se
sont portées volontaires pour participer au mémoire. Elles se sont réparties également les 481
études et elles ont travaillé séparément au moment de sélectionner les instruments de mesure.
Les deux résultats de la deuxiéme sélection (la deuxieme sélection effectuée a deux reprises)
ont ensuite été comparés en groupe avec tous les coteurs et I’auteure du présent mémoire.
Lorsque les instruments de mesure n’étaient pas identifiés & la fois par les coteurs ou par
I’auteure, une lecture en groupe des études utilisant ces instruments était réalisée et une
révision des criteres d’inclusion et d’exclusion était faite. Si un désaccord concernant
I’inclusion ou I’exclusion de I’instrument persistait apres la révision, un vote était fait et la
majorité I’emportait. Trois instruments ont eté étudiés plus spécifiquement en équipe. Il s’agit
du Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale (VTAS; Loeb et al., 2005) du Initiative-Response
Method (IRM; Jahoda et al., 2009), qui ont été enlevés aprés analyse de groupe et 1’ Affective
Communication Questionnaire (ACQ; Meehan, Levy, & Clarkin, 2012) qui a été ajouté. Le
VTAS a été retiré puisqu’il s’agit d’un instrument de mesure évaluant I’alliance entre le
thérapeute et le patient et non une manifestation spécifique du thérapeute (Loeb et al., 2005).
Avant I’analyse spécifique de I’instrument, celui-Ci avait été conservé puisqu’il contenait des

facteurs spécifiques au thérapeute, mais qui font référence a des facteurs qui contribuent a
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I’alliance thérapeutique, et non a des manifestations du CT (Loeb et al., 2005). Le IRM n’a pas
été retenu puisqu’il s’agit d’un processus d’analyse qualitatif plutét que d’un instrument
quantitatif. Il a été le fruit d’une analyse de groupe parce que la méthode met en lumiére
certains facteurs tel que des coefficients et des fréquences, de l'initiative et de la qualité des
réponses, mais ceci s’inscrit dans une méthode qualitative de classification (Jahoda et al.,
2009). Enfin ’ACQ n’avait préalablement pas été retenu parce que l’instrument évalue la
communication affective créée a la fois par le thérapeute et le patient (Meehan et al., 2012). Il
a ¢té décidé que cet instrument répondait aux critéres puisqu’il donnait des facteurs
spécifiques au thérapeute. Cette deuxiéme sélection et comparaison a permis de s’assurer
d’une plus grande fidélité au niveau du respect des critéres d’inclusion et d’exclusion définis

préalablement.
Méthode d’extraction des données

Les données ont été extraites manuellement des études par I’auteure du mémoire. Les
études ont ensuite été classés selon les instruments de mesure utilisés dans la méthode des
études. Plusieurs études pouvaient donc avoir des données concernant un méme instrument et
une méme étude pouvait contenir plusieurs instruments de mesure. Si les études recensées ne
contenaient pas toute [I’information nécessaire a la description d’un instrument
(caractéristiques psychométriques, par exemple), une recherche manuelle a été réalisée pour
identifier d’autres études abordant ledit instrument a I’intérieur de toute la littérature existante.
Cette recherche pouvait alors étre faite a 1’aide des différents moteurs de recherche
informatique (Google Scholar, Psycnet, Taylor and Francis, PubMed et autres au besoin) et de
bases de données de bibliothéques universitaires.

Critéres d’inclusion et d’exclusion

Un critére d’inclusion important pour retenir les instruments dans les résultats était
que les instruments de mesure recensés devaient avoir été validé dans 1’une des études
recensées ou dans toutes autres études qui ont pu étre trouvée manuellement. Si aucune
validation des instruments n’existait, ceux-ci étaient exclus des résultats de la recension.
Aucune valeur minimale d’un coefficient d’un type de validité ou de fidélité n’était exigée

pour que les instruments de mesures soient retenus dans les résultats. Il en a été décidé ainsi
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car le but du mémoire était d’évaluer les caractéristiques des différents instruments de mesure
existants en constatant leurs forces et leurs faiblesses comme leur qualité psychométrique, et
non de conserver les instruments de mesure possédant les meilleures qualités
psychométriques. Cependant, le report des coefficients de différents types de validité et de
fidélité des instruments était exigé dans au moins une étude abordant les instruments pour que
les instruments soient retenus dans les résultats. Cela pouvait étre la cohérence interne, la
validité de construit, de convergence, ou de différenciation. Les autres types de validité ou de
fidélité rapportés n’étaient pas exigés pour que les instruments soient retenus dans les
résultats. Etant donné que la méthode du présent mémoire visait & comparer les qualités
méthodologiques et psychométriques des instruments de mesure opérationnalisant les
manifestations du CT, les études retenues comprenaient celles qui utilisent les instruments de
mesure des manifestations du CT, celles qui évaluent la qualité psychométrique des
instruments et celles qui concernent le développement de ces instruments. Il n’était pas
nécessaire que les instruments soient présentés ou utilisés dans ces trois types d’études (celles
qui utilisent I’instrument, celles qui évaluent la qualité psychométrique et celles se rapportant
au développement de I’instrument) pour que les instruments soient inclus dans les résultats de
la recension.
Une fois que les études incluses dans la recension ont été déterminées, une évaluation
générale de ces études est réalisée a I’aide de 1’Assessing risk of bias in included studies, outil

développé par Cochrane Collaboration (Higgins et al., 2011) présenté a I’ Annexe B.
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Résultats
Résultats de la recherche et classement des données

La recension a permis d’identifier 60 instruments de mesures opérationnalisant les
manifestations du CT dans le cadre d’une thérapie individuelle pour des patients adultes et
répondant aux critéres d’inclusion et d’exclusion nommés plus haut. Les instruments de
mesure retenus sont présentés dans cing tableaux selon le type de manifestations prédominants
des differents items auxquels ils correspondent : les symptdmes et les réactions du thérapeute
qui totalisent 13 des 60 mesures (voir Tableau 1), les manifestations affectives du thérapeute
qui en comptent 20 (voir Tableau 2), les manifestations cognitives qui en totalisent six (voir
Tableau 3), les manifestations comportementales qui en comptent neuf (voir Tableau 4) et les
interactions entre le patient et le thérapeute qui en comptent 12 (voir Tableau 5). Nous avons
décides de classifier les instruments de mesure selon le type de manifestations prédominant,
méme si la majorité posséde plusieurs types de manifestations pour faciliter la comparaison
entre les instruments. Pour chaque instrument qui posséde plus d’un type de manifestations de
CT, une note en bas de page des tableaux est inscrite pour indiquer les types de manifestations

secondaires que contiennent ces instruments.

Les instruments de mesure contenus dans les résultats peuvent étre spécifiques aux
manifestations du CT ou ils peuvent opérationnaliser d’autres concepts, comme par exemple
’alliance thérapeutique dans le California Psychotherapy Alliance Scales (CALPAS;
Chisholm, 1998). En effet, le CALPAS est un instrument de mesure qui évalue 1’alliance
thérapeutique, mais il contient une dimension qui se rapporte a la manifestation cognitive et
affective du CT: la compréhension et l'intensité de la participation du thérapeute. Les
instruments comme ce dernier qui possedent des items ou des dimensions qui ne sont pas liés
aux manifestations du CT ont été définis comme étant « non spécifiques ». Le nom des auteurs
qui ont développé les instruments de mesure et les dates de création ont été rapportés dans les
tableaux, mais également ceux des versions subséquentes a la version originale. La description
des instruments de mesure comprend le type d’échelle de mesure, le nombre d’items, les
dimensions mesurées et/ou les facteurs de 1’instrument dégagés par les analyses factorielles et

les qualités psychométriques. Les données se rapportaient majoritairement a la version
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originale de I’instrument, mais lorsqu’elles étaient facilement accessibles, les donnéees des

versions subséquentes étaient également rapportées.
Evaluation des risques de biais et mesure de Ieffet

Compte tenu dun nombre élevé d’instruments de mesure recensés et de la
méthodologie trés variable entre les études, les risques de biais des études n’ont pas été
évalués de facon systématique. De plus, étant donné que le but du mémoire est d’évaluer les
instruments de mesure et non les études, il est moins pertinent pour les conclusions du
mémoire d’évaluer la qualité des études. Des regroupements d'instruments de mesure ont été
réalisés dans le but de tirer des conclusions générales sur les divers instruments de mesure
recensés selon le type prédominant de manifestations du CT qu’ils opérationnalisent. De plus,
il n’a pas été possible de calculer des tailles d’effet en réalisant une méta-analyse puisque la
recension ne fait que présenter des mesures et non de comparer différents résultats d’un
processus quelconque comme la comparaison d’efficacité entre différents types de traitement
spécifique d’un trouble psychologique. De surcroit, les construits évalués par les instruments
different suffisamment pour empécher de les comparer les uns avec les autres. Au sein méme
des instruments de mesure, plusieurs aspects peuvent étre évalués. Par exemple, le Nonverbal
Interaction and States Analysis (NISA) évalue a la fois le comportement du thérapeute, par sa
position physique et sa gesticulation et son patron interactionnel avec le patient (Davis &
Hadiks, 1994) alors que I’Inventory of CT Behavior (ICB) évalue des comportements en
termes d’actions concrétes comme « Le thérapeute parle trop pendant la séance »
(Rosenberger, 2000).

Constats des instruments de mesure exclus

Lors de la deuxieme sélection des instruments de mesure, 24 ont été exclus car ils
ont été deéveloppes pour une étude «unique », c’est-a-dire qu’ils n’ont pas été utilisés
ultérieurement apres leur développement. Ces 24 instruments de mesure ne sont donc pas
comptabilisés dans les 60 présentés. Par exemple, le Salz CT Questionnaire (SCQ); Salz, 1998)
est un instrument qui a un usage dans une unique étude. L’instrument de mesure, qui évalue
toutes les réponses possibles du thérapeute par rapport a son patient, a été développé

spécifiquement pour I’étude de Salz. Aucune évaluation de sa cohérence interne n’a été
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réalisée et I’instrument n’a pas été utilisé a nouveau dans d’autres études. Il en est de méme
pour les instruments suivants: le Beckian Therapist Emotional Response Rating Scale
(BTERRS; Guse, 2012); le Covert Reaction Questionnaire (CoRQ; Swaney & Stone, 1990); le
CT Scale (CTFS; Calvert, 1997); le Assessment of CT Scale (EACT; Eizirik, Schestatsky,
Kruel, & Ceitlin, 2011); des indices globaux du CT (Keough, 2005); le Measure of CT (MCT;
S. E. G. Thomas, Werner-Wilson, & Murphy, 2005); le Patient Affect Scale (PAS; Geller,
Lehman, & Farber, 2002); le Psychotherapy Boundary Modification Interview (PBMI,
Johnston, 2001); le Reaction to Suicide Questionnaire (RSQ; Waurst et al., 2011); le Self-
Disclosure Manipulation Check (SDMC; Myers & Hayes, 2006); le Therapist Behavior Item
(TBI; Bair, 2008); le Therapist’s Crying in Therapy (TCT; Blume-Marcovici, Stolberg, &
Khademi, 2013); le Therapist Coping Study Questionnaire (TCSQ; Goodman, 1997); le
Therapist Experience Survey (TES; Wertz, 2001); le Therapist Response Category (TRC;
Hoffman, 2000); le Therapeutic Relationship Questionnaire (TRQ; Cooper-White, 2002); le
Trauma Work Impact Scale (TWIS; Van De Water, 1996); le Understanding and Utilization of
Erotic CT (UUEC; Lenhardt, 1995) et le Yulis-Kiesler Assessment Instrument (YKAI; B. M.
Thomas, 1996).

Neuf autres mesures ont été exclues, soit parce que les études présentant ces mesures ne
rapportaient pas leurs propriétés psychométriques, soit qu'elles n’avaient pas été validées
empiriquement ou, que ces mesures étaient non valides aprés analyse. Ces mesures sont le
Affective Adjective Checklist (AAC; Gronendyke, 1995), le Rational Model of Therapeutic
Presence (RMTP; Colosimo & Pos, 2015), le Subjective Units of Distress (SUDS;
Gronendyke, 1995), le THEME (Benecke & Krause, 2007), le Therapist Response Form
(TRF; Gronendyke, 1995), le Differentielle Affectskala (DAS; Merten, Anstadt, Ullrich,
Krause et al., 1996), le Freiburger Beschwerdenliste (FBL; Merten et al., 1996), le Formal
Psycholinguistic Analysis (FTA; Grabhorn, Kaufhold, Michal, & Overbeck, 2005) et le

Interpersonal Behavior Inventory (IBI; Swaney & Stone, 1990).
Constats des instruments de mesure inclus

Les instruments de mesure évaluant les différents types de manifestations de CT qui
ont été conservés dans les résultats (tableaux 4 a 8) seront abordés dans la prochaine section.

Des regroupements ont ¢té réalisés selon les types de manifestations de CT, s’il s’agit
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d’instruments de mesure spécifiques (se rapportant uniquement a 1’évaluation de
manifestations de CT) ou non spécifiques et utilisant le terme CT ou non. La quantité
d’instruments de mesure se rapportant a chacun de ces groupes est présentée dans les trois
tableaux qui suivent (tableaux 1 a 3). Les données sur les différents instruments de mesure

inclus dans notre recension ont permis de faire le constat de plusieurs lacunes de la littérature.

Spécifiques
SX comp co aff inter Total
Utilise 6 2 1 17 1 27
N"Sgllse 7 2 0 1 0 10
Total 13 4 1 18 1 37

Tableau 1. Nombre d’instruments de mesure spécifiques selon le type de manifestation de CT
(symptbmes, comportementales, cognitifs, affectifs, interactionnels) et s il utilise ou non le

terme CT
Non-spécifiques
SX comp co aff inter total
Utilise 0 1 3 1 4 9
N’utilise 0 4 5 1 7 14
pas
Total 0 5 5 2 11 23

Tableau 2. Nombre d’instruments de mesure non-spécifiques selon le type de manifestation de
CT (symptomes, comportementales, cognitifs, affectifs, interactionnels) et s il utilise ou non le

terme CT
g Non-
Spécifiques spécifiques Total
Utilise 27 9 36
N’utilise 10 14 24
pas
Total 37 23 60

Tableau 3. Nombre total d’instruments de mesure spécifiques et non-spécifiques selon
["utilisation ou non du terme CT
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Tableau 4. Instruments évaluant les symptdmes et réactions du thérapeute

Instruments | Auteur | Nombr | Auteurset | Description partielle Spécifig | Type de mesure Nombre Dimensions Temps Hétéro | Evaluate | Fidélité Validité
s-date | ede dates des ue ou d’items de ou ur
fois modificatio non au mesure auto-
cité ns CT rappor
dans la té
recensi
on
BSI Deroga 2 NS Développé pour SP Echelle de type 53% 9 dimensions de Entreles  AR® T Coefficients Y]
tis, évaluer les symptomes Likert a 5 points : symptomes séances de Finter- convergente
1975 psychologiques des P 1 (Pas du tout) a4 primaires évalués : ou apres juges pour confirmée
ou des personnes non (Extrémement) somatisation; un suivi® sous-échelles  Plusieurs
suivies en obsessif-compulsif; (r) et sous-échelles
psychologie® sensibilité coefficients corrélent
personnelle; de cohérence fortement
dépression; anxiété; interne (o) :r  avec les
hostilité; anxiété =0.68eta= échelles du
phobique; idéation 0.80 pour MMP*
paranoide; somatisation;
psychotisme r=085eta=
3indices globaux : 0.83 pour
Indice général de obsessif-
sévérité (GSI); compulsif; r =
Index des 0.84cta=
symptémes positifs 0.74 pour
de détresse (PSDI); sensibilité
Index des personnelle; r
symptomes =0.84eta=
globaux®* 0.85 pour
dépression; r
=0.79eta=
0.81 pour
anxiété; r =
0.8leta=
0.78 pour
hostilité; r =
091leta=
0.77 pour
anxiété
phobique; r =
0.79eta=
0.77 pour
idéation
paranoide; r =
0.78 eta=
0.71 pour

psychotisme
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Coefficients

de Finter-
juges pour 3
dimensions : r
=0.90 pour
GSI; r=0.87
pour PSDI; r
=0.80 pour
pPST*

BSQ Cooper 1 NS Evalue préoccupations  SP Echelle de type 34101 NS Indépend AR T Lesapourle LeBSQaété
,etal., relatives a la forme du Likert a 6 points : ant des test-retest se comparé a
1987 corps, surestimation 1 (Jamais) a 6 séances; situaient entre  différentes

du poids chez les (Toujours) en 0.61 et 0.81 mesures de
femmes et fonction (American I'image
conséquences des 4 Psychiatric corporelle,
émotives et dernieres Association, incluant le
comportementales des semaines 2000; Brown BDDE, le
préoccupations 102 et al., 1990; BSRQ et la
(American Psychiatric Cooper etal.,  sous-échelle
Association, 2000, 1987)1* BD du EDE
p.65)1% Les a de Comme
cohérence attendu,
interne I'échelle
varient entre totale du CFI
0.61et0.97™ et toutes les
échelles sont
significativem
ent liées au
BSQ
(corrélation
négative)'?

COPE Carver 2 NS Inventaire utilisantles ~ SP Echelle de type 56 3 facteurs Avantet  AR® TS NS La sous-
etal., moyens communs des Likert & 4 points : déterminés. apres échelle de
1989 répondants lorsqu'ils 1 (Je n'utilise Facteur 1 (coping avoir coping actif

font face a des habituellement actif) inclut 6 sous- pensé a est
événements pas du tout ce échelles : coping unP significativem
stressants™ moyen) & 4 actif; planification; difficile® ent corrélée a
(J'utilise suppression des p <0.01 avec
habituellement ce activités courantes; les sous-
moyen souvent) acceptation; coping échelles
de rétention; Bond, Task,
réinterprétation et le résultat
positive; croissance total du WAI
Facteur 2 (coping La sous-
d'évitement) inclut 4 échelle
sous-échelles : coping
désengagement d'évitement
comportemental; est corrélée
déni; négativement
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désengagement de fagon
mental; se tourner significative a
vers la religion p <0.05 avec
Facteur 3 (coping de la sous-
support) inclut 3 échelle Bond
sous-échelles : du WAI
recherche de support L’échelle de
social pour des coping actif
raisons corréle
émotionnelles; négativement
recherche de support avec le
social pour des résultat total
raisons du PSS
instrumentales; Les 3 facteurs
ventilation des identifiés
émotions'® contribuent
pour 58.3%
de la variance
interne®
DASS Lovibo Antony, Mesure les symptdmes  SP Echelle de type 42 (version 3 échelles : Indépend  AR™ T Les a de Mesure bien
nd & Bieling, propres a chacune des Likert a 4 points:  originale); dépression; anxiété;  ant des cohérence les 3 types de
Lovibo Cox, Enns échelles évaluées par 0 a3entermede 21 (version  stress séances; interne du symptomes
nd, & Swinson,  l'instrument. fréquence des courte)® dans les DASS-21 propres a ses
1995 1998 Echelle de l'anxiété symptdmes dernieres selon les échelles :
évalue ce qui est semaines échelles : anxiété,
unique a l'anxiété; 5t 0.94 pour dépression et
échelle de la I'échelle stress
dépression évalue ce Dépression; Les résultats a
qui est unique a la 0.87 pour I'échelle
dépression; I'échelle Dépression
échelle du stress Anxiété et de  étaient plus
évalue ce qui est 0.91 pour élevés dans
unique au stress’ I'échelle les groupes
Stress anxieux et
(Antony, déprimés
Bieling, Cox,  alors que les
Enns, & symptomes
Swinson, de dépression
1998; étaient
Lovibond & seulement
Lovibond, plus
1995)° significativem
ent élevés
dans les
groupes de P
souffrant de
dépression’
IES Horowi Weiss & Evalue les signes et Sp Echelle de type 15 (version 2 échelles (version Indépend  AR® ™ Les a de En terme
tz, Mannar, symptdmes Likert a 5 points:  originale); originale) : ant des cohérence d'indice de V

32




Wilner
&

Alvare
z, 1980

1995
(version
révisée)

d'évitement et
d'intrusion et les
symptémes de trouble
de stress post-
traumatique

A été utilisé pour
évaluer les survivants
de trauma et évaluer la
détresse reliée au
trauma. qui suggérait
un trauma vicariant
Donne la consigne au
T de répondre aux
items et d'indiquer
comment leur détresse
et chacune de ces
difficultés dérangent
leur quotidien dans les
7 derniers jours
(Pearlman & Mac lan,
1995)°

0 (Pas du tout) a 4

(Souvent)

22 (version
révisée)®

évitement et
intrusion;

3 échelles (version
révisée) : évitement;
intrusion et
hypervigilance

séances;
en
fonction
des 7
derniers
jours*

interne : o=
0.86 pour
I'échelle
évitement et
de a.=0.81
pour I'échelle
intrusion

Les a pour les
items de
chacune des
échelles pour
la version
révisée
varient de a
=0.8720.92
pour I'échelle
intrusion; o=
0.8420.86
pour I'échelle
évitement et
a=0.79 a
0.90 pour
I'échelle
hypervigilanc
e (Weiss &
Marmar,
1997)°

de construit,
les résultats
confirment
queles T
ayant des
histoires
personnelles
de trauma
sont plus
affecté par les
symptomes
vicariants que
ceux n'ayant
pas eu de tels
traumas, tel
que mesuré
par le résultat
total de
TSIBS et ses
sous-échelles
de sécurité,
de confiance
en sa sécurité,
d’intimité
individuelle,
et d'estime de
soi, I'échelle
d'intrusion du
IESetle
SCL-90-R*
Le TSIBS
correle
significativem
ent avec le
IES-révisé, ce
qui suggere
que les
perturbations
des schémas
cognitifs sont
liés avec le
stress
traumatique
et les
dysfonctions
(Pearlman &
Mac lan,
1995)%
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MBI Maslac 2 Linehan, Mesure les indices de SP Echelle de type 227 3 échelles : Indépend  AR™ T Les 3 facteurs  Une faible
h& 2000 (MBI-  burnout Likert a 7 points : épuisement ant des et échelles corrélation
Jackso Client et Evalue les questions 0 (Jamais) a 6 émotionnel; séances; dégagés par positive (r =
n, 1986 MBI- émotionnelles se (Tous les jours) dépersonnalisation; en les analyses 0.26) a été

Thérapeute)  rapportant au travail accomplissement fonction représentent trouvée entre
du T, telles que personnel (Maslach du 54.5 % de la le I'échelle
I'épuisement & Jackson, 1986)" dernier variance des totale du
émotionnel et la mois™ résultats’™ RDAS et
dépersonnalisation Coefficients I'échelle
(version MBI-T)™® alpha de d'accomplisse

Cohen de ment
cohérence personnel du
interne : o = MBI
0.90 pour llya
I'échelle également
d'épuisement  une petite
émotionnel, o corrélation
=0.79 pour entre la
I'échellede la  résilience, le
dépersonnalis  résultat total
ation et o= du Well-
0.71 pour functionning
I’échelle de et I'échelle de
l'accomplisse  I'accomplisse
ment ment
personnel personnel du
(Maslach et MBI Cela
al., 1996)* suggere que
les T qui
maintiennent
un bon
fonctionneme
nt en pratique
de la
psychologie
conservent un
sentiment de
compétence
et
d'accomplisse
ment dans
leur travail
avec les
autres®

SAS Carpen 1 NS Evaluesiles T Sp Echelle de type 36% 3 principales Aprésle  AR™®  T® Les a de Comme
ter & voudraient développer Likert a 4 points : catégories d'items : visionne cohérence indice de V
Suhr, une relation 1 (Vraiment faux) projection; ment des interne de construit,
1988 thérapeutique avec les a4 (Trés vrai) difficultés; vidéos'® varient entre la perception

P présentés sur les (Carpenter & appréciation a=0.79 et des difficultés
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vidéos et ce qu'ils
ressentent par rapport
au visionnement***

Suhr, 1988)™®

secondaire

6 sous-échelles :
prendre soin;
conséquences;
exigences;
perception;
techniques; succes

0.92
(Carpenter &
Suhr, 1988)'%

(échelle
perception du
SAS) diminue
en fonction de
I'expérience
duT
L'instrument
présente une

bonne V de
contenu
(Carpenter &
Suhr, 1988)*
SCL-90 Deroga 1 Derogatis, Evalue la détresse SP Echelle de type 90 9 dimensions de NS AR® ™ La cohérence  Le SCL-90-R
tis, 1994 (SCL-  psychologique suite a Likert a 5 point : 1 symptomes interne est est lié au
1977 90-R) un événement (Pas du tout) a 5 primaires évalués : tres élevée et TSIBS (r =-
spécifique (Extrémement) somatisation; a=0.96 0.59,p<
Evalue une large obsessif-compulsif; (Pearlman & 0.01),
étendue de dimensions sensibilité Mac lan, I'échelle
psychologiques : personnelle; 1995)° d'évitement
symptomes d'anxiété, dépression; anxiété; du IES (r=
de dépression, hostilité; anxiété 0.37,p<
d'anxiété phobique, de phobique; idéation 0.01) et
somatisation, paranoide, I'échelle
d'hostilité, de psychotisme d'intrusion du
sensibilité 3 indices globaux : IES (r=0.31,
interpersonnelle, Indice général de p <0.05)
obsessifs-compulsifs, sévérité (GSI); L'age est
psychotisme et les Index des inversement
idéations paranoides” symptémes positifs reliée au
de détresse (PSDI); TSIBS (r=-
Index des 0.45,p<
symptomes global®® 0.01) et au
SCL-90-R (r
=-0.28,p<
0.05)
Les T ayant
moins
d'expérience
sont donc
plus

susceptibles
de développer
des
symptomes
de trauma
vicariant sur
le TSIBS et le
SCL-90-R®
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STAI

Spielbe
rger,
1970

5

Marteau &
Bekker,
1992
(STAI-6)

Mesure a la fois le trait
et I'état d'anxiété
(Lushene, Vagg &
Jacobs, 1983)%

Le terme anxiété se
référe a la réaction
interne, un état ou une
condition non
plaisante

L'état d'anxiété est un
étant transitoire de
peur, d'inquiétudes,
d'appréhension et de
nervosité que la
plupart des personnes
expérimentent de
temps en temps®

Echelle de type
Likert a 4 points :

1 (Pas du tout) a 4

(Vraiment
beaucoup)

20 (version NS
originale);

6 (version
courte)®®

Apres les
séances®

AR®

T65

F démontrée
dans
I’expérience
phénoménolo
gique de
I’anxiété
normale et
dans la
population
internée
(Dreger &
Brabham,
1987)%

La F test-
retest est
attendue a
étre plutdt
faible étant
donné la
nature de ce
qui est
mesuré, c'est-
a-dire un état
transitoire
d'anxiété. Le
coefficient de
F test-retest
se situe entre
0.16 et 0.62
(Spielberger
et al., 1983)%
Le a de
cohérence
interne se
situe entre o, =
0.86 et 0.95
(Spielberger
et al., 1983)%

V démontrée
dans
I’expérience
phénoménolo
gique de
I’anxiété
normale et
dans la
population
internée
(Dreger &
Brabham,
1987)%

V de construit
démontrée en
la conduisant
4 fois dans
des
conditions
neutres (1),
des
conditions
anxiogenes
(2) et dans
une condition
de relaxation
(1)

T résultat plus
élevés dans
les conditions
anxiogenes et
résultat
moins élevé
dans la
condition de
relaxation
Réaction
émotionnelle
a des menaces
physiques :
I’état
d’anxiété a
été
différencié du
trait d’anxiété
(Barker,
Barker &
Wadsworth,
1977;

36




Margalit,

Tichman &
Levitt, 1980;
Metzger,
1976)%
STSS Bride 1 NS Mesure les symptdmes ~ SP Echelle de type 17v 3 échelles de En ARY T Les a de Les études
etal., d'intrusion, Likert a 5 points : résultats : pensées général; cohérence portant sur
2004 d'évitement et de 1 (Jamais) a 6 intrusives; en interne : 0.94 I'instrument
vigilance des T aux (Vraiment I'évitement; fonction pour ont prouvé
prises avec des souvent) vigilance (Bride et des 7 I'instrument qu'il possede
réactions négatives al., 2007)"’ derniers total, 0.83 une bonne V
indirectement vécues a jours® pour I'échelle  convergente,
travers leurs P intrusion, discriminante
La nature initiale de 0.89 pour et factorielle'’
I'instrument était I'échelle
d'investiguer un évitement,
trauma vicariant et de 0.85 pour
développer une I'échelle
politique pour aider & vigilance'’
prévenir les T et leur
détresse émotionnelle,
qui est souvent
nommée comme motif
de burnout dans la
pratique clinique®
TSIBS Pearlm 3 Pearlman, Evalue les SP Echelle de type 80 (révision 10 sous-échelles Indépend  AR® ™ Leade La révision L
an & 1995 perturbations des Likert a 6 points : L); (version L) : sa ant des Cohenpourla aété
Saakvit (révision croyances cognitives, 1 (Fortement en 79 (révision  propre sécurité, la séances® cohérence démontrée
ne, F); incluant les croyances désaccord) a 6 F); sécurité des autres, interne de comme
1994 Pearlman & du T dans les 5 (Fortement en 49 (révision  l'intimité I'échelle prédicteur de
Mac lan, besoins accord) N)® individuelle, totale estde 0. trauma
1995 psychologiques l'intimité avec les =0.948 vicariant
(révision (sécurité, contrdle, autres, l'estime de Pour les sous-  (Bober, 1995;
L); confiance, estime et soi, l'estime des échelles de Brady, Guy,
Traumatic intimité) pouvant étre autres, le contrdle I'instrument, Poelstra &
Stress sensible aux des autres, le les Brokaw,
Institute, conséquences du contrdle de soi, la coefficients 1999;
1994 trauma et du trauma confiance en soi et varient entre Pearlman,
(révision vicariant® la confiance aux a=0.77 1996;
N) autres (pour I'échelle  Pearlman &
2 facteurs dégagés contréle des Mac lan,
des analyses : autres) et o. = 1995;
expérience de 0.91 (pour Schauben &
l'autonomie et I'échelle Frazier, 1995;
expérience de ses estime de Walton,
convictions s0i)® 1997)°
(Pearlman, 1996)* En terme
d'indice de V

de construit,
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les T ayant
des histoires
personnelles
de trauma
sont plus
affectés par
les
symptomes
vicariants que
ceux n'ayant
pas eu de tel
trauma, tel
que mesuré
par le résultat
total de
TSIBS et ses
sous-échelles
de sécurité,
de confiance
en sa sécurité,
d'intimité
individuelle,
et d’estime de
soi, I'échelle
d'intrusion du
IESetle
SCL-90-R*
L’augmentati
on des heures
de
consultation
du T avec des
P survivants
de trauma est
lige a
l'augmentatio
n des
perturbations
des schémas
cognitifs qui
concernent la
sécurité,
I'estime
personnelle et
l'intimité
(Bober,
1995)%

WAS Janoff- 1 NS Mesure I'impact du Sp Echelle de type 32" 3 dimensions: la NS AR™ T Les a de NS
Bulma trauma vicariant dont Likert de 6 bienveillance du cohérence
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n's, peuvent souffrir les T points : 1 monde, le fait que le interne des
1989 Evalue les 3 croyances (Fortement en monde a une Sous-
de bases du systéme de désaccord) a 6 signification et la échelles varie
valeurs : bienveillance (Fortement en valeur de la nt entre 0.66
du monde, le fait que accord) personne et sa et 0.78 pour
le monde a un sens et vulnérabilité™ l'étude de
sa propre valeur et Long™ et
vulnérabilité entre 0.67 et
Mesure l'impact 0.83 pour
traumatique que les P I'étude de
souffrant de stress Schwartzberg
post-traumatique 101
peuvent engendrer
chezle T™®
WCQ Folkma 1 Stoneetal.,  Développé pour SP Echelle de type 8 facteurs identifiés  En AR ™ Les a de V de construit
n& 1991 fournir aux chercheurs Likert a 4 points : par les analyses : les  pensant a cohérence est supportée
Lazaru (WOC) ayant une approche 0 (Ne s'applique gestions de la un interne des 8 par le fait que
s, 1988 théorique dérivant de pas) a 3 (Utilise confrontation, de la événeme échelles les résultats
la mesure la possibilité tres souvent). distance, de nt varient entre de
d'explorer la maniere l'autocontrole, la anxiogen 0.61et0.79*  Tinstrument
des T de gérer leur recherche de support e vécu sont
stress causé par les social, I’acceptation ~ récemme cohérents
évenements de la vie de la responsabilité,  nt>* avec les
courante I’échappement, prédictions
Créé pour assister les I'évitement, la théoriques
investigateurs a planification de la (Folkman &
quantifier les résolution de Lazarus,
méthodes de gestion et probléme et la 1988)*
pour qu'ils déterminent capacité de faire une V apparente
la relation entre les réévaluation de
stresseurs de la vie, les positive® I'instrument

stratégies de gestions
et l'adaptation®

est confirmée
étant donné
que les
stratégies
décrivent les
stratégies
réelles que les
gens utilisent
pour faire
face a une
situation
stressante
(Folkman &
Lazarus,
1988)*
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Tableau 5. Instruments évaluant les manifestations affectives du thérapeute

Instruments | Auteur | Nombr | Auteurset | Description partielle Spécifig | Type de mesure Nombre Dimensions Temps Hétéro | Evaluate | Fidélité Validité
s-date | ede dates des ue ou d’items de ou ur
fois modificatio non au mesure auto-
cité ns CT rappor
dans la té
recensi
on
ACQ* Meeha 1 NS Evalue la SP Echelle de type 28% 4 facteurs dégageés Aprésles AR T8 5 facteurs Les
n, 2012 communication Likert a 5 points : des analyses : séances dégagés dans  composantes de
affective créée entre le 1 (Pas vrai) et 5 1. Le T expérimente  de suivi® la séance I'ACQ correlent
PetleT (Tres vrai) le fait que leurs P et comptant avec des
Les items désignés lui sont désengagés pour 68.90% mesures
pour mesurer de la thérapie de lavariance  évaluant le
I'expérience affective 2. Lefaitquele T 5¢ facteur ne transfert comme
du T créée expérimente un contenant le PRQ
conjointement entre le large spectre qu'un item et (Westen,
PetleT etsont d'émotions dans la comptant 2000)*; avec
évalués a différents séance seulement des mesures
niveaux de 3. Lefaitquele T pour 0.60% évaluant le CT

I'expérience affective
en terme d'intensité et
de valence®

expérimente
davantage
d'émotions négatives
dans la séance

4. Lefaitqueles T
et leurs P ont des
émotions intenses
dans la séance

de la variance
a été
supprimé
Les a de
cohérence
interne pour
les 4 facteurs
sont
respectiveme
nt:oa=091,
a=0.88, 0=
0.77 eta=
0.80%

tel le CTQ
(Zittel &
Westen, 2003)3
et avec des
mesures
évaluant la
régulation
affective et
expérientielle
comme le
AREQ-QV
(Conklin et al.,
2006)%

En raison de
l'interprétabilité
élevée et de la
cohérence
interne, des 4
premiers
facteurs. cela
indique qu'ils
représentent une
V de construit

ACQ aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute.
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cohérente et
acceptable®

Befindlichkei  Von Von La mesure comprend SP 3 choix de 28% 4 dimensions : En AR® T% NS Grande
tsskala Zersse Zerssen, une liste d'adjectifs réponses par humeur (sérieux vs fonction corrélation avec
n& 1986 décrivant les émotions question gai); énergie (vif vs de I’état le PMS (r =
Koeller courantes d'une morne); estime de présent® 0.76) et avec le
, 1976 personne soi (inférieur vs HADS-5
Le résultat total de parfait); vitalité (anxiété : r =
I'échelle de bien-étre (animé vs inerte) 0.59; dépression
reflete la position du 11 =0.69; tous
rang entre un bien-étre lesp<
trés positif et un bien- 0.0001)%
étre trés négatif® Posséde une V
concurrente,
discriminante et
prédictive
acceptables
(Gaston &
Marmar, 1994;
Martin et al.,
2000)%
CM? Hofses NS Prototype qui élabore  SP Echelle de type 104°% NS Indépend  Ne T Corrélation V de
s, 2008 des exemples de Likert a 8 points : ant des s’appli prédictrice convergence du
manifestations 1 (item n’est pas séances®  que (c'est-a-dire le  CM avec des
affectives, cognitives du tout une pas®® classement corrélations
et comportementales manifestation du moyen et significatives
du CT ainsi que CT) a 8 (item est celui d'un avec 4 des 5
I'efficacité du définitivement groupe de sous-échelles du
comportement du T® une manifestation prochains T EWCM :
du CT) hypothétiques  résultat total
) est trés (0.38, p<
élevée 0.05), général
(coefficient (0.33, p<0.05),
de corrélation  impact négatif
intra-classe sur la thérapie
de 0.97),cela  (0.19, p <0.05)
refléte un et impact positif
consensus sur la thérapie
élevé a (0.42, p <0.05)
traversles T;
le groupe

étant capable
de distinguer
les items

prototypiques

CM aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute.




périphériques,
et ceux non
contre-
transférentiels
Coefficient de

corrélation
intraclasse
pour les 104
items : 0.98%
Zittel 5 NS Evalue les réponses SP Echelle de type 798 8 facteurs : Aprésles  AR® = 8 facteursont  Hypothése 1
& comportementales, Likert a 6 points : submergé/ séances été dégagés confirmée :
Westen cognitives et affectives | (Pas vrai du tout) désorganisé; avec un de lamesure: Identification de
, 2003 du T en interagissant a 6 (Tres vrai) impuissant/ pB submergé/dés 8 dimensions de
avec un P en inadéquat; positif; organisé (o= CT qui sont
particulier® spécial/ surinvesti; 0.90), robustes avec
sexualisé; impuissant/in  les méthodes
désengagé; parental/ adéquat (o= d'extraction et
protecteur; 0.88), positif de rotations
critiqué/maltraité (a=0.75), Hypothese 2
spécial/surinv  confirmée :
esti (0= corrélation
0.75), significative
sexualisé (o= entre les
0.77), facteursdu CT

désengagé (o
=0.83),

et les
symptomes de

parental/prote  troubles de
cteur (o= personnalité
0.80), suggérant que

critiqué/maltr
aité (o= 0.83)
Ces 8 facteurs

les réponses de
CT forment un
patron cohérent

expliquent et prédictible.
69% de la Hypothese 3
variance des confirmée :
résultats™ Patron similaire
vis-a-vis les P
ayant un type de
pathologie

suggere que les
résultats ne sont
pas des
préconceptions
anciennes

CQ aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute et dans le tableau des instruments évaluant les manifestations comportementales du
thérapeute.

42



propre aux
approches des
Tl3

CRS

Norma 3
ndin &
Boucha

rd,

1993

Dubé, 2007

Classifie les états
mentaux possibles du
P en 3 catégories
majeures®

SP

Classification du
niveau de I'état
mental du P entre
0 (Pas d'activité
mentale) et 1.3
(Etat mental
réflectif)

Le dernier état est
subdivisé en
plusieurs activités
mentales

NS

3 catégories
possibles de I'état
mental du T:
objectif-rationnel
(CT défini par une
position contre-
détachée et non
participative);
réactive (réaction
inconsciente
défensive dans
laquelle le T est un
sujet participatif
ignorant); réflectif
(CT est un état

d'éveil, préconscient

ou conscient et
transparent
subjectivement)

Pendant HR®
les

séances

(ou apres

si

enregistré

es) 93

C
formés®

Haut accord
inter-juges et
bonne
stabilité test-
retest a
travers le
temps chez
des coteurs
ayant recus
25 heures
d'entrainemen
t a la cotation
7>0.80

F inter-juges
mesurée par
le coefficient
kappa montre
une moyenne
de 0.76 pour
les 3
principales
catégories
d'état mental®®

Structure
interne est
évaluée par des
patrons
d'intercorrélatio
ns entre les
catégories Les 3
principales
catégories ne
devrait pas
montrer de forte
corrélation
positive ou
montrer de forte
corrélation
négative étant
donné leur
nature
antagoniste Etat
mental réflectif
négativement
corrélé avec
réactif (1= -
0.83, p <0.001)
La nature
opposée des
états mentaux
réflectifs et
réactifs
confirment la
corrélation
négative entre
l'activité
réactive et les
sous-catégories
de l'activité
réflective (T
react-im = -
0.45, p <0.001;
T react-el = -
0.26,p<0.01; 1
react-in = -0.35,
p <0.001)

Etats mentaux
rationnels et
réflectifs
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négativement
corrélés (t=-
0.60, p < 0.001)
Etat réflectif est
donc distinct,
voire
partiellement
incompatible
avec état mental
objectif-
rationnel

Etats rationnel
et réactif ne
sont pas liés (t

=-0.04, ns)*®
CTI* Hayes, NS Mesure dans laguelle SP Echelle de type 1% NS Apreés AR/HR  Supervise Résultats NS
Riker le superviseur évalue Likert & 5 points : chaque &0 uret T®  précédents et
& le degré auquel le T 1 (Fortement en séance® suivants la
Ingram reflete des zones de désaccord) & 5 supervision
, 1997 conflits non résolus ou (Fortement en sont
du CT® accord) hautement
corrélés pour
lesT (r=
097,p<
0.01) et pour
les
superviseurs
(r=-0.86,p<
0.01)
Tet
superviseurs
avaient des
résultats
corrélés (r =
0.62,p<
0.01)%°
DCI Colson Whitney, Evalue les réponses SP Echelle de type 16 5 facteurs ont été Aprésla  ARY™ Psychiatr NS Analyses ont
etal., 1998 affectives du T et leur Likert & 5 points : soulevés dans lecture es; révélés que les
1986 intensité™’ 1 (Pas d'intensité) l'analyse factorielle ~ d'une travailleu différents
a 5 (Intensité des réponses étude de rs professionnels
élevé) affectives : colére- cas? sociaux; de la santé
provoqué, infirmiers réagissaient
engagement positif, ; avec un certain
peur, impuissant- ™ patron typique

confus et protecteur

en fonction des
problématiques

CQ aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute.




rencontrées
avec les P dans
les suivis*®

DDRPQ Hahn, 1 Hahn, 1996  Mesure a quel pointle  SP Echelle de type 30 (version 5 facteurs soulevés Aprésles  AR™ T Instrument Description des
Thomp (DDPRQ- P génere de la Likert a 6 points:  originale); dans ’analyse séances™ fidele P détestables a
son, 10) frustration ou des 1(Pasdutoutya6 10 (Version factorielle : les P 8 Leoade servi de base
Stern, difficultés dans la (Beaucoup)®’ DDRPQ- irritants et exigeants, cohérence conceptuelle
Budner relation thérapeutique 10) 2 dysphorie des interne de pour développer
& avec le médecin ou le médecins, les DDPRQ-10: I’outil
Wills, T et a quel niveau cela communications 0.79'* Création d'items
1990 provoque de la conformes, les P influencée par

détresse autodestructeurs, les le fait que la
Certains items P séducteurs somatisation
évaluent I'expérience contribue aux
subjective du T par difficultés
rapport a son P existantes dans
(DDRPQ-10) ™ la relation
médecin-P*’

EAS® Brody 3 Atsidis, Evalue les expériences  NSP Echelle de type 25° 3domainesdeCT:  En AR’ T Les a de NS
& 2012 des T dans leur Likert a 5 points : CT positif, CT fonction Cohen de la
Farber, pratique (15 items) et 1 (Pas du tout- négatif et dela cohérence
1996 leur attitude par Presque pas) a5 manifestation pratique interne: o=

rapport a leurs propres (Vraiment comportementale de  en 0.82 pour le
réactions beaucoup- CT général® CT positif, a
émotionnelles dans les Vraiment souvent) =0.84 pour le
séances de traitement CT négatif et
(10 items)® a=0.76 pour
les
manifestation
s
comportemen
tales de CT®

ECQ® Sehi, 2 NS Evalue les fantaisies SP Echelle de type 31 items; 5 catégories d'items  Par ARYZ T2 F obtenue NS
1997 d'attraction sexuelle Likert a nombre 47 sous- : sentiments sexuels  rapport a entre temps 1

envers les P; comment de points items'® et fantaisies, la et temps 2

le CT est traité dans variables: 134 : formation, réponses  pratique dans un

les séances; de quelle 1 (Jamais) a4 professionnelles au en intervalle de
facon le T rapporte les (Fréquemment CT érotique, général'® deux
comportements donc plus de 10 comportements semaines
sexuels dans la séance; fois); 0a4:0 (Ne sexuels en clinique, Médiane des
les réponses s’applique pas) a contexte de clinique ade
professionnelles au CT 4 cohérence
érotique incluant (Adéquatement); interne des
I'utilisation de ce 1a5:1 (Jamais) items et des

EAS aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute.

ECQ aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute.
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matériel en
supervision; comment
le résoudre et quelles
sont les réactions des
superviseurs face a ce
matériel et les
caractéristiques
générales du contexte
de psychothérapie'®

a5 (Fréquemment
donc plus de 10
fois)

sous-items : o
=0.86,
indiquant que
les items sont
généralement
hautement
fidéles

Items ayant
un coefficient
sous 0.60 ont
été réécrits
pour
augmenter la
F103

FWC

Whyte,
Consta
ntopoul
0S &
Bevans
, 1982

Holmaqvist,
1994;
Holmaqyvist,
2001
(FWC-48);
Rassberg,
Hoffart &
Friis, 2003
(FWC-58)

Instrument servant a SP
représenter les

réactions

émotionnelles des T
faceaunPen

particulier®®

Liste a cocher des
items appropriés
avec ou sans
échelle de type
Likert (toutes les
versions
précédentes
Rossberg et a
Pour les versions

|31

30 (version
originale);
48 (version
FWC-48);
58 (version
FWC-58)

2 dimensions
émotionnelles:
sentiment de
pouvoir aider et
proximité

4 facteurs identifiés
dans 31 items de la
version FWC-50 :
sentiment de

Entreles AR®
contacts

avec un

P68

T (pour
thérapie
individue
lle)*;
médecins

infirmiér
es

Variance du
CT
émotionnel
expliquée a
50% par :
style
personnel du
T, réactions
réciproques

Auteurs tentent
de dégager un
patron de
réactions face a
des situations
typiques qui
peuvent arriver
pendant un suivi
(un T qui quitte

qui utilisent confiance, d'étre évoquées par ou qui doit
I'échelle de type inadéquat, d’étre lePet laisser pour
Likert, les parental, et d'étre interactions cause de
échelles varient de désengagé®® uniques entre  maladie, un P
4%3 5 points: 0 lePetleT qui débute et
(Aucun) a 4 Réponse quitte)®®
(Vraiment diagnostique Contrairement a
beaucoup) * duP (liéeala  cequi peut étre
réaction attendu, pas de
réciproque) corrélation entre
expliquerait les émotions
davantage la contre-
variance des transférentielles
émotions , les difficultés
négatives que  au niveau du
positives fonctionnement
Somme de la et les
fréquence des  symptomes
réponses dépressifs et
similaire dans  anxieux auto-
les différentes  rapportés®
études : 9.85
pour I'étude
originale,
9.76 pour
I'étude pilote
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et 9.31 pour
I'étude
actuelle
Cohérence
interne : o=
0.67,0.70
pour la
fidélité
moitié-moité
de Guttman et
0.67 pour la
longueur
égale de
Spearman-
Brown
Elément
commun
mesuré dans
les différents
termes
émotionnels
Items
hautement
corrélés
positivement :
suspicieux,
manipulé,
fatigué, décu,
faché, détesté,
et en colére
(sentiments
négatifs de
haute
intensité)
Items prudent
et distant sont
corrélés entre
eux ainsi que
le groupe
d'items
précédent
sont corrélés
négativement
avec l'item
détendu®’
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ICB’ Friedm 7 Fuertes, Mesure des SP Echelle de type 32 (version 3 facteurs:CT Pendant AR Supervise  Les 21 items V convergente
an & 2015 manifestations Likert a5 points:  originale); positif les (versio  uret expliquent est obtenue par
Gelso, (version comportementales de 1 (Un peu a pas 21 (apres (surinvestissement séances n supervisé  40% de la la corrélation
2000 observateur ~ CT chez le T dutout) a5 (Dans  analyse et confusion des pour le origina  (version variance des des résultats de

) une large mesure)  factorielle)®  limites du cadre supervise le); originale)  résultats CT total avec
° thérapeutique); ur et HR (Friedma  Chaque une mesure d'un
CT négatif (sous- apres (versio  net échelle seul item de CT
investissement et le pour le n Gelso, posséde une (r=043p<
rejet du P); supervisé  observ  1997)%; cohérence 0.001);
CT total® o ateur)”  Supervise interne de (Friedman &
2 dimensions ur, 0.79 et Gelso, 1997)%
ressortent de supervisé  l'instrument CT total correle
I'analyse : observate  entier de 0.82  significativeme
surinvestissement et ur L'analyse des  nt avec I'échelle
sous- externe facteurs de CT négatif (r
investissement*® (version indiqgueune F  =0.79,p <
Pour les 32 items, observate  entre 0.36 et 0.001) et avec
identification de 4 ur)® 0.84% I'échelle de CT
facteurs de CT : positif (r = 0.86,
dominant, amical, p <0.001) Les
distant et hostile® deux échelles de
CT corrélent
ensemble (r =
0.36, p < 0.001)
46

IECS® Susma 1 Birriger, Mesure panthéorique SP Dimension 1 : Dimension 4 dimensions : Aprésles  AR® T F inter-juges Corrélation
netal., 1999 qui définit et évalue échelle nominale 1:1item; -la dimension 1 séances™ (réponde  dimension1:  entre les
1995 les expériences de 6 catégories dimension différentie 6 niveau nt au a=0.80 pour différentes

internes (pensées, (simple 2:1litem; hiérarchiques de la questionn  les pairs qui échelles de
émotions, observation, dimension complexité aire); évalue les T l'instrument
rationalisations et compréhension, 3:1litem; cognitive; C au niveau du WA et la
sensations corporelles) application, dimension -la dimension 2 (cotation)  practicum dimension 4 de
du T pendant sa analyses, 4: 3items identifie la s (Susmanetal. I'lESC
formation et ses synthéses et provenance de 1995)% Echelles Total,
niveaux d'expérience évaluation); I'expérience interne Pour la Task et Goal du
L’alliance Dimension 2: (7 possibilités); version WA corrélent
thérapeutique, I’estime échelle nominale -la dimension 3 précédente a significativeme
de soi du T et le style de 7 catégories (T, consiste a évaluer la celle utilisée nt (p <0.5) avec
d’attachement se P, T et P, relation présence ou dans Birriger I'échelle affect
mesurent par les thérapeutique, I'absence de la 1999, la pour les tours
pensées et émotions du autre, P et autre et qualité du jugement fidélité est de paroles du P
T pendant la séance® incodable); dans I'expérience estiméeak=  (respectivement
Dimension 3 : interne; 0.64 pour la o=0.444, o=

7 ICB aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute et dans le tableau des instruments évaluant les manifestations comportementales du

thérapeute.

& |IECS aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute et dans le tableau des instruments évaluant les manifestations comportementales du

thérapeute.
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échelle de type
Likert a 7 points :
-3 (Tres négatif) a
3 (Vraiment
positif);
Dimension 4 :
échelle de type
Likert a 6 points :
0 (Absent) a 5

-la dimension 4
évalue la présence
des 3 domaines non-
mutuels (affectif,
comportemental et
cognitif) de
I'expérience
interne®®

dimension 1
etk=0.61
pour la
dimension 2
dans un
échantillon
d'expériences
internes
générées par

0470 et o=
0.438)

Echelles Total,
Task et Bond du
WA corrélent
significativeme
nt (p <0.5) avec
I'échelle
cognition pour

(Trés présent)™ des internes les tours de
en paroles P :
psychologie (respectivement
(Ries, 1998)° 0 =10.458, a =
La dimension  0.430 eto =
4 de n'a pas 0.444)etT:
été utilisée (respectivement
dans d'autres 0=0.468, 0=
analyses de 0412 eta=
données et il 0.508)
n'y pas Echelles Total
d'évidenceen et Task du WAI
cequiatraita corrélent
saFniasa significativeme
\Vad nt (p < 0.5) avec
I'échelle
cognition pour
le tour du P
(respectivement
a=0427eta=
0.427)%
REACT® Najavit 4 Najavits, Mesure le CT SP Echelle de type 40 (version 2 sous-échelles : Aprésles  ARY TP Structure V convergente
s, 1992 1995; T doit évaluer ses Likert a 6 originale)®  émotions négatives 2°, 5%et factorielle qui  modérément
Chang, réponses cognitives et points*?; (23 items) et 24° semble élevée avec les
2000 émotionnelles de Echelle de type émotions positives séances dériver de la T, l'alliance
(version chaque P Likert & 5 points : (12 items); de suivi® théorie de thérapeutique,
chinoise) Basé sur I'échelle qui a 1 (Jamais) a 5 5 items ne sont pas facon mais pas les P.
été testée et (Vraiment clairement positifs significative Le résultat de
développée au souvent) (Najavits ou négatifs ou ne Variance REACT total
Menninger Foundation et Colson, sont pas appropriés totale des est corrélé avec
(Colson et al., 1986)%° 1992)™5 dans ce contexte et résultats des mesures

sont donc exclus
dans I'estimation du
résultat total*®

4 facteurs ont été
dégagés de
l'instrument : le T en

expliquée par
les 4 facteurs
est de 52% (T
en conflit
avec lui-
méme :

d'alliance
(HAQ-ll et le
CALPAS)

V de construit :
résultats du
REACT sont

REACT aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute.
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conflit avec lui-
méme, le T
concentré sur ses
propres besoins, une
connexion positive
etun T en conflit
avec le P®

28.9%, T
concentré sur
Ses propres
besoins :
10.7%,
connexion
positive :
72%etTen
conflit avec le
P : 5%)
Cohérence
interne élevée
a chaque
point de
temps

Les a sont de
0.82 pour la
2° séance,
0.80 pour la
5 séance et
0.81 pour la
24¢ séance®™

corrélés de
fagon modérée
avec la version
T de l'alliance
thérapeutique (o
=0.5320.73),
peu a
modérément
corrélés avec
I'évaluation du
P de l'alliance
thérapeutique (o
=0.212a0.33)
(Najavits et al.,
1995; .48 Wolff
& Hayes,
2009)*
Emotions
négatives
mesurées par
REACT
progressent tout
au long du suivi
si elles sont
présentes
initialement,
émotions
positives
présentes en
début de suivi
restent élevées
tout au long
(Najavits, 2001;
Najavits et al.,
1995)*7

TAQ

Fauth,
1999

3

Fauth,
2001;
Kin, 2003
(version
étendue)

Evalue la perception Sp
de la performance des

T pendant la séance
indirectement par les
émotions associées a

la séance (Nisbett &

Wilson, 1977)* Les

résultats représentent

un indicateur unique

du CT affectif*

Echelle de type 16; 227
Likert a 5 points :

0 (Pas du tout) a 4
(Beaucoup); ou &

6 points : 0 (Pas

du tout) a 5

(Beaucoup)™*

3 échelles : défi,
menace et
dommage-perte

Apreés les
séances™

ARAO

T40

Les
dimensions
menace et
dommage-
perte étant
moyennement
a hautement
corrélées,
elles ont donc
été fusionnées
pour faire
I'échelle de
stress négatif
Excellente

Bonne validité
de construit,
p.ex.: les
résultats aux
échelles défi et
menace sont
corrélés comme
prédit par la
théorie
transactionnelle
du stress (Fauth
et al., 1999)%°
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cohérence
interne avec o
entre -0.71 et
0.90 (Cooley
& Klingler,
1989; Fauth
et al., 1999)%
Cohérence
interne pour
les échelles
défi et stress
négatif : 0.86
et 0.74%

TPRQ

Ashby,
Ford,
Guerne
\z
Guerne
y &
Snyder,
1957

Goldstein,
1971;
Davis,
Cook,
Jennings &
Heck, 1977
(TPRQ-R);
Tryon,
1989
(TPRQ-R)

Evalue I'attitude et les

sentiments du T par
rapport a un P
spécifique®

SP

Echelle de type
Likert a 4 points :
134 (TPRQ
version originale);
Echelle de type
Likert a 5 points :
1 (Fortement en
désaccord) a 5
(Fortement en
accord) version
TPRQ-R)®

35 (version
originale)(
Ashby et

al.,
1957)14; 30
(version
1971)
(Goldstein
1971),

15 (version
1977)%

2 sous-échelles :
efficacité et
affection

Apres les
séances®

ARSQ

TSQ

Coefficient de
F test-retest
entre la 4° et
la 8° séance :
0.85 pour
I'échelle
positive et
0.81 pour
I'échelle
négative
(Ashby et al.,
1957)*

Résultats de la
sous-échelle de
I'affection pris
apres
I'évaluation sont
positivement
associés avec le
nombre de
séances, alors
que résultats de
la sous-échelle
auto-efficacité
sont
positivement
corrélés avec
une fin de suivi
hative!'®
Résultats élevés
des T sont
corrélés avec
certaines
caractéristiques
de P tel qu'une
bonne
conception et de
bonne attitudes
verbales (Davis
etal., 1977;
Lewis, Davis,
Walker, &
Jennings,
1981)%
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TRQY

Zittel,
2003

2

NS

Evalue les patrons de
CT du T dans les
séances de
psychothérapie
Evalue un large
éventail de pensées,
sentiments et
comportements que
peut exprimer le T par
rapport a un P en
particulier’®

Echelle de type 79%
Likert a 5 points :

1 (Pasvrai)a5

(Tres vrai)

8 dimensions du CT

submergé/désorgani
Sé;
impuissant/inadéqua
t; positif;
spécial/surinvesti;
sexualisé;
désengagé;
parental/protecteur
et
critique/maltraitant.
(Betan, 2005)*

Apres les
séances
avec un
PZG

AR%

T26

Excellente
cohérence
interne,
coefficients :
o =0.83 pour
submergé/
désorganisé,
a=0.81 pour
impuissant/in
adéquat, o=
0.78 pour
positif, a =
0.76 pour
spécial/surinv
esti, a=0.71
pour
sexualisé, o
=0.79 pour
désengagé, a
=0.73 pour
parental/prote
cteur et o =
0.81 pour
critique/maltr
aitant®

Différentes
relations ont été
trouvées entre le
CTduTet
certaines
caractéristiques
du P Corrélation
positive entre
fonctionnement
du P et réponse
duT (r=0.29,p
<0.001)

Hauts niveaux
de
fonctionnement
du P liés
négativement
avec
dimensions de
réponse du T
critique/maltrait
ant (r=20.43,
p <0.001),
impuissant/inad
équat (r =
20.35,p<
0.001) et
submergé/désor
ganisé (r =
20.33,p<
0.001%
Réponses
désengagées du
T positivement
liées a des P
ayant un
diagnostic de
trouble de la
personnalité
schizotypique et
narcissique
alors que
corrélation est
négative avec
les troubles de

52

TRQ aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute et dans le tableau des instruments évaluant les manifestations comportementales du
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personnalité
dépendante et
histrionique. CT
positif associé
au trouble de
personnalité
évitante aussi
liala
dimension
parental/protect
eur et
spécial/surinves
ti77

TSS Tracey, 1 NS Mesure la satisfaction ~ SP Echelle de type 7" NS Aprésles  AR™ T F test-retest TSS et des
1986 globale du T par Likert a 7 points : séances d'une échelles du SEQ
rapport au processus 1 (Fortement en de suivi®™ semaine : r = ont été corrélés
de suivi avec un P en désaccord) a 7 0.55 (Tracey,  ensemble
particulier™ (Fortement en 1986)" Coefficient de
accord) Bonne corrélation pour
cohérence I'échelle
interne : o= profondeur est
0.80"°, o = der=0.08,
0.93" et o= pour I'échelle de
0.90" la douceur r =
0.48, pour celle
de I'éveil r = -
0.27 et pour
celle de la
positivité r =
0.45
Donc, le TSS
corréle avec les
échelles de la
douceur et la
positivité du
SEQ75
VPPS Suh, 3 NS Evalue les différents NSP Echelle de type 80% 8 sous-échelles : Pendant  HR% c* Coefficients Sous-échelles
Strupp facteurs qui Likert & 5 points : participation du P, les de F inter- du VPPS
& influencent les 1 (Pasdutout)as hostilité du P, séances juges: r= possede une V
O'Mal- résultats d'un suivi en (Beaucoup) détresse psychique (évalue le 0.92 pour prédictive. Les
ley, psychothérapie, donc du P, explorationdu  2°15 I'hostilité du sous-échelles
1973 évalue a la fois les P, exploration du T, minutes P, r=10.92 participation du
comportements et les chaleur et amicalité de la pour la P, I'hostilité du
attitudes du T et du P du T, attitude séance)® détresse P, les
qui peuvent avoir un négative du T, la psychique du dimensions du
impact sur le progrés dépendance du P? P,r= 0.94 VPPS et
thérapeutique pour , I'engagement du
Comprend 3 I'exploration P peuvent
évaluations globales et duP,r= 0.94 prédire les
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8 sous-échelles
Evalue a la fois les
contributions
individuelles positives
et négatives Comporte
3 évaluations globales
: qualité de la relation,
productivité de la
séance et niveau de
fonctionnement du P
(Strupp, Chassan, &
Ewing, 1966)

pour
I'exploration
duT,r=
0.86 pour la
chaleur et
I'amicalité du
T, r=0.79
pour
I'attitude
négative du T
et r=091
pour la
participation
duP

Les o de
cohérence
interne : o =
0.83 pour
I'hostilité du
P,a= 092
pour la
détresse
psychique du
P,a= 0.96
pour ,
I'exploration
duP, a=
0.96 pour
I'exploration
duT,a=
0.91 pour la
chaleur et
I'amicalité du
T, o= 0.82
pour
I'attitude
négative du T
et a= 0.93
pour la
participation
du P

résultats évalués
par le T

Les deux
dimensions du
processus
exploratoire
(combinaison
des sous-
échelles de
I'exploration du
PetduT et
détresse
psychotique du
P), et de la
dimension
relation offert
parle T qui
comprend les
sous-échelles
chaleur du T et
attitude
négative du T,
prédisent toutes
les deux
I'évaluation du
CparleT
(Windholz and
Silberschatz
1988)*

Enfin, les sous-
échelles chaleur
du T et
exploration du
T du VPPS sont
positivement
corrélées, alors
que la sous-
échelle hostilité
du P est
négativement
corrélée avec
les résultats du
P dans une
thérapie
interpersonnelle
pour la
dépression
(Rounsaville et
al., 1987)%
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VRS

Brody

Farber,
1996

2

NS

Evalue les réactions
émotionnelles du T
percues par lui-méme
apreés la lecture de
vignettes cliniques de
3 cas différents

Dans les vignettes, les
diagnostiques des P
sont un trouble
anxieux, un trouble de
personnalité limite et
la schizophrénie

Il s'agit d'une
projection de la
réaction du T face a ce
genre de P

SP

Echelle de type 207
Likert a 5 points :

1 (Beaucoup

moins qu'a

I'habitude) a 5

(Beaucoup plus

qu'a I'habitude)

3 facteurs dégagés NS
par les analyses

factorielles : CT

positif, CT négatif et

CT relié au
comportement”

AR72

T72

Les a de
cohérence
interne : 0.82
pour le CT
positif, 0.84
pour le CT
négatif et
0.76 pour le
CT lié aux
comportemen
tSlQ

Résultats de
I'étude menée
par Korobkin
(2000)
corrobore avec
son hypothese
initiale que le
CT du T est
différent en
fonction du
diagnostic des
P, et ce peu
importe
I'expérience du
T Celaestun
indice de laV
de construit de
I'instrument™
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Tableau 6. Instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute

Instruments | Auteur | Nombr | Auteurset | Description partielle Spécifig | Type de mesure Nombre Dimensions Temps Hétéro | Evaluate | Fidélité Validité
s-date | ede dates des ue ou d’items de ou ur

fois modificatio non au mesure auto-
cité ns CT rappor
dans la té
recensi

on

GAFS Americ 7 NS Mesure le NSP Résultats de 0 a 1% 2 dimensions: Aprésles AR T Variabilité Bonne V de
an fonctionnement social, 100 (100 équivaut niveau de séances pour le dans les construit car
Psychi psychologique et aun fonctionnement du P avec un résultat évaluations il permet de
atric occupationnel des P et fonctionnement (quantitatif) et pe du des T en différencier
Associ peut étre utilisé pour adaptatif manifestations GAFS; raison de la les différents
ation évaluer les maximal) cognitives de CT du HR nature groupes
[APA], manifestations T (qualitatif) pour subjective de  diagnostiques
1994 cognitives du CT des l'évalua la mesure® (Goldman,

T tion du F varie de Skodol, &

CcT® marginal & Lave, 1992)*
excellent \%
(Jones, convergente
Thornicroft, avec d'autres
Coffey, & mesures de
Dunn, fonctionneme
1995)°, avec  nt
une F test— occupationnel
retest (intra- et social
classe) de (Goldman et
047a0.82(J. al.,1992;
B. W. Will- Jones et al.,
iams et al., 1995)*°
1992)*

IC Baker- 1 NS Mesure du style NSP Echelle de 7 1% Différents éléments  Pendant ~ HR® C Pour devenir  Concept
Brown cognitif et résultats possibles du style cognitif : les qualifiés®  coteur de fortement
etal., comparaison entre le P de 1 (Pas intégration, séances® 2 I'instrument, accepté et
2005 etle T d’évidence différentiation, il est exigé utilisé dans

d’intégration et de I'identification de d'atteindre différents
différentiation) a 7 catégorie supérieure certaines domaines
(Haut niveau qui lie deux normes non-cliniques
d'intégration et de concepts, la d'accord comme la
différentiation) reconnaissance de inter-juges et politique et
buts conflictuels ou de test-retest I'histoire
de valeurs Finter-juges  sociale®

contradictoires, la
spécification de
l'interaction des
effets et des causes
d'un événement, et
I'élaboration des

doit atteindre
0.85 avec les
autres C et
une F de 0.90
pour étre un
coteur®
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raisons possibles qui
fait en sorte que des
personnes peuvent
VOir une méme

situation de
différentes fagons™®
IL Hille, 1 NS Mesure de l'intention NSP Identification des ~ 19% NS Aprésles  AR™ T NS Analyse des
1985 du T : l'intention est catégories séances® intentions
une composante identifiées
cognitive qui est un entre les
médiateur dans la prise séances

du choix de
l'intervention®

montre que la
fréquence des
intentions est
cohérente
avec les
étapes du
processus
thérapeutique
Mettre les
limites
diminue a
travers les
séances (r = -
4,p <0.05),
obtenir de
I'information
diminue (r = -
3,p <0.0l),
support
diminue (r = -
053,p<
0.05),
clarification
diminue (r = -
0.62,p <
0.01), espoir
diminue (r = -
0.64,p<
0.01),
catharisme
diminue (r = -
0.61,p<
0.01), insight
augmente (r =
0.53,p<
0.05),
changement
augmente (r =
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068,p<

0.001) et
renforcement
du
changement
augmente (r =
0.15,p<-
0.05)%
MSRS Boucha 2 Goldfeld &  Basé sur le CRS, qui NSP Echelle de type 7 (version 3 catégories HRou TetCou L'outilaété Il existe une
rd, Bouchard, couvre I'étendue des Likert a5 points : ~ 2004)% génériques majeures AR juste T transculturelle  corrélation
Picard, 2004 catégories des états 1(Peu ou absente) avec des sous- (versio  (version ment adapté importante
Audet, (version mentaux et qui a5 (Tres présente) catégories d'états n 2004)% par Herdman,  entre le ICB
Brisson auto- s'inspire de la vision (version auto- mentaux : I'état 2004)% Fox-Rushby, et le MSRS
& rapportée); totalitaire du CT rapportée)® mental objectif- et Badia Résultats
Carrier, Moraes, Peut étre utilisé pour rationnel, I'état (1998) et un réflectifs du
1998 Hasselman  tout le matériel écrit, mental réactif et ajout de MSRS ayant
n& par exemple, dans I’état mental méthodologie  un contenu
Reichenhei  I'étude de Goldfiel réflectif quantitatif a mental plus
m, 2002 (2008), le matériel (Normandin, 1991)% été réalisé par  élevé, articulé
(version utilisé pour évaluer les Moraes, et des
avec états mentaux sont le Hasselmann, réponses plus
méthodolog  CT (pensées, images, and claires sont
ie sentiments) que les T Reichenheim  associés
quantitative  rapportent apres leurs (2002) positivement
); séances avec leur P%2 Qualité inter-  avec des
Herdman, juges était de  réponses de
Fox- k=0.81 (p< CT positif au
Rushby & 0.001) IcB%2 %
Badia, 1998 Il'aété
(version prouvé a
adaptée plusieurs
transculture reprises que
llement) les états
mentaux
étaient
antagonistes
comme
réflectif vs
réactif (r = -
0.70)
L'état mental
objectif
rationnel a été
fréguemment
considéré
comme non
lié aux deux
autres
catégories
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d'états

mentaux :
réflectif et
réactif
(Lecours et
al., 1995;
Normandin &
Bouchard,
1993; Séguin
& Bot;;:hard,
1997)
SEQ™ Stiles, 16 Stiles, Mesure I'impact SP Echelle 2 7 points 22 4 sous-échelles Aprésles  AR" Tet P? F bien établie  V bien établie
1980 Tupler & émotionnel de la sur continuuma?2  dimensions  (structure séances® (Mallincrodt, Mallincrodt,
Carpenter,  séance, la perception poles extrémes: 1 (version factorielle) : 1994)% 1994)*
1982; duTetduPdela (représentant originale)!®  profondeur, Dans la liere  Malgré
Stiles & séance et de la I'extrémité d'une ; douceur, positivité partie du quelques
Snow, 1984  perception de la caractéristique), 7 24 et éveil guestionnaire  exceptions,
(version 3);  compétence du T* (représentant dimensions évaluant la plusieurs
Stiles, 1994 I'extrémité d'une caractéristi séance, 2 index du SEQ
(version 4); caractéristique ques a2 facteurs (la et du SIS
Fitzgerald, complémentaire) poles; profondeur- correlent
1997 (SEQ- et4 (une 27 valeur et la fortement
Terminatio caractéristique dimensions douceur) ont entre eux,
n) neutre (version été extraits. p.ex. : Index
417 Ces deux des impacts
facteurs positifs du
représentent SIS corréle de
61% de la modérément a

variance des
résultats pour
la version P et
62.5% pour la
version T'®
Cohérence
interne pour
leT:a=0.82
pour la sous-
échelle éveil
et a=0.91
pour la sous-
échelle
profondeur
(Stiles et
Snow, 1984)*

hautement
avec des
index de la
profondeur du
SEQ entre o =
044 cta=
0.72%7
Sous-échelle
éveil du SEQ
peut étre
utilisée
comme V
discriminante,
car elle ne
corréle pas
avec le SIS
contrairement
a I'échelle
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39 ]

positivité
Evalue l'inconfort Listes de mots Avant et Les études
cognitif désignant une aprés ont établi la VvV
Plusieurs études couleur : rouge, I'expositi de la tache du
(Hayes & Gelso, 1993; bleu, brun et onaun testde ST
Gelso et al., 1995)* mauve, écrits dans p® dans
portant sur I'anxiété et une couleur I'identificatio
le CT ont utilisé le d'encre différente nde
rappel des participants que la l'interférence
de mots particuliers du signification du cognitive en

P comme un indice des
composantes
cognitives de
l'inconfortdu T

Utilisé pour évaluer a
la fois I'attention
cognitive et
I'interférence cognitive
(Stroop, 1935)*

mot (Ex: le mot
"rouge" est
imprimé dans une
encre bleu)

augmentant la
latence dans
le temps de
réponse
provoqué
dans le cadre
de situation
anxiogene
(Foa, Feske,
Murdock,
Kozak &
McCarthy,
1991;
Hayward,
Ahmad &
Wardle, 1994;
Mattia,
Heimberg &
Hope, 1993;
McNally,Kas
pi, Riemann
& Zeitlin,
1990; Rubino,
Verucci &
Fortuna,
1993)*
Comme
prédit, les
situations
nouvelles qui
augmentent
progressivem
enten
difficulté
augmentent le
niveau
d'anxiété
(augmentatio
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ndela
pression
sanguine (p <
0.01), et
augmentation
de la lantence
dans la tache
du ST (p <
0.01)%
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Tableau 7. Instruments évaluant les manifestations comportementales du thérapeute

Instruments | Auteur | Nombr | Auteurset | Description partielle Spécifig | Type de mesure Nombre Dimensions Temps Hétéro | Evaluate | Fidélité Validité
s-date | ede dates des ue ou d’items de ou ur
fois modificatio non au mesure auto-
cité ns CT rappor
dans la té
recensi
on
Al Bandur 4 Hayes & Systéme de cotation SP Ratio NS 2 dimensions : Pendant HR™ c” Proportion Forte V de
a, Gelso, des comportements comportements les d'accord entre  construit
Lipsher 1993; verbaux du T et son d'approches et séances les 3 pairs Des
& Gelsoetal., niveau d'inconfort comportements (ou apres d'évaluateurs investigations
Miller, 1995 quand le P exprime de d'évitement si :0.69,0.77et  ont démontré
1960 I'attirance sexuelle ou 5 sous-catégories enregistré 0.72; pourun  uneVde
de la colére (Long) sont associées aux es)” taux moyen construit pour
Evalue les comportements de 0.73 leCT
manifestations du CT d'approche, 5 aux Des (Bandura et
en catégorisant les comportements investigations  al., 1960;
réponses verbales en d'évitement et 1 est ontdémontré  Gelso et al.,
termes qu’il s'agisse de une catégorie une Fetun 1995; Hayes
comportements de correspondant a un accord inter- & Gelso,
rapprochement ou comportement non juges 1993; Latts &
d'évitement (Bandura classifiable* (Bandura et Gelso, 1995;
et al., 1960)* al., 1960; Rosenberger
Gelso et al., & Hayes,
1995; Hayes  2002)*
& Gelso,
1993; Latts &
Gelso, 1995;
Rosenberger
& Hayes,
2002)*°
BCQ Miller, 1 NS Mesure la conscience ~ SP Echelle de type 15% 2 échelles : Aprésla  ARY T F test-retest Corrélations
Murph du corps privé (des Likert a 5 points : conscience publique  séance®’ modérée® modérés avec
y& sensations internes du 0 (Pas et conscience privée des
Buss, participant) et caractéristique) a du corps instruments
1981 publique (des aspects 4 (Tres similaires
observables du corps caractéristique) comme

du participant)®’

I'inventaire de
l'auto-
conscience (r
=0.37a
0.45),
I'échelle
d'hypochondri
sme du
MMPI et
I'échelle
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émotionnelle

de EASI¥
FACS Ekman 6 Ekman, Meéthode descriptive SP Méthode NS Dimension évaluée : ~ Pendant HR® C F bonne a V concurrente
& Friesen & d'enregistrement compréhensible et Activité faciale, la formés®®  excellente’®  aété
Friesen Tomkins, objective et largement utilisée c’est-a-dire toutes séance®® démontrée
, 1978 1971 différentielle des pour décrire les expressions par différents
(FAST); comportements objectivement faciales de la groupes de
Izard, faciaux™® I'activité faciale personne recherches
Dougherty d'un sujet'® Activités faciales indépendants
& sont subdivisées en (ex : Bartlett
Hembree, affects primaires, et al. (1999),
1983 affects mixtes ou Cohnetal.
(AFFEX); émotions = affect (1999), and
Friesen & faciaux Pantic &
Ekman, Expressivité d’une Patras
1982 émotion = (2006))*
(EMFACS) affectivité
92 spécifique®
FAPRS Callag 3 NS Systéme de cotation NSP Systeme de codes 25 codes 2 catégories de Pendant HR? C Grande V du systéme
han & initialement créé pour (10 pourle  codes: la formés®  variabilité FAPRS est
Follette évaluer le P; 15 pour comportements du T~ séance® dans les codes  cohérent avec
, 1998 comportement des T le T)® et comportements du dans une la théorie de
ayant peu d'expérience P méme séance  la FAP
et qui font un suivi de et d'une (Callaghan et
psychothérapie séance a al., 2003) ®
fonctionnel analytique l'autre, mais
FAP cette
Un code ait attribué a variabilité est
chaque tour de parole attendue en
pour le T et pour le P? raison de la
nature de ce
qui est évalué
par la mesure
k=0.87
Il'y ades
items ot la F
inter-juges est
plus élevée
que pour
d'autres
autant dans
les codes de T
que pour ceux
du P*
NISA Davis, 1 NS Méthode de codage NSP NS 17% 2 grandes catégories  Pendant ~ HR¥® c® Finter-juges  Instrument
1986 pour les mouvements de comportements les pour la permettant de
adaptés des recherches non —verbaux : séances™ catégorie mesurer la
passées sur les position et position : synchronisati
comportements non- gesticulation 95% pour on des actions
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verbaux et de I'analyse
des mouvements de
Laban

Evaluation des
mouvements
individuels et des
patrons interactionnels
de mouvements entre
le TetlepP®

Position divisée en 6
catégories :
I'inclinaison, la bas
du corps de la
personne, la face
supérieure, la face
inférieure, la
symétrie, les mains
Gesticulation
divisée en 5
catégories : la
latéralité, I'unité
gestuelle,
I'amplitude
gestuelle, la
dynamique et la
complexité spatiale®

I'inclinaison,
98% pour le
bas de la
personne,
98% pour la
face
supérieure,
97% pour la
face
inférieure,
100% pour la
symétrie et
94% pour les
mains

F inter-juges
pour la
catégorie
gesticulation :
99% pour la
latéralité,
98% pour
I'unité
gestuelle,
97% pour
I'amplitude
gestuelle,
92% pour la
dynamique et
85% pour la
complexité
spatiale

Les o de
cohérence
interne pour
la catégorie
position : o =
0.62 pour
I'inclinaison,
o =0.67 pour
le bas de la
personne, o =
0.54 pour la
face
supérieure, o
=0.44 pour la
face
inférieure, o =
0.70 pour la
symétrie et o

entre le P et le
T,
particuliérem
ent en ce qui
atraita
I'échange de
tours de
parole qui a
été reconnu
comme un
phénoméne
apparent
(Chapple and
Arensberg’s
1940)*
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=0.90 pour

les mains
Les o de
cohérence
interne pour
la catégorie
gesticulation :
o =0.82 pour
la latéralité,
a=0.81 pour
I'unité
gestuelle, o=
0.68 pour
I'amplitude
gestuelle, o=
0.62 pour la
dynamique et
o = 0.60 pour
la complexité
spatiale®
pPQs* Jones, 10 Jones, 2000  Mesure descriptive des  NSP Echelle de type 100" 2 facteurs dégagés : Pendant HR? C Fa été V a été
Cummi procédures en Likert a 9 points : les techniques les formés* démontrée démontrée
ng & psychothérapie 1 (Pas psychodynamiques séances® dans une dans une
Horowi adaptée pour l'analyse caractéristique) a et celles de la variété variété
tz, quantitative 9 (Trés thérapie cognitivo- d'échantillons  d'échantillons
1988, Les prototypes caractéristique) comportementale différents différents
cite développés ont permis dans dans
dans d'identifier les différents différents
Tobin ingrédients actifs du types de types de
2006 processus traitement : traitement :
thérapeutique® psychodynam  psychodynam
Instrument qui ique, ique,
consiste a décrire les cognitivo- cognitivo-
actions, les comportemen  comportemen
comportements et les tale, centré tale, centré
pensées du T et du P sur le P, sur le P,
de fagon individuelle gestalt, gestalt,
et en dyade relationnelle- relationnelle-
Basé sur le Q-sort émotive et la émotive et la
Method développé par thérapie thérapie
Friedler, 1952; interpersonnel  interpersonnel
Apfelbaum, 1958; le (Ablon & le (Ablon &
Rawn, 1958° Jones, 1999, Jones, 1999,
2002; Jones, 2002; Jones,
Cum- ming, Cum- ming,

PQS aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute, dans le tableau des instruments évaluant les manifestations affectives du thérapeute
et dans le tableau des instruments évaluant les interactions entre le patient et le thérapeute.
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& Horowitz, & Horowitz,
1988; Jones, 1988; Jones,
Hall, & Hall, &
Parke, 1991; Parke, 1991,
Jones & Jones &
Pulos, 1993)'  Pulos, 1993)*
Niveau V de construit
d'accord entre et
les experts discriminante
coteurs est de la mesure
élevé pour les  ont été
2 principales démontrées
approches : dans
0.94 différentes
psychodynam  études (Jones
ique et 0.95 et al. 1998,
cognitivo- 1991, Jones,
comportemen  Krupnick, &
tale? Kerig, 1987;
Jones &
Pulos, 1993)
RIAS Roter, 3 NS Instrument quantitatif NSP Echelle de type Aspects a Comportements Pendant HR® c® L'instrument Les études
2001 largement utilisé pour Likerta 6 points:  évaluer classés en la a un haut ont démontrés
la communication 1(Basoupeu)a6 pourP et différentes séance®® niveau de Fet  qu'il posséde
médecin-P (Eleveé) T: catégories de cohérence un niveau
Evalue autant les irritation; comprenant chacune interne : la élevé de V
échanges verbaux anxiété; de 2 a 4 sous- moyenne de prédictive et
spécifiques que le dominance;  catégories la F pour les concomitante
comportement affectif intérét; Catégorie Education P et les Les études
global des orateurs® cordialité; et conseils donnés médecins est ont liés les
engagement  au P : information de a.=0.83% aspects de
; médicale donnée, communicatio
sympathie; information n aux fautes
respect; psychosociale professionnell
l'interactivit ~ donnée, conseil es des
élmpatienc ~ médical donné et médecins, a la
e seulement  conseil psychosocial satisfaction
évaluée donné du P vis-a-vis
pour T Catégorie Cueillette son médecin,
Détresse de données : au rappel du
seulement question ouverte a P et aux
évaluée propos des aspects améliorations
pour P et médicaux, question du niveau de
autre au ouverte a propos des la détresse
besoin® aspects émotionnel
psychosociaux, duP
question fermée a Le RIAS a été
propos des aspects utilisé pour
médicaux et évaluer les
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question fermée a
propos des aspects
psychosociaux
Catégorie Construire
une relation :
conversation sociale
positive, négative et
émotionnelle
Catégorie Activation
et partenariat:
facilitateur a la
participation et
conversation
procédurale®

programmes
de formation
ala
communicatio
n98

SISC-INTER

Frojan,
Calero
&
Monta
fio,
2007

1

NS

Protocole
d'observation qui
catégorise les
fonctions des
comportements
verbaux d'un T en
séance’

NSP

Echelle nominale

8
catégories”
7
catégories®
5

7

1

8 ou 7 catégories de
fonctions
spécifiques :
discriminatoire,
renforgatrice,
informatif,
motivationnel,
instructionnel, autre
et évocatrice

4 activités : évaluer,
expliquer, méthode
socratique et fournir
une orientation
clinique

Pendant
les
séances™
5

Fin115

(:115

Dans I'étude
originale,
l'accord inter-
juges est bon
a excellent
(Frojan et al.,
2008) **° avec
un K se
situant entre
0.68 et 0.84
avec une
précision
d'observateur
entre 87 et
93%
(Bakeman,
2000;
Bakeman,
Quera,
McArthur, &
Robinson,
1997) 1

Selon
I'approche
basée sur les
hypotheéses, la
V de construit
peut
constituer une
stratégie
méthodologiq
ue qui
supporte la V
de
I'instrumen
Catégories du
SISC-INTER
ont été
développées
par un comité
de T sur les
fonctions
comportemen
tales des
énoncésdu T
pendant
I'interaction
clinique
Observations
informelles
utilisées
comme
fondement
empirique
pour
développer
les codes

t115
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d'observation®
15

TBC Forgatc 1 Bischoff &  Evalue les SP Achaquetourde NS 2 types de Pendant ~ HR™®  C¥® Finter-juges: Bonne V
h& Tracey, comportements du T parole, le comportementsdu T les k= 0.57et prédictive
Chamb 1995 en séance selon s'ils comportement est - directifs et non- séances™ un (Patterson &
erlain, (TBC-R) sont directifs et non- coté dans une directifs 6 pourcentage Forgatch,
1982 directifs catégorie Comportements d'accord de 1985) 6

Les comportements Echelle nominale directifs 0.75% Bonne V
verbaux codés ne sont Silyaplusdun comprennent 5 Evaluation de  apparente et
pas exclus de comportement catégories : laFdela de contenu
l'analyse™® dans un tour de enseignement, cotation du (Bischoff &
parole, seul le structure, questions groupe donne  Tracey,
dernier est directives, r=083(p<  1995)"°
considéré pour la confrontation et 0.01), ce qui
cotation®® interprétations suggeére que
Comportements I'évaluation
non-directifs des
comprennent 4 interactions
catégories : support, se présentant
questions dans une
supportantes, séance est trés
interprétations fidele entre
supportantes, les équipes de
comportements c
facilitateurs de la
thérapie®
La version originale
ne contenait pas les
catégories questions
et interprétation’®

TBCL Bennu 1 NS P évalue le SP Continuum allant ~ 29% 3 principaux Aprésles  HR¥ p¥ Le TBC Le TBC
n, comportement du T, de 1 a 6 présentant facteurs dégagés par  séances™’ atteint les atteint les
Hahlw en choisissant sur un une paire les analyses : standards de standards de
eg, continuum de paires d'adjectifs ayant considération F V¥
Schindl d'adjectifs ayant une une signification positive-intérét, Cohérence Evidence de
er& signification opposée, opposée placés a compétence - interne élevée  V de critere :
Langlo quels mots décrivent le chaque extrémité expérience, avec un o, = TetleP
tz, mieux le du continuum : 1 activation, conseil 0.95% percoivent
1986 comportement du T en et 6 (Vraiment); 2 dirigé (Bennun, des bénéfices

séance®

et 5 (Un peu); 3 et
4 (Un petit peu)

Hahlweg, Schindler,
& Langlotz, 1986;
Bennun &
Schindler, 1988)*"

(la réduction
de
symptomes,
la
comparaison
du P de lui-
méme avant
et apres le
traitement et
les mesures
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objectives de
diminution de
symptomes)
Corrélation
positive entre
ce qui est
percuparle T
et les résultats
identifiés
(Bennun,
Hahlweg,
Schindler, &
Langlotz;
1986; Bennun
& Schindler,
1988) ¥

V est prouvée
par le fait que
I'instrument
possede autre
version dans
laquelle le T
évalue les
comportemen
tsduP
Bennun,
Hahlweg,
Schindler,
and Langlotz;
1986; Bennun
& Schindler,
1988) ¥
Corrélations
entre les deux
versions sont
significatives
variantde r =
0.68a0.81.
Cela signifie
que les P et
les T ont une
perception
similaire du
processus
thérapeutique,
preuve d'une
\Y
convergente
de
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I'instrument
V apparente
indique que
I'instrument
évalue ce qu'il
doit évaluer et
ce, de facon
pratique. La
longueur, le
fait que
I'instrument
soit simple a
comprendre
rend son
utilisation
facile et
accessible. La
simplicité de
I'instrument
ne laisse pas
de place a la
mauvaise
interprétation
ouala
confusion. De
plus, les 3
facteurs
extraits des
analyses vont
de pair avec
les variables
étudiées dans
I'instrument®’
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Tableau 8. Instruments évaluant les interactions entre le patient et le thérapeute

Instruments | Auteur | Nombr | Auteurset | Description partielle Spécifig | Type de mesure Nombre Dimensions Temps Hétéro | Evaluate | Fidélité Validité
s-date | ede dates des ue ou d’items de ou ur
fois modificatio non au mesure auto-
cité ns CT rappor
dans la té
recensi
on
ARM Agnew 1 NS Mesure qui décritleP,  NSP Echelle de type 28'% 5 facteurs : limites,  Avant, AR™  TetP™  Accordentre  Echelle
- le T et la relation P-T Likert a 7 points : partenariat, aprés et 3 les coteurs a d'ouverture
Davies évaluée par différentes 1 (Fortement en confiance, mois tendance a lie
etal., versions de désaccord) & 7 ouverture, initiative  apres le étre plus conceptuelle
1998 I'instrument pour le P (Fortement en duP suivit® élevé pour les  menta
et pour le T% accord) forces et les échelle de
aspects capacité de
observables travail du P
de lathérapie  de
que pour les I'instrument
aspects CALPAS
relationnels (Marmar et
Limites (0.82  al., 1989)*
pour le P et Ouverture est
0.85 pour le évaluée
T), partenariat  comme une
(P:0.80¢t dimension
T:0.81), relativement
confiance (P:  indépendante®
0.87
et T:0.86),
ouverture (P :
0.77etT:
0.86), et
initiative du P
(P:0.55¢t
T :0.55);
donc la
derniére
dimension a
une
cohérence
interne
faible'®
CALPAS Greens 11 Marmar, Mesure de 24 items NSP Echelle de type 287 4 échelles : Pendant HRou  Juges Haute F des NS
on, Gaston et qui évalue 4 Likert a 7 points : engagement du P, et apres AR indépend  échelles
1965; al., 1989 dimensions 1 (Pas du tout) a 7 capacité de travail la selon ants; (Hovarth,
Sterba, Gaston, indépendantes de (Vraiment duP, séance® la C; Gaston et
1934 1991 (F) l'alliance beaucoup) compréhension et version T; Lunorsky,
(versio Horvath, thérapeutique® intensité de la = p> 1993)%
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n
théoriq
ue)

Gaston &
Luborsky,
1993

participation du T et
travail consensuel
stratégique

Bonne F
générale de la
mesure avec
un indice de F
moyen pour
toutes les
mesures
estimé a 0.86
Instruments
évalués par le
T sont les
plus fideles (r
=0.93),etla
F de I'échelle
P est de 0.88
F test-retest
acceptable
(Gaston &
Marmar,
1994; Martin
et al., 2000)%
F inter-juges
acceptable
(Gaston &
Marmar,
1994; Martin
et al., 2000)%
Utilisation de
juges
indépendants
: corrélation
inter-échelles
varie de 0.33
a0.83
(Gaston,
Piper,
Debbane,
Bienvenu, &
Garant,
1994)%

Les o de
cohérence
interne : entre
0.95a0.97; et
intra-classe :
entre 0.89 et
0.97
Cohérence
interne des a:
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résultat total :
0.96; capacité
de travail du
P:0.89;
engagement
du P :0.90;
travail
consensuel
stratégique :
0.90; et
compréhensio
n et intensité

de
I'investisseme
ntduT:
0.87%
CLOIT Kiesler 2 Kiesler, Evalue notre propre NSP Cocher les items 96% 16 échelles : Pendant HR/AR  Observat  La F test- Des V
etal., 1987 style interpersonnel qui correspondent dominant, (observat % eurs, P retest est prédictives et
1986 (ou comportement aux actions compétitif, méfiant,  eurs); ou T suffisante convergentes
interpersonnel)? pouvant se froid, hostile, apres (P (Van ont été
ou celui des autres produire dans vos détaché, inhibé, non- et T)¥® Denburg et rapportées
Ecart du résultat se relations assuré, soumis Kiesler, 1993;  dans
situe entre - 45.25 et différent, confiance, Weinstock- différentes
45.25 chaleureux, amical, Savoy, études
Résultats négatifs sociable, 1986)% (Kiesler et
signifient soumission, exhibitionniste et La F inter- Goldston,198
hostilité, alors que assuré® juges est 8; Kiesler et
résultats positifs acceptable Watkins,
indiquent dominance (Van 1989; Van
ou isolement dans les Denburg et Denburg et
échelles de contréle et Kiesler, 1993;  Kiesler,1993;
d'affiliation Weinstock- et Weinstock-
respectivement® Savoy, Savoy,
1986)*° 1986)*°
La cohérence
interne est
adéquate
(Van
Denburg et
Kiesler, 1993;
Weinstock-
Savoy,
1986)*°
CLOPT Kiesler 4 Mabhalik, Décrit les NSP Cocher les items 96%° 16 échelles : Pendant HR/AR C F inter-juges LesV
, 1984 1993 comportements qui correspondent dominant, (observat ¥ indépend  modérée a convergentes
interpersonnels du P et aux actions compétitif, méfiant,  eurs); ants, Pou élevée : entre et prédictives
du T, puisque les pouvant se froid, hostile, aprés (P To 0.56 et 0.83 ont été
observateurs évaluent produire dans vos détaché, inhibé, non- et T)® (Weinstock- démontrées
les interactions avec le relations assuré, soumis Savoy, (Kiesler,
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P oule T pendant la différent, confiance, 1986)% 1987; Kiesler
séance™ chaleureux, amical, Cohérence & Goldston,
sociable, interne 1988;
exhibitionniste et estimée des Weinstock-
assuré™ échelles se Savoy,
situe entre 1986)%°
0.29¢t0.89
(médiane de
0.55)111
CRQ™® Barber 3 Zicha- Mesure les schémas NSP Echelle de type 139% 3 dimensions Apreés AR* Tet P*  Aprésian, Vv
etal., Mano, relationnels centraux Likert a 7 points : majeures contenant avoir les résultats convergente
1998 2014; des individus 1 (Jamais vrai ou au total 7 ou 8 sous-  pensé a aux sous- et
McCarthy, Evalue les typique de moi ou échelles chacune unPen échelles discriminante
2008 caractéristiques des autres) a 7 Dimension désir : particulie étaient ont été
individuelles relatives (Toujours vrai ou supportant, confiant ~ r?* significativem  démontrées
aux différentes typique de moi ou et indépendant, en ent corrélés en comparant
personnes des autres) conflit, reconnu, entretemps1  le CRQ avec
significatives basées faire confiance, étre et temps 2 le IIP-CS
sur les croyances et les sexuel, ne pas étre avec une (Alden et al.
attentes se rapportant abandonné corrélation 1990)*, une
aux relations de la Dimension réaction moyenneder  mesure
petite enfance® des autres : me =065(p< évaluant la
blessent, m'aiment, 0.001) pour la  sévérité et les
sont indépendants, dimensionde  difficultés
me contrélent, sont souhait, r = personnelles
hors de controle, 0.66 (p < expérimentés
sont anxieux, sont 0.001) pour la  par chacune
sexuels dimensionde  des 3
Dimension mes relation avec composantes
réactions : se sentir lesautresetr  La sous-
valorisé, prendre =0.63 pourla échelle
soin des autres, se dimension de  supportant de
sentir anxieux, mes réactions  la dimension
éviter les conflits, ne (Barber et al souhait est
pas se sentir 1998)* associée
apprécié, étre Sous-échelles  négativement
indépendant, se des avec les
sentir sexuel, et dimensions échelles
dominant varient entre Vindictive
a=0.78 et a and Cold
=0.95 pour scale de
les 7 sous- L'1IP-CS.
échellesde la  L'échelle est
dimension en conflit de
souhait la méme

CRQ aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations cognitives du thérapeute et dans le tableau des instruments évaluant les manifestations affectives du

thérapeute.
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(médiane de
0.90), entre o
=0.82a0.95
pour la
dimension
réaction des
autres
(médiane de
0.88), et entre
a=0"7leta
=0.94 pour la
dimension
mes réactions
(médiane de
0.89) (Barber
et al, 1998)*

dimension du
CRQ est
positivement
associée avec
les échelles
Domineering
et Vindictive
de I'lIP-CS.
Comme
attendu, la
dimension
souhait était
en général
non corrélée
avec les sous-
échelles de
I'lIP-CS.

Les sous-
échelles me
blessent et
m'aiment de
la dimension
relation avec
les autres sont
corrélées
positivement
et
négativement
(respectiveme
nt) avec le
résultat
moyen de
I'lIP-CS. La
sous-échelle
me controlent
de la méme
dimension est
positivement
liée aux
échelles
Nonassertive
et
Exploitable.
La moyenne
des résultats
de I'IIP-CS
est
négativement
corrélée avec
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les sous-
échelles se
sentir
valorisé,
indépendant
et
positivement
corrélée avec
les sous-
échelles se
sentir
anxieux, et ne
pas se sentir
apprécié de la
dimension
mes réactions.
La sous-
échelle
prendre soin
était
négativement
associée avec
les sous-
échelles
Vindictive et
Cold de I'lIP-
CS. La sous-
échelle étre
dominant
était associée
positivement
avec la sous-
échelle
Domineering
de I'lIP-CS.
Chacun de
ces résultats
sont
théoriquemen
t cohérent et
pris
ensemble, ils
supportent la
\Y
convergente
et
discriminante
du CRQ
(Barber, et al.
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1998)”

ICRS

Strong

Hills,
1986

2

Strong et
al., 1988;
Litchenberg
, 2003

Systéme d'évaluation
manualisé pour coter
les réponses en
utilisant le cercle
interpersonnel
(Kiesler, 1983, 1996;
Leary, 1957)" qui
consiste a coder
chaque discours et a le
catégoriser dans 1 des
8 catégories ou
combinaisons de ces
catégories qui forment
4 quadrants’>**3

NSP

Attribution a une
catégorie ou un
code

NS

2 dimensions : Pendant HR"™
dominance ou les
affiliation et 8 séances”™

catégories (octants)
définissant le style
interpersonnel :
leader, personne qui
se dépasse, critique,
méfiant, effacé,
docile, coopératif et
maternant

Ces 8 dimensions
forment 4 quadrants
de styles
complémentaires :
dominant-amical,
soumis-amical,
soumis-hostile,
dominant-hostile

C
formés™

Moyenne de
la F inter-
juges pour
ceux ayant
utilisé les 8
catégories et
les
instructions
sur le vidéo
estde k=
0.79 (étendue
entre k = 0.62
-0.88)

La moyenne
de la F inter-
juges pour
ceux qui ont
utilisé les 4
quadrants k =
0.82 (étendue
dex=0.73 -
0.91)"

L'arrangemen
t circulaire
par types de
comportemen
ts
interpersonnel
s est
fortement
supporté dans
la littérature
(e.g., Gifford
& O'Conner,
1987;
Gurtman,
1992; Kiesler,
1983, 1996;
Tracey, 1994;
Tracey &
Schneider,
1995;
Wiggins,
Phillips, &
Trapnell,
1989)"
Beaucoup de
support
concernant la
V pour la
cotation par
les 8
catégories
(octants)
(Strong, Hills,
Kilmartin, et
al., 1988;
Tracey, 1994,
Tracey &
Guinee,
1990)"3;
alors que
I'utilisation
des codes
extrémes sont
moins validés
(Tracey,
Guinee,
1990)™**
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M1 Kiesler 16 Kiesler, Evalue les impacts SP Echelle de type 259 Version originale : Aprésles  AR® T Version Version
, 1975 1976 (2° recus du T et les Likert a 4 points (version 15 catégories séances® (versions  circomplexea  circomplexe a
version); organise sur la base (version initialea  originale)®;  interpersonnelles® antérieur ~ démontré une  démontré une
Kiesler, des comportements version 15 (version ~ Version2:8 esalMI-  meilleure F meilleure V
1987; interpersonnels du circomplexe) : 1 2); catégories : T C); que les autres  que les autres
Kiesler & postulat des catégories (Pas du tout) a 4 56 (version  dominant pour P T versions versions
Schmidt, du cercle (Vraiment circomplex  dominant, T soumis rapporte (Schmidt, (Schmidt,
1993 interpersonnel beaucoup) e)* pour P dominant, T etC Wagner, & Wagner, &
(version développé par Lorr et dominant pour un P formés Kiesler, Kiesler,
circomplex  McNair*® soumis et T soumis cotent 1999)% 1999)%
e) pour un P soumis (IMI-C) La médiane L'instrument
Version % des se repose sur
Circomplexe : 2 coefficients 2 construits
dimensions alpha obtenus  centraux : le
(affiliation et pour chacun message
contrdle) et 8 des octants se  évoqué de
catégories de situent entre Beier (1966)®
réactions de CT : 0.69 et 0.85 et I'impact du
dominant, dominant- pour 10 message®™
hostile, hostile- échantillons,
soumis, soumis, ce qui indique
amical-soumis, une forte F
amical et amical- pour les
dominant® échelles du
IMI-C
(Kiesler &
Auerbach,
2004)*
INTREX ou Benja 11 Davies- Basé sur la théorie de NSP Selon les 8:1litem 2 dimensions (axes):  Avant, AR® T F test-retest : Des
SASB min, Osterkamp,  SASB circumplex coefficients des par octant affiliation, controle pendant (version 0.786 pourla  comparaisons
INTREX 1983 Hartkamp system, la mesure deux dimensions (forme 8 octants : et apres thérapeut  version ont été
& Junkert, introjective est la (affiliation et courte); émanciper, affirmer,  le suivi, e) courte; 0.841 réalisées entre
1993 version AR du SASB contréle), la 16:2items  amour actif, apres P pour la les résultats
(forme et elle évalue comment position du T se par octant protéger, controler, chaque (version version du INTREX
courte et les individus agissent place sur les deux  (forme blamer, attaquer, séance® client)® moyenne et et ceux du
version en terme d'affiliation axes du quadrant moyenne); ignorer 0.87 pour la GAS et du
allemande);  (s'attaque ou d'affilie) du Circumplex 36:40u5 version SCL-90-R
Benjamin, et de contrdle (se System allant de -  items par longue Global
2000 contrle ou se libére)® 1000 et +1000; octant Cohérence Severity
(forme L'instrument doit étre Pour I'évaluation (forme interne ne Index. Des
moyenne); coté 2 fois par le des 8 octants, une  longue)® peut pas étre test-t
Landry, participant échelle évaluée dans indépendants
1998 La premieére fois, le d'intervalles de 10 la forme ont été
(forme participant doit décrire points allant de 0 courte réalisés et ils
longue) comment il se (Jamais ou pas du La F moitié- étaient tous
conduirait au meilleur tout) a 100 moitié a été significatifs

14 . L . . . . . . .
IM1 aurait aussi pu étre placé dans le tableau des instruments évaluant les manifestations affectives du thérapeute.
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de lui-méme et la
seconde fois, au pire
de lui-méme®
L'instrument évalue a
la fois le style général
des interactions
sociales et la
perception que le
participant a de ses
interactions dans une
relation spécifique™
Dans Henri (1993), les
T sont catégorisés sur
la base de leur pire
introjection et senti
dans 3 quadrants
(quadrant 2 =se
rejeter et se négliger,
quadrant 3 = se
culpabiliser et
s'oppresser et quadrant
4 s'autogérer et se
cultiver

Les C évaluent
également le
mouvement de la
position sur le
quadrant a travers le
processus
thérapeutique®

(Toujours ou
parfaitement) est
utilisée™

évaluée et la
moyenne des
corrélation est
d'environ 0.82
pour la forme
moyenne et
0.76 pour la
forme
longue®

(p < .05) avec
des
différences
qui allaient
dans des
directions
attendues. Les
mesures de
niveau de
fonctionneme
nt, de
symptomes et
du
changement
pergus sont
cohérentes
avec la
division en
groupes
positifs et
négatifs des
échantillons
de P surla
base du
changement
introspectif
de ces P%

Un fort
support
appuie les
hypotheses
basées sur la
théorie qui lie
I'état
d'introjection
duT,le
processus
interpersonnel
de la thérapie
et les résultats

- Les cas de
pauvres
résultats (sans
changement
au niveau de
I'introjection)
sont
caractéristiqu
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es des
comportemen
ts
interpersonnel
s des T qui
ont pour
effets de
renforcer une
introjection
négative du P
- Le nombre
de
communicatio
ns qui sont
hostiles ou
contrélantes
est hautement
corrélé avec
des
communicatio
ns auto-
culpabilisante
s de la part du
P

-Les T qui ont
une
introjection
de
désaffiliation
tendent a
s'engager
davantage
dans des
problémes
interpersonnel
s qui sont
associés a de
faibles
résultats
thérapeutique
562

V de contenu
est établie
par le fait que
les P sont
typiquement
d'accord avec
les résultats
donnés par
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informatique

qui sont
résumés dans
I'évaluation
du SASB
INTREX*
PCS Penma 1 NS Pour étudier les NSP Cotation des 16 codes, 2 dimensions Pendant HR® C Dans des NS
n, 1980 relations a travers une éléments du identifier 3 étudiées les formés®™ conditions en

analyse de la discours sur une caractéristi représentant les 2 séances® laboratoire

communication échelle nominale ques par axes de la matrice : pour des

verbale selon la et schématisation code puissance (qui relations

classification des en matrices (échelle de signifie l'influence maritales, la F

schémas de Penman®® catégorisati  interpersonnelle) et test-retest de

Le systéme de on) (latent);  engagement (mesuré la version

classification reconnait 9 codes, par les facteurs originale est

les caractéristiques des identifier 4 interpersonnels environ de k

discours verbaux caractéristi d'affiliation, de =0.70

incluant les ques par sociabilité, Dans les

comportements code d'acceptation et de études de

paralinguistiques et (échellede  solidarité) supervision et

extralinguistiques catégorisati  L'analyse du de

Le message est
interprété et classifié
en terme de l'intention
de l'orateur®

on)
(manifeste)
96

discours est séparée
en 2 catégories : le
manifeste et le
latent®® qui
représentent chacun
une matrice
spécifique

Discours manifeste
formé de 9 sous-
catégories
représentant des
comportements,
(agresser donner
conseil, supporter,
ne pas étre d'accord,
étre d'accord,
échanger, éviter,
demander et
concéder) qui
comprennent 4
caractéristiques
différentes par
catégories.
Discours latent
formé de 16 sous-
catégories : rejeter,
contrdler, initier,
partager, conter,

psychothérapi
e, le k se situe
entre 0.63 et
0.71 pour le
discours
manifeste et
entre 0.71 et
0.81 pour le
discours
latent
(Abadie,
1986;
Holloway et
al., 1989;
Holloway,
Wampold, &
Nelson, 1990
; Martin, et
al., 1987)%
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résister, offrir,
collaborer, s'évader,
s'abstenir,
rechercher, obliger,
se retirer, se
soumettre, renoncer,
s'agripper,
représentant des
comportements qui
comprennent chacun
3 caractéristiques
différentes®

QUAINT
pour CCRT

Lubors
ky,
Crits-
Christo
ph &
Mellon
, 1990

10

Hamilton,
2009
(version
104 items)

Echelle de type
Likert a 5 points
(pour évaluer
chaque épisode
relationnel) : 1
(Pas présent) a 5
(Fortement
présent)

Méthode adaptative NSP
quantitative
développée a partir du
CCRT

Evalue
quantitativement les
thémes de 10 épisodes
relationnels (REs), les
épisodes relationnels
dérivent du concept de
Relationship Anecdote
Paradigm (Crits-
Christoph 1998)%

Le CCRT est une
méthode qui sert a
guider le jugement
clinique dans le choix
du matériel & aborder
dans les séances de
psychothérapie

Evalue chacun des
épisodes relationnels
comparativement au
CCRT qui indique
simplement si le theme
est présent ou absent?

91:32
souhaits, 30
réponses
autres et 29
réponses
soi (version
originale);
104 : 32
souhaits, 32
réponses
autres, 40
réponses
soi (version
2009)°

3 dimensions :
souhaits demandés
de la part du P,
réponses de l'autre
par rapport au
souhait demandé et
réponses du P en
réaction a la réponse
de l'autre®

Pendant
les
séances®

HR®

Juges ou
CB

F inter-juges
pour la
version
QUAINT-38
utilisée dans
I'étude de
Crits-
Christoph,
Demorest,
Muenz, et
Baranackie
(1994), se
situe entre
0.64 pour
I'item de la
catégorie
souhait :
““Other to be
deferring and
submitting to
me’’ et 0.97
pour l'item
faisant partie
dela
catégorie
souhait :
““Other to be
attacking and
rejecting
me’ 559
L'intégralité
des épisodes
relationnels
ont une
corrélation
intra-classe
de 0.68

Ilaété
constaté que
les thémes
interpersonnel
s étaient
similaires
(Crits-
Christoph et
al., 1994,
cités dans
Hamilton,
2009

De plus, les
patrons
interpersonnel
s identifiés
avec une
personne
significative
dans la vie du
P sont
souvent
similaires a
ceux
identifiés
avec les
patrons
interactionnel
s qui se
produisent
avecle T
(Connolly et
al., 1996)%
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(Crits-
Christoph et

al. 1988)%
RRS Samsta 3 NS Echelle basée sur la NSP 1° partie : échelle T:3 3 dimensions a Pendant HR® c® Avec une NS
getal, théorie de Safran, de type Likerta5  catégories évaluer : le type de la corrélation
2000 Muran, Samstag et al. points : 0 (Aucun)  d’itemset8  rupture (3 types de séance®® intra-classe
(cf. Safran & Muran, a4 (Elevé) items rupture possibles : pour des C
2000)% 2° partie : P:4 s'en aller, aller vers indépendants,
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Le cercle est défini par
une dimension
horizontale
d'affiliation et une
dimension verticale
d'interdépendance
Dans le modéle, il y a
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L’utilisation du terme du CT

D’abord, nous observons que dans certaines études, d'autres termes étaient utilisés
pour définir les réactions du thérapeute qui se rapportent a la définition du CT. En fait,
plusieurs mesures opérationnalisent les réactions du thérapeute en séance ou entre les séances,
alors que les auteurs de ces mesures n’indiquent pas qu’il s’agit du CT et que cela correspond
a la definition déterminée dans le cadre de ce mémoire. Tel est le cas pour 24 instruments sur
les 60 retenus (voir les tableaux 1 a 3). De ces 24 instruments, il y en a 14 qui sont composeés
de certains items se rapportant a la définition du CT (instruments non spécifiques) et dix autres
qui sont composés d’items qui se rapportent tous a la définition du CT (instruments
specifiques). Il est possible de supposer que les auteurs de ces 24 instruments ne considerent
pas que les concepts opérationnalisés s’avérent étre du CT. L’auteure du présent mémoire a
donc considéré important de rapporter ces instruments puisque cela consiste en un exemple
qui illustre la complexité a faire 1’évaluation des instruments opérationnalisant le CT : il ne

semble pas y avoir un consensus de la définition entre les auteurs ni entre les approches.

Les instruments non spécifiques regroupent 23 des 60 instruments retenus et parmi
ceux-ci, 14 de ces instruments n’abordent pas le terme du CT. Certains instruments non
spéecifiques utilisés dans des études dans lesquelles les auteurs n’abordent pas le CT ont
comme premier objectif d’évaluer I’interaction entre le patient et le thérapeute, tels que
I’Agnew Relationship Measure (ARM; Stiles, Agnew-Davies, Hardy, Barkham, & Shapiro,
1998) et le Rupture Resolution Scale (RRS; Miller, 2007). Ce dernier instrument évalue plus
précisément les comportements du thérapeute et du patient lors d’une rupture d’alliance.
D’autres instruments ont comme objectif de décrire le style interpersonnel du thérapeute et du
patient, tels que le Checklist of Interpersonal Transaction (CLOIT; Mahalik, Hill, O'Grady, &
Thompson, 1993), le Checklist of Psychotherapy Transaction (CLOPT; Mahalik et al., 1993)
et I’Interpersonnal Communication Rating Scale (ICRS; Lichtenberg & Tracey, 2003). Parmi
les instruments de mesure non speécifiques retenus, n’abordant pas le CT alors qu’il est en
question et qui entrent dans la catégorie des interactions entre le patient et le thérapeute,
certains évaluent la communication patient-thérapeute comme le Penman Classification
Scheme (PCS; Reandeau & Wampold, 1991) et les styles interactionnels du thérapeute et du
patient comme le Interpersonal Communication Rating Scale (ICRS; T. J. G. Tracey, Sherry,
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& Albright, 1999). Le CALPAS (Chisholm, 1998) est quant & lui un instrument d’alliance qui
évalue I’implication du thérapeute dans le suivi et le niveau d’accord entre le thérapeute et le
patient en ce qui a trait aux buts et aux objectifs de la thérapie. Deux autres instruments qui
entrent dans la catégorie des instruments non spécifiques sont 1’Integrative Complexity (IC),
qui évalue la complémentarité cognitive entre le patient et le thérapeute (Davidson,
Livingstone, McArthur, Dickson, & Gumley, 2007), et I’Intention List, qui évalue les
intentions du thérapeute quant a ses interventions désirées. D’autres de ces mesures
concernent la communication du thérapeute et les composantes reliées a des comportements
non verbaux qui s’inscrivent dans 1’action de communiquer, tels que le Therapist’s Verbal
Behavior (SISC-INTER; Virues-Ortega, Montafio-Fidalgo, Frojan-Parga, & Calero-Elvira,
2011), le Functional Analytic Psychotherapy Rating Scale (FAPRS; Busch et al., 2009), le
Nonverbal Interaction and States Analysis (NISA ; Davis & Hadiks, 1994) et le Roter
Interaction Analysis System (RIAS; Cruz et al., 2011). Le Vanderbilt Psychotherapy Process
Scale (VPPS) est quant a lui un instrument non-spécifique qui quantifie, entre autres, des
caractéristiques propres au thérapeute qui se rapportent a 1’aspect affectif de ce dernier
(O'Malley, Suh, & Strupp, 1983). Dans I’article recensé se rapportant a cet instrument, les
auteurs, O’Malley, Suh et Strupp (1983) n’abordent pas I’instrument en faisant référence au
CT. Parmi les instruments non-spécifiques et qui n’abordent pas le CT, ceux évaluant
I’interaction patient-thérapeute totalisent sept instruments, ceux se rapportant a la
communication du thérapeute en totalisent quatre, ceux se rapportant a la cognition du

thérapeute en représentant deux et une mesure se rapporte aux aspects affectifs du thérapeute.

Non seulement les auteurs des articles qui se rapportent aux instruments non spécifiques
n’abordaient pas toujours le CT alors que I’instrument évalué y fait référence, mais il en est
aussi le cas pour les auteurs des articles recensés de certains instruments spécifiques. Les
instruments spécifiques représentent 37 des 60 instruments retenus et parmi ceux-ci, dix
n’abordent pas le CT. De ces dix instruments spécifiques, deux d’entre eux évaluent les
manifestations comportementales du CT comme le Therapist Behavior Code (TBCo; Watson
& McMullen, 2005) et le Therapist Behavior Checklist (TBCh; Duncan, 2001) et une seule
évalue les manifestations affectives du thérapeute; le Therapist Satisfaction Scale (TSS;
Lichtenberg & Tracey, 2003). La majorité des instruments spécifiques qui n’abordent pas le
CT évaluent les symptomes du thérapeute dans le cadre de suivi thérapeutique. Cela regroupe
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sept instruments sur les 13 recensés se rapportant aux symptémes du thérapeute. Ces
instruments correspondent a 1’évaluation des symptomes dépressifs chez le thérapeute, pour le
Depression Anxiety Stress Scale (DASS; Gilbert, McEwan, Matos, & Rivis, 2011) et le
Maslach Burnout Inventory (MBI; Linehan, Cochran, Mar, Levensky, & Comtois, 2000), a
I’évaluation des réactions de coping suite au stress par le COPE; (Briggs, 2006) et le Ways of
Coping (WCQ; Goodman, 1997), a I’évaluation de symptomes généraux par le Brief Symptom
Inventory (BSI; Curtis, 1997), et a I’évaluation des réactions du thérapeute a la suite d’un
évenement spécifique par le Impact of Events Scale (IES; Amen, 2003) et le Secondary
Traumatic Stress Scale (STSS; Branson, 2012). Pourtant, des construits semblables qui se
réferent également au développement de symptomes du thérapeute ont été évalué par d’autres
instruments a ’intérieur d’études dont les auteurs spécifiaient qu’il s’agissait du CT. C’est le
cas pour le State-trait Anxiety Inventory, (STAI; Latts, 1997), qui évalue 1’anxiété, le Trauma
Stress Institute Belief Scale, (TSIBS; Marmaras, 2001) et le World Assumption Scale (WAS;
Long, 1999), qui évaluent les croyances fondamentales, le Body Shape Questionnaire (BSQ;
Schwimmer, 2010), qui évalue la perception de son corps, le Symptom Checklist (SCL-90;
Amen, 2003), qui évalue la présence de symptomes généraux, et le Stress Appraisal Scale
(SAS; Mcintyre & Schwartz, 1998), qui évalue I’anxiété du thérapeute dans le cas ou son
patient souhaiterait construire une relation thérapeutique. Ces derniers instruments mettent

tous en lumiére des réactions possibles du thérapeute pendant ou a la suite des rencontres.
Différents instruments pour évaluer un méme construit

Les résultats de la recension permettent de faire un second constat relatif au nombre
d’instruments de mesure recensés. Non seulement il semble y avoir un nombre élevé
d’instruments de mesure évaluant les manifestations du CT, mais il existe beaucoup
d’instruments de mesure utilisés pour évaluer un méme construit. Ainsi, 1’évaluation des
stratégies de coping est présentée dans deux études a 1’aide du COPE (Briggs, 2006; Briggs &
Munley, 2008) et dans une autre étude a 1’aide du WCQ (Goodman, 1997). Ces deux
instruments semblent avoir été developpés au cours de la méme période (1989 pour le COPE
et 1988 pour le WCQ). Bon nombre d’items sont identiques pour ces instruments et tous les
deux utilisent des échelles de type Likert de quatre points évaluant la fréquence de 1’utilisation

de chacune des stratégies de coping presentées. Le WCQ contient huit dimensions qui sont
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semblables aux 13 sous-échelles du COPE. En effet, la dimension « gestion de confrontation »
du WCQ peut étre associée a la sous-échelle « coping actif » du COPE, «la distance » du
WCQ avec «la suppression des activités courantes » du COPE, « l'autocontréle » avec
« I’acceptation » et « le coping de rétention », « la recherche du support social » avec « la
recherche de support social pour des raisons émotionnelles, pour des raisons instrumentales et
pour la ventilation des émotions », « 1’acceptation de la responsabilité » avec « I’acceptation »,
« les stratégies d'échappement-évitement » avec « le désengagement comportemental », « le
déni », «le désengagement mental » et «se tourner vers la religion », « planifier une
résolution de problémes » avec « faire une planification », et enfin, « faire une réévaluation

positive » avec « reinterpréter positivement » et « croitre ».

De surcroit, dix instruments de mesure qui évaluent les manifestations affectives du CT
du thérapeute ont de nombreux items en commun ou possédent des ressemblances concernant
le construit évalué, leurs facteurs ou leurs dimensions. Cela signifie qu’il ne semble pas y
avoir de communication entre les auteurs puisque de nombreux outils, sans étre des

modifications, ont été¢ développés alors qu’il s’agissait des mémes construits.

De plus, ces dix instruments, le CT Questionnaire (CQ; Betan, Heim, Conklin, &
Westen, 2005) et le Therapist Response Questionnaire (TRQ; Colli, Tanzilli, Dimaggio, &
Lingiardi, 2014), qui évaluent a la fois les manifestations cognitives, affectives et
comportementales ont les mémes huit dimensions: submergé-désorganisé, sans aide,
inadéquat, positif, spécial-surinvesti, sexualisé, désengagé, parental-protecteur, critiqueur-
maltraitant (Betan et al., 2005; Lingiardi, Tanzilli, & Colli, 2015). Le TRQ consiste en 21
items qui correspondent a des communications de patients. Le thérapeute doit inscrire sur une
échelle de type Likert de un a cing a quelle intensité il vit les réactions : complexité, hostilité,
subtilité, présence d’une demande implicite, chaleur, passivité et focus (sur soi, le thérapeute,
ou d’autres événements ou personnes externes). Les 21 items sont classés en fonction des huit
dimensions nommées plus haut (Tracey, Hays, Malone, & Herman, 1988). Le CT
Questionnaire est quant a lui un instrument évaluant les réactions du thérapeute en séance vis-
a-vis un patient. L’instrument est composé de 79 items qui correspondent & des réactions
possibles du thérapeute. Ces items sont regroupés en 8 facteurs, équivalents aux dimensions

nommees plus haut (Betan et al., 2005).
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Aussi, I’Experience and Attitude Scale (EAS; Atsidis, 2012), le Vignette Rating Scale
(VRS; Korobkin, 2000) et le Therapist Personal Reactions Questionnaire (TPRQ; Mohr,
2002), qui évaluent les manifestations affectives, mais aussi les pensées du thérapeute qui
pourraient représenter des manifestations cognitives du CT, possédent également certaines
ressemblances. En fait, le EAS et le VRS ont une majorité d’items (15 items communs et 10
items évaluant D’attitude du thérapeute vis-a-vis ses réactions pour le EAS) et de facteurs
identiques (3 facteurs communs; CT positif, CT négatif et CT relatif aux comportements) et ce
qui les distingue est davantage le contexte de leur utilisation (Brody & Farber, 1996). Le EAS
vise a évaluer les réactions du thérapeute en séance vis-a-vis un patient et I’attitude qu’il a par
rapport a ses propres réactions, alors que le VRS vise a évaluer les réactions potentielles du
thérapeute suite a la lecture de vignettes cliniques. Le TPRQ, quant a lui, vise également a
évaluer les réactions du thérapeute face a son patient. Les items correspondent a des états plus
précis que pour les deux autres instruments, mais des paralleles peuvent étre faits entre les
différents items. Par exemple, I’item « J’aime le patient plus que la majorité de mes patients »
du TPRQ (Tryon, 1989) peut étre associé a I’item « J’aime le patient » du EAS et du VRS
(Brody & Farber, 1996). Plusieurs autres items semblent également évaluer des manifestations
de CT semblables.

Egalement, le Befindlichkeitsskala (BFs; Martin et al., 2007), le Data Collection
Instrument (DCI; Whitney, 1998), le Feeling Word Checklist (FWC; R. Holmqvist &
Armelius, 1994), le Ratings of Emotional Attitudes to Client by Treaters Scale (REACT;
Najavits et al., 1995) et le Therapist Appraisal Questionnaire (TAQ; Fauth & Hayes, 2006),
qui évaluent uniquement les manifestations affectives, partagent beaucoup d’éléments en
commun, tels que I’échelle utilisée, le construit évalué et les items utilisés. Ces cing derniers
instruments (évaluant uniquement les manifestations affectives) sont tous composés d’un
nombre d’items plus ou moins élevé (entre dix et 58 items) qui représentent des émotions.
Selon l’instrument, le thérapeute doit identifier I’intensité a laquelle il a ressenti I’émotion
pendant la séance ou a quel point il ressent cette émotion par rapport a un patient en
particulier. Cela signifie que ces cing instruments (le BFs, le DCI, le FWC, le REACT et le
TAQ) évaluent un méme construit et ont des items semblables. Les items du BFs et du
REACT sont des items qui comportent une phrase mettant en perspective les émotions que le
thérapeute peut ressentir; alors que les items du DCI, du FWC et du TAQ ne sont que des mots
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qui représentent des affects. Le BFs évalue davantage des états affectifs généraux alors que les
autres instruments se rapportent a des états réactionnels vis-a-vis des patients. Il y a 20
instruments des 60 recensés qui évaluent les manifestations affectives. Cela signifie que la

moitié de ces 20 instruments partagent certains items entres eux.
Différents instruments pour une méme base théorique

Nous constatons par ailleurs que le développement de différents instruments découle
du principe interactionnel de complémentarité de Kiesler (1988, 1996; cités dans
Hafkenscheid, 2012) et de la théorie du cercle interpersonnel de Benjamin (1983; cités dans
Henry, Schacht, & Strupp, 1990).

La théorie de Kiesler (1996; cités dans Hafkenscheid, 2012) est un cercle
interpersonnel bidimensionnel. Sur I'axe vertical, le principe de complémentarité implique que
le comportement dominant d'une des personnes de I’interaction entrainerait chez 1’autre un
comportement de soumission (réciprocité). Sur I'axe horizontal, le principe de
complémentarité prédirait la similarité (correspondance): cela pourrait étre que la sympathie
génére de la convivialité chez ’autre, de I’hostilité et de ’agressivité chez 1’autre. Kiesler
avance que la complémentarité interpersonnelle serait bidirectionnelle et les personnes au sein
d’une interaction se renforcent mutuellement, ce qui conduirait a des cycles vicieux qui se
perpétuent (Hafkenscheid, 2012).

Le cercle interpersonnel de Benjamin se base sur I’idée que, dans une interaction, les
comportements de 1'un peuvent étre complémentaires aux comportements de l’autre, et
formeraient ensemble un patron de comportements spécifiques. Benjamin émet 1’hypothese
que chaque comportement provoquerait le comportement contraire chez I’autre au niveau de la
dimension de la puissance, alors qu’il produirait un appariement au niveau de la dimension de
I’affiliation (Tracey, Sherry, & Albright, 1999). Cette théorie n’est pas liée directement au CT,
mais étant donné que les instruments découlant du cercle interpersonnel évaluent les
comportements, les états affectifs et 1’interaction entre le thérapeute et le patient, les

instruments qui y sont liés évaluent les manifestations du CT du thérapeute.

Les instruments basés sur ces théories n’ont pas tous le méme objectif, mais ils
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évaluent tous des composantes et des aspects de la relation thérapeutique, comme le style
interpersonnel, les interactions patient-thérapeute et la perception de chacun par rapport a ces
interactions, leur discours, et les épisodes et dyades relationnelles composant une séance de
suivi. Ces instruments se basant sur la théorie de Kiesler sont le Impact Message Inventory
(IMI; Hafkenscheid, 2012), le ICRS (Lichtenberg & Tracey, 2003), le CLOPT (Mahalik et al.,
1993), le CLOIT; (Mahalik et al., 1993), alors que ceux se basant sur la théorie de Benjamin
sont le Introject Questionnaire (INTREX; Henry, Schacht, Strupp, Butler, & Binder, 1993),
qui est la version auto-rapportée du Structural Analysis of Social Behavior (SASB;
Mendelsohn, 2008), faisant également partie des instruments de mesure recenses, le
Qualitative Assessment of Interpersonal Themes Instrument (QUAINT; Arachtingi, 1997), qui
est I’instrument de mesure quantitatif du Core Conflictual Relationship Theme (CCRT). Le
CCRT est exclu de la recension puisqu’il est qualitatif. Ces mesures font donc toutes partie des
manifestations interactionnelles de CT et elles sont considérees comme des instruments non
specifiques, excepté pour le IMI. Les instruments nommés ont donc beaucoup de similitudes
entre eux. Par exemple, dans I’é¢tude de Goldman (2010), 1’auteur compare le IMI et le CLOIT
en ce qui a trait a leurs items. L’auteur énonce que les items correspondants visent les

réponses d’un acteur qui décrit I’autre acteur d’une méme interaction.
Instruments auto-rapportés versus hétéro-rapportés

Un autre constat ressorti concerne la quantité d’instruments de mesure auto-rapportes
versus ceux hétéro-rapportés. Avant d’effectuer la recension, il était attendu que la plupart des
instruments seraient auto-rapportés, c’est-a-dire que ce soit le thérapeute qui s’auto-évalue
pendant ou apres les rencontres. Les résultats indiquent qu’il y a effectivement beaucoup plus
d’instruments qui sont auto-rapportés, mais également que le type d’évaluateur, c’est-a-dire le
thérapeute (auto-rapporté), I’observateur externe ou le patient (tous deux hétéro-rapportés), est
souvent spécifique pour chaque type de manifestation évalué. Cela signifie que les instruments
qui évaluent un type de manifestation sont majoritairement évalués par un type particulier
d’évaluateur. Les 13 instruments recensés qui évaluent les symptémes du thérapeute sont
uniquement auto-rapportés et ceux qui évaluent les 20 manifestations affectives sont aussi, a
trois exceptions prés (le CT index; Hayes et al., 1997, le VPPS; Henry et al., 1993 qui sont
hétéro-rapportés; et le ICB; Hayes et al., 1997 qui est a la fois auto et hétéro-rapporté), auto-
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rapportés. Les six instruments qui évaluent les manifestations cognitives et les 12 instruments
d’interactions patient-thérapeute sont partagés également entre les types d’évaluateurs, c’est-a-
dire qu’il y a autant d’instruments auto-rapportés qu’hétéro-rapportés. De plus, dans les
interactions patient-thérapeute, il y trois instruments qui sont a la fois hétéro et auto-rapportes,
et dont les trois types d’évaluateurs peuvent faire 1’évaluation : le patient, le thérapeute et
I’observateur. Ces derniers instruments sont le CALPAS (Gaston, 1991), le CLOIT (Mabhalik et
al., 1993) et le CLOPT (Mahalik et al., 1993). Enfin, un seul instrument a comme évaluateur le
patient; il s’agit du TBCh qui évalue les perceptions du patient de I’alliance qu’il a avec son
thérapeute (Duncan, 2001). Dans la recension, les instruments qui avaient ce type d’évaluateur
¢taient exclus. En effet, I’auteure du mémoire considére qu’un instrument évalué par un patient
peut étre subjectif et il pourrait étre affecté par le transfert du patient. Le TBCh a cependant été
conservé, car dans son protocole de passation, les résultats sont comparés a ceux du Client
Behavior Checklist (CBC; Duncan, 2001). Le CBC a pour but d’évaluer la perception que le
thérapeute a de son alliance avec son patient. Une corrélation des résultats des deux instruments
est réalisée de sorte que si une corrélation est satisfaisante, les résultats du TBCh sont plus

fiables que dans le cas contraire.
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Discussion
Résumé des constats

Les différents constats qui ont émerge de cette recension permettent de conclure, tel
qu’anticipé, qu’il y a plusieurs lacunes dans la littérature concernant les instruments de mesure

des manifestations du CT.

Rappelons d’abord, que nous observons que les auteurs des instruments de mesure
évaluant, de facon spécifique ou non, le construit du CT n’utilisent pas tous le terme « CT ».
Effectivement, une bonne partie des instruments non spécifiques évalue la relation
thérapeutique, mais étrangement, sans qu’on mentionne que cette relation inclue ou intégre le
construit de CT méme si elle y correspond. Cela signifie que plusieurs auteurs ne considerent
pas la relation thérapeutiqgue comme étant liée au CT. Pourtant, la définition de la relation
thérapeutique integre les manifestations de CT (si le CT est vue selon la définition
totalistique). Ce premier constat permet d’identifier un facteur qui peut contribuer aux
difficultés rencontrées lors de 1’élaboration de la recension. En effet, I’absence de consensus
quant a la définition du CT entre les auteurs génére des difficultés importantes lors de la
recherche d’études sur le sujet, que ce soit pour une recension ou le développement
d’instruments évaluant des manifestations de CT. Long (1997) avait rapporté un autre constat
dans son étude sur I’inconfort des thérapeutes Vvis-a-vis la colére et I’attirance sexuelle qu’ils
peuvent ressentir a I’égard d’un patient. Il nomme qu’avant la réalisation de sa propre étude,
plusieurs auteurs avaient déja examiné, par I’entremise d’une vignette clinique, certaines
réactions spécifiques des intervenants. Ces réactions pouvaient étre de I’attirance sexuelle, des
traits anxieux, des états anxieux et/ou de I’empathie. Long (1997) cite Cocolla (1995) qui fait
part des difficultés a réaliser une recension de la littérature sur le sujet parce que le terme CT
est fréquemment non défini et il est utilisé de maniere incohérente. Cela signifie que non
seulement le terme CT n’est pas toujours utilisé alors qu’il en est question, mais qu’en plus,

lorsqu’il I’est, la définition de ce terme n’est pas la méme entre les différentes études.

Les symptomes du thérapeute semblent egalement étre un élément de discorde dans la
littérature. Il ne semble pas y avoir d’entente entre les auteurs si les symptomes peuvent étre

considérés ou non comme une manifestation du CT. Dans la présente recension, une partie des
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mesures spécifiques que les auteurs ne relient pas explicitement au CT sont des mesures qui
évaluent les symptomes du thérapeute tels que le traumatisme vicariant. Il est vrai qu’il peut y
avoir des variables qui peuvent influencer la relation entre le développement de symptdmes et
les déclencheurs du CT en rencontre, mais a notre avis, le développement de symptémes du
thérapeute correspond tout de méme a une manifestation de CT. En effet, nous pouvons croire
que le développement de symptdémes chez le thérapeute peut avoir un impact sur I’alliance
thérapeutique, ’efficacité du thérapeute et méme les résultats thérapeutiques, comme ce qui
est décrit par les adeptes de la définition totalistique du CT. Ackerman et Hilsenroth (2003)
ont rapporté¢ que la flexibilité, ’honnéteté, le respect, 1’assurance, la confiance, la chaleur,
I’intérét et 1’ouverture du thérapeute sont corrélés positivement a 1’alliance thérapeutique. Ces
résultats appuient 1’idée qu’un thérapeute ayant développé certains symptomes serait moins
disponible cognitivement et émotionnellement en séance, et aurait peut-étre moins
d’assurance. Donc, il est possible de faire le paralléle entre les symptdmes du thérapeute et le

CT puisque tous deux sont reconnus comme affectant 1’alliance thérapeutique.

Cependant, dans 1’étude de Amen (2003) dans laquelle sont utilisés le IES et le STSS,
les auteurs considérent que le traumatisme vicariant n’est pas équivalent a du CT. Dans cette
étude, I'IES vise a évaluer les signes et les symptomes d’évitement et d’intrusion de
thérapeutes qui travaillent avec une clientele souffrant de trouble de stress post-traumatique.
Selon certains auteurs (Pearlman & Saakvitne, 1995; cités dans Amen, 2003), le traumatisme
vicariant se réfere a une transformation de la personne plus globale et négative que du CT et
qui a des conséquences sur 1’identité de cette personne. Pourtant, dans le méme domaine, les
auteurs de certains articles recensés utilisant le WAS et le TSIBS, qui sont des instruments
évaluant les réactions traumatiques du thérapeute travaillant avec une clientele souffrant de
symptémes post-traumatiques, font mention du CT. Forester (2001) spécifie que le CT est une
caractéristique inévitable de tout travail thérapeutique. Le CT est une composante inévitable
de tout travail thérapeutique, et il ne se limite donc pas au travail avec les patients traumatisés.
Dans 1’étude de Long (1999), ou est utilisé le WAS, 1’auteur explique qu’indépendamment de
I’approche thérapeutique utilisée, le thérapeute peut avoir de fortes réactions, conscientes
comme inconscientes, a I’égard du patient et du matériel qu’il rapporte en rencontre. Long
(1999) souligne qu’en d’autres mots, cela signifie que le thérapeute expérimente du CT dans le

cadre de ces rencontres.
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Certains auteurs consideérent que les symptéomes du thérapeute sont du CT et d’autres
non. Branson (2012) cite Kanter (2007) qui rappelle que certains chercheurs ont interprété
que le traumatisme vicariant est inclus dans le CT, alors que pour d’autres, comme Figley
(2002), les symptomes attribués au traumatisme vicariant doivent étre distingués du CT.
Kanter (2007 ; cité dans Branson, 2012) est d’avis que les conséquences négatives
occasionnées par le partage de 1’expérience traumatique des patients résultent de problémes
non résolus de la part du thérapeute. Ceci raméne a 1’avant-scéne la controverse toujours
actuelle a savoir si les symptdmes de traumatisme vicariant vécus par le thérapeute peuvent
correspondre a du CT. Dans le présent mémoire, I’auteure a considéré les mesures évaluant les
symptdémes du thérapeute comme des manifestations de CT pour mieux représenter 1’étendue
de la littérature concernant les instruments de mesure évaluant le CT et non dans le but de

prendre position dans la controverse.

Par ailleurs, il semble y avoir plusieurs instruments qui mesurent des construits
semblables. Dans d’autres domaines de la psychologie, les instruments de mesure les plus
recommandés, appelés « norme de référence, sont généralement assez clairement identifiés ou
reconnus dans la littérature comme étant les plus fiables et les plus valides pour évaluer un
construit donné et une population donnée. Et ces instruments sont d’ailleurs généralement aussi
les plus utilisés dans ce domaine. Par exemple, le Hamilton Depression Rating Scale a été la
norme de référence pour 1’évaluation de la dépression pendant plus de 40 ans (Bagby, Ryder,
Schuller, & Marshall, 2004). Le Beck Depression Inventory est aussi reconnu comme étant une
norme de référence pour I’évaluation de la dépression (Bagby et al., 2004). Or, il ne semble pas

y avoir d’équivalent pour ce qui est de I’évaluation des manifestations du CT.

Une hypothése qui pourrait expliquer 1’absence de norme de référence, pour les
mesures du CT, est I’absence d’une définition du CT ayant un haut niveau d’accord entre les
auteurs. Cela a comme conséquence une absence de régularité dans 1’opérationnalisation des
manifestations du CT, du développement d’un instrument de mesure et de 1’utilisation de celui-
ci. Il est possible qu’un auteur souhaitant évaluer un aspect des manifestations du CT trouve
ardu de trouver de la littérature qui correspond a la fois a ’aspect du CT qu’il souhaite étudier
et a la définition du CT a laquelle il adhere. Cela pourrait expliquer le besoin des auteurs de

développer leur propre instrument. Un autre élément qui pourrait expliquer 1’absence de norme
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de référence est le fait d’utiliser d’autres termes que le CT pour définir ce méme construit. En
effet, les auteurs des articles qui n’utilisaient pas le terme CT pour définir les manifestations du
thérapeute pouvaient utiliser par exemple : pour les symptomes des thérapeutes, tout dépendait
des symptbmes évalués, Derogatis et Melisaratos (1983) ont utilise «symptomes
psychologiques » pour le BSI, Briggs et Munley (2008) ont utilisé « stratégies de coping » pour
le COPE, Gilbert, McEwan, Matos et Rivis (2011) ont utilisé «stress et anxiété » pour le
DASS, Amen (2003) a utilisé « les signes et symptdmes d’évitement et d’intrusions » pour le
IES, Linehan et ses collegues (2000) ont utilisé « burnout » pour le MBI, Branson (2012) a
utilisé «trauma vicariant », «stress traumatique secondaire », « fatigue de compassion » et
« burnout » pour le STSS, Goodman (1997) a utilisé « stratégies de coping » pour le WCQ;
pour les manifestations affectives, Kokotovic et Tracey (1990) ont utilisé le terme
« satisfaction » pour le TSS et O'Malley et ses colléegues (1983) ont utilisé le terme
« caractéristiques » pour le VPPS; pour les manifestations cognitives, Davidson et ses collégues
(2007) ont utilisé « style cognitif » pour le IC et Hill et O'Grady (2001) ont utilisé « intentions »
pour le IL; pour les manifestations comportementales, Busch et ses collegues (2009) ont utilisé
« parole » et « formation de comportement » pour le FAPRS, Davis et Hadiks (1994) ont utilisé
« interactions non-verbales » pour le NISA, Cruz et ses collegues (2011) ont utilisé « les
composantes des réponses » pour le RIAS, Duncan (2001) a utilisé « qualités personnelles » et
« interventions » pour le TBCL et Watson et McMullen (2005) ont utilisé « comportements »
pour le TBC. Pour ce qui est des interactions, plusieurs types de manifestations pouvaient étre
observés, donc il est impossible d’identifier certains termes qui pourraient faire référence a

I’ensemble des manifestations du CT qui peut se retrouver dans I’interaction patient-thérapeute.

Le fait de ne pas avoir de mesure Gold norme de référence clairement identifiée par la
communauté scientifique du domaine du CT pourrait par ailleurs expliquer pourquoi plusieurs
auteurs développent leur propre instrument pour opérationnaliser les manifestations du CT. Les
instruments qui ont été développés par un auteur et qui n’ont éteé utilisés qu’une seule fois par le
méme auteur ont cependant été exclus pour la présente recension. Le développement
d’instruments de mesure pour une utilisation unique (ou presque) améne plusieurs difficultés.
En effet, cela rend les taches de recherche plus ardues, surtout pour ce qui est de la recension,
car cela nécessite une selection plus large et diverse d’études. Une autre conséquence est la

difficulté a comparer les études et les instruments de mesure entre eux. Il ne semble pas y avoir
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une volonté de la part des différents auteurs du domaine a s’unir pour développer un méme outil
a partir de ceux qui ont des qualités psychométriques reconnues ou méme identifier un
instrument qui semblerait plus simple a utiliser en clinique. Dans le cas ou un auteur développe
un nouvel outil évaluant un méme construit qu’un autre instrument deéja existant, 1’auteur
devrait apporter des différences et ou des modifications de d’autres instruments.
Malheureusement, comme observé dans les résultats, la littérature empirique des instruments de
mesure évaluant les manifestations du CT n’est pas parcimonieuse. Il y a un manque d’effort de
la part des auteurs de justifier le développement de nouveaux instruments par la comparaison et

I’amélioration des instruments existants.

De plus, plusieurs instruments ont une base théorique commune, dont le principe
interactionnel de complémentarité de Kiesler (1988, 1996; Hafkenscheid, 2012) et la théorie du
cercle interpersonnel de Benjamin (1983; cités dans Henry et al., 1990). Ces instruments ont été
inclus dans la recension parce qu’ils possédent tous des items qui évaluent le comportement, le
discours, le style interactionnel du thérapeute et la perception que ce dernier a de ses patients.
Le CT eétant une composante de la relation thérapeutique, la littérature abordant la relation
thérapeutique peut étre pertinente pour ’approfondissement dans le domaine du CT et du
développement des instruments de mesure évaluant les manifestations du CT. Il semble aussi
que D’alliance et la relation sont des théories davantage étudiées et qu’elles influencent la
littérature concernant le CT. Etant donné que la gestion du CT favorise un meilleur résultat
thérapeutique, les cliniciens gagneraient a élargir la littérature sur la gestion du CT, a faire plus
de croisements entre ces différents domaines de littérature scientifique et & développer un outil
utile et possédant de bonnes qualités psychométriques pour évaluer la présence du CT en

séance.

Un autre constat est qu’il existe un plus grand nombre d’instruments de mesure auto-
rapportés que hétéro-rapportés. Cela n’est pas surprenant compte tenu du fait que le CT est
plus facilement identifiable pour le thérapeute lui-méme et plus pratique dans le cadre de
rencontre de psychothérapie. Il est tout de méme intéressant que le type de manifestation de
CT et le type d’évaluateur de I’instrument de mesure, soit un instrument auto-rapporté ou
hétéro-rapporté, soient liés. En effet, un type d’évaluateur (le client, le thérapeute ou un

observateur externe comme le superviseur, par exemple) est plus ou moins freqguemment
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utilisé selon le type de manifestations évaluées (affectives, cognitives, comportementales, les
symptomes du thérapeute ou I’interaction thérapeute-patient). Cela pourrait étre expliqué par
le fait que les instruments évaluant le méme type de manifestation évaluent des construits
ayant beaucoup de similitude et/ou que leur évaluation semble plus facile par un type
d’évaluateur particulier. Par exemple, il semble plus pratique d’évaluer les manifestations
affectives par I’auto-évaluation du thérapeute et d’évaluer les comportements du thérapeute
par le biais d’observateurs externes. Méme si les affects sont des états qui peuvent étre
observables, il est possible que le thérapeute arrive a en dissimuler. Un instrument de mesure
hétéro-rapporté pour évaluer les manifestations affectives du thérapeute pourrait donc
présenter davantage de lacunes. Cependant, les instruments auto-rapportés présentent
également leurs propres biais et limites. Colli et ses collegues (2014), en critiquant le TRQ, un
instrument de mesure spécifique auto-rapporté évaluant les manifestations affectives du
thérapeute, soulignent que ce type de mesure est limité a ce que le thérapeute expose de lui-
méme. En effet, I’évaluation du thérapeute de ses propres affects peut étre affectée par ses
défenses ou ses difficultés a reconnaitre des émotions inconscientes; ces deux biais étant
inhérents a la méthode d’évaluation. Il est possible de penser que certains biais du thérapeute
sont particulierement liés a différents mécanismes de défense que le thérapeute utilise, de
fagon consciente ou inconsciente, dans le but de réguler 1’activation de ses propres conflits.
D’autres biais sont identifiés par Najavits et ses collegues (1995), au sujet de I’instrument
REACT, et par Hill et O'Grady (2001), pour I’instrument IL, mais qui s’appliquent a tous les
autres instruments auto-rapportés (indépendamment que I’instrument soit spécifique ou non et
du type de manifestation qu’il évalue), tels que la désirabilité sociale, le désir de performance
et la fatigue du thérapeute. Des critiques semblables pourraient étre émises concernant les
types d’évaluateurs en fonction des autres types de manifestation. Par exemple, un observateur
externe pourrait davantage constater les comportements du thérapeute puisque son attention
est consacrée a l’observation des comportements du thérapeute, alors que le thérapeute
n’accorde pas sa totale attention a ses propres comportements. Cependant, si 1’observateur est
le patient, il serait possible que ses observations concernant les comportements du thérapeute
soient teintées par ce qu’il éprouve et ressent vis-a-vis son thérapeute. Pour avoir la mesure la
plus objective possible, il serait pertinent qu’une méme mesure soit évaluée par tous les types

d’observateurs : observateurs externes indépendants, patient, superviseur et thérapeute. Cela
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voudrait dire que I’instrument serait adapté pour différents types d’évaluateurs et que chaque
version correspondrait a un type : chaque version (donc évaluateur) de I’instrument permet de
prendre une prise de mesure pour chaque mesure. Donc pour une méme mesure, item ou
dimension évaluée, le patient, le thérapeute, un observateur externe et le superviseur en ferait
I’évaluation. Dans la recension, seulement trois instruments de mesure ont des versions
différentes. 11 s’agit du CALPAS, du CLOIT et du CLOPT. Cependant, dans le protocole de
passation de ces instruments, il n’est pas spécifié que les différentes versions de 1’instrument,
donc les résultats fournis par chaque type d’évaluateur, doivent étre utilisées et comparées.
Cela permettrait de tirer plus solides conclusions, puisque la comparaison des résultats des
différentes versions permet a la fois de dégager la validité des résultats ayant accés a 1’accord
inter-juges, mais aussi des informations concernant les perceptions du thérapeute (pertinentes
pour les manifestations affectives particuliérement) et d’observateurs externes indépendants

(permettant une mesure plus valide).

Enfin, pour ce qui est des instruments de mesure évaluant les comportements du
thérapeute, plusieurs critiques ont été faites a leur sujet. Effectivement, certains auteurs
comme Watson et McMullen (2005) et Bandura et ses collegues (1960) soulévent
I’importance d’évaluer les comportements non verbaux. Dans la recension, seul le NISA
évalue la gestuelle et la position du thérapeute en séance. A I’égard du TBCo, Watson et
McMullen (2005) indiquent pourtant que les comportements non verbaux ont une influence
sur la relation thérapeutique. Par exemple, ces comportements peuvent étre le contact visuel, le
regard et les expressions du thérapeute qui montrent de I'intérét envers son patient (Watson,
2001; cités dans Watson & McMullen, 2005), les indices cinétiques et proxémiques
(D’ Augelli, 1974; cités dans Watson & McMullen, 2005), la qualité vocale (Rice, 1965; cités
dans Watson & McMullen, 2005), le ton de la voix (Caracena & Vicory, 1969; cités dans
Watson & McMullen, 2005), et le rythme du discours (Barrington, 1961; cités dans Watson &
McMullen, 2005).

Qualites psychométriques des instruments

Les différents instruments de mesure, présentés dans cette recension, ont des qualités
psychométriques (fidélité test-retest, fidélité inter-juge, consistance interne, validité de critére,

de construit et de contenu) variées. Dans la littérature, les qualités psychométriques des
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instruments de mesure évaluant les manifestations du CT ne sont pas toujours rapportées dans
les études et ces instruments ne sont pas toujours valides. Les instruments de mesures dont
aucune valeur psychométrique n’était rapportée dans aucune étude ainsi que les instruments de
mesures dont une des valeurs psychométriques étaient invalides, n’ont pas été retenus pour les
résultats de la recension. Non seulement les valeurs psychométriques n’étaient pas toujours
rapportées, mais ce ne sont pas toujours les mémes qualités qui sont rapportées d’un
instrument de mesure a 1’autre. Par exemple, dans 1’étude de Gaston et Marmar (1994) et de
Martin et ses collegues (2000) cités dans Goldman (2010), les auteurs rapportent la validité de
construit du BFs en le comparant a d’autres instruments de mesure (Profile and Mood States;
PMS; et le HADS) évaluant I’anxiété et la dépression et ils ne rapportent aucune donnée pour
la fidélité de I’instrument. Pour I’instrument DCI, Whitney (1998) ne rapporte que la validité
de construit en soulignant que les professionnels semblent avoir un patron typique de réponse
en fonction des problématiques des patients. Il s’agit pourtant de deux instruments évaluant
des manifestations affectives et qui partagent des items semblables, tel que mentionné plus
haut. Il serait donc nécessaire que d’autres études évaluent et comparent ces deux instruments

de mesure pour évaluer s’ils sont équivalents ou non en terme de qualité psychométrique.

Il est trées difficile de comparer la validité entre les instruments puisque ceux-cCi
n’opérationnalisent pas tous les mémes manifestations de CT. De plus, méme si certains
partagent un certains nombres d’items, la majorité non, ce qui rend la comparaison encore plus
complexe. Le mangue de continuité entre les instruments de mesures expliqué par le fait que
leur composition est différente d’un instrument a ’autre (items et mesures) consiste en un
probléme majeure, rendant difficile la comparaison de la qualité psychométrique des
instruments existants. De ne pas comparer les instruments entre eux a comme répercussion de
ne pas pouvoir identifier I’instrument qui est le plus valide pour I’évaluation d’un type de
manifestation de CT, par exemple. De plus, étant donné que la plupart des instruments de
mesure n’évalue pas qu’un seul type de manifestation du CT (symptomes du thérapeute,
affectives, cognitives, comportementales, interactionnelles entre le thérapeute et le patient), il
est difficile de conserver la regroupement fait dans ce présent mémoire, c’est-a-dire en

assemblant les instruments selon le type de manifestation, pour faire les comparatifs.
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Donc, non seulement la comparaison est difficile parce que beaucoup d’instruments
évaluent des manifestations différentes ou des aspects de manifestations différents, parce
qu’ils ne partagent pas tous les mémes items, mais méme lorsque les instruments partagent les
mémes items, les qualités psychométriques rapportées dans la littérature ne sont pas toujours
présentes et elles ne sont pas toutes les mémes. Cela nécessite donc des études
supplémentaires que celles existantes pour avoir une meilleure vue d’ensemble sur la validité
et la fidélité des différents instruments de mesure presentés, ainsi que pour avoir des valeurs

comparatives entre les instruments.
Recommandations

Les auteurs des prochaines études dans le domaine du CT auraient sans doute intérét
a développer un instrument de mesure hétéro et auto-rapporté. Avoir un instrument de mesure
avec une version pour le thérapeute, une version pour un observateur externe et une version
pour le patient (observateur interne) permettrait d’estimer et éventuellement contrdler les biais
nommeés précedemment qui sont inhérents aux instruments auto-rapportes, mais permettrait
¢également d’accéder a des données importantes sur le thérapeute, le patient et a des éléments
qui pourraient ne pas capter 1’attention ou la conscience du thérapeute et du patient. Il serait a
la fois possible d’avoir accées a des informations personnelles sur le thérapeute et sur le patient
comme leurs intentions, certaines émotions ressenties dans la séance pouvant ne pas étre
observables, et a la fois a des manifestations du CT inconscientes, comme des comportements
agis involontairement, qui pourraient étre détectées par un observateur externe. En effet, il
serait pertinent qu’il y ait méme plus d’un observateur, ¢’est-a-dire un externe et un interne,
qui est en ’occurrence le patient. De plus, 1’observateur externe pourrait étre le superviseur
comme dans le ICB. En effet, le ICB a été créé dans le but de mesurer la perception du
superviseur concernant les manifestations du CT du thérapeute supervisé (Friedman & Gelso,
2000). Les auteurs de I’instrument croient que le superviseur est en bonne position pour juger
les manifestations du thérapeute supervisé puisqu’il connait les enjeux et les conflits
psychologiques de son supervisé et il devrait avoir une meilleure compréhension de la
dynamique qui se joue entre le thérapeute et son patient qu’un autre type d’évaluateur externe.

Friedman et Gelso (2000) justifient leur choix d’observateur en élaborant que méme si le
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superviseur peut présenter certains biais, comme tout type d’évaluateur, il peut avoir une

évaluation supérieure en termes d’efficacité, d’objectivité et d’implication.

L’instrument de mesure a développer devrait également évaluer les différents types
de manifestations du CT a la fois: affectives, cognitives, comportementales et
symptomatiques. Une attention particuliére devra étre portée pour évaluer plus spécifiquement
les manifestations comportementales non verbales puisque cet aspect a souvent été oublié dans
les instruments de mesure évaluant les manifestations comportementales. Les manifestations
du CT comportementales non verbales sont pourtant des éléments contre-transférentiels qui
donnent beaucoup d’informations autant sur des aspects conscients et inconscients. Cet
instrument serait utile a la clinique et permettrait d’avoir accés a un large éventail de
manifestations du CT et a beaucoup de sources d’informations différentes (puisque les

évaluateurs seront a la fois le thérapeute lui-méme, le client et le superviseur).
Biais méthodologiques potentiels

Enfin, comme toutes études, la présente recension présente différents risques de biais.
D’abord, méme si I’auteure a fourni un effort important, surtout en ce qui a trait a 1’élaboration
de I’équation utilisée pour lancement de recherche d’articles dans Psycnet, il se peut que tous
les termes faisant référence au CT n’aient pas été évoqués. Les efforts fournis avaient pour but
de rendre la recension soit la plus inclusive possible, pourtant, il est possible de croire qu’en
raison de la quantité importante de termes pour designer le CT, plusieurs mesures n’ont pas été
détectées par la recherche. En effet, comme nous I’avons constaté dans les resultats, plusieurs
articles recensés évaluent le CT, mais ils abordent le concept en utilisant des termes différents
que le CT dans le contexte de leur recherche. D’ailleurs, il a été remarqué que certains
instruments ou versions d’instruments de mesure évaluant les manifestations de CT sont
nommeés dans les études recensées. Ces instruments qui correspondaient pourtant au critere
d’inclusion et d’exclusion de la recension n’ont pourtant pas été recensés avec le moteur de
recherche. Cela représente une lacune vis-a-vis la méthodologie utilisée et cela signifie que les
études existantes et correspondant aux critéres de recherche n’ont pas été toutes recensées. Un
exemple indiquant que ce risque de biais est possible est que plusieurs instruments de
I’Université Vanderbilt se rapportant a la relation thérapeutique ont été cités dans les articles

recensés (méme s’ils n’ont pas tous été inclus dans les résultats), a I’exception du Vanderbilt
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Therapeutic Stategies Scale (VTSS; Najavits & Strupp, 1994). Celui-ci a pourtant été présenté
dans le cadre théorique de Najavits et Strupp (1994), mais il n’a pas pu étre conservé parce
qu’il n’a pas été utilisé¢ dans une des méthodologies des articles recensés et que cela consistait
en un critére de sélection. Cet instrument n’aurait pas été inclus dans la recension puisqu’il
évalue la qualité générale des techniques psychodynamiques du thérapeute et 1’adhésion au
protocole (Henry et al., 1993), mais cela indique tout de méme qu’il correspondait aux mots-
clés du lancement de la recherche et qu’il n’a pas été recensé. Il s’agit la d’une des lacunes de
la recension.

Un autre élément a considérer dans 1’évaluation des risques de biais de la recension est que la
détermination de la correspondance ou de la non-correspondance d’un instrument de mesure
au concept du CT s’est faite de fagon subjective. En effet, méme si cette détermination est
basée sur la définition de I’approche totalistique du CT, il est possible qu’un autre auteur ait
sélectionne différemment les instruments de mesure inclus dans la présente recension. Par
exemple, a I’exception du TBCh, les instruments de mesure portant sur les comportements du
thérapeute et dont le patient est 1’évaluateur ont été exclus parce que, selon 1’auteure du
mémoire, cela ferait davantage référence au construit de transfert que celui du CT. Plusieurs
instruments non spécifiques ont également été inclus alors qu’ils n’abordaient pas directement
le CT, mais il a été déduit, par la correspondance a la définition du CT choisie, que cela
pouvait en étre. Douze instruments de mesure ont été inclus alors que le construit mesuré était
I’interaction patient-thérapeute et la relation thérapeutique. Certains auteurs auraient pu
décider d’exclure tous ces instruments, évaluant que la relation thérapeutique n’est pas assez
spécifique pour 1’opérationnalisation du CT. Enfin, les instruments de mesure évaluant les
réactions symptomatiques des thérapeutes auraient également pu étre exclus. Etant donné que
le développement de symptomes peut étre di a I’ensemble de la pratique clinique d’un

thérapeute, cela aurait pu ne pas étre considéré comme étant du CT.
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Conclusion

Les différentes lacunes de la littérature présentées dans la partie précédente peuvent
servir d’indices d’orientation pour le développement de meilleurs outils opérationnalisant les
manifestations du CT. Les outils développés devraient permettre de bien identifier la présence
du CT en séance afin que le thérapeute soit en mesure de le gérer. Si le CT est bien utilisé par
le thérapeute en rencontre de suivi et étudié dans les séances de supervision, il n’est pas une
entrave aux bons résultats thérapeutiques. Méme, au contraire, le CT peut donner beaucoup
d’éléments relatifs a I’expérience du patient dans les rencontres (Normandin & Ensink, 2007)
et des données sur ses dynamiques et pathologies (Betan, 2009) et le CT peut contribuer de
facon importante au sentiment de spontanéité, a 1’authenticité, a la vivacité et a I’expérience
analytique dans la relation thérapeutique (Ogden, 2004). Quand I’alliance thérapeutique est
positive et que le thérapeute divulgue des aspects généraux de son CT, la thérapie gagne
davantage de profondeur et offre de meilleurs résultats thérapeutiques (Myers & Hayes, 2006).
Certaines manifestations comportementales du CT sont méme utiles et nécessaires pour créer
un rapprochement expérientiel avec le patient. Selon Hayes et McCrae (cités dans Hayes et al.,
1998), ces manifestations, nommées réactions d’approche par les auteurs, sont la
compréhension compatissante, 1’identification avec le patient, le soulagement et d’autres

émotions positives dirigées vers le patient.

Les différents résultats et la discussion qui les a suivis ne vont pas dans le méme sens
que ceux de 1’étude de Hofsess (2008) et de Hofsess et Tracey (2010). Cette étude consiste en
un développement d’items représentant des manifestations comportementales, cognitives et
affectives du CT et a été réalisée par des experts dans le domaine du CT. Suite au
développement de cette liste, différents cliniciens ont été invités a identifier a quel point
chacun des items correspond a une manifestation du CT. Les résultats de cette étude indiquent
que les cliniciens ont un degré d’accord trés élevé, et ce, méme a travers les différentes
approches thérapeutiques. Il est donc surprenant de constater que la littérature empirique ne
représente pas le degré d’accord des cliniciens rapporté par cette étude. Ceci révéle qu’il serait
souhaitable qu’il y ait une meilleure communication et une meilleure alliance entre le domaine
de la clinique et celui de la recherche en ce qui a trait au CT. Cela fait référence a ce

qu’avancent Betan et ses collaborateurs dans leur article de 2005, dans lequel il cite également
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d’autres auteurs (Farber, 1996; Colson, 1986; Holmqvist, 1996; McIntyre, 1998 et Dubé &
Normandin, 1999), que la littérature sur le CT est riche et tres répandue, mais elle tres limitée

pour ce qui est relatif a la littérature empirique.
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Bias domain

Selection bias

Annexe B

Grille d’évaluation des risques de biais des études d’une recension
(Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias adapté de Higgins et Altman; Higgins

Source of bias

Random sequence
generation

Allocation concealment

etal., 2011)

Support for judgment
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Detection bias Blinding of outcorme Describe all measures used, if any, 10 blind outcome assessment Detection bias due o knowledge of the allocated
assessment” fram knowledge of which intervention a participant received. interventions by outcome assessment
Provide any information relating to whether the intended blinding
was effective
Attrition bias Incomplete outcome data®  Describe the completeness of outcome data for each main Altrition bias due to amount, nature, or handling
outcome, including attrition and exclusions from the analysis.  of incomplete outcome data
State whether attrition and exelusions were reported, the numbers
in gach intervention group (compared with total randomised
participants), reasons for attrition or exclusions where reporied,
and any reinclusions in analyses for the review
Reporting bias Selective reparting State how selective outcome reporting was examined and what Reporting bias due to selective outcome
was found reporting
Other bias Anything else, ideally State any important concerns about bias not covered in the other Bias due to problems not covered elsewhere

prespecified

domains in the tool

*Assessments should be made for each main outcome or class of outcomes.
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